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Editorial
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Asesora de la Secretaria de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanitarias, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.

En el afio 2001 se sanciono la Ley Nacional de Epilepsia (N°
25.404), por la Camara de Diputados y de Senadores de la
Nacion. En el curso del presente afio, la Secretaria de
Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias del Ministerio
elabor6 la Reglamentacion de la Ley, en conjunto con los
profesionales y las ONGs especialistas en el tema. La Ley
garantiza para el conjunto de los pacientes con epilepsia, los
recursos necesarios para el diagnostico y el tratamiento;
garantiza la no discriminacion y la capacitacion y divulgacion
entre los profesionales y la comunidad sobre la enfermedad.

El Programa Remediar distribuye en forma gratuita las dro-
gas antiepilépticas clasicas desde el afio 2002.

Por otra parte, desde el afio 2002 y 2004 respectivamente,
funcionan en la Ciudad de Buenos Aires y en la Provincia de
Buenos Aires, Programas Especiales dedicados al cuidado del
paciente con epilepsia. Los mismos satisfacen las necesida-
des de diagndstico y tratamiento de los pacientes sin obra
social.

Los enfermos con epilepsia y cobertura social, se ven favo-
recidos con la Resolucion 310/2004 del PMOE, sancionada
durante el afio 2004, a través de la cual se establece que
para los pacientes con enfermedades crénicas, entre las que
se incluye a la epilepsia, el costo del tratamiento debe ser
cubierto en un 70 %.

Resulta también auspicioso que la ANMAT haya establecido
la exigencia para que se cumpla para las drogas antiepilép-
ticas denominadas clasicas, bioequivalencia y biodisponibili-
dad, lo cual garantiza la calidad de todas las drogas disponi-
bles en el mercado, es decir contamos con verdaderas dro-
gas genéricas.

Por otro lado, desde el afio 2002 est& en funcionamiento un
Programa de Vigilancia Epidemiologica de Epilepsia, depen-
diente del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, que
incluye diferentes Unidades Centinelas de todo nuestro pais,
coordinado por el Centro de Referencia del Hospital R. Mejia,
gue permite contar con un perfil epidemiolégico de la reali-
dad nacional, lo cual facilita el disefio y la aplicacion de poli-
ticas de prevencion y promocion.

En conclusién podemos decir que la situacién para los
pacientes con epilepsia, en nuestro pais es mucho maés favo-
rable en los dltimos afios. Sin embargo, adn queda un largo
camino para desandar los mitos, y la discriminacion que
rodea a los enfermos con diagnéstico de epilepsia. Y resulta
imprescindible aun construir en base al conocimiento cienti-
fico, una nueva cultura entre los profesionales de la salud
sobre esta enfermedad, para dejar de considerarla como la
“enfermedad sagrada/maldita” y adoptar una actitud que
nos permita asistir al paciente para que recupere la condi-
cion de bienestar.

- Ganadores de las Becas
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El tema central de este Boletin es la epilepsia. El editorial muestra porqué, a pesar de las dificultades cotidianas, tenemos la certeza de
estar mejor que en tiempos anteriores. Uso de las drogas antiepilépticas en el Primer Nivel de Atencién determina -a partir de las fuen-
tes primarias de informacion- la frecuencia de los diagndsticos epilepsia-convulsion, define las drogas antiepilépticas (DAEs) en el Botiquin
REMEDIAR, y muestra la prescripcion y el stock de las DAEs. Evaluacion del uso de las drogas antiepilépticas en el primer nivel- el mode-
lo de atencién- intenta responder: porqué no se produce el encuentro entre los medicamentos y los pacientes y cudl es el fundamento
por el que las DAES provistas son de primera linea. Se concluye que es necesario reformular el modelo de atencién para mejorar el acce-
so de los pacientes epilépticos a la consulta y a la medicacion. Epilepsias, abordaje social y sanitario resefia el significado de la epilep-
sia a lo largo de la historia, para plantear la problematica actual en nuestro pais desde diferentes perspectivas: la del paciente, la del
médico y la del gobierno. Conceptos Farmacéuticos Relevantes define términos como: bioequivalencia, biodisponibilidad, ventana tera-
péutica y riesgo sanitario; asi como expone los problemas especificos que plantea la provision de drogas psicotropicas. Guias de
Orientacion para el Diagndstico y Tratamiento de la Epilepsia en la Atencion Primaria de la Salud son guias de practica clinica orienta-
das al primer nivel que definen los conceptos centrales, tanto diagnésticos, como terapéuticos, respecto al manejo de la epilepsia. Vivir
con epilepsia es el testimonio de un paciente epiléptico, que transmite desde una perspectiva optimista todo lo que supone sufrir este
problema. Episodios paroxisticos no epilépticos ayuda a diferenciar, desde la clinica, las crisis convulsivas de otros trastornos paroxisti-
cos. Abordaje del paciente sincopal en la practica médica ambulatoria discute uno de los principales diagnésticos diferenciales de la epi-
lepsia: el sincope vaso-vagal, que tiene en el atenolol del Botiquin Remediar una alternativa terapéutica. Alternativas a la Atencion
Sanitaria Basada en la Evidencia describe los mecanismos de decision de los médicos —co6mo enfrentan los problemas cotidianos- cuan-
do éstos no surgen de la medicina basada en evidencias. Se publica el listado de ganadores del Concurso Nacional para Becas de
Estimulo “Experiencias en APS™. En la contratapa se hace referencia al comienzo del Programa Nacional de Desparasitacion Masiva.
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Uso de las Drogas
Antiepilépticas en el Primer
Nivel de Atencién

Subgerencia de Operaciones. Programa REMEDIAR.

Los objetivos de este trabajo son determinar -a partir de
nuestras fuentes primarias de informacién- la frecuencia de
los diagnosticos epilepsia-convulsion en el primer nivel de
atencion, definir las drogas antiepilépticas (DAEsS) en el
Botiquin REMEDIAR con presentaciones y costos, la pres-
cripcién y el stock de las DAEs.

Metodologia:

El Médulo de Salud de la Encuesta de Condiciones de Vida,
realizada en 2001 por el Sistema de Informacion, Monitoreo
y Evaluacion de Programas Sociales (SIEMPRO) -programa
del Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales
de la Presidencia de la Nacion- mide la tasa de consultas a
servicios, entre ellos del Sector Publico y, alli a CAPS vy, la
frecuencia de prescripciones'. La tasa de prescripcion en el
primer nivel de atencion es del 60%. Dicha informacion fue
ratificada en febrero de 2003, en la evaluacion que el SIEM-
PRO hizo de CAPS cubiertos y no cubiertos por REMEDIAR.
O sea, de cada 100 consultas realizadas por pacientes en el
primer nivel, en 60 dichos pacientes se retiran con una pres-
cripcién medicamentosa. Nuestro universo son las consultas
a CAPS donde se prescribieron medicamentos provistos por
el Programa REMEDIAR, lo que sucede en 40 de las 60 pres-
cripciones.

La informacién primaria de REMEDIAR utilizada, pro-
viene de los formularios que los CAPS, remiten regularmen-
te a la Unidad Ejecutora Central (UEC). Ellos son dos:
Formulario Unico de Receta “R” y Formulario “B”.

*http://www.siempro.gov.ar/productos/encuesta/ecv2001/encuesta_ecv2001.htm

Los nimeros anteriores de Atencion Primaria de la Salud; Boletin PROAPSRE-
MEDIAR estan en la péagina web: www.remediar.gov.ar en la seccion
Boletines Remediar.

Boletines publicados:

Infeccién Respiratoria Aguda Baja.

Hipertension Arterial.

Politicas de Medicamentos.

Anemia Ferropénica.

Faringitis. Uso de Trimetroprima-Sulfametoxazol.
Diarrea Aguda.

Infeccion Urinaria. Uso inapropiado de antibidticos.
Participacion Social en Salud.

Diabetes Mellitus Tipo 2.

10. Bronquiolitis/BOR.

11. Bases del Plan Federal de Salud.

12. Fiebre.

13. Riesgo Cardiovascular - Prescripciones en HTA
14. Parasitosis

15. Dos Afios de REMEDIAR

16. Epilepsia
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Publicacion revisada por pares. El Boletin se indiza para la base de datos
Bibliografia Nacional en Ciencias de la Salud - BINACIS, que se encuentra dis-
ponible en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) en la direccién
http://www.bvs.org.ar. También estd indizada en el Index Medicus
Latinoamericano LILACS. Tirada de esta edicién: 25.000 ejemplares.
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En los casos en que la consulta médica implica la prescrip-
cion de un medicamento incluido en el botiquin, el profesio-
nal debe utilizar el Formulario Unico de Receta (R) para
acreditar la dispensa al paciente. Este registro tiene una
importancia fundamental para la identificacion de los bene-
ficiarios del programa y la evaluacion de los resultados del
mismo, asi como para registrar el diagndstico, con su codi-
go, y el medicamento prescripto. EI Formulario Unico de
Receta (R) es el instrumento basico de recoleccion de infor-
macion por parte de REMEDIAR. El mismo permite evaluar
los resultados del programa, adecuar los medicamentos que
componen el botiquin y efectuar las mejoras necesarias.
Para el registro mensual de consumo de medicamentos y
consultas ha sido disefiado el Formulario “B”. En forma
mensual, con el fin de llevar un registro y para el control de
la UEC, el CAPS debe entregar la informacion consolidada al
Ultimo dia del mes acerca de: nimero de consultas y rece-
tas realizadas, cantidad de medicamentos dispensados y en
stock (remanente). Esto se hace sobre la base de los medi-
camentos del Programa recetados diariamente en el CAPS
en el Formulario Unico de Receta (R) y el registro de la can-
tidad de consultas realizadas en el mes (que llevan los
CAPS). Esta informacién es remitida mensualmente a
Remediar con el objetivo de mantener la base de datos
actualizada.

En la Tabla 1 (pag. 4) se muestra la metodologia utilizada
para el andlisis de la informacion.

Un sesgo es la falta de informacién sobre medicamentos
provistos por otros programas.

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

Codificacion:

Para la codificacion de los problemas de salud en la receta
REMEDIAR, al prescribir medicamentos del programa, se
utiliza la CLASIFICACION ESTADISTICA DE PROBLEMAS DE
SALUD EN ATENCION PRIMARIA (CEPS-AP) realizada por la
Comision Nacional de Clasificacion de Enfermedades depen-
diente de la Direccién de Estadistica e Informacién de Salud
del Ministerio de Salud de la Nacion y la Organizacion
Panamericana de la Salud 2001. Los médicos prescriptores
de REMEDIAR han sido capacitados para la codificacion, y el
indice alfabético del Manual CEPS-AP fue distribuido a todos
los CAPS. La CEPS-AP se estructur6 a partir de la
Clasificacion Estadistica de Enfermedades y Problemas de
Salud- Décima Revision (CIE-10) y condenso las 2036 cate-
gorias de la CIE-10 en 268 categorias. El objetivo de la
CEPS-AP es clasificar los problemas de salud atendidos en la
atencion primaria de la salud de una manera mas breve y
simple que la CIE-10. Se puede recurrir a la clasificacion
tabular o al indice alfabético. En la clasificacion tabular -
péaginas 13 y 33- del Manual de Codificacién CEPS-AP? figu-
ran:. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
(CIE10: G00-G99); vy los codigos para las enfermedades que
nos ocupan son:

228 Epilepsia en todas las formas (G40- G41)

Incluye: gran mal, pequefio mal, ataque, espasmos infanti-
les, convulsiones y crisis epiléptica NE.

731 Convulsiones febriles, otras convulsiones y las no

2Se encuentra en: www.remediar.gov.ar seccién uso racional, 5- EI Manual de
Codificacion CEPS-AP.
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Tabla 1. Metodologia acerca del analisis de la informaciéon

FUENTE

CONTENIDO

UNIDAD DE ANALISIS

PRINCIPALES INDICADORES

Formulario R
(Receta Remediar)

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

Muestra de 150.000 recetas de
mayo, junio y julio 2003,
representativa a nivel provin-
cial y partidos del Conurbano.

eFrecuencia de Diagndstico(*);
eFrecuencia de Tratamientos Prescriptos,
por diagnosticos (*);

eFrecuencia de datos basicos de benefi-
ciarios.

Formulario B
(Registro  Mensual

Datos mensuales de:
Consumo por medicamento

Total de Formularios rendidos
por CAPS, actualizados al pre-

« Ritmo: Tasa de prescripcion del medica-
mento cada 100 Recetas Remediar;

de Consumo de sente.
Medicamentos y

Consultas)

(prescripcion);

*Stock por medicamento (en
meses);

*Consultas (totales); y
*Recetas Remediar.

e Stock: Meses de consumo promedio
cubierto con el remanente de medica-
mento disponible en CAPS;

eConsultas y Recetas promedio mes;
*Tasa de Receta Remediar por consultas.

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

Resultados:

1- Frecuencia de diagndsticos de epilepsia-convulsion en las
consultas en el primer nivel de atencién. Carga sanitaria.
Caracteristicas etareas.

La frecuencia de diagnosticos de epilepsia (Cédigo CEPS-
AP: 228), es 0.30% y la frecuencia de convulsiones
(Cdodigo CEPS-AP: 731) alcanza el 0.19%. Es decir, represen-
tan el 0.49% de los diagnésticos codificados por los profe-
sionales de los CAPS en las Recetas Remediar. Los resulta-
dos presentados a continuacion, consideran ambos diagnos-
ticos en forma conjunta.

Si consideramos que a la fecha se realizan aproximadamen-
te 1.400.000 Formularios R por mes y que el tratamiento se
entrega completo en una consulta, se calcula que casi 7000
epilépticos concurren mensualmente a los CAPS por
su problema de salud.

Si la prevalencia de la epilepsia es de 0,5% en la poblacion
argentina y el porcentaje de pobres y sin cobertura es mayor
al 40%, la poblacién epiléptica objetivo del programa
seria de aproximadamente 72.000 pacientes. En con-
secuencia se observa, que a comienzos del Programa REME-
DIAR, menos del 10% de los epilépticos consultaba a los

CAPS.

La edad promedio de los pacientes epilépticos que recibe
una Receta Remediar es de 34 afos, 8 afios mayor que la
edad del beneficiario promedio. La distribucion entre
edades también permite apreciar la concentracion de epilép-
ticos en las diversas edades: mientras que el 25% menor de
los pacientes epilépticos que recibieron una Receta
Remediar, tiene menos de 20 afios, el 25% inferior del total
de pacientes es menor de 5 afios. En el extremo mayor de
los tramos de edad (percentilo 75) las diferencias casi desa-
parecen: los epilépticos tienen mas de 47, al tiempo que el
total de beneficiarios tiene més de 46 afios. Dicho de otra
manera, la mitad de la poblacion beneficiaria -entre los per-
centilos 25 y 75- se dispersa entre los 5 y los 46 afios, mien-
tras que la mitad de la poblacion epiléptica se concentra
entre los 20 y los 48 afios.

La distribucién por sexo es equitativa: el 46.6% es de sexo
masculino y el 53.4 femenina.

2- El Botiquin REMEDIAR para la epilepsia. Costos.

En la tabla 2 se muestra el contenido del botiquin estandar,
con sus medicamentos, presentaciones, precios minoristas y
costos REMEDIAR.

Tabla 2. Contenido de un botiquin estandar (*). Precios minoristas y precio al que compra REMEDIAR por trata-

miento.

Medicamento Presentacion Tratamientos por | Precio de mercado Precio REMEDIAR por
botiquin por tratamiento (**) tratamiento (***)

Carbamazepina Compr 200 mg. 2* 18,97 1,86

Fenitoina Capsula 100 mg. 2 18,41 3,27

Ac. Valproico Jbe 250 mg/5 ml. Fco 120 ml.(****) 1 22,13 2,71

*La carbamazepina esta en falta desde la entrega 13, noviembre de 2003. El motivo fue la falta de adecuados resguardos de calidad por parte del labora-
torio adjudicatario. La fecha probable de reincorporaciéon es marzo de 2005.

**Manual Farmacéutico Argentino. Datos a diciembre de 2003.

***Incluye un 10% correspondiente a gastos de distribucion.
****En la proxima compra, REMEDIAR va a cambiar a la forma comprimidos.
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especificadas en otra parte (R56)

Los bajos precios a los que REMEDIAR compra, muestran
que es mejor que las provincias complementen el Botiquin
REMEDIAR con lo que éste no provee (ej: benzodiazepinas o
fenobarbital) y no que se superpongan con él. Facilitar la
atencion de los epilépticos y la provision de medicamentos
en el primer nivel, mejoran el acceso (por la proximidad, la
descongestion de turnos en servicios hospitalarios) y la equi-
dad.

3- Frecuencia con que se prescriben -ritmo de prescripcion-
los medicamentos REMEDIAR para la epilepsia los médicos
de APS y stock de medicamentos.

La frecuencia con la que se prescriben los tratamientos en
los Formularios R el diagnéstico es epilepsia o convulsion se
ve en el grafico 1. La suma de las tres DAEs no da 100 debi-
do a que hay otras drogas prescriptas, no especificas para
epilepsia.

Grafico 1. Frecuencia de Medicamentos Prescriptos
en Diagnoésticos de Epilepsia y/o Convulsiones.

ACIDO
VALPROICO Feo.
9.6 %

FENITOINA
Comp. CARBAMACEPINA
36.1 % -
44.7 o

FUENTE: AREA PROGRAMACION REMEDIAR, en base a Formulario R.

Debido a que en la codificacion no se especifica el tipo de epilepsia, no es posible evaluar el uso de cada droga en cada proble-

ma especifico: generalizada tonico-clonicas, ausencias, parcial, etc.

En la Tabla 3 se muestra la tasa de prescripcion cada 100 Recetas Remediar y el stock disponible de DAEs en los CAPS, medido
en meses. En ambos casos, los CAPS se agrupan en percentilos o cuartiles. En tasa de prescripcion, los CAPS percentilo 75 son
el cuarto o el 25% de CAPS que mas prescriben. En stock, los CAPS percentilo 75 son el cuarto 6 25% que mas remanente han
tenido, o sea que menos han prescripto. El stock de 24 meses no es real, tiene que ver con los plazos de vencimiento. Se uti-

Tabla 3. Tasa de Prescripcion cada 100 Recetas Remediar y Stock Disponible en CAPS. Percentilos.

MEDICAMENTO Tasa de Prescripcion cada 100 Recetas Stock en CAPS, en meses
Percentilo 25 Mediana Percentilo 75 || Percentilo 75 Mediana Percentilo 25

ACIDO VALPROICO 0.00 0.00 0.67 24 0 mas 24 0 mas 3.7

Fco.

CARBAMACEPINA 0.00 0.70 1.41 13 1.1 0.0

Comp.

FENITOINA Comp. 0.00 0.51 1.22 24 0 mas 12.0 2.5

FUENTE: AREA PROGRAMACION REMEDIAR, en base a Formulario B.

liza cuando la prescripcion es muy baja y el stock muy alto.
En los gréficos 2, 3y 4 se muestran los indicadores ritmo de
prescripcion y stock desagregados por jurisdiccion. En ellos
hay dos ejes: en el de la izquierda se muestra el ritmo de
prescripcion cada 100 recetas y en el de la derecha el stock.
En ambos casos se muestran las medianas y no la distribu-
cion por frecuencias de prescripcion y stock.
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Como muestra el Gréfico 2, el acido valproico presenta una
tasa de prescripcion muy baja en la mayoria de las provin-
cias: en promedio, 12 provincias no lo utilizan en absoluto,
mientras que las provincias que lo utilizan prescriben menos
de 0,5 tratamientos cada 100 recetas REMEDIAR. El bajo
nivel de uso se ve reflejado en el elevado stock disponible en
los CAPS. Ello ha motivado la suspensién del envio por parte
de REMEDIAR y la implementacién del envio selectivo a
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Gréfico 2. Acido Valproico. Ritmo de Prescripcion (Frecuencia cada 100 recetas) —eje izquierdo- y Stock en CAPS
(en meses) —eje derecho-. Medianas por provincia.
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FUENTE:

AREA PROGRAMACION REMEDIAR, en base a Formulario B.

