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LAS JORNADAS DE MEDICINA INTERNA SMIBA 2016

En el mes de septiembre de 2016, entre
los dias 25 y 27, se realizaron, en sede de la
Asociacion Médica Argentina, las Jornadas de
Medicina Interna SMIBA 2016. En ellas se de-
dicaron importantes espacios a las II Jornadas
Rioplatenses de Medicina Interna y a las mesas
de la SOLAMI (Sociedad Latinoamericana de
Medicina Interna) y a las de la SOLAT (Socie-
dad Latinoamericana de Aterosclerosis).

Durante tres dias se leyd gran numero de
presentaciones de trabajos cientificos, inscrip-
tos por Residentes de todo el pais y del exterior
y por estudiantes avanzados de la Especiali-
dad, todos ellos de interés y entre los cuales,
con posterioridad, se adjudicaron premios a los
cinco mejores, que consistieron en becas para
Congresos Internacionales 2017.

Como en anteriores Jornadas, se considero
a la Medicina Interna como base para el es-
tudio de las multiples patologias clinicas que
afectan al ser humano, sus interrelaciones y sus
nuevos tratamientos, que junto con los clasi-
cos hacen de esta especialidad una verdadera y
sana adiccion.

Participaron 31 profesores disertantes, 22
de ellos extranjeros y se invitd a 12 residentes
latinoamericanos a participar del evento.

Durante el transcurso de las Jornadas y aun
antes, a punto de partida de los distintos invi-
tados extranjeros, nos reunimos afablemen-
te, entablando una relaciéon amistosa como se
acostumbra en nuestras reuniones, para inter-
cambio de ideas, sentimientos y situaciones, no
solo médicas, sino referidas también a nuestra
convulsionada América Latina. Se realizaron
reuniones fuera del &mbito de las Jornadas que
acercaron mas los vinculos de hermandad en-

tre todos los asistentes, tanto nacionales como
foraneos.

Con nuestros hermanos uruguayos, lleva-
mos a cabo las Segundas Jornadas Rioplaten-
ses de la Especialidad, con excelentes expo-
siciones, sobre interesantes temas, en cuatro
mesas, dos de ellas dedicadas a “Desafios
médicos del Siglo XXI” y en las dos restantes
se expuso sobre “Enfermedades autoinmunes
sistémicas y Compromiso Pulmonar” y “Ane-
mias en situaciones especiales: poblacion an-
ciana y en el perioperatorio”. Con respecto a
la mesa de la SOLAMI, se desarrollé en dos
tiempos, por la mafiana del segundo dia y la mesa
de la SOLAT Io hizo por la tarde; en todas ellas
se contd con gran cantidad de publico latinoa-
mericano que asistio para escuchar y comentar
sobre importantes temas de Medicina Interna y
de patologias especificas que asuelan el territo-
rio latinoamericano y mundial. Esos dos dias
fueron extraordinariamente enriquecedores,
con un importante intercambio de conocimien-
tos y puesta al dia de las patologias tratadas y
sus terapias.

Es de recalcar que en estas Jornadas, parti-
ciparon estudiantes, residentes, Jefes de Servi-
cio y concurrentes de Hospitales de la Ciudad
de Buenos Aires, del interior del pais, de Uru-
guay, de Perti y de Paraguay, facilitando tam-
bién la asistencia de médicos nobeles. Se contd
con mas de 1100 inscriptos que colmaron los
salones de la A.M.A.

Nuestra convocatoria sirvid una vez mas,
para renovar nuestros lazos de amistad y mu-
tua colaboracion con los colegas de los paises
vecinos e integrar a los nuestros, los colegas
del interior de Argentina. Fue una excelente
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oportunidad para hermanarnos, compartir pro-
blemas comunes, buscar juntos estrategias de
solucion de los mismos y esbozar planes sa-
nitarios conjuntos en vista de enfermedades
que estan asolando a nuestras poblaciones por
igual.

Para finalizar, estas nuevas Jornadas de Me-
dicina Interna de SMIBA 2016 sirvieron para
mostrar los aportes médicos de nuestro pais en

América Latina y desde alli al mundo, que no
es poco. Todo ello superd nuestras expectati-
vas y deseos y nos estimula para enfrentar el
mafana, multiplicando nuestra responsabilidad
y asumir el desafio con confianza y con sumo
optimismo.

Dr. Jorge H. Giannattasio
PRESIDENTE DE SMIBA
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1 TRABAJO DE REVISION \l
T

Los inhibidores de los puntos

de control inmunitario

Dr. Maino RoboLro

RESUMEN

La molécula CTLA-4 expresada en la su-
perficie de la mayoria de los linfocitos T ac-
tivados con la funcion de regular la tolerancia
periférica inmunolédgica inhibe la activacion de
los linfocitos T.

Ademas muchas células cancerosas expresan
otra molécula, un ligando llamado PD-L1 que se
une a otro punto de control inmunoldgico como
es PD-1 , ambas proteinas funcionan como cen-
tros de control inmunoldgico aunque actiian en
distintos momentos de la biologia celular.

El conocimiento de los mecanismos de inhi-
bicion de estas dos proteinas ha conducido a la
aplicacion de terapéuticas exitosas de sustancias
inhibidoras de estos fendomenos para un por-
centaje de distintas formas de cancer que hacen
pensar en un éxito mayor en el futuro con el es-
tudio del mecanismo de funcionamiento de nu-
merosos otros puntos de control inmunologico.

Palabras clave: respuesta inmune, inhibi-
dores, linfocitos T, CTLA-4, PD-1

Un capitulo muy importante de la respuesta
inmunoldgica es el mecanismo de la uniéon de
un linfocito Th con un péptido del complejo
mayor de histocompatibilidad II (MHC II) de
una célula presentadora de antigeno (CPA) o
de otros tipos celulares !.

Para poder evitar las respuestas autoinmunes
el sistema inmunoldgico posee mecanismos con
esa funcion que se desarrollan en los denomina-
dos puntos de control inmunologicos.

Estos comprenden un conjunto de vias inhi-

bitorias en el sistema inmune que son cruciales
para mantener la auto-tolerancia y modular la

ABSTRACT

CTLA-4 molecule expressed on the surfa-
ce of most activated T lymphocytes with the
function of regulating immune peripheral tole-
rance inhibits the activation of T lymphocytes.

In addition, many cancer cells express
another molecule, a ligand called PD-L1 that
binds to another immune control point such as
PD-1, both proteins function as an immuno-
logical control center even though they act at
different times in cell biology.

The knowledge of the mechanisms of in-
hibition of these two proteins has led to the
application of existent therapeutics of substan-
ces inhibiting these phenomena for a percenta-
ge of different forms of cancer that suggest a
greater success in the future with the study of
the mechanism of operation of numerous other
immune control points.

Keywords: immune responses, inhibiting
substances, T lymphocytes, CTLA-4, PD-1

duracion y la amplitud de las respuestas inmunes
fisioldgicas en los tejidos periféricos con el fin de
minimizar el dafio colateral en los tejidos propios.

Existen multiples interacciones coestimula-
doras e inhibitorias que regulan las respuestas
de las células T que parten de distintas molécu-
las de la superficie de las células T y de las CPA
resumidas en esta figura.

Aqui se esquematizan las distintas interac-
ciones que se conocen entre los receptores de
las células T y los ligandos de las CPA, las que
regulan la respuesta de las células T frente al
antigeno?.

Ex Presidente de SMIBA
E-mail: mainorodolfo@gmail.com

Fecha de recepcion: 24 de Noviembre de 2016
Fecha de aceptacion: 2 de Diciembre de 2016
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Las flechas que marcan la accion contienen
un circulo con sefial (+) cuanto es estimulatoria
y () cuando es inhibitoria.

Esta respuesta es mediada por moléculas resul-
tantes del MHC que son reconocidas por el recep-
tor de células T (TCR) y las mismas ocurren sobre
las CPA tanto en los ganglios linfaticos como en la
periferia, en tejidos normales o neoplasicos.

En general, las células T no responden a es-
tas interacciones ligando-receptor a menos que
primero reconozcan al antigeno presentado a
través del TCR °.

Los ligandos se unen a multiples receptores,
algunos de los cuales entregan sefiales coestimu-
ladoras y otros suministran sefiales inhibidoras.

Una importante familia de ligandos consti-
tuyentes de la membrana linfocitaria se unen a
los receptores coestimuladores o inhibidores y
constituyen la familia B7 (CD80) los que per-
tenecen todos a la superfamilia de las inmuno-
globulinas y estan presentes en las CPA, ade-
mas de las citocinas y de los componentes de
la familia del factor de necrosis tumoral (TNF).

Asi los linfocitos T poseen proteinas que
actiian como receptores en su membrana que
cuando se activan evitan la accion de elimina-
cion del portador del antigeno, tal es el caso del
antigeno 4 asociado a los linfocitos T citotoxi-
cos CTLA4 y la proteina de muerte programa-
da PD-1, evitando de esta manera el desarrollo
de enfermedades autoinmunes.

La activacién tanto de CTLA4 al unirse
a los marcadores B7, como PD-1 cuando se
une a sus ligandos PD-L1 inhiben la respuesta

Antigen-presenting :ell T cell
PDL1 or PDL2

PDL1orPDL2 € ;
CD80 or CD86 MK%L D28 —@—>
CD30orCD86 i) — CTLAY ——@—>

e

® ICOS ——@—>

Drew M. Pardoll. Nat Rev Cancer Nat Rev Cancer.
2012

linfocitaria, debiéndose remarcar que células
normales del organismo poseen esas mismas
sefiales, que suministran coinhibicion para la
regulacion de las respuestas inmunes.

Aunque tanto CTLA-4 como PD-1 son re-
ceptores coinhibitorios de las células T, cada
uno juega un papel independiente en la regu-
lacion negativa de las respuestas inmunes, en
distintos momentos de la activacion linfocitaria.

Mientras que la union de CTLA-4 con los li-
gandos B7 atentia la activacion temprana de célu-
las Tnaive y las c€lulas memoria; la PD-1 modula
la funcién de las células T en un tiempo posterior
en los tejidos periféricos mediante la interaccion
con PD-L1y PD-L2 de las CPA. Figura 1.

El CTLA4 (A) comienza su accion en el
momento de la respuesta inicial al antigeno.

Luego de esa estimulacion inicial del TCR,
denominada sefial 1, las vesiculas intracelula-
res migran y liberan CTLA4 que se expresa en
la superficie del linfocito uniéndose a B7 en la
CPA, amortiguando los efectos c.

Como consecuencia de este mecanismo se
produce una amortiguacion de los efectos cito-
toxicos del receptor coestimulador de células T
denominnado B7 (CD28).

En la seccion inferior del esquema (B) se
muestra que la accion de PD-1 aparece luego
de que el linfocito T activado haya migrado a
los tejidos periféricos.

Las moléculas PD-1 aparecen en la mem-
brana del linfocito activado cuando existen
senales inflamatorias, su aparicion reduce los
efectos citotoxicos sobre el tejido circundante
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en el magma inflamatorio, esta aparicioén de PD-1
en lamembrana es inducida por el ligando PD-L1
o molécula B7-H1 o (CD274) y con PD-L.2 (tam-

| Los inhibidores de los puntos de control... pag. 165 a pag. 170|

bién conocida como B7-DC o (CD273) accion

promovida por la presencia del interferon-y que
producen las células T helper (TH1).

Figura 1. Mecanismo de actuacion de las moléculas CTLA4 y PD-1 en condiciones norma-
les. Drew M. Pardoll en Nat Rev Cancer. 2012; 12(4): 252264
a
Q}‘\ |
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En la figura se esquematiza la diferencia de
los momentos de actuacion de los dos centros
de control inmunolégicos CTLA4 y PD-1.

Figura 2. Esquema del mecanismo de ac-
cion de Ipilimumab. Bloqueador de CTLA44

A

Ipilimumab

i Blockage of
,  CLTA-4 results
% in T-cell activation

Puntos de control inmunolégicos y cancer

Las modificaciones genéticas y epigenéticas
que producen la aparicion de antigenos especifi-
cos del tumor se presentan en la superficie de las
células cancerosas y pueden ser reconocidos por
las células Ty provocar respuestas inmunitarias.

Sin embargo, las células cancerosas también
pueden “evadir” este reconocimiento inmuno-
logico y su destruccion a través de la activa-

cion de la sefializacion coinhibitoria mediante
la sobreproduccion de proteinas de control de
inmunidad tales como PD-1 y CTLA4 en los
linfocitos Ty PD-L1 en las células cancerosas.

Este conocimiento llevo a la investigacion
hacia el proposito de desarrollar sustancias que
uniéndose a los receptores CTLA4 y PD-1 pro-
movieran la activacion del sistema de células T
o mejor dicho impidieran que reconozcan a las
células tumorales como propias, facilitando la
eliminacion de las células neoplasicas, mecanis-
mo que se esquematiza en la imagen. Figura 3

Los ejemplos en esta figura muestran la ac-
cion del ligando de PD1, con PDL1 (B7-H1).

En la seccion superior (a) en ausencia de sefa-
les inflamatorias en un mecanismo de resistencia
inmune innata (no confundir con inmunidad inna-
ta), la presencia de células tumorales frente a lin-
focitos T puede aumentar la expresion de PD-L1.

En algunos tumores (b) donde la sefal solo
aparece cuando existen sefales inflamatorias
provocadas por la respuesta antitumoral, apa-
rece PD-L1 como una resistencia adaptativa
inmune®y como resultado de respuestas inmu-
nologicas ya dentro del microambiente tumoral.
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Figura 3. Dos mecanismos generales de expresion de los ligandos de control inmune
PDL1 en las células tumorales: La resistencia Inmune Innata y la Resistencia Inmune

Adaptativa. Drew M. Pardoll en Nat Rev Cancer. 2012; 12(4): 252264
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La terapéutica antitumoral en los puntos de
control inmunolégicos

Los anticuerpos actualmente aprobados
para utilizar en cancer que bloquean los puntos
de control inmunoldgicos no actuan directa-
mente sobre las células tumorales, sino que se
dirigen a los receptores de los linfocitos o sus
ligandos para aumentar la actividad antitumo-
ral citotoxica.

Los dos receptores de punto de control in-
munoloégicos que han sido estudiados mas acti-
vamente en el contexto de la inmunoterapia cli-
nica contra el cancer, CTLA4, y la proteina de
muerte celular programada 1, PD1 , son ambos
receptores inhibidores y regulan las respuestas
inmunes como se describid, en diferentes nive-
les y por diferentes mecanismos.

El hecho de que actuen en momentos dis-
tintos de la biologia celular abre la posibilidad
de la combinacion de ambos y del disefio de
estrategias mas eficaces.

Existen otros multiples puntos de control
inmunolégico adicionales que representan ob-
jetivos prometedores para el bloqueo terapéu-
tico, y actualmente estan en desarrollo investi-

gaciones sobre inhibidores hacia muchos otros
puntos de control (ver esquema Figura 1).

Otras vias posibles de inhibicién inmuno-
logica, son las de ciertas enzimas metabolicas
como la indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO) - que
se expresa tanto por las células tumorales como
en las células mieloides infiltrantes del tumor y
la arginasa que es producida por las células su-
presoras que se derivan de la serie mieloide °.

Estas enzimas inhiben la respuesta inmune
a través del agotamiento local de aminoacidos
que son esenciales para las funciones anabod-
licas en los linfocitos y células T mediante la
sintesis de ligandos naturales especificos para
receptores citosélicos que pueden alterar las
funciones linfociticas.

Biologia e Inhibicion de CTLA4

CTLA4 inhibe primariamente la actividad
del receptor coestimulador de células T, deno-
minado CD28.

Esta accion solo se produce luego al encon-
trase con un antigeno presentado por el MHC
de una CPA cuando se activa la sefial 1 de con-
tacto del receptor TCR .

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLUMEN 12 / NOMERO 4 / Octusre, NoviEMBRE Y DICIEMBRE 2016



Una vez que se produce el reconocimiento
del antigeno, la sefializacion de CD28 por la
molécula CTLA4 amplifica fuertemente la se-
falizacion del TCR.

La funcion de CTLA4 para mantener la
activacion de las células T en depresion se
demuestra por el desarrollo de una hiperacti-
vacion inmune sistémica letal en los ratones
Ctla4-knockout.

Como terapia adyuvante para el melanoma
grado III de alto riesgo, el Ipilimumab, que es
un inhibidor de CTLA4 en una dosis de 10 mg
por kilogramo produjo tasas significativamente
mas altas de supervivencia libre de recurrencia,
también se logr6é una supervivencia global y
supervivencia sin metastasis a mas largo plazo
que con placebo 7.

Dos anticuerpos bloqueadores de CTLA-4
estan actualmente aprobados para su uso clinico
Ipilimumab y Tremelimumab. Estos anticuer-
pos han sido probados de forma mas extensa
en pacientes con melanoma, pero los estudios
se han ampliado ahora para incluir el cancer de
prostata, ovario, mama y células renales.