En el caso de la carbamazepina, el gréafico esta influido por la falta de provisién desde noviembre de 2003. No se observan gran-
des diferencias en el comportamiento prescriptivo, con las excepciones de Tierra del Fuego, Jujuy y Formosa (con una tasa com-
parativamente baja), y La Pampa y Santa Cruz (con una tasa comparativamente alta). No obstante, los niveles de stock en algu-
nas provincias son insuficientes, lo que permitiria suponer que algunos centros prescribirian mas en caso de disponer del medi-

camento.

Grafico 3. Carbamazepina. Ritmo de Prescripcion (Frecuencia cada 100 recetas) —eje izquierdo- y Stock en CAPS
(en meses) —eje derecho-. Medianas por provincia.
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FUENTE:

AREA PROGRAMACION REMEDIAR, en base a Formulario B.

Por su parte, la fenitoina es el medicamento que presenta mayor heterogeneidad en el consumo por provincias, pero el nivel de
stock acumulado en los CAPS es homogéneamente elevado (méas de 10 meses), exceptuando a la Ciudad de Buenos Aires y a

Santa Cruz.

Vol.3 - N° 16 - Enero / Febrero 2005



Atencion Primaria de la Salud

Boletin PROAPS-REMEDIAR

Gréfico 4. Fenitoina. Ritmo de Prescripcion (Frecuencia cada 100 recetas) —eje izquierdo- y Stock en CAPS (en

meses) —eje derecho-. Medianas por provincia.
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FUENTE: AREA PROGRAMACION REMEDIAR, en base a Formulario B.

Vuelve la Carbamazepina de Remediar a los CAPS

Lamentablemente, la provision de carbamazepina fue discontinuada desde noviembre de 2003 con la
entrega 13. La causa fue la falta de adecuados resguardos de calidad por parte del laboratorio adjudicata-
rio, lo que oblig6 a suspender la licitacién anterior. Con conocimiento de la importancia que para los pacien-
tes epilépticos tiene la continuidad de su tratamiento, anunciamos la reincorporacién de la carbamazepina
al botiquin de Remediar.La fecha probable de reincorporacién es marzo de 2005.

Evaluacion del uso de las drogas antiepilépticas en
el primer nivel. El problema del modelo de atencién.

Resumen:

Uno de los problemas centrales del modelo de atencién en
la Argentina es el lugar central de los hospitales. Los pacien-
tes con epilepsia concurren para atenderse a servicios de
neurologia, en hospitales de alta complejidad, donde el
acceso es dificultoso y no hay medicacion disponible. REME-
DIAR distribuyé medicacion antiepiléptica de primera linea a
los Centros de Atencion Primaria de la Salud, donde el acce-
so a la atencion se facilita. Pero el problema no fue resuel-
to, ya que la practica clinica es muy variable y los medica-
mentos tienen muy altos niveles de stock.

Introduccién:
El problema.

La epilepsia es un problema de salud con una prevalencia en
nuestra poblacion de 0,5%*". Si bien la prevalencia es menor

*Ver articulo Prof. Dra. Kochen en este mismo Boletin.
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que la de otros problemas, como hipertension arterial, dia-
betes, anemia, tratados previamente en los Boletines del
Programa REMEDIAR, es también un problema trascenden-
te, ya que la falta de acceso a los medicamentos, hace que
un sector de la poblacion no pueda controlar sus sintomas y
entonces alcanzar, una calidad de vida satisfactoria.

A partir de la ejecucién del Programa REMEDIAR, se han dis-
tribuido numerosos tratamientos antiepilépticos. Sin embar-
go, en muchas oportunidades el problema no se ha resuel-
to:

» Los pacientes con epilepsia suelen concurrir a servicios de
neurologia, en hospitales de alta complejidad, donde no hay
medicacion disponible.

* La medicacion es distribuida por REMEDIAR en los Centros
de Atencion Primaria de la Salud (CAPS), donde no suelen
concurrir los epilépticos para su control, por lo que acumula
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importantes niveles de stock.
La paradoja es que a pesar de haber medicacién dispo-
nible, el acceso no se ha resuelto adecuadamente.

El objetivo de este articulo es evaluar el uso racional de las
drogas antiepilépticas (DAES) en el primer nivel de atencion.

Discusion:
La variabilidad

En el articulo anterior se evalla la variabilidad en la prac-
tica clinica a través de los indicadores frecuencia de pres-
cripcion y stock. Se observa que en el cuartil de mayor pres-
cripcion, el ritmo es mayor a una receta Remediar cada 100
realizadas para fenitoina y carbamazepina y, de 0,67 para el
acido valproico; mientras que para mas de un cuarto de los
CAPS el ritmo de prescripcién es cero para las tres DAEs. La
distribucién epidemioldgica de los epilépticos no depende del
sitio de la consulta, sino que es homogénea, por lo que se
puede interpretar que esta variabilidad es inapropiada.

En términos generales, las variaciones inapropiadas se
dividen en tres categorias®:

1. Variaciones en cuidados probadamente efectivos y segu-
ros para el paciente. En esta categoria probablemente todos
los pacientes deberian ser elegidos para el tratamiento. La
falla consiste en la subutilizacion.

2. Variaciones sensibles a preferencias de los pacientes.
Cuando hay dos 0 mas opciones médicas aceptables, la elec-
cion depende de la preferencia del paciente.

3. Variaciones sensibles a preferencias (u ofertas) de servi-
cios. El sistema (servicios) determina frecuencia de consul-
tas en enfermedades cronicas, tests diagndsticos, derivacio-
nes a especialistas, internaciones, dias de estada, etc. Son
las que mas dificilmente se justifican, ya que estan determi-
nadas por la oferta de recursos sanitarios asignados a una
poblacién en relaciéon a otra y no por las necesidades de los
pacientes.

Las tres categorias de variacion inapropiada se producen en
la epilepsia: el primer nivel de atencion es subutilizado, a
pesar de ser efectivo y eficiente; por razones culturales —de
capacidad histérica de respuesta a su problema- los pacien-
tes prefieren consultar en los servicios de mayor compleji-
dad; hasta la fecha los servicios de neurologia no se han
direccionado hacia las necesidades de los pacientes, en
cuanto a favorecer el acceso.

Por otro lado, considerando la distribucion de las edades de
consulta de los pacientes con epilepsia, se ve que los epilép-
ticos que menos consultan en los CAPS son los nifios.

Porqué REMEDIAR provee los medicamentos a los CAPS y no
a los hospitales. El acceso.

La existencia de gran stock de fenitoina y acido valproico en
casi todos los CAPS, y de carbamazepina en el 50% de ellos,
hace reflexionar acerca de la decisién de que los medica-
mentos se provean al primer nivel de atencion.

Los objetivos del Programa REMEDIAR son:

« Garantizar acceso a medicamentos esenciales a poblacion
en condiciones de mayor vulnerabilidad (pobreza, falta de
cobertura).

» Jerarquizar los CAPS, fortalecer la APS.

Cada problema de salud presenta sus particularidades. En el
Boletin N° 7 (enero 2004) se analiz6 la infeccion urinaria en
el adulto, de las cuales la “no complicada” representa el
95%. El manejo corresponde claramente al médico genera-
lista o de familia en el CAPS, es la excepcion el paciente que
debe ser evaluado por un especialista (nefrélogo o infectélo-
go) en el hospital. A ningin pediatra se le ocurriria que el
manejo de una otitis media aguda pudiera corresponder al
otorrinolaringdlogo. En el Boletin N° 9 se discuti6 el cuidado
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2°. Alli, el médi-
co generalista en el CAPS tiene un lugar central, pero debe
capacitarse y favorecer la interdisciplina, -integrando a tra-
vés de la referencia y contrarreferencia- las diversas espe-
cialidades y los niveles de complejidad.

En la epilepsia, el diagndstico y la decisién terapéutica
corresponden al especialista -neur6logo-. Sin embargo, los
pacientes tienen muchas dificultades de acceso a la atencion
en un establecimiento de 2° nivel, donde encuentra este
especialista. Largas distancias, costos de traslado, pérdidas
de jornadas laborales, listas de espera para turnos, etc. Es
asi que, por estos motivos el paciente elige el CAPS para
su atencion (el 62% de los pacientes que consulta a un CAPS
vive a menos de 10 cuadras).

La Dra. Kochen, propone en este mismo Boletin, adecuar el
sistema a las necesidades de la poblacién. El neurélogo,
hecho el diagnéstico y estabilizado el cuadro, debe ver al
paciente en la mayoria de los casos, una vez por afio o cada
dos afios y referir el paciente al CAPS mas cercano a su
domicilio donde sea seguido por un generalista. EI médico
generalista, en el CAPS, puede realizar un control clinico,
pesquisar efectos adversos y proveer el medicamento. Por
dichos motivos, REMEDIAR provee los medicamentos proxi-
mos al domicilio de los pacientes, de forma gratuita y como
tratamientos completos.

A estos efectos, se hace necesario que la oferta de ser-
vicios esté organizada en red, para que la poblacion
pueda acceder a la totalidad de los recursos sanitarios dis-
ponibles. En este enfoque es trascendente reemplazar la
busqueda que el paciente hace -en dénde resolver su pro-
blema de salud- por la gestién de la atencidon en procesos
asistenciales por parte del modelo proveedor. Este modelo

2Wennberg J. Unwarranted variations in healthcare delivery: implication for academic medical centers. BMJ 2002;325:961-4
3Bernztein, R. Quién Debe Cuidar la Salud de los Pacientes Diabéticos Tipo 2. Atencién Primaria de la Salud, Boletin PROAPS REMEDIAR 2004;(2) 9:14.
“SIEMPRO: Evaluaciéon de medio término del Programa Remediar. Ver Atencién Primaria de la Salud, Boletin PROAPS REMEDIAR Nro 15, Nov 2004 (2): 14-5.
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debe integrar y asumir las capacidades resolutivas de sus
componentes.

Porqué los medicamentos provistos por REMEDIAR son de
primera linea. Qué muestra la evidencia disponible.

Existen una serie de revisiones sistematicas (Colaboracion
Cochrane) que evallan comparaciones entre terapias Unicas
para la epilepsia. Las revisiones comparan el uso de carba-
mazepina y fenitoina (Tudur Smith 2003), carbamazepina y
valproato (Marson 2004), fenitoina y valproato (Tudur Smith
2001), fenobarbital y fenitoina (Taylor 2001), carbamazepi-
na y fenobarbital (Tudur Smith 2002). Hay protocolos de
revisiones para comparar carbamazepina y lamotrigina
(White 2000), carbamazepina y fenobarbital (Tudur Smith
2000), y carbamazepina y vigabatrin (Kalviainen 2000) que
estan publicados en la Cochrane Library (acceso a las revi-
siones completas, algunas en espafiol, con suscripcion gra-
tuita desde: www.bireme.org).

La carbamazepina y la fenitoina® son consideradas como tra-
tamientos de primera linea en muchos paises para las crisis
parciales y las crisis tonico-clénicas generalizadas. En Europa
se prefiere el uso de carbamazepina sobre la fenitoina, mien-
tras que la fenitoina se usa con mas frecuencia en los EEUU.
Hasta la fecha, ningiin ensayo ha mostrado diferencias en la
eficacia entre estos dos medicamentos, y las diferencias en
los abordajes europeo y americano se relacionan con las
diferencias que se perciben en los perfiles de efectos secun-
darios. La carbamazepina ha reemplazado a la fenitoina en
Europa puesto que ésta se ha asociado con cambios cosmé-
ticos a largo plazo como hipertrofia en las encias y acné. La
carbamazepina y la fenitoina han sido comparadas en varios
ensayos controlados aleatorios. En la revision citada se com-
para el uso de carbamazepina y fenitoina como terapia Unica
en sujetos con crisis parciales, crisis tonico-clénicas genera-
lizadas con o sin otros tipos de crisis generalizadas, no se
encontr6 evidencia que indique una diferencia significativa
entre la carbamazepina y la fenitoina para los resultados
examinados.

Se compar6 también la carbamazepina y el valproato®, con-
siderados como tratamientos de primera linea para la epilep-
sia en Europa y los Estados Unidos, en donde el valproato es
el tratamiento de eleccién para las crisis generalizadas (téni-
co-clénicas generalizadas, ausencias y crisis miocl6nicas) y
para los sindromes epilépticos; la carbamazepina, es el tra-
tamiento de eleccion para las crisis parciales (parcial simple,
parcial compleja y crisis tonico-clénicas secundarias genera-
lizadas y para los sindromes epilépticos). A pesar del aparen-
te consenso en la politica de tratamiento, hay poca eviden-
cia derivada de ensayos controlados aleatorios para apoyar
esta practica. Se encontré alguna evidencia que apoya la
politica del uso de la carbamazepina como tratamiento de

primera eleccion en las epilepsias parciales, pero no se
encontro evidencia que apoye la eleccion del valproato para
las epilepsias generalizadas.

La monoterapia con fenitoina versus el valproato para las
convulsiones ténico clonicas de inicio generalizado o parcial
fue también revisada sistematicamente’. No se encontr6 evi-
dencia acerca de la existencia de diferencias significativas de
los resultados. Estos resultados no son aplicables a las
ausencias o0 a la epilepsia mioclénica.

Por alta eficacia y bajo precio el fenobarbital y la fenitoina,
siguen siendo DAEs de primera linea en los paises en desa-
rrollo. En Estados Unidos y muchos paises de Europa deja-
ron ese lugar debido a sus efectos adversos. El fenobarbital
se asocia a sedacion, irritabilidad en nifios, ataxia, trastornos
del colageno, osteomalacia. Ambas drogas se asocian a tera-
togenicidad y anemia megaloblastica por déficit de &cido foli-
co. Una revision sistematica® compar6 la efectividad del
fenobarbital versus la fenitoina para las convulsiones ténico-
clénicas de inicio generalizado o parcial. Los resultados
favorecieron a la fenitoina, debido a que si bien no hubo
diferencias significativas respecto al control de las convulsio-
nes, el fenobarbital fue interrumpido significativamente mas,
por sus efectos adversos.

La comparacion, en una revision sistematica®, del fenobarbi-
tal con la carbamazepina como monoterapia para epilepsia
mostré: ventajas del fenobarbital para las convulsiones de
origen parcial, ventajas de la carbamazepina para las convul-
siones tonico cldnicas de origen generalizado, mejor toleran-
cia a la carbamazepina, con mayor tasa de interrupcion del
fenobarbital por sus efectos adversos.

Evaluacion del uso racional de medicamentos.

En la Conferencia de Expertos en URM convocada por la
Organizacion Mundial de la Salud en Nairobi en 1985, se
definié: “El uso racional de medicamentos como la condicion
en la que el paciente reciba la medicacion apropiada a su
necesidad clinica, en las dosis correspondientes con sus
requerimientos individuales, por un periodo adecuado de
tiempo, y al menor costo para él y su comunidad”.

La evidencia que muestra que las tres DAEs provistas por
REMEDIAR son de primera linea. La falta de evidencia acer-
ca de una clara superioridad de una DAEs sobre otra, la baja
frecuencia de consulta de pacientes con diagnoéstico de epi-
lepsia, sumado a la falta de claro diagnéstico sobre el tipo de
epilepsia (en el Manual CEPS-AP, el cédigo 228 se refiere a
la epilepsia en todas las formas), hace que no podamos eva-
luar como se prescribe cada medicamento (supuestamente
indicado por el neurdlogo en el centro de referencia). Asi
como parece razonable una mayor tasa de uso de carbama-
zepina respecto a las otras DAEs, no lo parecen los altos
stocks de acido valproico y fenitoina.

“Tudur Smith C, Marson AG, Clough HE, Williamson PR. Terapia Unica con carbamazepina versus fenitoina para la epilepsia (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1,

2004. Oxford: Update Software.

°Marson AG, Williamson PR, Hutton JL, Clough HE, Chadwick DW; on behalf of the epilepsy monotherapy trialists. Monoterapia con carbamazepina versus valproato para la epilepsia

(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Oxford: Update Software.

"Tudur Smith C, Marson AG, Williamson PR. Phenytoin versus valproate monotherapy for partial onset seizures and generalized onset tonic-clonic seizures (Cochrane Review). In: The

Cochrane Library, Issue 1, 2004. Oxford: Update Software.

*Taylor S, Tudur Smith C, Williamson PR, Marson AG. Phenobarbitone versus phenytoin monotherapy for partial onset seizures and generalized onset tonic-clonic seizures (Cochrane

Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Oxford: Update Software.

“Tudur Smith C, Marson AG, Williamson PR. Carbamazepine versus Phenobarbitone monotherapy for epilepsy (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 3, 2003. Oxford:

Update Software.
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Se observa, como ya se menciond, para las tres drogas una
amplia dispersion en los ritmos de prescripcion y en los
stocks, aun considerando que fueron interrumpidas las
entregas de carbamazepina. Hay CAPS con bajo stock (alto
consumo) y CAPS con prescripcion casi cero y stock mayor a
24 meses. No hay variabilidad epidemiolégica que justifique
las diferencias. El planteo de equidad® es, en el estado de
salud, implica favorecer la disminucién de las diferencias evi-
tables e injustas al minimo posible; y en los servicios de
salud, implica recibir atencion en funcion de la necesidad
(equidad de cobertura, acceso y uso). La variabilidad en
la practica clinica es causa de inequidad. Hay una
poblacién de epilépticos sin acceso a la medicacion, que vive
cerca de CAPS con un stock de medicamentos dificil de alma-
cenar y con mayor probabilidad de vencimiento.

Provincias, como Jujuy y Tierra del Fuego, presentan baja
tasa de prescripcion y altos stocks de DAEs. Puede deberse
a diversas razones: los pacientes epilépticos pueden no con-
currir a los CAPS por desconocimiento de esta opcion, puede
haber problemas de integracién de la red de atencién, puede
haber provisién provincial de medicamentos, u otras razones
desconocidas. La reduccion de las desigualdades en el esta-
do de salud de la poblacién, depende entre otras variables
de la reduccion de la variabilidad inapropiada.

Las guias de préctica clinica — definidas como enunciados
sistematicamente desarrollados para asistir al profesional y a
las decisiones del paciente acerca de la atenciébn médica
apropiada para circunstancias clinicas especificas'*- son una
de las herramientas disponibles para mejorar la calidad de
los cuidados y disminuir las variaciones inapropiadas.

Conclusiones:

* REMEDIAR provee las drogas esenciales para el tratamien-
to de la epilepsia en el primer nivel de atencion.

* Hay evidencias de que todas ellas son efectivas y de pri-
mera linea.

e Para los pacientes con epilepsia es prioritario recibir la
medicacion. Es la Unica solucion a un problema que genera
sufrimiento y discapacidad. Sin embargo, a comienzos del
Programa, menos de un 10% de la poblacién que podria
beneficiarse con el Programa era cubierta por medicamentos
REMEDIAR. En ese contexto, no se justifican los altos stocks
de dos de nuestras drogas.

e La variabilidad de la practica clinica, observada en la com-
paracion de ritmo de prescripcion y stock entre jurisdiccio-
nes, refleja probablemente diferencias en el modelo de aten-
cién, por lo que la variabilidad puede ser considerada como
inapropiada.

» Es necesario reformular el modelo de atencion. El diagnos-
tico y tratamiento tienen en el neurdlogo y el servicio de
neurologia un lugar central. El control clinico del paciente, la
pesquisa de efectos adversos, la provision de medicamentos
corresponde al médico de atencién primaria. Es el modo de
lograr que el paciente tenga acceso al medicamento y que
los medicamentos sean consumidos por quien los necesita.
De ese modo, se lograra mejor nivel de equidad.

* La oferta de servicios - por la gestion de la atencion en
procesos asistenciales por parte del modelo proveedor- debe
organizarse en red, para que la poblacion pueda acceder a
la totalidad de los recursos sanitarios disponibles, sin que el
paciente deba buscar dénde resolver su problema de salud.

Infante A, Isaza P, Ruiz P. Lineamientos Metodolégicos Para La Realizacién De Andlisis Sectoriales En Salud. Serie Informes Técnicos N° 6. Plan Regional de Inversiones en Ambiente

y Salud. Organizacién Panamericana de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud, 1996.

“Williams G y Martinez Sagasta C. La normatizacion y la calidad asistenciasl. Atencién Primaria de la Salud, Boletin PROAPS REMEDIAR 2004;(2)10:25-7.