Las respuestas clinicas a Ipilimumab y Tre-
melimumab han sido notables por su durabili-
dad; sin embargo solo una minoria de pacientes
tratados (~ 10-15%) alcanza respuestas radio-
graficas objetivas, mientras que otros pueden
beneficiarse meses después de iniciada la tera-
pia, incluso luego de la progresion clinica.

El hecho de que actiien en la supresion de res-
puesta inmunologica hace que se presenten efectos
importantes colaterales ligados a la inflamacion.

Biologia del mecanismo del punto de con-
trol inmunolégico PD1 y su bloqueo

Su principal papel es el de limitar la activi-
dad de las células T en los tejidos periféricos a
donde llegan estos linfocitos T activados impi-
diendo la accion de autoinmunidad .

La exposicion cronica a un antigeno, (in-
fecciones y céancer), provoca un alto nivel per-
sistente de PD-1, que finalmente conduce a un
nivel de anergia a las células T especificas para
ese antigeno con falta de respuesta.

Los linfocitos que infiltran a los tumores
(TILs) expresan PD1 en una gran proporcion y

| Los inhibidores de los puntos de control... pag. 165 a pag. 170

esto a su vez provoca un aumento de la expre-
sion de células T reguladoras (Treg) que como
ya fue demostrado inhiben la funcion de linfo-
citos T CD4+ y CD8+, células presentadoras
de antigenos (CPA), macréfagos y células NK.

Los linfocitos PD1+ son inhibidos en su
funcion cuando estas moléculas se unen a sus
ligandos PDL-1 o PD-L2 que estan en el micro
ambiente tumoral.

El bloqueo de esta via con anticuerpos con-
tra PD-1 o sus ligandos, Nivolumab, Pembro-
lizumab, Atezolizumab, Avelumab, Dervalu-
mab, ha dado lugar a respuestas clinicas nota-
bles en pacientes con muchos tipos diferentes
de cancer, incluyendo melanoma °, cancer de
pulmon de células no pequenas '° !, carcinoma
de células renales 2, cancer de vejiga '* y enfer-
medad de Hodgkin ™.

El bloqueo de PD-1 aumenta la actividad de
las células T efectoras tanto en los tejidos como
en el medioambiente tumoral.

Muchos canceres poseen expresion de PD-L1 °

Tipos de Cancer | oI e
Mama 24/56
Colon 16/25
Cancer gastrico 45/105
Glioma 10/10
Leucemia 17/30
Pulmon 86/87
Melanoma 22/22
Mieloma 82/82
Esofago 18/41
Ovario 82/93
Pancreatico 20/51
Linfoma de células T 7/11
periférico
Renal 130/196
Urotelial 142/268

Zou W, Chen L. Nature Reviews Immunology.
2008; 8, 467-477

Se han propuesto dos mecanismos genera-
les para la regulacion de PD-L1 por las células
tumorales, la resistencia inmune innata y la re-
sistencia inmune adaptativa (Figura 3).
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En algunos tipos de tumores como los glio-
blastomas, se ha demostrado un mecanismo de
seflalamiento oncogénico constitutivo en las
células tumorales (resistencia inmune innata),
mientras que en otros tipos de neoplasias se
ha demostrado la presencia de un proceso de
resistencia inmune adaptativa, donde la célula
tumoral utiliza la induccion del ligando PD-1
que se expresan en respuesta a la presencia de
interferon-g.

Esto mismo ha sido demostrado en el caso de
los melanomas que se dividen desde ese punto
de vista en dos categorias inflamatorios y no-
inflamatorios ademas de la relacion de la expre-
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sion de PD-L1 con la infiltracion linfocitaria y la
expresion de interferon-g intratumoral.

Todas estas consideraciones y otras que co-
rresponden a publicaciones especializadas per-
miten pensar en que el bloqueo de PD1 o sus li-
gandos PD-L1, PD-L2 aumentan la capacidad
de la respuesta inmune intratumoral.

Aunque el altisimo costo de estas nuevas
drogas hacen dificultosa su indicacion, el futu-
ro de ellas es muy promisorio tanto en el mane-
jo de distintos tipos de cancer como el ain no
muy explorado de los mecanismos de inmuno-
supresion en las patologias autoinmunes.
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La responsabilidad del Médico Internista a la luz del nuevo
Codigo Civil y Comercial de la Nacion

DR. Rossi ARIEL*

RESUMEN:

Como es conocido por todos los miembros
de la Comunidad Médica, a partir de agosto
de 2015, un nuevo Codigo Civil, unificado con
el Comercial comenzo a regir nuestras vidas.

Frente a esto creemos necesario resaltar al-
gunos aspectos que influiran en la actividad
meédica de una manera distinta.

Una cuestidén que siempre resultd de natu-
ral preocupacion y queja de la Comunidad Mé-
dica fueron los plazos entre el supuesto hecho
dafioso y el inicio del juicio por aquellas per-
sonas que se consideraron victimas directas del
acto médico, o por las denominadas victimas
indirectas o derecho habientes del paciente.

El plazo de la prescripcion liberatoria para
la indemnizacién de dafios derivados de la
responsabilidad civil ha sido modificado en el
Nuevo Codigo Civil y Comercial de la Nacion.

Ponemos en conocimiento de los Médicos
Internistas estas modificaciones y sus alcances.

Palabras clave: Responsabilidad. Médico
Internista. Codigo Civil y Comercial. Prescrip-
cion.

ABSTRACT:

1tis a common knowledge for all members of
the Medical Community that a new Civil Code
unified with the Commercial Code has begun
to rule our lives since the August of 2015.

That is why we think that it is necessary to
point out some aspects which will influence on
the Medical Community in a different way.

The period between a supposed harmful
action and the start of the trial initiated by a
person considered to be a direct victim or by
a beneficiary of the patient has always been
a source of  the natural preoccupation and
complaints for the Medical Community.

The period of prescription for damage
compensation derived from civil responsibility has
been modified in the new Civil and Commercial
National Code.

So, we inform all Internists about the
modifications and their dimensions.

Keywords: Responsibility. Internist. Civil
and Commercial Code. Prescription.
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ANTECEDENTES:

Como es conocido por todos los miembros
de la Comunidad Médica, a partir de agosto
de 2015, un nuevo Cddigo Civil, unificado
con el Comercial comenzo a regir nuestras
vidas.

Frente a esto creemos necesario resaltar al-
gunos aspectos que influirdn en la actividad
meédica de una manera distinta.

Tipo de relacion médico-paciente:

La relacion médico-paciente se puede esta-
blecer dentro de un marco contractual o extra-
contractual.

Contrato: es un acuerdo de voluntades, ver-
bal o escrito, manifestado en comun entre el
paciente y el médico.
Relacién Contractual: se establece cuando
el paciente solicita la asistencia del médico
y éste acepta asistirlo.

Relacion Extracontractual: cuando el médi-
co asiste a una persona sin que ésta lo soli-
cite. El ejemplo mas claro es la asistencia
de un accidentado.

RESPONSABILIDAD MEDICA:

La responsabilidad es la obligacion que re-
cae sobre una persona de cumplir su obligacion
o de reparar el dafio que ha causado a otro. Y
se encuentra especificada en el actual “Codigo
Civil y Comercial de la Nacion” (en adelante,
CCyCN).

Articulo 1710.- Deber de prevencion del
dafio. Toda persona tiene el deber, en cuanto de
ella dependa, de: a. evitar causar un dafio no jus-
tificado; b. adoptar, de buena fe y conforme a
las circunstancias, las medidas razonables para
evitar que se produzca un dafio, o disminuir su
magnitud; si tales medidas evitan o disminuyen
la magnitud de un dafo del cual un tercero seria
responsable, tiene derecho a que éste le reem-
bolse el valor de los gastos en que incurrio, con-
forme a las reglas del enriquecimiento sin causa;
c. no agravar el dafo, si ya se produjo.

. Qué entiende por daiio el actual Cédigo
Civil y Comercial de la Nacién?

Articulo 1737.- Concepto de dafio. Hay
dafio cuando se lesiona un derecho o un interés
no reprobado por el ordenamiento juridico, que

tenga por objeto la persona, el patrimonio o un
derecho de incidencia colectiva.

Ante la existencia de dafio, uno esta obliga-
do a la indemnizacion reparatoria, el CCyCN
expresa taxativamente:

Articulo 1738.- Indemnizacién. La indem-
nizacion comprende la pérdida o disminucién
del patrimonio de la victima, el lucro cesante
en el beneficio econdmico esperado de acuerdo
a la probabilidad objetiva de su obtencion y la
pérdida de chances. Incluye especialmente las
consecuencias de la violacion de los derechos
personalisimos de la victima, de su integridad
personal, su salud psicofisica, sus afecciones
espirituales legitimas y las que resultan de la
interferencia en su proyecto de vida.