Epilepsias, Abordaje Social y Sanitario

El nombre epilepsia proviene del término griego epilembaien
(atacar, atrapar, sorprender), y constituye una enfermedad
caracterizada por la recurrencia de crisis transitorias, breves,
de inicio brusco y semiologia variada, debidas a una descarga
neuronal excesiva e hipersincroénica.

Tan antigua como el hombre, en el continente americano
—sempiterno olvidado de aportes culturales- existen evidencias
de que los Nahuatl, Mayas e Incas las reconocian y trataban.
Los distintos paradigmas acerca del mundo fueron variando las
concepciones sobre la enfermedad y su tratamiento, datando
las primeras referencias del siglo V a.J.C. en la regién mesopo-
tamica en donde se la denominaba antasabbu; considerada
consecuencia de la posesién demoniaca.

En Grecia (siglos IV-V a.J.C.) hubo dos tendencias contrarias:
una la atribuia a causas satanicas, llamandola morbus sacer
(“enfermedad sagrada”) basando su tratamiento en rituales
magicos (exoras-mos), en tanto Hipdcrates responsabilizaba al

Dr. H.D.Fraiman - Jefe de Servicio de Neurologia del Hospital Posadas

predominio del humor flematico, y proponia un tratamiento
consistente en medidas dietéticas y suefio.

Posteriormente, se probaron distintas medicaciones como la de
sangre de gladiador, excremento de cocodrilo, cerebro de
camello o sangre de tortuga, relacionandola asimismo con la
vida sexual, lo que condujo en Grecia a la abstinencia y hasta
la castracion, y con fendmenos astrales en Roma (“enfermedad
de la luna”, de ahi el nombre de “lunéticos” que recibieron los
enfermos).

Durante la Edad Media, predominé el concepto demoniaco
(morbus caducus) asociandola con el pecado o cierta forma de
maldad y tratandola con rituales para expulsar los espiritus del
cuerpo; esta “caida maldita” producida “por espiritus diabdli-
cos” recibié variedad de tratamientos magicos y religiosos
(desde la utilizacion de amuletos —cramp-rings en Gran
Bretafia-, hasta toda clase de tormentos que llegaron hasta el
“fuego purificador”).
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En el siglo XVIII comenz a ser considerada una afeccion de
origen organico y Tissot (Tratado de Epilepsia, 1770), aunque
aclaré algunos de sus aspectos, retomo la tendencia de adju-
dicarla a abstinencia o excesos sexuales, y en la Gran Bretafia
de 1880 volvi6 a proponerse la castracion; Gowers ante su fra-
caso terapéutico, sugirio la alternativa de la circuncision.

A partir del siglo XIX, con Jackson (1861) comenzé su caracte-
rizacién neurolégica (“paroxismo, descarga subita, excesiva y
répida de la sustancia gris de una parte del cerebro”), y el
diagnostico diferencial entre epilepsia e histeria establecido por
Charcot.

La trepanacion, comenzada en la antigiedad para liberar la
materia “peccans” o maldita, continudé hasta el siglo XVII;
desde lo farmacoldgico se utilizaron peonia, valeriana y muér-
dago, y en la América precolombina se utilizaron sustancias
extraidas de plantas relaciona-das con el Sistema Nervioso
(valeriana, toronijil, atropina, coca y curare).

Los méas grandes avances sucedieron durante los siglos XIX y
XX; en 1857 Locock utiliz6 bromuros, éxido de zinc y bellado-
na; la primera sustancia quimica sintetizada fue el fenobarbital
(1912); en 1938 apareci6 la fenitoina, en 1946 la precursora
de la etosuximida. El valproato, sintetizado en 1940, comenz6
a utilizarse en Europa en 1968, y 10 afios después en EEUU.
En la dltima década se han ido incorporando nuevos farmacos,
como la oxcarbacepina, lamotrigina, gabapentina, etc.

Casi un centenar de afios después, muchos pacientes de
América Latina, Asia y Africa con epilepsia siguen padeciendo
iguales dificultades a las previas al siglo XX.

La incidencia mundial de las epilepsias es de 24-53 x 100.000
personas x afio, y en paises de Asia, América Latina y Africa es
de 77-114 x 100.000 personas x afio.

La explicacion de esta diferencia subyaceria en la mayor pro-
porcion de patdgenos cerebrales que aun afectan a los habi-
tantes de estos continentes (secuelas cerebrales infantiles por
mala situacién sanitaria -perinatales, infecciones repetidas,
algunas infestaciones endémicas- mayor cantidad de trauma-
tismos encéfalo-craneanos, etc.).

El mismo fenémeno se observa respecto a la prevalencia mun-
dial, con una gran variabilidad desde 2,7 a 4,0 %; en América
Latina varia entre paises, desde 3,4 % (Cuba) a 5,7 %
(Panamd). No hay diferencias relevantes entre géneros, y los
pacientes inician mayoritariamente su sintomatologia entre la
primera y segunda décadas de la vida, lo que no implica que
puedan hacerse presentes en cualquier momento, aln en eda-
des avanzadas, y hasta el momento actual las investigaciones
realizadas no han logrado determinar fehacientemente la
influencia de factores hereditarios.

Referente a la Magnitud Global del Problema la cifra absoluta
de enfermos segun la OMS (2001) es de 50 millones de perso-
nas. La tasa mundial no discriminada por pais es de 8,2 x
1.000. La magnitud global para América Latina es de alrededor
de 5.000.000, el 40% de los cuales son menores de 20 afios,
lo que constituye un alto impacto, ademas de que hay grupos
etarios y de género tradicionalmente perjudicados (nifios,
ancianos y mujeres). A las dificultades preexistentes de aten-
cion de enfermos crénicos, se suman las debidas a las refor-
mas del sector de salud de la década del “90 que decremen-
taron brutalmente el acceso al sistema asistencial.

Estos datos debieran servir para elaborar politicas sanitarias
reguladas para la prevencién primaria, accesibilidad a la aten-
cién y al tratamiento.
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La problematica actual de la epilepsia en América Latina es
multifacética, con caracteristicas similares en los paises que la
conforman, y en términos generales pueden agruparse en las
relativas al médico (insuficiente capacitacion de pregrado que
puede generar subdiagnéstico o errores; accesibilidad de la
tecnologia actual a un pequefio porcentaje de médicos gene-
rales; inadecuacion del nimero de especialistas acorde a las
necesidades asistenciales, y distribucion de la mayoria en las
grandes ciudades, lo que genera desproteccion de quienes
viven en ciudades pequefias, alejadas y de los pobres); de los
pacientes (escasos pacientes tienen acceso a la atencién
especializada por el aislamiento de sus comunidades e insufi-
cientes recursos para asistir a grandes poblaciones, no todos
aceptan el diagnodstico, buscando tratamientos alternativos,
inaccesibilidad econémica ain a los farmacos antiepilépticos
clasicos), y a los gobiernos (insuficiente presupuesto para la
salud, por lo cual no todos los Hospitales Publicos incluyen la
atencién especializada y carecen de recursos para un adecua-
do diagndstico y tratamiento; falta de promocion de centros de
formacion para la atencion integral; restriccion de la investiga-
cién clinica y basica en Universidades y Hospitales; falta de
disefio de estrategias de prevencion de las causas comunes de
epilepsia).

Es necesario que los médicos de APS e internistas reciban un
mejor entrenamiento para la continuidad de la atencién, y
homogeneizar el tratamiento; que pacientes y familiares estén
suficientemente informados acerca de los distintos aspectos
del padecimiento y que tengan acceso uniforme a programas
organizados de atencién médica.

En tanto el 80% de los 50 millones de pacientes con epilepsias
viven en paises subdesarrollados, el consumo de drogas antie-
pilépticas (DAEs) en estos paises es del 20%, proporcion exac-
tamente inversa a lo que sucede en los paises desarrollados;
ademads, en América Latina al menos 5 millones de personas
padecen epilepsia, y mas de la mitad no recibe tratamiento,
existiendo importantes diferencias entre los paises respecto a
su disponibilidad en recursos diagndsticos y terapéuticos, asf
como su distribucién en cada pais, y un promedio del 80% de
la poblacién de América Latina depende del sistema publico de
salud, que carece del presupuesto necesario, desfavorecido
por el porcentaje del gasto en salud del PBI para la salud publi-
ca y representando una desigualdad respecto a los paises
desarrollados. Por lo tanto muchos de los pacientes no son tra-
tados adecuadamente a pesar de que una terapia acertada
lograria controlar un buen porcentaje de ellos, y que el mayor
costo estimado de la enfermedad es por muerte prematura e
incapacidad; esta proporcién invertida de pacientes con epilep-
sia y tratados entre esos paises marca la existencia de una
enorme brecha entre ambos.

En el nuestro, estan en marcha disposiciones para paliar algu-
nos de esos padecimientos, como la promocién de programas
de Atencion Primaria de la Salud y el acceso gratuito a medi-
camentos, gque en el caso especifico de la patologia que nos
ocupa, incluye la posibilidad del tratamiento mediante los DAEs
de primera linea, siendo imprescindible tener en cuenta que el
manejo adecuado de los farmacos “clasicos” (fenobarbital,
fenitoina, etosuximida, carbamacepina y valproato) logran con-
trolar totalmente las crisis en mas del 75% de los pacientes.
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Conceptos Farmacéuticos Relevantes

La provision de medicamentos para la epilepsia planteo,
desde los comienzos del Programa REMEDIAR, problemas
que los diferenciaban de los otros medicamentos del
Botiquin. La compra y provisién de acido valproico, carbama-
cepina y fenitoina requiere estudios de bioequivalencia, que
deben cumplir estdndares de calidad.

Otros medicamentos antiepilépticos de primera linea, como
el fenobarbital o las benzodiazepinas, no fueron incluidos en
el Botiquin, ya que se encuentran clasificados como psicofar-
macos de lista IV (P 1V). Cuando se evalué la implementa-
cion de su distribucion de dentro del Programa REMEDIAR,
se observé que se debia cumplimentar con leyes, resolucio-
nes y disposiciones que impedian al Programa intervenir con
la urgencia que la situacion social de comienzos de 2002
planteaba.

Es de interés explicitar los conceptos farmacéuticos relevan-
tes y requisitos legales vigentes, que permiten entender las
mencionadas situaciones.

Biodisponibilidad: Conceptualmente, es la cantidad (con-
centracion de la droga en la circulacién) y velocidad (tiempo
insumido) con que un principio activo alcanza la biofase. Por
ello, se acepta como definicion operativa que la biodisponi-
bilidad es la propiedad de una forma farmacéutica que
determina cuanto y como llega hasta la circulacion sistémica
la droga contenida en ella.

La misma se evalla mediante parametros farmaco-cinéticos
tales como:

- Area bajo la curva, en un gréafico concentracion versus
tiempo (AUC).

- Concentracion méxima alcanzada (Cmax).

- Tiempo en el que alcanza la concentracién maxima (Tmax).

Bioequivalencia: Es la comparacion de las biodisponibilida-
des de una especialidad medicinal tomada como referencia
y otra en estudio. Se acepta que el producto en estudio es
bioequivalente con el tomado como referencia, cuando sus
valores (especialmente “area bajo la curva”), se encuentran
dentro del intervalo de confianza del 90% (80%-125%) de
los valores del producto de referencia. Se puede inferir que
si la concentracion plasmatica alcanzada es la misma, enton-
ces los efectos terapéuticos también lo seran.

Ventana Terapéutica y Riesgo Sanitario: La ventana
terapéutica es el rango de concentracion en sangre en el que
un medicamento es efectivo sin generar efectos toxicos peli-
grosos. También se puede interpretar como el cociente entre
la concentracion maxima no toxica y la concentracion mini-
ma efectiva de un medicamento. Aquellos medicamentos
con una estrecha ventana terapéutica son considerados de
riesgo sanitario ALTO. Con el uso de estos medicamentos, si
la concentracién sanguinea de la droga no se encuentra den-
tro de la ventana terapéutica, hay mas probabilidad de que
aparezcan complicaciones de la enfermedad, cuadros ame-
nazantes para la vida o para la integridad psicofisica de la
persona, y/o reacciones adversas graves (OMS). Valores de
ventana terapéutica amplios corresponden a drogas con
riesgo sanitario BAJO. Esta clasificacion oficial se puede con-
sultar en la Disposicion Nro. 3185/99 del ANMAT.

Dra. Gabriela Ettlin — Farmacéutica del Programa Remediar

Botiquin REMEDIAR: Dentro del vademécum de REME-
DIAR hay 5 medicamentos que se consideran de “riesgo
sanitario ALTO” y requieren estudios de Bioequivalencia
segun la Disposicion Nro. 3185/99 del ANMAT. Los anticon-
vulsivantes son: el acido valproico, la carbamacepina y la
fenitoina; por otro lado el botiquin contiene levodopa-carbi-
dopa y digoxina.

El Programa resguarda la calidad farmacéutica de todos sus
medicamentos, esto se refiere al grado de cumplimiento de
los estandares aceptados a nivel internacional.

Condiciones de provision de psicofarmacos
Dispensacion: El requisito para la dispensacion de los psi-
cofarmacos es que esté a cargo de un profesional farmacéu-
tico y que funcione en una farmacia habilitada.

Registro y archivo: Los talones de las recetas de psicofar-
macos deben quedar archivados por separado del resto de
las recetas durante 2 afios y pueden ser solicitados en una
inspeccion de la Autoridad Sanitaria. Se debe avisar a dicha
Autoridad cuando pasado ese tiempo, se los quiera destruir.
Los datos de las recetas entregadas deben ser pasados a un
LIBRO RECETARIO el cual debera mantenerse al dia, ya que
es pasible de inspeccion. Estos libros estan foliados y se
compran para uso en Farmacias. Ante una eventual inspec-
cion el dato del stock de cada droga debe coincidir con la
diferencia entre entradas y salidas de las mismas. El no cum-
plimiento de esta Disposiciéon hace pasible de sanciones por
la Autoridad Sanitaria.

Depdsito: Los psicofarmacos deben estar separados del
resto de los medicamentos y bajo llave, con acceso restrin-
gido al farmacéutico.

Transito: El transito interprovincial de psicofarmacos debe
acompafarse siempre por un remito en el que se detalla
exclusivamente los psicofarmacos transportados, y se debe
archivar como documento de entradas de medicamentos.
Estos datos se deben registrar en el libro foliado.

Compra: Incluso desde el punto de vista de la compra de
psicofarmacos, los requisitos y condiciones varian de acuer-
do a si los proveedores son nacionales o extranjeros. La
Autoridad Sanitaria que rige estas operaciones es el INAME,
Dpto. de Estupefacientes y Psicotrépicos, y es la ONU quien
define y regula el comercio de los Psicotropicos y los
Estupefacientes a nivel mundial. Lo hace a través de la JIFE
(Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes) y
antes del 30 de marzo de cada afio se debe solicitar al
INAME la autorizacion para importar la cantidad de unidades
gue se desean comprar el afio siguiente a través de un for-
mulario especial. La ONU establece cupos para la importa-
cién para cada comprador, y también cabe la posibilidad de
gue esta Entidad no tenga unidades para otorgar al pais. Se
debe hacer una inscripcion de la Empresa para Sustancias
Controladas en el INAME. Para cada compra se debera ges-
tionar el certificado oficial de importacion, y se presenta una
copia del despacho dentro de las 24 horas de ingresado.
Todas estas operaciones estan bajo el control y supervision
del Dpto. de Estupefacientes y Psicotropicos, incluyendo los
tramites de importacion.
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Guias de Orientacion para el Diagndstico y
Tratamiento de la Epilepsia en la APS

Prof. Dra Silvia Kochen - Jefa del Centro de derivacién de Epilepsia, Hosp. “Ramos Mejia”, de la Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos Aires -
Profesora Adjunta de Neurologia, Fac. Medicina - Univ. Buenos Aires - Investigadora Independiente CONICET - Investigadora Principal de la Secretaria de
Salud de la Ciudad de Buenos Aires- de Salud y Ambiente de la Nacion.

Introduccion

La epilepsia afecta alrededor del 0,5 % (1 cada 200 habitan-
tes) de la poblacion (1). En nuestro pais hay alrededor de
200.000 pacientes con epilepsia (2). Es la enfermedad més
comln de las patologias neurolégicas crénicas, siendo el
motivo de consulta més frecuente en los servicios ambulato-
rios de neurologia (3). Puede presentarse en cualquier per-
sona, sin distincion de sexo, raza, o nivel socio-econémico.
El inicio es més frecuente en los primeros 20 afios de vida,
sin embargo puede comenzar a cualquier edad (4).

Para aproximadamente el 70 % de los pacientes que pade-
cen epilepsia -si el diagnostico fue establecido en forma ade-
cuada y el tratamiento indicado es correcto- la enfermedad
presenta un excelente prondstico, con una remision comple-
ta para la mayoria de los enfermos de este grupo. El 30 %
restante continGia con la enfermedad y, a este cuadro se lo
denomina epilepsia refractaria (5-6-7).

Por otra parte debemos considerar el componente social que
acompafia al diagnéstico de epilepsia, independientemente
del tipo y grado de epilepsia que presente. Cuestiones histé-
ricas y culturales generan una situacion particular que rode-
an al enfermo, desde el momento en que se establece el
diagnostico. Esto obliga a un acompafiamiento terapéutico,
por ejemplo del tipo de grupos de autoayuda, tareas de
informacion y divulgacion al paciente y familiares, junto a la
terapia con drogas antiepilépticas o en los casos indicados al
tratamiento quirdrgico.

Lo anteriormente planteado nos confronta a una enferme-
dad que presenta en general buen prondstico, a condicién
que se establezcan criterios diagnosticos y de tratamiento
adecuados. Si estos pacientes no reciben el tratamiento
correspondiente, se transforman en una poblacion de riesgo,
con un elevado grado de discapacidad.

A partir de algunas investigaciones realizadas a nivel experi-
mental, desde el inicio de nuestro siglo, se han podido gene-
rar poblaciones neuronales "epilépticas" a través de diferen-
tes métodos experimentales. Estos métodos son capaces de
inducir potenciacion post-sindptica a largo plazo, fenémeno
que ha sido homologado a la capacidad de las neuronas a
"aprender" a ser epilépticas.

Las crisis de epilepsia, consisten en subitos cambios de la
actividad neuronal que interfieren con el funcionamiento
normal de la red neuronal. Durante una crisis de epilepsia,
la red neuronal presenta una descarga hipersincronica, en
forma de tipicas oscilaciones que frecuentemente se propa-
gan a través del cerebro, involucrando progresivamente a la
mayor parte del mismo. Estas oscilaciones se pueden obser-
var a través de los potenciales de campo locales, como sole-
mos verlos en el electroencefalograma (EEG).

El andlisis clinico, a través de la semiologia de la crisis epi-
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Iéptica, nos permite determinar la topografia de la zona epi-
leptégena, es decir del sitio de la corteza que da origen a la
epilepsia. El I6bulo temporal es, por frecuencia, el mas afec-
tado en la epileptogénesis, en especial las estructuras mesia-
les, seguido por el I6bulo frontal y el I6bulo parietal.

En la dltima década se asume que la epilepsia incluye dife-
rentes Sindromes Epilépticos. La clasificacion se basa en el
tipo de crisis, los hallazgos en el examen fisico, la edad de
comienzo de las crisis, las caracteristicas electroencefalogra-
ficas y las neuroimagenes. Esta situacion permitio establecer
un prondstico de acuerdo al sindrome (8).

A continuacion proponemos un modelo de atencion y crite-
rios de derivacion del paciente con epilepsia en el sistema de
salud.

Conducta a seguir en el CAPS:

Si el paciente llega al CAPS, como primer lugar de consulta,
y el médico establece la sospecha diagnéstica de epilepsia,
resulta conveniente que le indique tratamiento sintomatico
con benzodiazepinas. Existen numerosas publicaciones que
han demostrado que indicar drogas antiepilépticas en forma
precoz no modifican el pronéstico de la enfermedad (4,5,7),
por esta razon no resulta necesario apresurarse en indicar
un tratamiento especifico sin tener el diagndstico de certe-
za.