Articulo 1739.- Requisitos. Para la proce-
dencia de la indemnizacion debe existir un per-
juicio directo o indirecto, actual o futuro, cierto
y subsistente. La pérdida de chance es indem-
nizable en la medida en que su contingencia
sea razonable y guarde una adecuada relacion
de causalidad con el hecho generador.

,Cuando vence el plazo para iniciar el
reclamo indemnizatorio por un supuesto
dafio? ;Cuando prescribe' (prescripcion li-
beratoria)’ la posibilidad de reclamar?

Una cuestion que siempre resultd de natu-
ral preocupacion y queja de la Comunidad Mé-
dica, fueron los plazos entre el supuesto hecho
dafioso y el inicio del juicio por aquellas per-
sonas que se consideraron victimas directas del
acto médico, o por las denominadas victimas
indirectas o derecho habientes del paciente, ya
sea durante el acto médico o después de una
practica médica.

Es decir, entre la accion médica supuesta-
mente dafiosa y la prescripcion para realizar el
reclamo indemnizatorio.

En el viejo Codigo Civil, en el caso de una
relacion contractual, el plazo para interponer la
accion era de 10 (diez) afos a contar desde que
ocurrio el hecho generador del dafio, o también
desde el momento en que la “victima” se dio
cuenta de que sufrio el dafio. Lo que técnica-
mente se denomina “descubrimiento”. Y en la
relacion extracontractual era de 2 (dos) afios.

En el nuevo CCyCN la responsabilidad civil
contractual y extracontractual se ha unificado,
es decir, se le da tratamiento conjunto. La re-
forma fij6 un plazo genérico para la prescrip-
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cion liberatoria por responsabilidad civil de 3
(tres) anos. Es decir, el de la responsabilidad
contractual se redujo y el de la extracontractual
se aumento levemente. Se produjo una especie
de nivelacion.

Dice en CCyCN: Articulo 2561.- Plazos
especiales. El reclamo del resarcimiento de
dafios por agresiones sexuales infligidas a per-
sonas incapaces prescribe a los diez afos. El
computo del plazo de prescripcion comienza
a partir del cese de la incapacidad. “El recla-
mo de la indemnizacion de daiios derivados
de la responsabilidad civil prescribe a los tres
aiios”. Las acciones civiles derivadas de deli-
tos de lesa humanidad son imprescriptibles.

LA HISTORIA CLINICA:

En relacion con la Historia Clinica, la ley
26.529/09 (Derechos del Paciente en su Rela-
cion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud) modificada por la Ley 26.742, de De-
rechos de los Pacientes (Decreto Reglamen-
tario 1089/2012), establece (Articulo 18) que
los miembros de la Comunidad Médica tienen
a su cargo la guarda y custodia asumiendo el
caracter de depositarios de ella durante el pla-
zo minimo de 10 (diez) afios, al que denomina
de prescripcion liberatoria, y dicho término
comenzara a contarse de la tltima o Unica ac-
tuacién médica.

Articulo 18.- Inviolabilidad. Depositarios.
La historia clinica es inviolable. Los estable-
cimientos asistenciales publicos o privados y
los profesionales de la salud, en su calidad de
titulares de consultorios privados, tienen a su
cargo su guarda y custodia, asumiendo el ca-
racter de depositarios de aquélla, y debiendo
instrumentar los medios y recursos necesarios
a fin de evitar el acceso a la informacion con-
tenida en ella por personas no autorizadas. A
los depositarios les son extensivas y aplicables
las disposiciones que en materia contractual se
establecen en el Libro II, Seccion 111, del Titulo
XV del Codigo Civil, “Del depdsito”, y normas
concordantes.’

La obligacion impuesta en el parrafo pre-
cedente debe regir durante el plazo minimo de
10 (diez) anos de prescripcion liberatoria de
la responsabilidad contractual. Dicho plazo se
computa desde la ultima actuacion registrada
en la historia clinica y vencido el mismo, el de-
positario dispondra de la misma en el modo y
forma que determine la reglamentacion.

| La responsabilidad del Médico Internista... pag. 171 a pag. 174

También debemos recordar que el titular de
la historia clinica es el paciente (Articulo 14)*y
que a su solo requerimiento se le debe entregar
una copia en 48 horas, en caso de urgencia y en
10 (diez) dias habiles en un caso normal (Dec.
Reglamentario 1089/2012).

En definitiva sobre este aspecto, al verse re-
ducido el plazo de la prescripcion liberatoria
para la indemnizacion de danos derivados de
la responsabilidad civil (CCyCN Art. 2561), de
10 (diez) a 3 (tres) afos, es probable imaginar
que dicha prescripcion liberatoria también de-
beria correr para la guarda y depdsito de las
Historias Clinicas, con lo cual la comunidad
médica tendra un problema menos.

Por lo expuesto, creemos que el tiempo de
guarda de las historias clinicas deberia ser re-
visada por la Comunidad Médica en su con-
junto, ya que pese a la Ley de los Derechos de
los Pacientes y su Reglamentacion, subsiste
aun en el ambito del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires y vigente a la fecha, la Resolu-
cion 648/1986, que dice: Articulo 1°- “Fijase
un plazo de 15 afios, para la conservacion de
las historias clinicas en los distintos estableci-
mientos asistenciales privados autorizados por
la autoridad sanitaria nacional”.

Del mismo modo el Decreto 6803/88 dis-
pone: “a partir del fallecimiento, 15 afios. Si
no hubo fallecimiento y son personas mayores
de 21 afios, 20 afios. Si no hubo fallecimiento
y son personas menores de 21 afios, 15 afios de
archivo a partir de la mayoria de edad”.

También debemos recordar que la ley
114/98 (Proteccion Integral de los Dere-
chos de Nifios, Nifias y Adolescentes) del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
dice en su Articulo 24.- Atencion perinatal.
Los establecimientos publicos y privados
que realicen atencién del embarazo, del
parto y del recién nacido estan obligados
a: “Conservar las historias clinicas indivi-
duales por el plazo de 30 afios;...”

La Comunidad Médica deberia ser consul-
tada, ya que el archivo y guarda de la docu-
mentacion médica no solo deberia perseguir
fines médico-legales, sino también cientificos
y docentes.
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Los seguros por responsabilidad médica.

Con el Codigo anterior, el plazo de cobertu-
ra extendida luego de la ultima no-renovacion,
era de 10 (diez) afos, actualmente se vid re-
ducido a 3 (tres) afios, con lo cual el negocio
para los aseguradores y reaseguradores se
hace un poco mas predictible, y para el caso
de la denominada Base de Cobertura de Recla-

Notas:

1. La prescripcion: el término tiene origen en
Roma con la “Longi temporis praescriptio”.
Es un instituto juridico por el cual el transcur-
so del tiempo produce el efecto de consolidar
las situaciones de hecho, permitiendo la ex-
tincion de los derechos o la adquisicion de las
cosas ajenas. En el Derecho Anglosajon se le
conoce como “statute of limitations”. Muchas
veces la utilizacion de la palabra prescripcion
en Derecho no se limita a la acepcion de pres-
cripcion extintiva o liberatoria, mediante la
cual no se pierde el derecho de ejercer una ac-
cion por el transcurso del tiempo. “El tiempo
lleva a la consolidacion de ciertos derechos o
a la pérdida de los mismos”.

2. La prescripcion liberatoria o extintiva: se
produce por la inaccion del acreedor por el
plazo establecido por cada legislacion con-
forme la naturaleza de la obligacion de que
se trate y tiene como efecto privar al acree-
dor del derecho de exigir judicialmente al
deudor el cumplimiento de la obligacion.
La prescripcion no extingue la obligacion
sino que la convierte en una obligacion na-
tural por lo cual si el deudor voluntariamen-
te la paga no puede reclamar la devolucion
de lo entregado alegando que se trata de un
pago sin causa.

3. Se refiere al viejo Codigo Civil.

BIBLIOGRAFIA

mo (Claims Made)’, hoy definitivamente im-
puesta en nuestro pais, los Periodos Extendidos
de Denuncia, ya sea pre-comprados o compra-
dos a “la salida”, deberian alentar por un me-
nor costo a los asegurados o asegurables, y con
ello la contratacion de sumas aseguradas mas
cercana a la realidad de los reclamos actuales.