Considerando las implicancias sociales del diagnostico de
epilepsia, a pesar del buen prondstico de la misma para la
mayoria de los enfermos, resulta imprescindible que el médi-
co del CAPS brinde informacion y apoyo al paciente y al
grupo familiar hasta que el enfermo sea asistido por el espe-
cialista y se establezca el diagndstico definitivo.

Una vez realizado el diagndstico resulta fundamental para el
enfermo el control de la evolucién de la enfermedad por
parte de su médico de cabecera, para recibir un cuidado
integral.

Conducta a segir en el centro especializado:

Tal como se describe en el organigrama propuesto, el diag-
noéstico y la indicacion del tipo de tratamiento debe ser rea-
lizado por el especialista. Al tratarse de una patologia croni-
ca, como minimo dos afios, el seguimiento de la evolucién
debe ser realizado por el médico clinico de cabecera. El con-
trol con el especialista, se debe volver hacer en caso de mala
respuesta al tratamiento indicado o pasado el periodo de dos
afios, si el paciente presenta remision de sus crisis, en cuyo
caso se plantea el alta médica.

Resulta fundamental la relacién entre el especialista y el
médico del CAPS , a modo de ejemplo se propone a conti-
nuacion, una plantilla de Referencia y Contra Referencia.
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Propuesta de Atencién y Derivacion del Paciente con Epilepsia

ORGANIGRAMA DE ATENCION Y DERIVACION DEL PAGIENTE GON EPILEPSIA
1 1 1
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS CENTRO DE ATENCION PRIMARIA HOSPITAL PSIQUIATRICO
DERIVAGION DERIAGION DERIVAGION
CONTROL DE EVOLUCION CONTROL DE EVOLUCICN CONTROL DE EVOLUCION
SERVICIO DE NEUROLOGIA
DIAGNQSTICO
GCONTROL DE EVOLUCION
DERIVACICN CASCS DIFICILES
CENTRO DE DERIVACION
DIAGNOSTICO
GCONTROL DE EWOLUGION
Derivacién a la Red
Programa para la Atenciéon Integral del Paciente con Epilepsia
Referencia
Se solicita la evaluacion por el especialista en Neurologia del paciente:
APEIAO Y NOMIDI@... .t e e e e e e e eaaa s
[ I A O B O (=10 F=To [
LRI U g = g e Lo o 1T o) o = U o T
LSS 0 o [0 Tl == 2= T o
QLI L= L 1= a1 o T T 6T S
(D T [ Lo 1] oo o] (== U | LYo PP SPPPN
[\V/[=To [Toto IS Yo [ o | = o | =
INSTITUCION: ...ttt FIrma. oo
Fecha:.....ccooooiiiiiiiiinnnnn.
Contra Referencia
Informe del Especialista
L 01 o 1 =Y
Apelllido y Nombre del paciente...............coooeeiiiiiiiii,
DNIAZCIU/LE/ZLCS i, Edad:......ccccoeiveeeenen. (0 11 [ S
DiagNOSTICO:......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt
EStudios realizados:.........cooeeeieiiiiiie e
Tratamiento INAICAO: ... .....uiiiiiiiiiii e
ST 1[0 o= W eto] o 1 0] = o TS

Se sugiere no modificar el tratamiento indicado. En caso de presencia de efectos secundarios a las drogas antie-
pilépticas o falta de respuesta, se recomienda anticipar el control indicado por el especialista.
MEdICO Tratante.........ccoiiuuiiiiiiieiiie e

Fecha:
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DIAGNOSTICO

La epidemiologia de las enfermedades no transmisibles, en
general no incluye a la Epilepsia en la agenda de la OMS o
de la OPS. Desde el afio 2000, nuestro grupo de trabajo
coordina un Programa de Vigilancia Epidemiologia de
Epilepsia, en el marco del Ministerio de Salud de la Nacion,
Programa Vigia (9). La notificacién de los casos de epilepsia
se hace en base a la informacion recogida en Unidades
Centinelas especializadas en epilepsia, estableciendo una
red de diagnéstico y tratamiento en todo el pais. Uno de los
objetivos de dicho Programa es integrar el mayor nimero
posible de Unidades, y cada una de éstas articule, a través
de sistema de referencia y contra referencia, sus actividades
con el resto del sistema de salud, tal como se viene hacien-
do en algunas regiones de nuestro pais.

En los Centros especializados, se trabaja con un algoritmo
diagnostico (Figura: Algoritmo Diagnéstico). Los cuadros
seflalados con 1, deberian realizarse en todos los pacientes.
Los cuadros con 2 son aplicables, s6lo para aquellos pacien-
tes con una mala evolucion.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

EVALUACION CLINICA "
100 %6 de los pacientes

EEG INTERICTAL'
100 % de los pacientes

RUTINA LABDRATORIO!
100 % de los pacientes

RESONANCIA DE CEREBRO
90 % de los pacientes

'—I
‘ DOSAJE DE DROGAS ANTIEPILEPTICAS 2
70 % de los pacientes

VIDEOEEG?

30 % de |los pacientes

Historia Clinica, en la cual ademas de consignar los ante-
cedentes personales y familiares, se jerarquizan las caracte-
risticas semioldgicas de las crisis, el tipo de crisis y de epi-
lepsia de acuerdo a las clasificaciones internacionales de la
ILAE 1981 y 1989 (8).

El diagnostico de la epilepsia se puede establecer en alrede-
dor del 70 % de los casos, sélo con la descripcién clinica de
las crisis hecha en forma histérica por el paciente y/o por los
observadores directos de las mismas, se requiere de recur-
sos humanos especializados, para su correcta interpretacion.
Las crisis se inician en forma subita y en general finalizan de
la misma manera, el paciente puede presentar un periodo de
confusion al finalizar la crisis, pero es parte del periodo post-
ictal. Una crisis puede durar desde 1 segundo a 5 minutos
aproximadamente. Todos los sintomas que se pueden obser-
var durante la crisis, o que el paciente experimenta, estan en
relacién con el sitio de origen de la epilepsia a nivel de la cor-
teza cerebral y con la propagacion de la descarga. Para la
mayoria de los pacientes la recuperacion es total, sin quedar
secuela alguna de la crisis.

En aproximadamente el 30 % restante de los pacientes en
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los cuales no resulta suficiente el relato de la crisis o la
observacion del episodio, resulta imprescindible contar con
recursos tecnoldgicos adecuados para establecer el diagnds-
tico.

EEG:

Una de las herramientas esenciales para el diagnéstico com-
plementario de la epilepsia es el EEG. Los objetivos del EEG
en el diagnéstico de la epilepsia son:

" Contribuir con datos para el diagndstico de epilep-
sia.
" Contribuir al diagnéstico diferencial entre epilepsia
y otras patologias episédicas.

" Contribuir a la clasificacién de epilepsias y sindro-
mes epilépticos.

Recomendamos para la evaluacién del EEG interictal, utilizar
como minimo 16 canales. Los montajes deben tener un dise-
flo que garantice una muestra espacial (mas del 70% de los
electrodos del Sistema 10-20 Internacional). Los EEG en
pacientes con diagnostico posible/probable de epilepsia
deben tener una duracién no menor a 1 hora. Y sugerimos
firmemente realizar EEG de suefio, se puede utilizar el suefio
de la siesta, dado que se logra incrementar la sensibilidad y
especificidad diagnostica en mas del 90 % (10-11). El EEG
de rutina debe incluir ademas, una hiperventilacion de 3
minutos, y estimulacién fética con diferentes frecuencias de
flash con ojos abiertos y cerrados.

La actividad interictal tipica de epilepsia, se presenta en for-
mas de descargas aisladas o en cortas salvas. Como se
observa a continuacién, puede adoptar tres formas basicas:

Ondas agudas o Puntas

VWWWMW
S e et Ll

Complejos de Puntas-Ondas

Las anomalias del EEG interictal, sin evidencias clinicas, no
permiten establecer el diagndstico de epilepsia. Por otra
parte, el primer EEG en pacientes con presuncion de epilep-
sia, realizado en condiciones estandares, vigilia y 20 minutos
de duracion, solo presenta descargas patologicas en el 50 %
de los casos (12).

Técnicas de neuroimagenes- Resonancia Magnética

de Cerebro (MRI):
No se justifica en la actualidad la realizacién de una
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Tomografia Computada de cerebro (TAC). Se debe indicar
una MRI en todos los pacientes con diagndéstico de epilepsia,
excepto en aquellos que se identifique un sindrome benigno.
Las MRI han desarrollado la capacidad de detectar lesiones
que antes eran ignoradas y han permitido relacionarlas con
sindromes especificos, lo cual contribuye a la eleccién del
tratamiento adecuado y predecir el prondstico. Sugerimos la
realizacion de MRI, utilizando secuencias de optimizacion
(13). A pesar de estos adelantos, aproximadamente en un
40% de los pacientes no logramos determinar la etiologia de
la enfermedad. En el trabajo realizado con las Unidades
Centinelas en el Programa Vigia (9), los resultados de las
IRM fueron patoldgicas en el 52,29 % de los casos. Las
patologias mas frecuentes fueron, malformaciones del
desarrollo cortical en el 25.95% de los pacientes; esclerosis
hipocampal en 18.70%; malformaciones vasculares en
5.34% y tumores en el 3.82% de los enfermos.

3

Esclerosis Hipocampal Y

Video-EEG :

El video-EEG consiste en el registro simultaneo de la fil-
macion de la crisis y el EEG ictal. El video-EEG permite reg-
istrar las crisis en forma espontanea o por activacion (hiper-
ventilacion, suefio espontaneo, privacion de suefio, privacion
de la medicacion). El tiempo de registro tiene una duracion
aproximada de entre 3 6 4 dias hasta lograr el registro de las
crisis. En la mayor parte de los pacientes se debe disminuir
el tratamiento. En todos los casos el paciente permanece
internado.

Se indica en todos los pacientes candidatos a cirugia de la
epilepsia, 0 en aquellos que resulte dificultoso caracterizar el
tipo de crisis y/o en pacientes con sospecha de crisis no
epilépticas.

Esquema de Tratamiento con drogas Antiepilépticas

TRATAMIENTO

En realidad no existen hasta la fecha "drogas antiepilépticas"
(DAEs), a pesar que se las denomina de esta manera. En
caso de no tener certeza en el diagnostico de epilepsia, no
se debe indicar DAEs, dado que éstas no tienen ningun efec-
to preventivo. Se recomienda manejarse con benzodia-
zepinas, que tienen efecto sintomatico, anticonvulsivo, y pre-
sentan beneficios farmacocinéticos, rapida acciéon y rapida
eliminacion. Una vez establecido el diagnoéstico definitivo de
epilepsia y del tipo de crisis o sindrome, se comenzara con
la droga de eleccion de acuerdo a la sistematica recomenda-
da.

El objetivo fundamental del tratamiento de la epilepsia, es
lograr que el paciente permanezca libre de crisis, con la
medicacion en la minima dosis aceptada y sin las complica-
ciones psicosociales generadas por la enfermedad. Aunque
el tratamiento con DAEs es la terapia de eleccion, los aspec-
tos psicologicos y sociales deben ser abordados en forma
paralela. Este enfoque beneficia la calidad de vida del
paciente asi como su ambito familiar y social.

El estigma que la sociedad mantiene sobre la epilepsia, gen-
era inhabilitaciones sociales. En la mayoria de lo casos no
dependen de las condiciones de la enfermedad, sino de la
discriminacion a la que se ve sometido el paciente. El poder
establecer un reconocimiento objetivo de las capacidades del
sujeto, conocer el nivel de escolaridad formal alcanzado y
relacionar estos datos con su insercion laboral, incorporando
la autovaloracion del enfermo sobre su calidad de vida,
resulta esencial para revertir esta situacion.

La historia natural de la epilepsia sin tratamiento es
desconocida. Por lo tanto dos importantes cuestiones no
tienen aun una respuesta de certeza: Cual es la posibilidad
de remision espontanea y Cual es el efecto del tratamiento
precoz en la evolucion.

En los dos mayores estudios de poblacién (Rochester, US (1)
y Kent, UK (5)), se observé que el 76 % y el 73 % del total
de los pacientes con epilepsia estaban en remisién de sus
crisis. La mayoria en los 2 primeros afios. No se observo
ninguna asociacion entre la buena evolucion y alguna DAE
particular. Sin embargo, no hay dudas acerca del beneficio
inmediato del tratamiento con farmacos antiepilépticos.

En América Latina el 45 a 70% de los pacientes debe
pagarse de su bolsillo las DAEs (14-15).

Esta particular situacion exige un uso racional de la
medicaciéon, para el tratamiento de esta poblacién.
Sugerimos un esquema de tratamiento, que tiene consenso
por los especialistas de nuestro pais y a nivel internacional
(16-17).

Drogas de 1ra eleccion Dosis: kg/dia

Tipo de Epilepsia

Efectos Adversos

Carbamazepina 600mg - 2000mg

Parcial/Generalizadas Rash. Vision borrosa o doble.
Ténico-clonicas

Inestabilidad y ndusea puede observarse
al inicio o con dosis elevadas

Acido Valproico en cualquiera|{400mg - 2000mg
de sus sales

Generalizada Ténico-clénicas
Ausencias/ Parcial

Somnolencia y temblor. Caida del cabe-
llos. Aumento de peso
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Drogas de 2da eleccion

Oxcarbacepina

1200mg - 2400mg

Parcial (en pacientes con patolo-
gia hepética, o uso de otras dro-
gas que disminuyan su accion)

Rash. Visién borrosa o doble. Inestabilidad y nausea
puede observarse al inicio o con dosis elevadas

Etosuccimida

750mg - 1500mg

Ausencias

Néusea, somnolencia e irritabilidad puede observarse
al inicio o con dosis elevadas.
Pérdida de peso

Fenobarbital 30mg - 200mg Generalizada Somnolencia puede ocurrir al inicio. Sedacion y lentifi-
cacion en las actividades mentales pueden persistir.

Fenitoina en| 150mg - 600mg Generalizada/ Parcial Rash. Somnolencia.

cualquiera de Encias inflamadas, aumento del vello, acné, se puede

sus sales observar con tratamiento prolongado. Con dosis eleva-

das nistagmus y ataxia.

Clonazepan/
Clobazam

1mg - 4mg /20mg -
50mg

Generalizada/ Parcial

Somnolencia y sedacion. Desarrollan tolerancia.

Drogas indicadas cuando no hay una adecuada respuesta con las drogas de primera y segunda eleccion. Se indi-
can como drogas coadyuvantes. Se puede dejar en monoterapia si la respuesta es positiva

Lamotrigina Generalizada/ Parcial Rash, debe inicarse en forma lenta la dosis indicada.
Somnolencia, Visién doble, mareo, cefalea.

Topiramato 200mg - 800mg Parcial Somnolencia, Vision doble, mareo. Pérdida de peso.
Pensamiento anormal. Puede ocurrir lentificacion mental con
dosis elevadas.

Levetiracetam | 1000mg - 3000mg Parcial Somnolencia, irritabilidad, insomnio, mareo, cefalea, temblor.

Vigabatrina Parcial (con control|[Somnolencia, nausea, cambios en la conducta. Reacciones

campo visual cada 6| psicéticas. Alteraciones del campo visual fueron observadas
meses) en una de cada tres personas que toman vigabatrina.

Situaciones especiales

Vigabatrina 1000 - 4000mg sindrome de West
(con control campo visual)
Gabapentin 1800mg - 3600mg Parcial Somnolencia, mareo, cefalea y fatiga.
Felbamato 15 a >75 mg Sind. Lennox (con control| Anorexia, anemia aplastica, hepatotoxicidad, insom-

en forma quincenal)

hematoldgico y hepatograma

nio, nausea, somnolencia, pérdida de peso.

El costo de la epilepsia ha aumentado en los ultimos afios,
debido a la aparicion de las nuevas DAEs, éstas tienen un
costo entre 50 y 300 veces mas elevado que las DAEs deno-
minadas clasicas**®. En funcion de los resultados encontra-
dos hasta la fecha el aumento de los costos debido a las
nuevas drogas en poblacion de pacientes no seleccionados,
no pareciera justificarse. Si, en cambio en los pacientes con
epilepsia refractaria en los que se puede observar una res-
puesta positiva en alrededor un 30 a 40 % de ese grupo*®
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Otro aspecto que aumentd los costos es la evaluacion pre-
quirdrgica y cirugia de la epilepsia®*, aunque fue demostra-
do que el costo es mas elevado en comparacion al trata-
miento con DAEs en los primeros afios, se iguala y disminu-
ye a partir de los 10 afios del tratamiento quirdrgico. El 20
a 30 % de los pacientes epilépticos son refractarios al trata-
miento con drogas convencionales por lo que se indica en
algunos casos, cirugia de la epilepsia®.
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PROTOCOLO INICIAL a realizar en el Centro de Salud
1) Si el paciente ingresa al Centro en el periodo ictal el
paciente debe ser lateralizado para prevenir bronco
aspiracion.

2) No colocar objetos en la boca del paciente durante el
periodo ictal.

3) En el post-ictal inmediato inmovilizar la columna cervical
si se sospecha trauma

4) Mantener via aérea permeable preferentemente con tubo
de mayo, ventilacién con oxigeno a alto flujo preferente-
mente con canula nasal.

5) Registre signos vitales y monitoree actividad cardiaca.

6) No administrar ninguna medicacion a menos que se
encuentre en status epiléptico en ese caso se debe contin-
uar el protocolo de acuerdo al tratamiento instituido en el
periodo pre-hospitalario o de traslado (ver protocolo de sta-
tus epiléptico).

7) El primer paso es determinar si el evento clinico es ver-
daderamente una crisis de epilepsia. Se debe realizar diag-
néstico diferencial con: Sincopes, ACV en su forma de
ataque isquémico transitorio, migrafia con aura, amnesia
global transitoria y vértigo paroxistico entre otras.

Una mencion aparte merecen las crisis psicégenas que en
ocasiones son dificiles de diferenciar de las verdaderas cri-
sis epilépticas.

Si se concluye que la sospecha es que se trata de crisis de
epilepsia pasar a:

8) Determinar si se trata de un paciente epiléptico cronico o
si padeci6 una crisis o crisis de reciente comienzo. En ambos
casos pero particularmente en la segunda situacion se debe
buscar un factor precipitante, para lo cual se debe realizar:

9) En todos los casos: examen clinico y neurolégico comple-
to, en busqueda de signos neuroldgicos focales, signos de
hipertension endocraneana, signos meningeos y valoracion
temporal y seriada del estado de conciencia para determinar
si se trata de un estado postictal (mejoria progresiva en
general) o de alguna situacion diferente.

DERIVACION AL CENTRO HOSPITALARIO

10) En todos los pacientes, pero principalmente en los
pacientes con crisis de reciente comienzo, se debe realizar
examenes de laboratorio que incluyan, glucemia; sodio,
potasio, calcio y magnesio séricos, hemograma completo,
urea, creatinina, hepatograma completo y coagulograma. Si
hay sospecha de intoxicacion guardar suero para dosajes de
toxicos. Si el paciente presenta epilepsia crénica se debe
realizar dosajes de niveles de drogas antiepilépticas y si no
estan disponibles guardar muestra de suero.

11) Puncién lumbar y estudio fisico quimico y bacteriol6gico
del liquido cefalorraquideo. Se debe realizar en pacientes
con crisis y persistente alteracion del estado de conciencia
(falta de mejoria progresiva) y/o fiebre y/o leucocitosis y/o
sindrome de respuesta inflamatoria inespecifica y/o ausencia
de claro factor precipitante de las crisis. Si ademés hay sig-
nos de hipertensiéon endocraneana y se sospecha infeccion
del S.N.C. iniciar tratamiento empirico para meningitis bac-
teriana. Luego realizar TAC cerebral para descartar riesgo de
herniacion y proceder en consecuencia.

Si hay sospecha de encefalitis solicitar PCR para virus herpes
en LCR y adicionar al tratamiento antibi6tico aciclovir.

12) Resonancia magnética de cerebro, en caso de no contar
con la misma, TAC de cerebro debe ser realizada con urgen-

cia en pacientes con signos neuroldgicos focales, signos
meningeos, signos de hipertension endocraneana, persis-
tente deterioro del estado de conciencia, cefalea, fiebre o
historia de trauma.

PROTOCOLO DE STATUS EPILEPTICO (Se atiende
siempre en un centro hospitalario)

1) Si la crisis convulsiva dura méas de 5 minutos o si durante
30 minutos las crisis se repiten sin recuperacion de la con-
ciencia entre convulsiones, considerar el diagnostico de sta-
tus epiléptico convulsivo y continuar con las siguientes medi-
das.

2) Establezca acceso venoso (catéter 18 o mayor a 9) y colo-
car suero fisioldgico. A este momento lo consideramos tiem-
po cero.

3) Si es posible determinar glucemia.

4) Si no es posible determinar la glucemia o si la misma es
menor a 80 mg/ml. en adultos administrar 25 gramos de
Dextrosa (50 ml. de dextrosa al 50 % o 100 ml. de dextrosa
al 25 %). En nifios administrar 2 ml./kg. de dextrosa al 25%.
5) En forma simultanea administrar tiamina 100 mg/ IV.

6) Administrar lorazepan 0.1 mg/kg a una velocidad de 2
mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg., 8 mg a pasar en
4 minutos) o diazepan 0.2 mg/kg. a una velocidad de 2
mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg, 15 mg a pasar en
8 minutos) el diazepan debe ser administrado por via IV
directa diluido con sangre del paciente para evitar que se
precipite.

7) Administrar inmediatamente difenilhidantoina 15 a 20
mg/kg. diluido en solucién fisiolégica a una velocidad de
infusién de 50 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70
Kg, 1200 mg de difenilhidantoina a pasar en 30 minutos) y
a una velocidad de infusién de 1mg/kg/min. en los nifos.
Realizar control de signos vitales y monitorear actividad
cardiaca estrictamente durante la infusién. No administrar en
pacientes mayores de 70 afios, en cardiopatias, bradicardia
0 blogueo auriculo-ventricular de primero, segundo o tercer
grado.

8) So6lo si hay contraindicacion para difenilhidantoina,
administrar fenobarbital 10 a 20 mg/kg. diluido en solucién
fisiologica o dextrosa al 5 % a una velocidad de infusion de
100 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70 Kg, 1000
mg de fenobarbital a pasar en 15 minutos). Si es necesario
realizar intubacion oro-traqueal, colocar sonda nasogastrica
e iniciar asistencia ventilatoria.

9) Si las crisis convulsivas se repiten durante la infusién de
difenilhidantoina o de fenobarbital o luego de que la infusion
se complet6 volver a administrar lorazepan 0.1 mg/kg. a
una velocidad de 2 mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg,
8 mg a pasar en 4 minutos) o diazepan 0.2 mg/kg. a una
velocidad de 2 mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg, 15
mg a pasar en 8 minutos) el diazepan debe ser administra-
do por via IV directa diluido con sangre del paciente para
evitar que se precipite. Si es necesario realizar intubacion
oro-traqueal, colocar sonda nasogastrica e iniciar asistencia
ventilatoria si hay signos de insuficiencia respiratoria.

10) Si las crisis persisten a los 60 minutos de iniciado el
tratamiento: considerar el manejo en la unidad de cuidados
intensivos. Administrar dosis adicionales de difenilhidantoina
de a 5 mg/kg. diluido en solucion fisiolégica a una velocidad
de infusion de 50 mg/min. en adulto y a una velocidad de
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infusion de 1mg/kg/min en los nifios, hasta una dosis maxi-
ma de 30 mg/kg.

11) Si las crisis persisten, realizar intubaciéon oro-traqueal,
colocar sonda nasogastrica e iniciar asistencia ventilatoria si
no fueron hechos previamente. Y si no fue administrado, ini-
ciar fenobarbital 10 a 20 mg/kg. diluido en solucién
fisiologica o dextrosa al 5 % a una velocidad de infusiéon de
100 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70 Kg, 1000
mg de fenobarbital a pasar en 15 minutos)

12) Si las crisis persisten avisar al anestesista o al
especialista en terapia intensiva para realizar anestesia gen-
eral con tiopental dosis de carga de 5 mg/kg. ( 200 mg para
un adulto) y luego dosis de mantenimiento de 1-5 mg/kg./h
en adultos y 1-3 mg/kg./h en nifios. En esta etapa se
requiere monitoreo del EEG, el objetivo es obtener el patron
eléctrico de paroxismos y supresion.
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Testimonio: Vivir con Epilepsia

Sr. Jorge Lovento - Paciente, coordinador de los Grupos de Autoayuda del Centro de Referencia de Epilepsia, Hospital “R. Mejia”, Ciudad de Buenos Aires.

Vivir con epilepsia supone un canto desesperanzado desde
una visibn no asumida que pregona Apocalipsis por
doquier. En este contexto la lastima y la automarginacion,
sumadas al flagelo de una discriminacién creciente, no per-
mite la evolucion del paciente en su tratamiento, ni de su
desarrollo natural como ser humano.

La familia en todo esto juega un rol fundamental, dado
que dependen factores psicolégicos y ambientales. La
familia como tal es el termémetro emocional del integrante
con la patologia, y es primordial que no se lo trate como a
un enfermo, sino como a un integrante mas, y esto es a
partir de que los padres no s6lo asuman la enfermedad de
su hijo, sino que ademas tienen que aprender a manejar
sus propios temores fundados o no.

Pero no todo es tan cadtico, la epilepsia tiene hoy un pro-
noéstico favorable en la mayoria de los pacientes.

La epilepsia también tiene otros costados desagradables
que tienen que ver con la estigmatizacion de la enferme-
dad, dado que no es socialmente aceptada por lo tanto un
individuo que padezca epilepsia va a ser rechazado o mal
mirado en distintos &mbitos, como ser la escuela o el tra-
bajo.

Toda la problemaética va a ir cambiando en la medida que
se tome conciencia a partir de programas educativos que
plasmen otra realidad, que sea capaz de eliminar y erradi-
car definitivamente preconceptos que estimulan la ignoran-
cia y los prejuicios.

Otro punto importante es la difusiéon por todos los medios
de comunicacién que estén al alcance de nuestras manos
como una bisagra entre dos tiempos.

Resulta imprescindible poder acceder a los medicamentos
gue se nos indican. En ocasiones se hace dificil y es muy
penoso cuando por no poder conseguir el tratamiento, vol-
vemos a presentar crisis, que ya habian sido controladas.
Transformar la realidad es la consigna especialmente desde
el punto de vista laboral, dentro del contexto social de refe-
rencia, dado que si hacemos un balance del recorrido hasta
el presente es altamente favorable y alentador, por cuan-
to el trabajo no s6lo ha sido cuantitativo sino cualitativo y
lleno de expectativas.

Es el compromiso de alguien que ha padecido epilepsia a lo
largo de su vida, y que hoy puede dar fe de su cura defini-
tiva.
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Abordaje del Paciente Sincopal en la Practica Médica
Ambulatoria

Dr. Eduardo Jorge Silvestre - Pediatra - Médico de Planta del Hospital Nacional de Pediatria Juan P. Garrahan
Coordinador del Equipo Multidisciplinario de Sincope y Muerte Subita. Htal. Garrahan
Magister en Psiconeuroinmunoendocrinologia. Universidad Favaloro.

Introduccién

La presentacion subita de un episodio sincopal en un individ-
uo previamente sano es un motivo frecuente de consulta en
la practica médica. Algunos trabajos epidemiologicos
demuestran que hasta un 20 % de la poblacion general lo ha
experimentado en alguna oportunidad.

La recurrencia de los episodios, conlleva una importante
morbilidad para el paciente y su familia y genera la uti-
lizacién, a veces innecesaria, de numerosos recursos
econémicos y humanos.

Son variadas las patologias que pueden cursar con eventos
sincopales. Si bien en la mayoria de los casos son de curso
benigno y corresponden al denominado SINCOPE VASO-
VAGAL (SVV), algunas etiologias requieren una conducta te-
rapéutica inmediata porque ponen en peligro la vida.

Es menester, entonces, establecer un esquema diagndstico
répido, sencillo y eficiente para instaurar el tratamiento
oportuno.

Definicion de Sincope

Pérdida brusca y transitoria de la conciencia y del tono pos-
tural producido por una interrupciéon temporaria del flujo
sanguineo cerebral.

Constituyen premisas esenciales para que un evento
paroxistico sea considerado como sincope :

1. Que la recuperaciéon sea completa (ad integrum) y espon-
tanea (no necesite reanimacion).

2. Que la pérdida de la conciencia no sea mayor de 15 mi-
nutos.

Clasificacion Etiopatogénica

Primario

Sincope Vaso-Vagal (SVV)
Migrafia Sincopal
Sindromes Disautonémicos
Neuropatias Congénitas
Espasmo del Sollozo Palido

Compromiso del Sistema Nervioso Autbnomo
Secundario

Diabetes

Uremia.

Insuficiencia Hepatica

SIDA

Sincope Cardiogénico

20 -

Taquibradiarritmias

Sindrome del QT prolongado

Sindrome de Brugada

Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
Miocardiopatias

Hipertension Pulmonar

Coronariopatias

Disminucién del Volumen vascular
Hemorragia aguda

Anemia severa, deshidratacion
Hiponatremia, hipoalbuminemia,
Hipovolemia crénica idiopética,
Hipotension ortostética.

Drogas

Amiodarona, quinidina, terfenadina,
Astemizol, macrolidos, ketoconazol
Antihipertensivos, diuréticos, cocaina,
Otras drogas ilicitas, alcohol.

Vasculopatias
Malformaciones y obstrucciones vasculares
Congénitas o adquiridas.

Abordaje Inicial del Paciente con Sincope

El primer paso de la evaluacion estd constituido por la
descripcion de los eventos que preceden y rodean al episo-
dio, relatada por el paciente u otro observador: si presentd
palidez, vomitos, convulsiones, pérdida del control esfinteri-
ano, precordialgia, si se detectaron alteraciones del ritmo
cardiaco; si tuvo relacion con actividad fisica; si fue durante
el suefio o la vigilia; si se encontraba parado, sentado o
acostado.

La historia médica del paciente aporta factores tales como
antecedentes familiares de sincope, sordera, muerte subita,
espasmo de sollozo y tratamiento con drogas.

El examen fisico permite evaluar la presencia de soplos,
malformaciones, cirugias, arritmias, alteraciones psiquicas,
siendo fundamental el aspecto neurolégico.

El laboratorio deberia ser guiado por el examen fisico y la
historia clinica.

El electrocardiograma (ECG) permite medir intervalos y seg-
mentos (QTC, PR), descartar dilataciones e hipertrofias cav-
itarias y arritmias. De sospecharse alteraciones del ritmo
cardiaco deberia solicitarse Holter y Ergometria.

El electroencefalograma (EEG) es conveniente solicitarlo de
rutina.

La Prueba de Inclinacién Graduada (Tilt Test) es un método
fiable, sencillo y de bajo costo, que resulta de mucha utili-
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dad para el diagnostico definitivo e incluso para orientar la
terapéutica.

En nuestra institucion (Hospital Nacional de Pediatria Juan
P.Garrahan), se procede de la siguiente manera:

Si el paciente ha presentado uno o dos episodios aislados y
las caracteristicas clinicas sugieren un origen vaso-vagal, no
se indican examenes complementarios. Eventualmente se
solicita un ECG basal, un hemograma y un ionograma , para
corregir (si los hubiera) factores metabdlicos favorecedores.
Si el sincope se hace recurrente y/o existen dudas diagnos-
ticas: el nifio es abordado por un Equipo Multidisciplinario
constituido para tal fin.

Sincope Vasovagal (SVV). Caracteristicas clinicas.

Es el tipo mas frecuente de sincope. Se estima que al menos
15% de los nifios tendran un episodio antes de alcanzar la
edad adulta . Se manifiesta en la infancia, la adolescencia y
la adultez con franco predominio entre los 10 a 12 afios y 15
a 17 afos.

Es de origen benigno presentandose generalmente como un
evento aislado.

Caracteristicas clinicas sobresalientes:

Situacién desencadenante: estimulos dolorosos, miedo,
estrés emocional o ambiental (lugares cerrados, principal-
mente aquellos que son calurosos y humedos), ingesta de
alcohol o de una comida copiosa, ayuno prolongado.
Cambio brusco de posicion corporal.

Ortostatismo: el individuo debe encontrarse parado, sen-
tado o haber cambiado bruscamente de posicién corporal. Si
el enfermo estd acostado, cuando se inician los sintomas,
debe descartarse sincope vaso-vagal.

Presencia de prédromos (mareos, vision borrosa, sen-
sacion de cabeza vacia, nauseas, dolor abdominal).
Palidez (en el 100 % de los casos)

Pulso débil y lento coincidiendo con la pérdida de la con-
ciencia.

Rapida recuperacion: generalmente es menor de 5 minu-
tos ( siempre y cuando el enfermo permanezca acostado).
Clara memoria del inicio del episodio.

Ausencia de convulsiones y pérdida del control esfin-
teriano #

#En la casuistica del Hospital Garraham, sobre un
global de mas de 600 Tilt Test realizados, encon-
tramos asistolia en aproximadamente el 20%6 de los
pacientes. En este sub-grupo ( pacientes con asisto-
lia), la casi totalidad de los integrantes presenta
durante la misma y en relacién directa con su tiem-
po de duracién, espasmos ténicos con algunas sacu-
didas clénicas, a veces con pérdida del control esfin-
teriano.

Estos equivalentes convulsivos tienen la particulari-
dad de ceder espontaneamente con el retorno a la
posicién horizontal sin necesidad de intervencion
alguna.

Es muy frecuente encontrar algtn familiar directo con episo-
dios similares presentes o pasados.
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Es comun el antecedente de espasmo del sollozo (personal
o familiar)

Sincope Vaso-Vagal. Mecanismo fisiopatolégico.

En los pacientes que padecen SVV el mecanismo que con-
duce a la pérdida del conocimiento estd enteramente me-
diado por el Sistema Nervioso Autonomo (SNA).

El SNA es el principal responsable de realizar los ajustes fisio
I6gicos necesarios para mantener una perfusion cerebral
adecuada en condiciones de ortostatismo (posicion de para-
do o sentado).

La concepcion moderna del SNA lo ubica mucho mas alla de
sus ramas simpaticas y parasimpaticas periféricas. Estas sélo
constituyen la via final comdn de un delicado mecanismo
coordinado por estructuras anatémicas superiores, tanto
sub-corticales como corticales, de manera tal que las mas
complejas (mas altas en cuanto a topografia y mas recientes
en cuanto a la filogenia) gobiernan a las inferiores. En cada
una de sus respuestas intervienen en forma integrada y sin-
crénica la totalidad de sus componentes.

Otra de sus funciones primordiales , es establecer las condi-
ciones internas apropiadas y participar activamente en la
eleccion de aquellas estrategias conductuales que resulten
eficientes para responder a las situaciones de amenaza. Para
tal fin, es necesario, antes de emitir una respuesta, realizar
una evaluacion cognitiva y emocional de los acontecimientos
actuales, relaciondndolos con experiencias pasadas ( a
partir de los Sistemas de Memoria a Largo Plazo y de la
Memoria de Trabajo), situacion en la que también participa
activamente a través de sus estrechas conexiones con la
Corteza Prefrontal, con el Sistema Septo-hipocampico y con
el Sistema Limbico en su totalidad. Este delicado mecanismo
psico-neuro-enddécrino, que se pone en marcha en todos los
individuos normales ante una situacion de amenaza, se
conoce con el nombre de “Respuesta General de
Adaptacion” (RGA).

Los eventos fisiopatologicos que conducen a la pérdida del
conocimiento se suceden de la siguiente manera:

Primera etapa: de hiperestimulacion simpatica

Ante una situacion evaluada como amenazante, en todos
los individuos normales se pone en marcha la RGA: se
liberan catecolaminas, hormonas de estrés y otros medi-
adores quimicos.

En los pacientes predispuestos a padecer SVV, esta secrecion
es exagerada. Se produce asi un aumento desadaptativo
(mayor que el necesario), de la frecuencia cardiaca, la ten-
sién arterial, la resistencia periférica total y el gasto cardia-
co.

Segunda etapa: de agotamiento simpatico y
liberaciéon parasimpatica

Como resultado del “exceso” de la etapa anterior, el simpati-
co “se agota” , el parasimpatico -que ahora tiene via libre-
se libera, se expresa en toda su magnitud (recordar lo de
“las riendas del caballo” que ensefiaron en fisiologia); pero
lo que es peor, lo hace en un momento absolutamente ino-
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portuno: Hay una amenaza, es momento de accion, de
“luchar o de huir” (actividad netamente simpatica). No es
momento de “relajarse y echarse a descansar ” (actividad
parasimpética), y menos aun de desmayarse. Dicho de otra
manera: el SNA “se equivoca”, utiliza estrategias
inapropiadas, desadaptativas para la necesidad contingente.
Sobreviene asi, una caida en la PA y en la FC (puede llegar,
incluso, a la asistolia), con la consecuente disminucion de la
presion de perfusion cerebral y como resultado final se pro-
duce la pérdida de la conciencia.

El mecanismo fisiopatol6gico aqui propuesto, ha conducido a
madificar una antigua concepcion: el individuo que padece
SVV, en forma recurrente, no es un “vago-ténico” (como
habitualmente se lo denomina), sino todo lo contrario es
“simpéatico-ténico” y alli, justamente, radica su problema.
Considerar esta particularidad es, a nuestro criterio, esencial
para abordar el tratamiento y para comprender la comorbil-
idad con otras nosologias, que mas adelante consider-
amos.

Sincope Vaso-Vagal Recurrente (SVVr)

Como se expresé anteriormente, en la mayoria de las per-
sonas el SVV solo se manifiesta en forma aislada; mientras
que en otras, los episodios se hacen recurrente y conll-
evan una importante morbilidad. Ambos grupos comparten
una caracteristica comun: la predisposicion familiar, que ha
sido genéticamente heredada.

El motivo de la recurrencia de los episodios no es del todo
conocida. El trabajo cotidiano, durante mas de 10 afios y en
mas de 1000 pacientes, ha conducido a formular una tesis,
gue proponemos como sustentable en funcion de los
conocimientos cientificos actuales y de la respuesta terapéu-
tica de nuestros enfermos.

La investigacion realizada, lleva a proponer, como principal
motivo de recurrencia : una alteracidon persistente y
sostenida en la RGA, que conduce a una inadecuada
respuesta fisiolégica y conductual ante las situa-
ciones de estrés de la vida cotidiana. Alteracion,
favorecida por vulnerabilidad genética, modelada durante las
tempranas etapas del desarrollo psicosocial del nifio y des-
encadenada por situaciones traumaticas actuales.

Es regla observar, en este grupo de pacientes, y mas alla de
la individualidad de cada uno de sus integrantes, un
“fenotipo peculiar” , asi como alteraciones en la dinamica
de funcionamiento intrafamiliar.

El seguimiento de nuestros enfermos, permitié identificar
“un perfil clinico fenotipico” que se ha dividido, con cri-
terio solamente didactico, en 2 patrones sintomaticos: a)
Somatico y b) Psico-afectivo.

El primero esta constituido por una variedad de “sintomas
marcadores”, que pueden concomitar, preceder o suceder a
los episodios sincopales y que se ha denominado:
Sindromes Somaticos Recurrentes de Origen
Disfuncional (SSROD). Los mas comunes de ver son
Migrafia, Dolor Abdominal Recurrente, Sindrome del Colon
Irritable, Trastornos Vasomotores y Sudoriparos, Vomitos
Ciclicos, Sindrome de Amplificacion Dolorosa, Trastornos del
Suefio, Trastornos de la Conducta Alimentaria (entre otros).

ce -

Dentro del segundo, se han identificado un patrén cogni-
tivo peculiar y hallamos una fuerte asociacién bidireccional
con Trastornos de Ansiedad y Depresion ( utilizamos
para su diagnostico los criterios del Manual Estadistico de
Enfermedades Mentales -DSM 1V- y la Clasificacién
Internacional de Enfermedades -CIE 10-).

La exploracion de la literatura cientifica, agregé sustento
tedrico a la observacion clinica; ya que en la mayoria de las
entidades aqui incluidas bajo la denominacion de SSROD, asi
como en los Trastornos de Ansiedad y en la Depresion; la
disfuncion del SNA y por ende de la RGA, esta propuesta
como uno de los mecanismos fisiopatoldgicos principales
que guarda relacién con su etiopatogenia.