4. Articulo 14. - Titularidad. El paciente es
el titular de la historia clinica. A su sim-
ple requerimiento debe suministrarsele co-
pia de la misma, autenticada por autoridad
competente de la institucion asistencial. La
entrega se realizara dentro de las cuarenta
y ocho (48) horas de solicitada, salvo caso
de emergencia. Ley 26.529/2009. Derechos
del Paciente en su Relacion con los Profe-
sionales e Instituciones de la Salud.

5. La clausula “claims made” o de reclamos
hechos: fue incorporada en los seguros de
responsabilidad civil llamados “de cola lar-
ga”, con dilatados lapsos de prescripcion, tal
como sucede con la responsabilidad galénica
(diez afios). Reciben esta denominacion por-
que se trata de riesgos asegurados en los que
suelen presentarse siniestros denominados
“tardios” en los que el dano puede no mani-
festarse simultaneamente con la omision o la
accion del responsable causante del mismo.

En los seguros con clausula claims made,
la cobertura asegurativa comprende a los ac-
tos realizados durante la vigencia de la pdliza
y respecto de los cuales el damnificado hubiera
formalizado su reclamo en ese mismo lapso o
durante las sucesivas renovaciones del contra-
to, con independencia del plazo de prescrip-
cion de la accion.
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Vulnerabilidad, ética medioambiental

y Medicina Interna
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RESUMEN:

La vulnerabilidad, sus matices y enfoques,
aluden a la fragilidad o debilidad biologica y/o
biografica de un individuo o un grupo (pobla-
ciones de riesgo). La vulnerabilidad en el dis-
curso de la bioética y la medicina interna. La
ética y el derecho frente a las transgresiones
y los abusos que utilizan a los seres humanos
en los protocolos de investigacion. La relacion
entre la salud del medio ambiente, los seres hu-
manos y los otros seres vivos.

Palabras clave: vulnerabilidad, bioética,
medicina interna, ética medioambiental

ABSTRACT:

Vulnerability: shades and approaches.
Vulnerability: fragility or weakness. Biological
or biographical vulnerability, individual or
populations at risk. Bioethical and internal
medicine speech. Ethical and Right possicion
in front of transgressions and abuse in the
researchs with human beings. The relation
between environment health, human beings
and other living beings.

Keywords: vulnerability, bioethics, internal
medicine, environment ethical.
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La relacion entre la salud de la poblacion y
la salud del medio ambiente es muy estrecha y
revela situaciones de vulnerabilidad, asi como
conflictos de intereses y también dilemas mo-
rales en la toma de decisiones. Esto resulta
de interés para la practica de la Medicina en
general, y de la Medicina Interna en particu-
lar. Cuando se habla de vulnerabilidad, en el
imaginario colectivo surgen, las fragilidades
de las poblaciones pobres e indigentes, que
tienen que ver con la “alta vulnerabilidad”.
Pero hay vulnerabilidades ambientales que no
respetan clases sociales ni poder econdmico.
Un ejemplo local es el del Riachuelo (CABA
y Provincia de Buenos Aires), donde diaria-
mente se vuelcan miles de metros cubicos
de aguas servidas y de residuos industriales
que son toxicos. Este desastre ecoldgico tie-
ne una antigiiedad de dos siglos y expone a
casi 5 millones de personas a vivir en “riesgo
sanitario”, ya sea por la posibilidad de intoxi-
caciones (plomo, benceno, mercurio, tolueno)
o de infecciones (leptospirosis, hantavirus,
virus de la hepatitis, etc.) ademas de la posi-
bilidad de desarrollar patologias oncologicas.
Otro ejemplo es la actividad minera y la con-
taminacion de los rios con cianuro. La OMS
alerta contra la contaminacion atmosférica
cuyos efectos letales se daria en cerca de 3
millones de obitos anuales. La contaminacion
del aire en el planeta afectaria a mas del 90%
de la poblacion, a través de particulas de dia-
metro aerodindmico en forma sélida o liquida
(polvo, cenizas, metales, cemento, polen, etc.)
que se conocen como PM10 y PM 2.5, cuyo
correlato se da en los ingresos hospitalarios
por patologia respiratoria. Las PM 2,5 provie-
nen de fuentes antropogénicas como las emi-
siones de vehiculos diesel y, las PM10 pueden
tener una composicion natural como el polvo
que trae el viento de otra region. Las boinas
toxicas suelen concentrarse en las grandes
urbes. La contaminacion de las megalopolis
(conjunto de areas metropolitanas) obedece
a la actividad industrial, los automoviles, las
emisiones de las centrales térmicas y la elimi-
nacion de residuos. La atmosfera mas conta-

minada del planeta se daria en aquellos paises
por donde discurria la antigua ruta de la seda.

Existe una polisemia de la palabra vulnera-
ble (del latin vulnerabilis), pero aqui so6lo uti-
lizaremos este adjetivo para referirnos a aquel
que evidencia una debilidad o fragilidad. El
hombre aparecid en la tierra hace aproxima-
damente unos 10.000 afios, durante el periodo
cuaternario que llega hasta la actualidad. Es ha-
bitual considerar a la vulnerabilidad como una
condicion propia del hombre, pues, en alguna
medida todos los hombres somos vulnerables
y esta cualidad formaria parte de la “condicion
humana”, por eso se considera a la vulnera-
bilidad de indole antropolégica. Cuando apa-
reci6 el hombre, algunas especies animales y
vegetales se extinguieron, por consiguiente ya
existia la vulnerabilidad del medio ambiente y
también de los otros seres vivos.

El grado de vulnerabilidad que pueden te-
ner ciertos individuos o poblaciones en situa-
cion de riesgo debe considerarse, porque frente
a algunas noxas, peligros o desastres, pueden
revelar su capacidad de resistencia o de recupe-
racion. Cada individuo o grupo social muestra
esta condicion de maneras diferentes. No todos
somos vulnerables de la misma forma, o esta-
mos sujetos a iguales riesgos o somos suscepti-
bles a los mismos factores capaces de producir
dafio. La antropologia revela que el ser huma-
no puede afectarse en su biologia y/o en su
psiquis, y que la vulnerabilidad puede darse en
cualquier momento de la vida. La sociologia y
la politica denuncian vulnerabilidades de gru-
po, género, region, medio, condicion socioeco-
noémica, cultura, educacion, etc.

La vulnerabilidad del ser humano se ex-
presa en alguna de sus dimensiones vitales v,
reconocemos la vulnerabilidad de los otros
cuando tomamos conciencia de nuestra propia
vulnerabilidad, en otras palabras, no puedo en-
tender esa condicion en el otro si primero no la
reconozco en mi. Los filésofos existencialistas
se han ocupado de la vulnerabilidad in extenso.
Heidegger entiende la existencia humana como
un Dasein (no significa existencia en el sentido
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tradicional) o estar arrojado en el mundo y, el
Dasein es esencialmente la potencialidad del
hombre (poder ser) para en su ser escogerse a si
mismo, pudiendo ganarse o perderse. En tanto
la moral para Nietzsche es una debilidad a toda
fuerza vital y ¢l siente horror ante la debilidad
(1). La fragilidad o la debilidad es una cuali-
dad infravalorada. El adjetivo fragil colisiona
con el adjetivo auténomo. La vulnerabilidad
del cuerpo humano ha sido relegada tanto en la
filosofia moral como en la teologia moral. Sin
embargo, la debilidad de un ser puede desper-
tar la compasion de los otros, aunque los senti-
mientos poco tendrian que ver con la raciona-
lidad, pilar central de la ética. El médico en su
quehacer cotidiano trata con la autonomia de
los individuos (también con los que carecen de
ella), debe acceder de manera inexorable a la
corporalidad de los enfermos, y su tarea tiene
que estar tefiida de un sentimiento humanitario
a la vez que acorde con una moral deontologi-
ca, pues, estas condiciones legitiman su trabajo
profesional.

La autonomia del individuo representa hoy
una conquista en la ética individualista, pero el
vivir en sociedad nos lleva a compartir la vida
y a asumir una actitud solidaria. La vida en so-
ciedad implica ademas de derechos, deberes u
obligaciones.

El progreso médico actual del que participa
la sociedad fue posible porque la ciencia y la
tecnologia escogieron para sus experimentos a
individuos vulnerables y también vulnerados,
es decir, ya danados. En ambos casos nos ha-
llamos frente a seres humanos cuya autonomia
esta interdicta, acotada o verdaderamente dis-
minuida.

No tenemos mayores referencias escritas de
investigaciones con seres humanos anteriores
a nuestra era, pero el Rey Atalo III de Pérga-
mo, quien falleci6é en el 133 antes de Cristo,
utiliz6 veneno y antidoto en criminales conde-
nados a muerte solo con la intencion de experi-
mentar. El empleo de seres humanos altamente
vulnerables ha sido una constante en toda la
historia de la investigacion médica y continia
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siéndolo en la actualidad, pese a la normativa
internacional que pretende regir estas investi-
gaciones (2) (3). No es casual que en los pai-
ses mas pobres se reclute a personas de bajos
ingresos y deficiente nivel educativo para par-
ticipar de protocolos que son irrelevantes para
esa region pero si atiles para las poblaciones
del Primer Mundo, perpetuando asi la famosa
brecha 90:10. Muchos de estos protocolos de
investigacion tienen como objetivo asegurar
patentes y prolongar su vigencia, de alli que en
este “negocio de la salud” los seres humanos
sean medios, no fines como pretendia Kant.
Por su parte, Bernard dice: “Le corps humain
ne peut étre objet de commerce. L argent, dans
ce domaine de ['industrie pharmaceutique, ne
peut étre une fin en soi. Mais la finance ne peut
governer la biologie et la medecine” (4).

Un dicho popular vienés (1850-1870) de-
cia: “Los pobres de Viena tenemos la suerte de
ser muy bien diagnosticados por Skoda y muy
bien autopsiados por Rokitansky”. Este dicho
hacia referencia de manera ironica al eminente
clinico Joseph Skoda y al prestigioso patélo-
go Karl von Rokitansky, quienes asistian a los
enfermos pobres que concurrian al hospital y
cuyas observaciones forman parte insoslayable
de la literatura médica (5).

A lo largo de la historia de la Medicina
imperé un modelo médico hegemodnico que
se consideraba autosuficiente para encarar los
problemas cotidianos de la profesion médi-
ca, a la vez que se descuidaban otros aspec-
tos. Este modelo continua vigente, a pesar del
importante avance de la autonomia (modelo
autonomista), y genera no pocos problemas,
fundamentalmente por su vision reduccionista,
que se evidencia tanto en la medicina del indi-
viduo, que es una medicina clinica, holistica,
de la persona o antropolégica, y en la medicina
social o de la comunidad, estrechamente ligada
a las politicas sanitarias. En el &ambito médico
siempre ha primado el concepto de vulnerabili-
dad desde la problematica hospitalaria y el mé-
dico ha actuado frente a sus consecuencias, €s
decir, la enfermedad.
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En el planeta viven unos 7.300 millones de
seres humanos y se calcula que mas de 1.000
millones pasan hambre, asi como enferme-
dades que derivan del hambre, consecuencia
directa de la pobreza, sin embargo existen re-
cursos suficientes para alimentar al doble de la
poblacion mundial. A fines de este siglo habra
3.000 6 4.000 millones mas de personas, esto
supone el peligro de invasion de areas am-
bientales fragiles. Muchos no tienen presente
o subestiman la salud del suelo, del aire, del
agua, asi como otros factores naturales y no na-
turales que estan intimamente conectados con
la salud y la enfermedad de los seres humanos.
No siempre se puede responsabilizar a la igno-
rancia de la gente, ya que a menudo se verifica
por parte de grupos de poder en asociacion con
expertos cientificos la negacion de la evidencia
o la manipulacion de datos, motivado por con-
flictos de intereses, donde el mercado impone
sus pretensiones, al extremo de explotar a se-
res vulnerables y vulnerados bajo la retorica de
un paternalismo abusivo. Existen en el mundo
areas sobreexplotadas por apetencias imperia-
les y creencias de superioridad racial, también
se bloquean iniciativas para el Bien comun,
bastenos como ejemplo el desarrollo de ener-
gias alternativas desde paneles solares hasta
granjas edlicas (6).

Las grandes ciudades a menudo estan cerca
del mar o de rios y tienen un papel importante
en el desequilibrio climatico. La intrusiéon hu-
mana también se da en zonas como el Amazo-
nas o el Congo, a veces para ganar sembrados y
pastos necesarios por el crecimiento demogra-
fico. Mas de la mitad del planeta esta hoy an-
tropizado, modelado por el hombre de manera
directa o indirecta, al extremo que en muchas
areas es imposible distinguir entre zona urbana
y zona rural, ya que estan imbricadas.

La definicion de salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), del ano 1948,
constituye una de las grandes utopias de la
Modernidad. Ese “estado de completo bien-
estar fisico, mental y social”, mas alla de ser
una loable aspiracion, implica definir a la salud

no solo como ausencia de enfermedad. Berlin-
guer (7) sostiene que quienes formularon esta
definicion no conocian la comedia de Jules
Romain: “Knock, o el triunfo de la medicina”,
representada por primera vez en Paris en 1923.
Para el doctor Knock las personas que gozan
de salud en realidad son enfermos ocultos, de
alli que la salud devendria de estudios insufi-
cientes, por ello la proclama de Knock: “/a era
de la medicina ha llegado”, que coincide con
la etapa actual de medicalizacion de la socie-
dad y de la vida en general, toda una ideologia.
A fines de la década del 80 se le afiadi6 a la ci-
tada definicion la categoria “salud espiritual”
y, como ironicamente dice Berlinguer, esto no
significd que la OMS creara un departamento
para las “enfermedades del espiritu” (7).

Welfare State o Benefactor State acoplado
al principio de justicia ha tratado de atender y
cubrir las necesidades basicas de la poblacion,
pero la realidad es que los recursos siempre son
escasos, las necesidades cada vez son mayores
y, por otra parte, el Welfare State que fue una
conquista social de la segunda mitad del Siglo
XXy en el cual se depositaron grandes espe-
ranzas, hoy esta en franca retirada y genera
fuertes protestas sociales (8).

En la fragilidad o debilidad del individuo o
de ciertos grupos humanos, desde el punto de
vista patologico inciden factores que no pue-
den ignorarse, como la pobreza, la nutricion, la
vivienda, el trabajo, entre otros factores socia-
les y culturales que dan lugar a interpretacio-
nes divergentes cuando no interesadas. En esta
inequidad distributiva de la salud y las enfer-
medades, ademas de los factores mencionados,
es necesario considerar la diversidad genética,
psicolodgica y también de comportamiento (7).

La salud como un valor en si cada vez toma
mas fuerza en la consideracion social, su fo-
mento y proteccion hacen a la moral de una
sociedad. Debemos sumarle los esfuerzos juri-
dicos y politicos para defender “el derecho a la
salud”y basicamente la accesibilidad.

La Medicina no puede desentenderse del
debate actual en torno al dafio que sufre el me-
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dio ambiente y su incidencia en la salud de la
poblacion. Tampoco el tema puede ser aborda-
do exclusivamente por otros expertos, en todo
caso se requiere de una labor interdisciplinaria
y luego integradora. Hipocrates hace 25 siglos
hizo mencion del tema. Las catastasis, como
se denominaban las historias clinicas, hacian
referencias de aspectos generales del hombre,
la region, la estacion del afio, etc., y tenian
por finalidad introducir al médico en el lugar,
con los factores ambientales que conforman la
ecologia y a los que el médico de Cos prestaba
especial atencion (9). La derrota definitiva de
los comentaristas y la apertura de la Medici-
na como ciencia experimental se logré a partir
del Siglo XII. Durante el Siglo XVII se advir-
tio que la primera tarea que debian abordar
los cientificos era la fundacion de un método
cientifico, y procuraron sustituir la fe por la
critica, la fantasia por el rigor de pensamiento
y la memoria por el razonamiento. En el Siglo
XVIII surge una actitud culturalmente anticon-
formista encarnada en los “librepensadores”
(10). La Ilustracion desembocd en procesos
revolucionarios que apelaron a la dialéctica
de los derechos humanos (Inglaterra, Estados
Unidos, Francia) y a partir de entonces la vul-
nerabilidad es considerada como un rasgo del
hombre que es arrojado en el mundo.