Se puede concluir entonces que: los pacientes con SVVr, los
pacientes con Ansiedad/Depresién y los que padecen
SSROD; tienen en comun: a) una forma deficiente de
responder a las situaciones de estrés (hiperreactividad en la
Respuesta General de Adaptacién), b) un patrén cognitivo
peculiar (evalian como amenazantes situaciones cotidianas
que otros individuos no consideran riesgosas ) y c) una
modalidad de afrontamiento defectuoso ( utilizan estrategias
inapropiadas para la resolucion de los problemas de la vida
diaria)

Si se permite la metéafora,

En los pacientes con SVVr :

El Sistema de Evaluacion Consciente esta “paranoico”,

El Sistema Limbico esta “angustiado y ansioso”

Y el Sistema Simpatico esta “pasado de mambo”.

Ha resultado de suma utilidad, considerar, evaluar y abor-
dar los diferentes aspectos aqui planteados, a la hora de
enfrentar un paciente que padece recurrencia de episodios
sincopales.

Diagnésticos Diferenciales

Por probabilidad estadistica la posibilidad de que el origen
del sincope sea vaso-vagal es muy alta. Esta probabilidad es
aun mayor si se trata de nifios en edad escolar, de adoles-
centes o de adultos jovenes y si existen antecedentes famil-
iares de episodios similares y/o de Espasmo del Sollozo. Si la
edad de comienzo es la primera infancia, la adultez o la
ancianidad esta probabilidad es mucho menor.

Recordar que todo episodio que suceda fuera de estrés
ortostatico (acostado) descarta el origen vaso-vagal.

El sincope que se produce durante el ejercicio hace
sospechar su origen cardiogénico, maxime si va acompafia-
do de precordialgia y/o de alteraciones irregulares y/o en
mas (taquicardia) en el ritmo cardiaco. Es de capital impor-
tancia contar siempre con un ECG basal para descartar, entre
otros, el Sindrome del QT prolongado y los Sindromes de PR
corto.

La presencia de bradicardia regular (o incluso de asistolia),
durante el episodio, sugiere el origen vaso-vagal.

Una especial atencién merecen las denominadas “Crisis de
Panico” (Ver DSM 1V) puesto que si bien son entidades
diferentes del SVV, resulta frecuente encontrarlas formando
parte del cuadro clinico, sugiriendo un problema relacionado
Se recalca la asociacion frecuente entre el SVVr y otros
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SSROD.

Se insiste en investigar, utilizando criterios diagndsticos
internacionalmente validos (DSM IV- CIE 10), Trastornos de
Ansiedad y Depresion.

La presencia de cualquier signo neurolégico, aunque sea
menor (hiperreflexia, por ejemplo) obliga a descartar masa
ocupante en el Sistema Nervioso Central y a solicitar estu-
dios de imégenes.

Quizas, el diagnéstico diferencial mas dificultoso del SVV, sea
con la epilepsia. Como orientacion para el diagnostico
diferencial se remite al lector a la tabla I.

Tabla I. Diagnostico Diferencial ente SVV y Epilepsia

SWV Epilepsia

Estrés ortostatico siempre no necesario

Factor precipitante siempre no necesario
Prédromos neurovegetativos || siempre raro

Palidez ictal siempre raro
Traumatismo corporal raro* variable
Incontinencia urinaria raro* variable
Mov. Ténico y/o clénicos raro* frecuente
Pulso arterial débil y lento | fuerte y rapido
Rapida recuperacion siempre variable
Compromiso postictal raro frecuente
Antecedentes fliares. de SVV | es regla variable

EEG anormal nunca casi siempre

Tilt Test anormal casi siempre |[casi nunca

* Como se comenta anteriormente, se ha podido comprobar en los
pacientes con SVV -durante la Prueba de Inclinacién Graduada (Tilt
Test)- que al contrario de lo que se postula, en aproximadamente el 20%
de los casos (en general coincidiendo con periodos de asistolia) se pro-
duce un espasmo ténico generalizado con retrodesviacién cefélica y ocu-
lar acompafiado de breves sacudidas clénicas, de corta duracion (mien-
tras dura la asistolia) que ceden espontdneamente, siempre y cuando se
mantenga al paciente acostado.

Tratamiento del Sincope Vaso-Vagal

A la hora de pensar en el tratamiento del SVV se sugiere
clasificar los pacientes en 3 grupos diferentes :

Grupo 1. Aquellos que tienen episodios aislados (no méas de
2 6 3 en la historia de vida); no producen importante mor-
bilidad y no generan angustia manifiesta, ni en el paciente ni
en la familia.

La educacion del paciente y de su nacleo familiar més
préximo, con particular énfasis en la benignidad del cuadro
y en la no necesidad de realizacion de examenes comple-
mentarios complejos, mas la instauracion de medidas
higiénico-dietéticas habituales (evitar exposicion a factores
desencadenantes, mantener una adecuada hidratacion e
ingesta de sal, no someterse a cambios bruscos de posicion
corporal) son, en general, suficientes para prevenir futuros
episodios.

Grupo I1. El sincope se hace recurrente e incapacitante y
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estd asociado a otros SSROD y/o a Trastornos de
Ansiedad/Depresion.

La mejor estrategia terapéutica en este grupo, es la confor-
macion de un equipo multidisciplinario, que pueda abordar,
con un criterio unificado, los distintos aspectos del problema
-lo biolégico, lo psicoldgico y lo social-

Resultan de mucha utilidad los Abordajes Cognitivo-
Conductuales y la utilizacion de farmacos Inhibidores de la
Recaptacion de Serotonina (Foxetina, Paroxetina, Sertralina)
o duales (Citalopran, Milnacipran, Venlafacina).

La asociacion de un agente B bloqueante (Atenolol,
Pindolol, Metoprolol), puede resultar necesaria.

Grupo I11. Se incluye en este grupo a pacientes que tienen
un nimero intermedio de episodios, pero fundamentalmente
a aquellos que no presentan los trastornos de la esfera
psico-afectiva, ni los SSROD, que caracterizan al grupo
anterior.

En estos, ademas de las medidas generales indicadas en el
Grupo I, se utiliza:

* B bloqueantes -Atenolol 0,5 mg/ Kg./dia (buscar un
B blogueo suave, que no modifique la frecuencia cardiaca
basal)

e Fludrocortisona: 0,03 a 0,05 mg/dia (monitorear fre-
cuentemente la Presion Arterial basal y la presencia de ede-
mas).

La eleccién entre uno u otro farmaco o su asociaciéon
esta condicionada por el tipo de respuesta experi-
mentada por el paciente durante el Tilt Test .

Resumen y Comentarios:

Como se fundamenta en el desarrollo de este trabajo, los
episodios sincopales aislados suelen resultar eventos benig-
nos y en la gran mayoria de los casos su origen es neurocar-
diogénico (Vaso-Vagal). Pero en virtud de que existen
etiologias que ponen en peligro la vida y en las cuales el exa-
men fisico de rutina a veces no es concluyente, como ocurre
por ejemplo con las arritmias cardiacas, se debera prestar
particular atencion para descartarlas.

Un interrogatorio pormenorizado y un examen fisico comple-
to bastara, en general, para descartar compromiso del SNC
(epilepsias, masas ocupantes, entre otros).

Especial atencién merecen aquellos pacientes en los cuales
el SVV se hace recurrente e incapacitante. En estos casos se
sugiere investigar la presencia de otros SSROD asociados,
asi como TA 'y D. En esta poblacion el sincope es sélo un sin-
toma mas, quizas el mas ostensible, de un trastorno gener-
alizado que compromete a la totalidad del SNA, alterando la
RGA y produciendo, en definitiva, respuestas inadecuadas
ante las situaciones de estrés de la vida cotidiana.

Implicancias Clinicas y Direccién de Futuras
Investigaciones

Ha sido demostrado, en la poblacién adulta, que una anor-
malidad en la RGA con activacién neuroendocrina sostenida,
es la base fisiopatoldgica sobre la que se asientan, entre
otras, patologias como la Hipertension Arterial Esencial, la
Arteriopatia Coronaria, El Sindrome Metabdlico Vascular y la
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Diabetes Tipo II.

El Consenso de la Asociacion Americana de Cardiologia de
1999, ha incluido a los Trastornos de Ansiedad y a la
Depresion como factores de riesgo para padecer Arteriopatia
Coronaria.

Si los hallazgos preliminares fueran confirmados, identificar
precozmente a la poblacién de riesgo (principalmente en la
edad pediatrica) permitiria instrumentar medidas preventi-
vas tempranas y eficaces para evitar futuras y graves com-
plicaciones.

La hipétesis de trabajo surgi6 de la observacion clinica, se
fortaleci6é con el seguimiento longitudinal de los pacientes y
se hace sustentable con la revision de la literatura cientifica.
Se considera necesario profundizar la investigacion en la
busqueda de marcadores biolégicos, ya sean de rasgo y/o de
estado, que permitan una identificacion més precisa de los
individuos en riesgo, de la evolucion a lo largo del tiempo de
la enfermedad y de la respuesta al tratamiento.
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Episodios Paroxisticos No Epilépticos

Dr. Hugo A. Arroyo - Jefe del Servivio de Neurologia del Hospital de Pediatria J. P. Garrahan.*

Introduccién

Con el nombre de episodios paroxisticos no epilépticos
(EPNE) se agrupan a diversos sindromes que se caracterizan
por presentar en forma aislada o combinada cambios transi-
torios y repetidos de la actividad motora, de la conducta, de
la respiracion, y del nivel de conciencia. Entre un 10% y 20%
de la poblacién pediatrica presentara en algin momento un
EPNE, con una mayor incidencia en los primeros meses de
vida.

La agrupacion de estas entidades surgié como necesidad de
diferenciar estos episodios de aquellos con similares caracte-
risticas pero de origen epiléptico, o sea con convulsiones epi-
|épticas. Estos ultimos, requieren la mayoria de las veces,
una pesquisa etiologica y tratamiento distinto. Una convul-
sién epiléptica es un evento clinico transitorio que resulta de
una actividad neuronal anormal y excesiva. Esta actividad
neuronal se manifiesta por una descarga epiléptica en el
electro encefalograma (EEG). Por lo tanto, es dicha actividad
neuronal excesiva y su correlato electroencefalogréafico lo
que diferencia una convulsion epiléptica de un EPNE. Estas
diferencias parecen ser suficientes en términos neurofisiol6-
gicos. Sin embargo en la préactica clinica no siempre son Gti-
les o facilmente demostrables. Veamos a continuacién algu-
nas de las dificultades que se presentan en su diagndstico.

« Es muy dificil que la realizacion del EEG coincida con el epi-
sodio paroxistico, por lo tanto no se puede establecer una
correlacion electroclinica.

» En condiciones habituales de estudio, el EEG intercritico,
permite realizar un correlato entre el tipo de convulsion y la
anormalidad electroencefalografica, en un 33 a 90% de los
€asos.

e Entre un 1,9 y 9% de la poblacion pediatrica normal tiene
EEG con descargas epilépticas.

« Pacientes con convulsiones epilépticas, pueden presentar
otros episodios cuya naturaleza no sea epiléptica.

Por todo lo mencionado, podemos decir que un nimero sig-

nificativo de pacientes con epilepsia pueden no tener un
correlato electroclinico, ni responder a drogas anticonvulsi-
vantes. Por otra parte nifios sanos o que padecen EPNE pue-
den tener EEG con descargas epilépticas.

Diagndstico

Una cuidadosa y detallada historia clinica constituye el medio
mas importante para realizar un diagnéstico adecuado. El
relato del episodio generalmente es obtenido de los padres,
pero los nifios mayores pueden aportar aquellos aspectos
subjetivos que a veces los preceden. Esto nos permitira con-
testar:

* ;,Como fue el episodio?

e ;Cuando sucedio6? ¢En vigilia, al despertar o durante el
suefio?; ¢realizando actividad fisica, en una situacion de
estrés?; ¢tomando alguna medicacion?

« ;Donde? (En la casa, en el bafio, en la cama, en un lugar
cerrado, viendo TV?

La historia debe incluir antecedentes relevantes personales
(parto, maduracion, enfermedades padecidas, trastornos de
conducta) y familiares (antecedentes de epilepsia, de episo-
dios similares) que puedan tener relaciéon con el episodio.

El examen fisico completo es esencial y especialmente la
busqueda de signos neurolégicos, estigmas cutaneos o
faciales, examen cardiovascular, etc. Los estudios de labora-
torio (glucemia, calcemia, magnesemia, hemograma,
uremia, amoniemia, ECG, EEG, etc.) se deberan solicitar
basandose en las caracteristicas de los episodios y sospecha
diagnostica. Otros estudios son del resorte del especialista.

Clasificacion

Existen diversas clasificaciones de los EPNE. Algunas tienen
en cuenta la etiologia: neuroldgicas y no neurolégicas; psi-
cogeénicas Y fisioldgicas. Siguiendo a Prensky y a Pellock cla-
sificaremos a los EPNE en base a la edad en que mas fre-
cuentemente se presentan, su relacion con el ciclo suefio-
vigilia y con las caracteristicas clinicas.

*Una versién mas extensa de este trabajo fue publicado por el PRONAP (Sociedad Argentina de Pediatria) en el médulo 4 del afio 1996.
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Sindromes paroxisticos no epilépticos de presenta-
cion en Recién Nacidos y Lactantes

Vigilia

Mioclonias Benignas de la Infancia

Lactantes sanos pueden presentar contracciones bruscas de
miembros superiores, flexion y/o extensiéon de la cabeza o
breves estremecimientos que, a veces, se repiten en salvas.
Los movimientos sueles estar localizados en la mitad supe-
rior del cuerpo y no se registran movimientos en las piernas.
Estos episodios suelen ser de muy breve duracion aunque,
cuando se repiten en salvas, duran varios minutos. El nifio
no evidencia compromiso de la conciencia, siempre se pro-
ducen en vigilia y, especialmente, cuando los padres le pres-
tan atencion (jugando, durante la comida). La edad de
comienzo es entre los 4-9 meses, suelen desaparecer en los
2-3 meses siguientes y es raro que persistan después del
segundo afio. El examen neuroldgico, el desarrollo madura-
tivo y el EEG son normales.

Torticolis Espasmaddica

Se caracteriza por episodios repetidos de inclinacion de la
cabeza hacia un lado, con rotaciéon de la cara hacia el lado
opuesto, que dura breves minutos o dias. El nifio suele estar
tranquilo durante los episodios; a veces atento o algo irrita-
ble. No se acompafia de nistagmus o de otra sintomatologia.
El examen, con excepcion de la peculiar postura cefélica que
es reducible, es normal. Se han descripto en varios integran-
tes de una familia, y en niflos de familias migrafiosas.Los
episodios remiten espontdneamente. Desaparecen durante
los primeros afios de vida. Ante un primer episodio, el diag-
néstico diferencial es con otras causas de torticolis (malfor-
maciones, patologias inflamatorias, neoplasias de fosa pos-
terior, médula espinal y cuello) que no suelen remitir espon-
tAneamente.

Hiperreflexia o enfermedad del sobresalto.

Estimulos inesperados, principalmente sonidos, producen en
algunas personas una reaccion de sobresalto excesiva. Esta
respuesta a veces es tan intensa que el paciente cae al piso
manteniendo una postura rigida y frecuentemente se lasti-
ma. Los lactantes con esta enfermedad tienden a ser hiper-
tonicos y estimulos tactiles desencadenan severa hipertonia
con apnea, bradicardia y rara vez muerte subita.

Opsoclonus

El opsoclonus es una oscilacion 6culomotora caracterizada
por movimientos conjugados, rapidos, involuntarios, repeti-
dos e imprevisibles de los ojos. Los movimientos oculares se
producen en todas las direcciones, a veces rotativos y per-
sisten durante el suefio. Se producen en numerosas circuns-
tancias clinicas. En la infancia se asocian con mioclonias que
afectan miembros y tronco. A veces son de tal intensidad
gue afectan la deambulacion y la posicion sentada. La irrita-
bilidad es muy frecuente.

Se reconoce su asociacién con neuroblastoma oculto, enfer-
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medades virales y meningitis aséptica. Algunos pacientes
guedan con secuelas motoras e intelectuales. EI EEG en
estos pacientes es normal.

Sindrome de Sandiffer — Sofocacion

Se observa en nifios de todas las edades aunque mas fre-
cuentemente en lactantes. Se caracteriza por un episodio de
extension y flexion lateral de la cabeza relacionado tempo-
ralmente con la alimentacion. Se asocia con hernia hiatal
y/o reflujo gastroesofagico. En ocasiones los lactantes tie-
nen, en vigilia, episodios de apnea acompafiados de fijeza de
la mirada, rubicundez y severa hipertonia, con sacudidas clo-
nicas de miembros, precedidos o seguidos de tos. Cuadros
de sofocaciéon pueden ser inducidos por un adulto, general-
mente la madre, como se observa en el Sindrome de
Mulnchausen “by proxi”.

Estereotipias

Son movimiento, posturas o expresiones verbales repetiti-
vas, generalmente de caracter involuntario, coordinado, pau-
tado, ritmico. No tienen propositividad pero parecen tenerla.
No se consideran voluntarios al no ser intencionales y no son
automaticos porque al no suceder de manera inconsciente
requieren un cierto esfuerzo para su aparicion. No interfie-
ren la funcion motora normal, como ocurre con las disquine-
sias; pueden tener un cierto componente placentero lo que
los diferencia de los tics. Las estereotipias se presentan mas
frecuentemente en nifios con retardo mental y autismo. A
veces se ponen mas de manifiesto en situaciones ambienta-
les especiales, como el estrés, el aislamiento o la inactividad.
En el cuadro 1 se enumeran las estereotipias que mas fre-
cuentemente se observan en nifios con retardo mental y/o
autismo.

Cuadro 1: Estereotipias mas frecuentes en nifios con
retardo mental y/o autismo

* Mordedura de la mano (hasta producirse lesiones o callo-
sidades).

e Protusion repetida de la lengua.

e Bruxismo en vigilia.

* Rocking de tronco en posicién sentada.

e Rocking cefalico.

e Balanceos laterales o anteroposteriores en posicién de pie.
* Frotacion de las manos, entrecruzamiento de los dedos.
e Caminar en punta de pie, aleteos.

* Aplausos inmotivados y golpes contra objetos.

» Episodios de risa inmotivada.

* Autoabrazarse, enlazar las manos intensamente.

e Presion sobre el globo ocular en nifios ciegos.

Masturbacion

No es una conducta infrecuente, especialmente en nifias lac-
tantes, los episodios son a veces confundidos por convulsio-
nes parciales complejas. El nifio es frecuentemente encon-
trado en decubito dorsal o ventral con las piernas extendidas
y aducidas haciendo un movimiento de frotacién o de flexo
extension de cadera, rubicundo, transpirado y con la mirada
fija. Es relativamente sencillo interrumpir el episodio, pero si
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se lo recuesta se reinicia. Tiende a desaparecer espontane-
amente.

Espasmo de sollozo (ES)

Es un problema frecuente que se presenta en alrededor del
4% de nifios menores de 5 afos. Se inicia entre los 6 y 18
meses, rara vez después de los dos afios o en los primeros
meses de vida. Se reconocen el espasmo de sollozo cianéti-
co y espasmo de sollozo solido.

El espasmo de sollozo ciandético es provocado por un
susto, dolor o mas frecuentemente frustracion. Ante una de
estas situaciones el nifio realiza una o dos inspiraciones
intensas y luego detiene la respiracibn en maxima inspira-
cion. Presenta primero rubor y luego cianosis, que si se pro-
longa se acompafia de hipotonia y pérdida de la conciencia.
En algunas ocasiones los episodios se resuelven antes de
aparecer la hipotonia, reiniciando la respiracion con intenso
llanto. En los més prolongados, el cuerpo se pone tenso e
inclusive pueden aparecer dos o tres sacudidas clénicas. El
nifio queda cansado o confuso. Si son breves, que es lo mas
frecuente, la recuperacién es inmediata y completa. La ane-
mia parece ser un factor contribuyente. La aparente falta de
llanto inicial y la postura tonica y movimientos clonicos, son
los principales elementos para confundirlos con convulsio-
nes. El ES no es una condicion riesgosa, si bien hay reportes
aislados de muerte o estado epiléptico.