Los problemas de la capa de ozono tomaron
estado publico hace unas décadas. Casi todos
los paises del mundo firmaron el Protocolo de
Montreal para prohibir los gases que destruyen
el ozono atmosférico y el mismo entrd en vi-
gencia en 1975. Se procur6 el control de casi
100 productos quimicos que agotan la capa de
ozono. Compuestos organicos clorados que se
utilizan para la limpieza en seco, la refrigera-
cion y los aerosoles como desodorantes y la-
cas, fueron sustituidos por otros con igual efi-
cacia pero inocuos para la atmoésfera. El ozono
de las capas altas de la atmosfera es la protec-
cion natural mas importante contra la radiacion
ultravioleta de la luz solar y, la pérdida de este
gas esta ligada a diversas patologias humanas,
entre ellas el cancer de piel y alteraciones del
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sistema inmunologico. Este agujero de ozono
que se descubrio en los afios 50 habria alcanza-
do su maximo tamarfio de 25 millones de km2
en el 2000, y ahora los cientificos habrian con-
firmado que dicho agujero se redujo en 4 millo-
nes de Km?2 (observaciones mediante globos y
satélites con avanzados modelos matematicos).
Esto revela que el Protocolo de Montreal esta
cumpliendo sus objetivos. Seria importante
que el Protocolo de Paris (2015) sobre el cam-
bio climatico (control de la emisidon de gases de
efecto invernadero y mantener el aumento de
la temperatura global por debajo de los 2°C en
las proximas décadas), ya firmado por 188 pai-
ses, siga el camino del anterior para comenzar
a reparar el dafio ambiental que se le ha ocasio-
nado al planeta. En ocasiones agentes naturales
pueden generar desastres incontrolables, aun-
que algunos estan producidos por la accion del
hombre como sucede con el cambio climatico.
Cuando se habla de “miedo medioambiental”
se hace referencia a la percepcion de estos pe-
ligros y, habria una interaccion entre el miedo
derivado de la crisis del medio ambiente, la
conciencia ecolégica y la religiosidad. Otra ex-
presion, “Amenaza cosmica”, hace referencia
a la posibilidad de que un objeto estelar (aste-
roide, cometa) con dimensiones suficientes im-
pacte en la tierra y genere cambios que pueden
afectar la vida.

La dupla Amenaza-Riesgo, o sea, poten-
cialidad y probabilidad de padecer un dafio,
respectivamente, se agudiza frente a la dupla
Vulnerabilidad-Vulnerado. Segun la OMS las
principales amenazas son las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las en-
fermedades respiratorias obstructivas cronicas,
mientras que los factores de riesgo méas impor-
tantes son el tabaco, los malos habitos alimen-
tarios, el sedentarismo y el alcohol. Esas ame-
nazas y factores de riesgo son cotidianamente
comprobables en la tarea hospitalaria, pero la
vulnerabilidad se asocia también a otros facto-
res, multiples, y sin duda la primera asociacioén
fue y es con la pobreza, bastenos como ejemplo
que la gran mayoria de las muertes prematuras
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se verifican en los paises de medianos y bajos
recursos. De todas maneras, las narrativas ac-
tuales de la vulnerabilidad difieren en muchos
aspectos de las narrativas que eran dominantes
unas pocas décadas atras.

En nombre del progreso se han cometido
todo tipo de depredaciones en la naturaleza,
llegando a mencionarse la necesidad del do-
minio de la naturaleza por parte del hombre,
como si ésta fuese enemiga de la Humanidad,
lo que ha pretendido justificar una politica
abusiva que solo beneficia a ciertos actores
del mercado en detrimento de las poblaciones
autoctonas. La defensa de la Humanidad no es
incompatible con el cuidado de la naturaleza y
con la preservacion de la salud del planeta, por
el contrario.

La falta prolongada de agua ha sido el prin-
cipal factor de desaparicion de civilizaciones,
mas efectivo incluso que las epidemias. Las se-
quias, las inundaciones, las aguas contamina-
das, las enfermedades de transmision hidrica,
son causas de la alta morbilidad y mortalidad
en muchos lugares del planeta. Las Naciones
Unidas reconoci6 el derecho humano al agua
y al saneamiento. Pero no sélo se trata de la
contaminacion del agua, también la contami-
nacion atmosférica o la contaminacion acusti-
ca, entre otras contaminaciones, afectan la sa-
lud del planeta y de los seres que en él habitan.
Existen numerosas evidencias cientificas sobre
los actuales desastres naturales y el cambio
climatico, como ser, la tala indiscriminada de
bosques es una fuente importante de emisio-
nes de anhidrido carbonico, causa principal del
efecto invernadero. Pero el calentamiento glo-
bal también depende de los combustibles fosi-
les, del uso de agua dulce, de la produccion de
commodities (cultivos, carnes, pesca, madera).
Cuando hablamos de ecologia de la vulnera-
bilidad hacemos alusioén a un concepto que va
mas alla de los seres vivos, por consiguiente se
impone considerar una €tica que contemple la
problematica del medio ambiente, que pueda
protegerlo y a su vez recuperar en parte lo que
el hombre torpemente ha destruido. Nos enca-

minamos hacia una “ecologia de la vulnerabi-
lidad”.

La Etica necesita principios, de la misma
manera que todo argumento requiere premisas.
La finalidad de tener principios esta en poner
de manifiesto e incluso llegar a diagnosticar
el fracaso en el intento por alcanzar las metas
que se desean (11). Pero la vulnerabilidad no es
un principio ético como errdneamente algunos
suponen (12), es una expresion antropologica,
cuyo punto culminante esta representado por la
finitud del hombre. Por eso también nos dirigi-
mos hacia una “antropologia de la vulnerabili-
dad”, en consecuencia, ecologia y antropologia
deberian encontrarse en un punto.

A las narrativas de la vulnerabilidad des-
criptas, se le suman actualmente las migracio-
nes de refugiados por una cuestion de super-
vivencia y de migrantes econdmicos en busca
de una vida mejor. A la ONU se la cuestiona
por carecer de un plan internacional que mi-
nimamente coordine las migraciones, necesa-
rio para establecer un cierto orden y sosteni-
bilidad. Se trata de situaciones que demandan
de una ética que aborde la exclusion y que lo
haga con una perspectiva procedimental (ética
de la exclusion). Es necesario interesarse por
las personas o grupos vulnerables, sencilla-
mente porque corren mayores riesgos de con-
vertirse en victimas de situaciones peligrosas
que atentan contra la supervivencia o contra la
capacidad de vivir con dignidad. En medio de
estos problemas surgen voces que pretenden
disimular la gravedad de los mismos, ya sea re-
curriendo a argumentos propios de los sofistas
o dando explicaciones que revelan cinismo. Al-
gunos atribuyen el padecer estas situaciones al
“destino” de cada ser humano y otros a la exis-
tencia de la “ruleta social”. Por otra parte, no
siempre es una solucion apelar al paternalismo,
ya que éste es como el dios Jano. Es perentorio
controlar las amenazas, disminuir los riesgos, y
ayudar a los individuos que ya estan dafiados.
Frente a la vulnerabilidad el imperativo ético
es brindar “proteccion”. Cuando las barreras y
los muros se multiplican y las desigualdades
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se incrementan al punto de cuestionar la dig-
nidad humana, el futuro de la Humanidad se
torna sombrio. Es necesario que modifiquemos
ciertos paradigmas y asumamos la responsabi-
lidad del planeta. Estamos ante nuevas formas
de ontologia, de epistemologia y de metafisica.

Cuando la explosion demografica incontro-
lada excede los recursos disponibles se habla
de “trampa malthusiana” y, esto se verifica en
paises cuya pobreza los hace muy vulnerables,
como sucede por ejemplo en el Africa subsaha-
riana. Los expertos en demografia estiman que
en los proximos 40 afios la poblacién de Africa
se duplicard o triplicard, lo que acentuaria la
pobreza, el hambre, las enfermedades propias
del subdesarrollo, etc.

Las buenas intenciones no alcanzan, los he-
chos dafiosos van por delante constituyendo la
evidencia, y las intenciones son a los hechos
como la Bioética lo es al Derecho. En la rea-
lidad cotidiana, conciencia ética y principios
¢éticos a menudo son demasiado débiles para
garantizar un comportamiento ético (13). Si
bien la relacion entre la ética y la ley es com-
pleja, se necesita de las sanciones juridicas
para garantizar la praxis ética. El Derecho pue-
de corregir los abusos y las transgresiones que
lesionan la justicia, porque a esta altura de los
tiempos seria ilusorio creer que la actitud ética
descendera de los cielos sobre los actores que
tienen una vocacion depredatoria y para quie-
nes sus intereses particulares estan por encima
del Bien comun.

En lo que atafie a la ética medioambiental
como disciplina filosofica, ésta procura cen-
trarse en la casuistica, clasificando los obje-
tivos y clarificando los conceptos como paso
previo para emitir recomendaciones que de-
terminen una conducta humana hacia el entor-
no (14). Las demandas por proteger el medio
ambiente tienen una funcion ideologica que de
alguna manera incide en el discurso cientifico,
pero también en los discursos politico y moral.
A menudo se cae en manipulaciones que en-
cubren conflictos de intereses, como ser desde
posiciones ultraconservadoras bajo el lema de
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proteger la armonia entre la especie humana y
la naturaleza, hasta posiciones ultra progresis-
tas que incurren en un negacionismo carente
de fundamentos. La ecologia y “lo verde” han
procurado descorrer los velos de muchos ne-
gociados que perjudican al ambiente y la salud
de las especies, dando lugar a importantes mo-
vilizaciones e incluso sus militantes han crea-
do partidos politicos. A partir de los afios 70
empez6 a plantearse con firmeza la necesidad
de poner limites al “progreso cientifico” y con-
trolar su amenaza al ecosistema. Sabemos que
introducir una nueva especie en un ecosistema
puede producir serios dafios y constituye una
grave amenaza para la biodiversidad; muchas
experiencias se han hecho y como consecuen-
cia hoy es necesario combatir las plagas de esas
especies. En medio de esta discusion surgié un
modelo centrado en la biosfera y otro centrado
en el hombre.