El espasmo de sollozo palido es menos frecuente que el
ciandtico. Lo desencadenan minimas injurias, como un leve
golpe en la cabeza o, més raramente, frustracion y enojo. El
nifio pierde la conciencia rapidamente, precedido o no por
llanto, a veces minimo. Se observa una marcada palidez,
hipertonia, a veces postura en opistdtonos con desviacion de
los ojos hacia abajo, y sacudidas de los miembros. Un peri-
odo de asistolia coincide con esta Ultima parte del episodio.
Algunos de estos nifios padecen posteriormente episodios
sincopales. También se registra en ellos antecedentes de
familiares con sincope. Tranquilizar a los padres sobre su
naturaleza benigna, ensefiarles a contener a sus hijos en
aquellas situaciones que puedan desencadenarlos, son
medidas suficientes para evitar la repeticion de los episodios.
En el caso que el episodio se produzca no se debe realizar
ninguna maniobra invasiva (mojar, soplar, etc), s6lo con
abrazar al nifio el episodio cede espontaneamente.

Suefio

Mioclonias neonatales benignas del suefio

Se denominan mioclonias a movimientos rapidos, breves,
repetidos, involuntarios, estereotipados y arritmicos. Pueden
ser focales, segmentarios o generalizados y no ceden con la
presiéon sobre el miembro. Neonatos por otra parte norma-
les, en los estadios iniciales del suefio pueden padecer mio-
clonias en miembros superiores y, ocasionalmente en miem-
bros inferiores, con flexion de dedos, mufieca y codos.
Desaparecen si se logra despertar al nifio. Estas mioclonias
nunca se observan en vigilia. Se inician en el periodo neona-
tal pero pueden presentarse hasta los seis meses de edad.
Generalmente duran breves minutos pero a veces duran
horas. El EEG durante los episodios es normal. La evolucion
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neuroldgica y electroencefalografica es normal y los episo-
dios desaparecen espontaneamente.

Golpeteo de cabeza

Algunos lactantes que estan por dormirse, adoptan la posi-
cién de gateo, y presentan movimientos ritmicos de la cabe-
za, golpeando la cara contra la almohada o colchén. Estos
episodios suelen durar de 15 a 30 minutos, aunque pueden
persistir toda la noche. El EEG es normal. No estan clara-
mente relacionados con trastornos o frustraciones emocio-
nales. Son més frecuentes en varones, y en nifios con retra-
so madurativo. Se presentan a partir de los 9 meses y ceden
antes de los 3-4 afios. No requieren tratamiento. Pueden
generar perturbaciones en el suefio de los convivientes.

Sindromes paroxisticos no epilépticos de presenta-
cién en la infancia

Vigilia

Tics

Se denomina tic a un movimiento o vocalizacion involunta-
ria, slbito, rapido, recurrente, estereotipado y no ritmico. Si
bien son involuntarios e irresistibles pueden ser controlados
voluntariamente por breves periodos. Son los movimientos
involuntarios més frecuentes. Como todos los movimientos
involuntarios, aumentan en intensidad y frecuencia con el
estrés, disminuyen con actividades absorbentes vy, significa-
tivamente, durante el suefio. El control voluntario del tic
genera tension que cede al ejecutar el movimiento.

Los tics pueden ser motores o vocales. A su vez los tics
motores pueden dividirse en simples (parpadear, levantar los
hombros, hacer muecas faciales) y complejos (saltar, tocar,
olfatear objetos, ajustarse la corbata o el cinturén). Los tics
motores generalmente se repiten en una parte del cuerpo,
pero pueden migrar de un sitio a otro. Los tics vocales tam-
bién se dividen en simples (“aclarar” la garganta, soplar, res-
pirar o espirar por la nariz, ladrar) o complejos (repetir pala-
bras fuera de contexto, coprolalia: repeticion compulsiva de
malas palabras, y ecolalia: repeticion de frases o palabras
escuchadas).

El diagnostico diferencial debe hacerse con: manierismos
(movimientos asociados a un acto que tiene un proposito),
estereotipias motoras, hébitos manipulatorios del cuerpo
(morderse las ufas, estirarse el pelo), rituales del trastorno
obsesivo compulsivo. Se reconoces varios sindromes, y estos
varian desde una forma transitoria leve hasta la forma mas
severa, el sindrome de Giles de la Tourette.

Vértigo paroxistico benigno

Nifios entre 1 y 8 afios de edad pueden padecer episodios
repetidos de pérdida del equilibrio, referidos como vértigo. El
inicio de los sintomas es subito. El nifio se torna irritable, a
veces es incapaz de mantenerse parado, deja de desplazar-
se y busca sujetarse de los padres, acercandose a ellos a
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veces gateando. La lucidez se conserva durante y después
del episodio, elemento que ayuda a diferenciarlo de una con-
vulsién parcial compleja. Es frecuente que el nifio se halle
ansioso y temeroso. El nistagmus y sintomas autondémicos
son frecuentes durante los episodios. La audicién es normal.
Los episodios desaparecen espontaneamente.

Sindrome de hipotermia- Hiperhidrosis bradicardia
recidivante

En pleno estado de salud los nifios presentan transpiracion
profuda, palidez, frialdad de piel con temperatura axilar
entre 34°C y 35°C y somnolencia. La duracion de los sinto-
mas varia de horas a dias. El paciente durante ese periodo
puede ser despertado pero manifiesta una intensa tendencia
al suefio. La mayoria presenta bradicardia sinusal que en
algunos es menor de 40 latidos por minuto. Los episodios
remiten espontanemante. Si son muy frecuentes o prolonga-
dos se puede utilizar cioproheptadina (0,5 mg/k/dia) u oxi-
butinina (1/2 comp./dia), ambos durante un periodo de tres
a seis meses.

Suefio

Sobresaltos del suefio
Al iniciar el suefio se observan breves sacudidas de tronco y

0 miembros en personas normales, en todas las edades,
aunque mas frecuentemente es referido por padres de lac-
tantes. Los movimientos desaparecen al profundizar el
suefio.

Mioclonias del suefio

A diferencia con el anterior se produce en etapas mas pro-
fundas del suefio (estadio 111 y 1V). En algunas ocasiones en
tan intenso que puede despertar al paciente e interferir con
el suefio, resultando en fatiga y trastornos de la atencién.
Clonazepan o pequefias dosis de levodopa con Utiles para
controlar los episodios.

Sindromes paroxisticos no epilépticos de presenta-
cién en la adolescencia

Pseudoconvulsiones

Es probablemente el episodio paroxistico mas frecuentemen-
te confundido con convulsiones epilépticas. Puede ser por
una reaccion de conversion, simulacién o una forma de mal-
trato. En la tabla 2 podemos ver las diferencias entre crisis
epiléptica y pseudoconvulsion.

El diagndstico diferencial con las ciris parciales es el mas difi-

Tabla 2: Diferencias entre convulsion epiléptica y pseudoconvulsion

Convulsién Pseudoconvulsion
Edad Lactante o adolescencia Mayores segunda infancia
Comienzo Generalmente paroxistico, puede ser Generalmente gradual
con aura
Similitud de crisis segun CICE Si Amplio rango de eventos, conductas

inusuales, bizarras

Incontinencia urinaria

Frecuente o raro

Raro

Confusioén postictal

Severa o leve

Ausente

sis

Recuerdo del evento No a breve A veces detallado
Injuria por episodio Comun Raro
Induccién No Comun
Signos neurolégicos durante la cri- Pueden estar presentes No

Respuestas a la DAC

Habitual, depende del sindrome epilépti-
co

Raro, puede haber efecto placebo

EEG durante la convulsiéon

Anormal, cambios en Relacion registro
preictal

Normal

DAC: Drogas anticonvulsivantes

CICE: Clasificacion Internacional Crisis Epilépticas
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cil. Ademas hay un significativo nimero de pacientes epilép-
ticos que tienen pseudoconvulsiones.

La observacion directa del episodio no aclara a veces la
situacion. El diagnostico de pseudoconvulsion se ha facilita-
do con el desarrollo de nuevas técnicas como el video EEG
gue permite un registro simultdneo del paciente critico e
intercritico, y de los cambios electroencefalogréaficos asocia-
dos. Los eventos asi grabados pueden ser posteriormente
evaluados por distintos observadores.

Crisis de Panico

Las crisis de panico se caracterizan por la aparicion aislada y
temporal de miedo o malestar de caracter intenso. Se acom-
pafa de por lo menos cuatro de los siguientes sintomas: pal-
pitaciones, sudoracion, temblores, sensacion de ahogo, sen-
sacion de atragantarse, presién o malestar toraxico, nause-
as 0 molestias abdominales, mareo o inestabilidad, sensa-
cion de irrealidad o despersonalizacion, miedo a perder el
control o volverse loco, miedo a morir, escalofrios o palpita-
ciones. Estos episodios se diferencian de la ansiedad gene-
ralizada por su naturaleza intermitente, paroxistica y de gran
ansiedad. A veces la sintomatologia se presenta inesperada-
mente, es decir sin relacién con ningun desencadenante,
mientras que otras, es por exposicion a estimulos ambienta-
les (por ej.: un perro). En ocasiones esta en relacion a una
situacion determinada (ir al colegio, ante un examen). La
mayor parte de los episodios se inician al finalizar la adoles-
cencia y son infrecuentes en la segunda infancia. A veces la
angustia aparece posterior a una situaciéon traumatica y se
relaciona con el temor de que la situacién se repita. Para un

manejo integral se requiere la atencion por un psiquiatra
infantil.

Conclusiones

Una de las mayores dificultades que se presentan al pedia-
tra en la atencion de un paciente con un episodio paroxisti-
co es definir si es 0 no de origen epiléptico. El diagnéstico de
los diversos sindromes que se mencionaron, pueden ser
reconocidos en la mayoria de las oportunidades luego de un
minucioso interrogatorio, examen clinico y la utilizacién de
algunos métodos simples de diagnostico. Algunos de estos
pacientes requerirdn ser derivados para su confirmacion
diagnéstica y tratamiento al especialista, neurélogo, psiquia-
tra, cardiélogo. Finalmente debemos recordar que es posible
gue un paciente tenga episodios paroxisticos epilépticos y no
epilépticos. La mayoria de los EPNE pueden ser diagnostica-
dos y tratados por el pediatra.
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Alternativas a la Atencion Sanitaria Basada
en la Evidencia

Introduccion

En un namero anterior de este boletin, la Dra. Zulma Ortiz
expuso claramente los fundamentos de la Atencién Sanitaria
Basada en la Evidencia (ASBE), y mostré a ésta como el
nuevo paradigma de la medicina que ayuda en forma préac-
tica a enfrentar los problemas médicos cotidianos, colabora
en mejorar la efectividad clinica y puede ser empleada como
instrumento para disminuir los costos.

Pero, ¢qué ocurre cuando no queremos 0 no tenemos acce-
so a la evidencia cientifica que nos permite mejorar nuestra
practica profesional?

Esta pregunta ya se la hicieron algunos afios atras los Dres.
David Isaacs y Dominic Fitzgerald® y realizaron una encues-
ta a diferentes médicos, referente a que harian si tuvieran
que enfrentarse a un problema clinico para el que no exis-
tieran buena evidencia disponible y encontraron una varie-
dad de opiniones basadas en la personalidad del entrevista-
do. Categorizaron las respuestas en siete grupos, que luego
fueron ampliados por otros autores.

Vol.3 - N°© 16 - Enero / Febrero 2005
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Alternativas a la ASBE
Las alternativas a la ASBE son:

Atencidn Sanitaria Basada en la Eminencia

Cuanto mas veterano sea el médico, menor importancia tien-
de a conceder a la necesidad de algo tan mundano como la
evidencia. La experiencia vale mas, al parecer, que cualquier
evidencia. Estos médicos tienen una fe inquebrantable en la
experiencia clinica, que ha sido definida como “repetir los
mismos errores con una creciente confianza durante un
impresionante nimero de afios.” El pelo blanco y la calva del
eminente doctor son conocidos como “el efecto halo”.

Atencion Sanitaria Basada en la Vehemencia

La solidez de la evidencia es reemplazada por el volumen de
la voz y los gestos grandilocuentes. Esto constituye una téc-
nica eficaz para amedrentar a los colegas mas timoratos y
convencer a tus allegados de tu habilidad. Cuanto mas se
levanta la voz y més se gesticula, los argumentos parecen
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mas solidos.

Atencion Sanitaria Basada en la Elocuencia.

Esta representada por colegas que presentan un bronceado
permanente, el clavel rojo en la solapa, la corbata de seda
italiana, el traje de Armani y una habilidad especial en la ver-
balizacion.

En este caso la elegancia y la elocuencia verbal son mas
poderosos que la evidencia médica.

Atencion Sanitaria Basada en la Insistencia

Se practica cuando un paciente, su familia u otro médico se
pone tan molesto con la demanda de un determinado méto-
do diagnostico o un tratamiento, que finalmente el médico
tratante se lo indica o prescribe, con la evidente intencion de
quitarselo de encima.

Atencion Sanitaria Basada en la Impotencia
Esencialmente practicada en los servicios publicos y que el
médico debe asumir como suya. El presupuesto manday “lo
que hay es lo que hay”, no pudiendo solicitar ciertos analisis,
pruebas costosas o tratamientos onerosos. El médico debe
dar soluciones con lo que tiene a su disposicién, sea util o
no.

Atencion Sanitaria Basada en la Tendencia

Practica basada en la ultima moda, donde se cree que “lo
nuevo es lo bueno”, esté comprobado o no. Confiere al médi-
co un estatus de moderno y actualizado. Es practicada prin-
cipalmente por los médicos residentes especialmente aque-

Indicadores

llos cuya Unica fuente de informacién médica es el Agente de
Propaganda Médica.

Atencion Sanitaria Basada en la Jurisprudencia

Muy de moda. El temor a las demanadas judiciales es un
poderoso estimulo para realizar todas los estudios y trata-
mientos, sean necesarios 0 no. En una atmosfera de fobia a
las demandas, la Unica prueba mala es la no realizada.

Atencion Sanitaria Basada en la Opulencia

Es el uso conciente y explicito de las decisiones médicas
diagnosticas y terapéuticas que reportan mas beneficios eco-
némicos para el médico. Esta fundamentada en la relacion
con los laboratorios medicinales y algunos centros diagnos-
tico que son “de mi méaxima confianza”.

Atencién Sanitaria Basada en la Webidencia

Consiste en tomar como definitivamente ciertas todas las
afirmaciones y opiniones médicas publicadas en Internet, sin
haberlas revisado con espiritu critico.

Atencion Sanitaria Basada en la Providencia

Si el médico no tiene ni idea de cual es el paso siguiente en
el tratamiento de su paciente, lo mejor es dejar la decisién
en manos del Altisimo. Muchos clinicos, desafortunadamen-
te, son incapaces de resistirse a ayudar un poco a Dios en la
toma de decisiones.

Atencion Sanitaria Basada en la Confianza

Grupo creado originalmente por los autores. Esta modalidad
estd restringida a los cirujanos.

También lIsaacs y Fitzgerald :, sistematizaron sus hallazgos y proponen algunos indicadores que nos permitan identificar que tipo

de asistencia médica estamos brindando.

Base para la decision clinica Marcador

Dispositivo de medicién Unidad de medida

Atencién Sanitaria Basada en la
Evidencia

Ensayo clinico aleatorio

Metaanalisis

Odds Ratio

Atencion Sanitaria en la Eminencia

Brillo del cabello blanco

Luminémetro

Densidad optica

Atencion Sanitaria Basada en la Nivel de estridencia Audimetro Decibelios
Vehemencia
Atencion Sanitaria Basada en la Facilidad de palabra Tondmetro Porcentaje de adhe-

Elocuencia

sién [del pablico]

Atencion Sanitaria Basada en la
Providencia

Nivel de fervor religioso

Sextante para medir el angulo
de genuflexion

Unidades internaciona-
les de piedad

Atencion Sanitaria Basada en la
Jurisprudencia

Nivel de fobia a la demanda

Cualquier test imaginable

Cuenta bancaria

Atencién Sanitaria Basada en la
Confianza*

Bravura

Test del sudor

Ausencia de sudor

*S6lo aplicable a cirujanos

Conclusion

La ASBE no es la Unica opcion para fundamentar las decisiones médicas, existen varias alternativas ¢Usted cual elige?
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“Experiencias en APS”

CONCURSO NACIONAL PARA BECAS DE ESTIMULO
LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y EL PROGRAMA REMEDIAR

En los meses de Agosto —Setiembre de 2004 a través del
Boletin N© 13 convocamos a los equipos de salud y /o sus
integrantes a participar de este concurso nacional presen-
tando sus experiencias aplicadas en la Atencion Primaria de
la Salud desde el afio 2002 en adelante.

La respuesta ha sido mas que satisfactoria: se presentaron
casi 1000 trabajos. Una ardua evaluacion de expertos, final-
mente selecciond a los 200 mas destacados, no sin recono-
cer la calidad de mucha otras experiencias que esta vez, no
alcanzaron el premio.

Nos complace constatar que participaron todas las jurisdic-
ciones, trabajadores del equipo de salud de muy diversas
disciplinas, se abordaron muy diversas tematicas, y sobreto-
do comprendimos una vez mas el esfuerzo de todos los que
dia a dia apuestan a una Argentina mas saludable y equita-
tiva.

Nuestras felicitaciones a los ganadores, nuestro agradeci-
miento a todos los participantes y la renovacion del compro-
miso compartido para lograr entre todos el pais que quere-
mos.

Trabajo Seudonimo Provincia localidad
Maria Rosa Patite Bs. As. Avellaneda
La participacién como accion transformadora social Colores Bs. As. Azul
Atencion temprana del desarrollo infantil en unidades sanitarias Peques Bs. As Azul
Menores con riesgo nutricional. El trabajo interinstitucional desde las areas salud y educacion. Saledu Bs. As. Azul
Encarnacion
Intervencion para promover [a prevencion del uso y adiccion del tabaco en escuelas Gimenez Bs. As Bahia Blanca
Intervecion grupal para el tratamiento de |a depresion Agrupar Bs. As Bahia Blanca
Experiencia de trabajo en red interdisciplinara e interinstitucional en nuestro barrio GADE Bs. As. Bahia Blanca
Curso de capacitacion de promotores de la salud El Guasén Bs. As Batan
Trabajo de hormiga Luches Bs. As. Benito Juarez
Salud Cafuelas Movete Bs. As. Cafiuelas
Obesidad. Seria Urgencia Preven Bs. As. Espartillar
Abordajes epidemiologicos en atencién primaria una propuesta integral Hudscniancs Bs. As. Florencio Varela
Nifios mas salud Willy Bs. As. Florencio Varela
La estrategia de la APS en la salud sexual y reproductiva Ricardo Bs. As. Florencio Varela
Pro-Salud
Acciones de Prevencion y Promocion Hurlingham Bs. As. Hurlingham
Estrategia de Atencién Primaria de la Salud EdeAPS Bs. As. José C Paz
Evaluacién anual de experiencia con familias a cargo Resistentes Bs. As. La Plata
La importancia del rol del equipo de salud en la distribucién de recurses R.W Bs. As. Lomas de Zamora
Historia de Mufiecas Laufer Bs. As. Mar del Plata
Isla soledad Wika Bs. As. Merlo
I.LR.A Alves Ulises Bs. As. Moreno
Proyecto preventivo de salud bucal Solonosotr@s Bs. As Necochea
Detras de las vias Mi.co.ni.su Bs. As Pedro Luro
Asentamiento Quinta Mastrangelo. Acciones de Promocidn y prevencién Atepam Bs. As. Pergamino
Adolescencia experiencia de trabajo integral salud Siga Bs. As Presidente Peron
Voluntad Voluntad Bs. As Pte. Derqui
Saberes previos y adherentes terapeutica en hipertension Rolando Flores Bs. As. Punta Alta
Experiencia en Aps Barrio saludable Bs. As. Quilmes
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Trabajo Seudonimo Provincia localidad
Determinar la frecuencia de pediculosis y bi para la pr ion - accion y solucion de las
mismas Luna Bs. As. Quilmes
Estrategias combinadas en la prevencién de anemias en nifics de 6 meses a 2 afios Luz Bs. As. Rafael Calzada
Acciones en prevencion y promocion de |a salud Grupo " Centenario” Bs. As. Rivadavia

San Clemente del

Primeros pasos de APS en San Clemente El equipo de Juan Bs. As. Tuyu
Evaluacion de la efectividad de un programa de control de factores de riesgo cardiovasculares en un
centro de atencién primaria de la salud Corazonada Bs. As. San Fernando
Salud en el Delta Islas Bs. As. San Fernando
Experiencia en accidn de prevencion y promocion de alimentacion saludable en una poblacion infantil
en riesgo nutricional Cocineras Bs. As. San Isidro
Metodologia de trabajo del laboratorio movil de un hospitallocal como recurso facilitador de
diagnostico y seguimiento de pacientes en los caps de su area de influencia Entretejiendo redes Bs. As. San martin
Un granito de arena para un mundo mejor Las chicas Bs. As. San Miguel
Intervencion del equipe de salud sobre lactancia materna en Rio Tala Medicas Rurales Bs. As. San Pedro
Programa de prevenciion de factores de riesgo cardiovascular Enalaprilicos Bs. As. Tandil
Experiencias de APS en un CAPS Plumas Blancas Bs. As. Temperley
Experiencias aplicando el programa Remediar sobre una poblacion con patologias respiratorias Alan Bs. As. Tigre

El duo dinamico Be-so Bs. As. Tornquist

¢ Como trabajar desde el equipo de salud para disminuir los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular modificables? Prevencion de la HTA margarita Bs. As. Tres Arroyos
Prevalencia de HTA en poblacién mayor de 65 afios. Pampa Bs. As. Vicente Lopez
Grupo interdisciplinario de crecimiento y desarrollo: Un abordaje integral para el nifio y la familia. Agapantus Capital Federal Capital

Farmacia

Experiencias con remediar comunitaria Capital Federal Capital
Programa promotores de salud , proyecto de inmunizaciones y prevencion de enfermedades
trasmisibles Juanito Laguna Capital Federal Capital

De eso si se habla Quevaaserdeti Capital Federal Cap. Fed.
Desde el ocul a lainteg 20 Esperanzas Capital Federal capital
Tallers de reflexion sobre sexualidad y procreacion responsable Grupo: Vida Plena Catamarca Capital
Prevencion y promocién de |a salud en el adolescente El conde de APS Chaco Pampa Almiron
Gestion asociada con la comunidad para la prevencion de anemia y otras carencias en nifios y
embarazadas QoM Chaco Pampa del Indio
Abordaje de la desnutricion infantil en la crisis de los afios 2002-2003 Grupo Ceres Chaco Resistencia
Teta: Amer envasado Grupo Batata Chaco Resistencia
Por un barrio saludable y una comunidad sana Pioneros Chaco Resistencia
Estrategias de prevencion del vih-sida en la poblacion Duo de dos Chubut Comodoro Rivadavia
Aventuras del Caps El pirata Chubut Escalante
Deteccion de patologias auditivas y foncaudiclogi que impiden aprender Ballenas Chubut Trelew
Manes a la obra Porsalut Chubut Trelew
Experiencia de Atencion Primaria en un Centro de Salud de la Precordillera de Chubut Chubut Trevelin
Actividades de prevencion y promocion en el control prenatal Brotes Cordoba Bell Ville
Tu sonrisa vale Carlos Perez Cérdoba Camilo Aldao
Promotores de salud Ameghino Sur Cordoba Capital
Programa escolar de salud bucal Manuela Cérdoba Capital

Capital, B® Coronel
Explorando la Sexualidad Las 60 Cuadras Cérdoba Olmeda
Campafia popular de deteccion de Diabetes-Hipertencion Arterial y Obesidad Ca.Po.Dho. Cordoba Casa Grande
Grupo de madres de

Promocién de Lactancia Materna guarderia municipal Cordoba Coronel Moldes
Crecer Crecer Cérdoba Dean Funes
El médico en la escuela Punilla Cérdoba La Falda
Aunando Esfuerzos, mejores resultados Media Cruz Cordoba Media Naranja
Experiencias con Remediar Acciones en salud Cérdoba Mina Clavero
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Trabajo Seudonimo Provincia localidad
Prevencion=Inmunizaciones (registro estadistico) Equipo obrero Cérdoba Rio Cuarto
Grupo de apoyo educativo para diabéticos Prosalud Cérdoba Rio primero
Dispensario Municipal de Saldan Porién de Piedra Cérdoba Saldan
Trabajo Comunitario de Promocion y apoyo a la Lactancia Materna Alfalfa Cordoba San Basilio
Fallas en la medida de prevencion en una hepatitis "A" Las minenses Cordoba San Carlos Minas
Futuro con
Prevencion de Anemia en grupos de riesgo esperanza Cérdoba Santa Maria
Experiencia en Villa Berna Ludo Cérdoba Va. Ascasubi
Yo te visito , tG me visitas .. Josefina y el Dr. Muelitas Sanescris Cérdoba Villa Allende
Anemia, deficit de hierro. Un problema de salud publica.Rastro, tratamiento y prevencion Johnny Cérdoba Villa de las Rosas
La Teorla de Henderson aplicada a la pr ion y pre ién de la salud de adolescentes del barrio
las playas durante el primer semestre del 2004, Caritas Felices Cérdoba Villa Maria
Gobernador
Margaritas y Ingeniero Valentin
En busca de una ciudad saludable Jazmines Corrientes Virasoro
Acciones de Prevencion y Promocion Corrientes Pora Corrientes Lavalle
Plan de Fortalecimiento de las Comunidades Barriales "Hacernos Cargo" Paso de los Higos Carrientes Monte Caseros
Programa de salud reproductiva domiciliaria Amor y vida Corrientes Capital
Acciones de prevencion y promocian Mboriahu Corrientes Capital
Prevencion y promoeion de salud en atencion primaria Raton Perez Corrientes Capital
Ahora si somos un Caps y algo mas... Todos Corrientes Riachuelo
Que la sangre no llegue al rio Pedro Canoero Entre Rios Aldea Brasilera
Hepatitis Dra. Del Carmen Entre Rios Estacion Racedo
Una experiencia de trabajo cotidiano Mariposa Entre Rios Gobernador Macia
Psicoprofilaxis Obstétrica Athina Entre Rios Gualeguaychu
Las acciones de prevencion y promocion. El centro Entre Rios Parana
Acciones de prevencién y promocion de la salud integral de la mujer en edad fertil Malvinas Argentinas Entre Rios Parana
Preparacion integral para la maternidad Maternidad Entre Rios Parana
Prevalencia de Diabetes mellitus en mayores de 14 afios ELY Formosa Capital
Lactancia materna . Un estudio acerca de los factores que intervnienen en su exclusividad CLAR Formosa Pilcomayo
Acciones de Prevencion y Promocion Vivencias Formosa Villa Gral. Guemes
Promotoras super-
Promocién de |a salud sexual y procreacion responsable poderossas Formosa Clorinda
Las acciones de prevencién y promocion en embarazadas Propremb Formosa Formosa
Accion de prevencion y promocion en las comunidades Wichi Amanecer Formosa Las Lomitas
En busca de la salud para todos E.C.UBiLTa Jujuy Capital
Abordaje Interdisciplinario para la Prevencion y Tratamiento de la Desnutricion Infantil en el Puesto de Chamical, El
Salud Chamical Claudiapron Jujuy Carmen
Acciones de Prevencidn y Promocion en areas Rurales Luchy Jujuy El Acheral
Programa de control de la hipertension arterial Educaim Jujuy Ledesma
Promoviendo ambientes saludables en la ciudad de monterrico SACO Jujuy Monterrico
Desnutricién, un flagelo que se puede combatir llusos Jujuy San Pedro
San Salvador de
Control foco del dengue Lagerdam Jujuy Jujuy
Miski Wawa (Dulce San Salvador de
Creacion del Servicic Materno Infantil para Control de Nifio Sano desde su Concepcion Nifio) Jujuy Jujuy
Los cuyayas
Los Cuyayas Trabahando Trabajando Jujuy San Salvador Jujuy
Participacion comunitaria Romaju Jujuy San Salvador Jujuy
Un suefic Concretado El Negro y Champi Jujuy Santa Barbara
Pequefias Historias no contadas Lupe Jujuy Santa Barbara
Entre el ideal y |a realidad : la familia ante todo Health Agent La Pampa Alpachiri
La Atencién Primaria de la Salud y el Programa Remediar Blanco Y Negro La Pampa Castex
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Trabajo Seudonimo Provincia localidad

Frank Allan contamos nuestra humilde experiencia Reveca La Pampa Gral, Pico

Una experiencia multidisciplinaria en A.P.S Los Samaritanos La Pampa Gral. Pico

Encuesta sobre factores de riesgo para la enfermedad cardi lar en la pobl 1 del area

operativa de San Martin -La ricja La flor del Laurel La Rioja Capital

Campafia masiva y economica contra la pediculosis Pituilefia La Rioja Famatina

La Atencién Primaria de la Salud y el Programa Remediar Luey La Ricja San Martin

Adiceion a la Nicotina en Adolescentes Remedito Mendoza Godoy Cruz

Trabajando en terreno para la comunidad Salud para todos Mendoza Godoy Cruz

Una experiencia en participacion y organi comunitaria Entre todos Mendoza Guaymallen

Atencion primaria en hipertension Clysara Mendoza Mendoza

Prevencion de hepatitis "A" Stereo Mendoza Palmira

Historia de un Caps Las cuyanitas Mendoza Tunuyan

La Atencién Primaria de la Salud en la Unidad Sanitaria de A. Del Valle El negro Misiones Aristébulo del Valle

Compromiso social para disminuir las inquietudes en salud Promotores de salud Misiones Belgrano

Los tres
Experiencias con remediar mosqueteros Misiones Candelaria
Luchando por lo

Red de salud- Redes de Vida nuestro Misiones Colonia Delicia
Concepcion de la

Participacion Comunitaria Misiones Sierra

Un buen remedio: la sonrisa Dr. Mbyal/Guarrani Misiones Fracran

El agua y el jabon una alternativa interesante Dra. Lilita Misiones Obera

Acciones de Prevencién y promocion Nosotros Misiones Obera

Compartiendo formacion e informacion con la comunidad Cuenca XV Neuguén Capital

Sres. Proaps Remediar Girascles Neuguén Plottier

Nos divertimos con los chicos Equipo Arrayanes Rio Negro Bariloche

Programa Visitas Sanitarias a zonas alejadas de los centros de salud Nanco Rio Negro Campo Grande

Un largo camino a recorrer Caminante Rio Negro Lamarque

Programa de promocion del bienestar familiar Pearloga Rio Negro Lamargque

Historia de Vida en La Patagonia Pilcaniyeu Rio Negro Pilcaniyeu

San Carlos de

El contrel de embarazo, un desafio. Una propuesta de organizacion Sumando Rio Negro Bariloche

Al Brote Lo Cortamos entre Todos Las Banderitas Rio Negro Viedma

Registro de atencion primaria Los arthanes Rio Negro Viedma

La Kermés de la Sonrisa Calchaqui Salta Capital

Ser adolescente Serparie Salta Cerrillos

Qdontologia Comunitaria y Publica El Suefero Salta Guachipas

Suefio de un

Un largo camino para lograr un parto seguro presente mejor Salta Iruya

Impacto de un programa con participacion comunitaria e interinstitucional en la recuperacion de nifios

desnutridos Magase Salta Oran

Por una comunidadsaludable experiencias con Remediar Lucky Salta Rosario de Lerma

La sefio de los

Una sonrisa en la escuela Dientes Salta Capital

La salud bucal también dijo presente en la escuela Odonthologic Team Salta Capital

Actuando por la salud Aibu Salta Oran

Esirategia de A.P.5. Luz y Esperanza San Juan Chimbas

Experiencia con remediar una respuesta a la gente Sol de Ullum San Juan Ullum

Seguimiento de pacientes crénicos -Diabetes L.M San Juan Capital

La atencion primaria de |a salud y el programa Remediar Cary San Juan Ullum

Anticoncepcion: Andlisis en una poblacion a cargo El criollo San Luis Villa Mercedes

Los chinos del ATE
Investigacién de brote de hepatitis en area de cobertura de un centro de atencién primaria I San Luis Villa Mercedes
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Trabajo Seudonimo Provincia localidad
Acciones de Prevencién y Promocién Pire San Luis Villa Mercedes
Red de Prevencion de |a viclencia de género karken Yenu Santa Cruz Las Heras
Blanca como la
La Atencion Primaria de la Salud y el Programa Remediar nieve Santa Cruz Rio Turbio
Inmunidad en zona de riesgo Juvent's Santa Fe Capital
Promocién y Prevencién en Centro de Salud N°1 Carcarafia Anita G Santa Fe Carcarafa
Programacion local participativa Manos unidas Santa Fe Gral. San Martin
Trabajo en 2zona Rural Sol Naciente Santa Fe Gral. San Martin
Salud Para Todos Sonrisas Santa Fe Gral. San Martin
Experiencias con Remediar Martina, la iguana Santa Fe Humboldt
Atencion primaria en el norte santafesino Milagros Santa Fe La Gallareta
Educacion para |a salud... Esa es |a clave Dulas Santa Fe Rafaela
+Como cuidar a nuestros hijes? Diaita Santa Fe Ramona
Adscripcion y participacion comunitaria Efecto Mazza Santa Fe Rosario
Historia de Susana Fabri Santa Fe Rosario
Adscripcion, admision, captacion de pacientes de mayor riesgo Juanitos Santa Fe Rosario
Viclencia infanto juvenil, mucho mas que un problema de las escuelas mati 4 Santa Fe Rosario
La historia para remediar Monguizuza Santa Fe Rosario
Taller para dar a luz y acunar Panzas en Pafales Santa Fe Rosario
Construyendo y participando salud entre dos culturas , Tacuarita Santa Fe Rosario
Referentes Comunitarios: Nueva Propuesta de Integracion Valor y Prestigio Santa Fe Rosario
Descripcion de las acciones de promocion y prevencion en el proceso de atencion en un centro de
salud Vivencias Santa Fe Rosario
Promocion de la lactancia materna Pichi Santa Fe Santa Fe
Santa Rosa de
Encuesta de Salud: Entrevista. Tema: Desnutrido Rosa Esperanza Santa Fe Calchines
Del dispensaric al centro de atencion primaria de la salud Santa Rosa Santa Fe Capital
La atencién primaria de la salud y el programa Remediar Chaparral Santa fe Santo Tome
Santiago del
QOrganizacién efecliva y experiencias validas Apostol de la salud Estero Capital
Santiago del
Entre el deber y la ignorancia Blancas palomintas estero Capital
Santiago del
Solidaridad Sclidaridad Estero Choya
Santiago del
Prevencién de alcoholismo Nueves Vientos Estero Guasayan
Santiago del
Prevalencia de parasitosis Familia -R estero La Banda
Santiago del
Relacion con el medio ambiente S EHA.CR.E. santiaguefios Estero La Banda
Tierra del
Estudio de un brote en la ciudad de Ushuaia:Cimex Lectularius TDF Fuego Ushuaia
Guardianes de la
El perjuicio del basural mas grande de Tucuman salud Tucuman Capital
Captacion de hipertensosy factores de riesgo cardiovascular en la comunidad de Gonzalo Trancas
Tucuman Aguila Dorada Tucuman Gonzalo
Programa asentamiento de |a calle 20 Luz Tucuman Las Talitas
San Miguel de
Participacion Social un proceso Mafalda Tucuman Tucuman
Participacion comunitaria en el centro de atencion primaria de la salud la costa , area operativa Tafi
del Valle , Tucuman Paco Tucuman Tafi del Valle
Estrategias de APS en |a prevencion de anemias, parasitosis y desnutricion. Experiencia de 1 afio con San Miguel de
Plan Remediar. Barbarita Tucuman Tucuman
San Miguel de
La desnutricion infantil en Tucuman Fepita Tucuman Tucuman
Fortaleciendo Vinculos Marisol Tucuman Tafi Viejo
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El Programa Nacional de
Desparasitacion Masiva ha
comenzado

La parasitosis es uno de los grandes problemas de la
Salud Publica. Con la intencion de brindar respuesta al
problema, el Ministerio de Salud y Ambiente de la
Nacion impulsa el Programa Nacional de
Desparasitacion, tal como fue anunciado en nuestro
Boletin Nro. 14.

Este tipo de programas se encuentran enmarcados
dentro de la Estrategia de Atenciéon Primaria de la
Salud; basada en la atencién programada de familias
en riesgo, poblacion a cargo con padrén de beneficia-
rios, referencia de la poblaciéon al CAPS, estimulo a la
participacion comunitaria, capacitacion de agentes
comunitarios,etc.

Dicho Programa, en el que intervienen ademas de las
jurisdicciones provinciales, el PROAPS-REMEDIAR, la
Direccion Nacional de Epidemiologia y ANLIS, ha
comenzado por la Provincia de Santa Fe. Los primeros
dias de enero se realizaron las tareas previas a la medi-
cazacion, como la determinacion del nivel de prevalen-
cia y capacitacion de los equipos de salud encargados
de llevar adelante el trabajo en terreno; para iniciar a
partir del lero de febrero el tratamiento masivo de la
poblacion.

Las autoridades provinciales, a través del representan-
te designado, han delimitado zonas prioritarias que
retnen las caracteristicas de alta endemicidad (conta-
minacion fecal del ambiente por deficiente disposicién
de excretas y basura, provisién inadecuada de agua
potable en cantidad suficiente y calidad, habitos ina-
decuados en lo referido al lavado de los alimentos que
se consumen crudos, piso de tierra). Dichas zonas del
Gran Santa fe constituyen las areas programaticas de
4 hospitales (Cuyen, lturraspe, Mira y Lépez, y Sayago)
y el municipio de Santo Tomé. Involucran, segun esta-
disticas provinciales, a méas de 50.000 nifios de 2 a 14
arios.

De acuerdo a lo establecido por el Programa y luego de

PROAPS-REMEDIAR

la delimitacion de la zona, la Direccion Nacional de
Epidemiologia, en colaboracion con la Universidad
Nacional del Litoral, comenzé con la toma de muestras
de materia fecal a la poblacion objetivo, junto con
muestras de suelo, y la realizacion de la encuesta epi-
demiolégica. El diagnéstico parasitoldgico se esta rea-
lizando con una Unica muestra de materia fecal, obte-
nida por deposicién espontanea, con examen parasito-
I6gico directo (determinacion cualitativa) y con la téc-
nica de Kato-Katz para la determinacién del namero de
huevos (grado de infestacion - determinacion cuantita-
tiva). Todas estas acciones buscan conocer el nivel de
prevalencia de geohelmintos que indiquen la interven-
cion con tratamientos masivos. Se estima que en la
ultima semana de enero se dispondra de esos resulta-
dos.

Paralelamente, se estan realizando talleres de capaci-
tacion con los niveles decisores (jefe de zona, directo-
res de CAPS) con el objetivo de instrumentar la imple-
mentacion del Programa en la areas determinadas, y
en la dltima semana de enero se efectuara la capacita-
cion de los mas de 100 agentes sanitarios que seran
los encargados de la ejecucion del programa en los
barrios. La capacitacion se centra en los aspectos ope-
rativos del Programa, y fundamentalmente en informa-
cibn sobre manejo de basura, habitos higiénicos,
armado de letrinas.

Una campafia de difusion disefiada a tal efecto hace
hincapié en la sintomatologia producida por las parasi-
tosis, y en los modos de prevencion.

Como habiamos explicitado en el anterior boletin: con
estas politicas, sostenidas en el tiempo, aspiramos a
construir una Argentina mejor, promoviendo y prote-
giendo los derechos de los nifios, entre ellos "el dere-
cho al disfrute del més alto nivel posible de salud y a
servicios para el tratamiento de las enfermedades"
(Convencion Sobre los Derechos del Nifio).

w Programa financiado por el Banco Interamericano de
% Desarrollo - Préstamo OC-AR 1193 - PROAPS