No resulta sencillo que los hombres mo-
difiquen su punto de vista sobre la valoracion
moral de los individuos de la propia especie,
tampoco de los seres de otras especies y menos
del medio ambiente. Actualmente existen in-
terpretaciones opuestas tanto a nivel individual
como institucional. Desde la metaética se pro-
cura alcanzar posiciones intermedias como el
“biocentrismo moderado” o el “antropocentris-
mo moderado”. Lopez de la Vieja (14) insiste
en la idea del “valor intrinseco” como eje de
discusion. Asi aparecen en la ética medioam-
biental un modelo profundo (deep) o radical y
otro modelo superficial (shallow). Habria ter-
minado imponiéndose el modelo antropocén-
trico moderado al considerar que el cambio de
actitud tiene que ver con el hombre.

En lo que hace al “valor intrinseco” de los
seres vivos existen grados y niveles diferen-
ciales que exigen introducir diferencias en el
significado moral que se les atribuye. Pero ade-
mas del “valor intrinseco” deberiamos tener en
cuenta el “contexto valorativo”, que no tiene
porqué incluir “principios morales”, ya que al-
gunas personas son “egoistas racionales” (15).
Las diferencias de contextos dan lugar a valo-
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raciones diferentes sobre lo que debe hacerse.
Por ejemplo, los que se oponen a la mineria
esgrimen razones empiricas como la contami-
nacion de los rios, el envenenamiento de los
animales, el peligro de las especies y la altera-
cion de los ecosistemas. Algunos de los parti-
darios son negacionistas pero otros sostienen
que aunque hipotéticamente fuere asi, es nece-
sario proseguir con la actividad minera, entre
otras cosas porque la extincion de una especie
no seria mas importante que las oportunidades
de empleo. Los ambientalistas sostienen que
no es buena la extincion de una especie. Otros
creen que las politicas ambientales deben girar
en torno al hombre, pues, los intereses de las
personas son las que realmente importan.

El enfoque deontoldgico en el antropocentris-
mo menciona “deberes” hacia el medio ambiente
y las generaciones futuras. El enfoque consecuen-
cialista es util para las politicas conservacionistas
e impide continuar con politicas de alto riesgo.
Los argumentos que apelan a las “obligaciones”
hacia el medio ambiente, los no humanos y las
generaciones futuras, suelen ser independientes
sobre los efectos y eluden las “personas potencia-
les”, tema presente en la Bioética (14). El medio
ambiente puede tener valor en si mismo, o segiin
las necesidades humanas, pero en el resultado
no difieren. A partir de lo verde en los afios 90,
muchos ciudadanos han manifestado su interés
por tomar parte en las decisiones sobre el medio
ambiente y claman por tener participacion en la
esfera publica.

Una ética centrada en la vida de manera
radical sostendria que todos los seres vivos
son moralmente relevantes y que ademas tie-
nen igual significacion moral (igualitarismo
bidtico), en consecuencia cuantitativamente
dos seres vivos importan mas que uno. Tam-

bién la conservacion de la “biosfera” y de los
“ecosistemas” podrian ser mas importantes que
conservar grandes contingentes de personas y,
hasta se podria incluir los seres no vivos como
seres moralmente considerables (15). Una éti-
ca ambiental va mas alla de una ética centrada
en los seres humanos o en los animales. Desde
hace décadas se vienen haciendo pruebas des-
tinadas a investigar el espacio exterior e inclu-
so la existencia de vida en otros planetas, pero
qué sucederia si mediante un misil se destruye
un cuerpo celeste alejado de la tierra y carente
de vida como parte de la prueba. ;Esto seria
moralmente reprobable? Si le atribuimos “de-
rechos” a las piedras si (15).

Hoy es necesario buscar formas alternati-
vas de satisfacer los intereses humanos y, es
necesario apuntar al desarrollo, concibiéndolo
como un proceso de crecimiento econdmico del
planeta. Pero hay que situarse en el contexto
de limitaciones ambientales como puede ser el
control de la poluciéon y la degradacion del sue-
lo. Sobre el modelo de crecimiento convencio-
nal debe priorizarse el modelo de “crecimiento
con equidad” (16). No podemos sustraernos a
la eterna discusion entre los principios y las
utilidades, o si se prefiere, entre la moral y los
beneficios (8). En la tematica de la vulnerabi-
lidad, en sus diferentes vertientes, se necesi-
ta de una Bioética como reflexion critica que
desarrolle una conciencia anticipatoria. Pero
también debemos considerar los sentimientos,
ya que €stos tienen mas peso que el raciocinio
en la construccion de lo humano. Una Bioética
pontificia es aquella que establece un “puente”
entre la antropologia y la sociologia, entre la
medicina y la politica, entre la psicologia y el
derecho. Necesitamos una Bioética con sentido
humanitarista que nos acerque a la solidaridad
como praxis.
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Sindrome de Guillain Barré:

Reporte de un caso de presentacion atipico
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RESUMEN
INTRODUCCION:

La polirradiculoneuropatia inflamatoria des-
mielinizante aguda es un trastorno autoinmuni-
tario. Su incidencia es de 1.5 por cada 100.000
personas, puede presentarse a cualquier edad
y con mayor frecuencia en varones; suele ma-
nifestarse después de una afeccion viral, pos-
terior a una vacuna o cirugia. La debilidad
muscular clasicamente se inicia en miembros
inferiores y progresa hacia los superiores. La
recuperacion puede tardar varias semanas, pu-
diendo haber secuelas permanentes o conducir
a la muerte.

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 61 afios de edad, que
una semana después de un cuadro de gastroen-
teritis presentd paresia facial derecha evolu-
cionando a diplejia facial y paresia braquial
bilateral; se le efectu6 TAC cerebral que no
mostré imagenes patoldgicas interpretandose
como accidente cerebro vascular en evolucion,
en las 24 hs siguientes presentd paraparesia por
lo que fue derivado a nuestra Institucion. A su
ingreso se constato diplejia facial, tetraparesia,
hiporreflexia en miembros superiores y arre-
flexia en miembros inferiores. Con diagndstico
de sindrome de Guillain Barré de presentacion
atipica se efectud puncion lumbar obteniéndo-
se disociacion albumino citoldgica. Se tratod

ABSTRACT
INTRODUCTION:

Acute inflammatory demyelinating poly-
radiculoneuropathy is an autoimmune disease.
1ts incidence is of 1.5/100.000 people. It may
appear at any age and is more frequent in
males. Usually it appears after viral infection
secondary to vaccination or surgery. Typically,
muscle weakness starts in the lower limbs and
progresses to the upper limbs. Recovery may
take several weeks. It can be lethal or have
permanent aftereffects.

CLINICAL CASE:

61-year old male patient. One week after
gastroenteritis, patient presented right-sided
facial paralysis that progressed to facial
diplegia and bilateral brachial paresis.
Absence of pathological findings on brain
CAT scan suggests evolving stroke. During the
next 24 hours he presented paraparesis and
was referred to our institution. At admission,
physicians  confirmed  facial  diplegia,
tetraparesis, hyporeflexia in upper limbs
and areflexia in lower limbs. The diagnosis
was atypical  Guillain-Barre  Syndrome.
A lumbar puncture revealed albumin-cytologic
dissociation. Patient was treated with gamma-
globulin for 5 days (40 mg/kg/day). An
electromyogram showed demyelinating nerve
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con gammaglubulina 40 mg/k/dia durante 5
dias. Se efectu6 electromiograma que informo
neuroconduccion de tipo desmielinizante. A la
tercera semana de su ingreso empez0 la fase de
recuperacion siendo derivado a un Centro de
Rehabilitacion.

CONCLUSIONES:

La polirradiculoneuropatia inflamatoria
desmielinizante aguda es una enfermedad po-
tencialmente mortal, reportamos este caso
para destacar la presentacion de formas atipi-
cas, debido a que un diagndstico y tratamiento
precoz puede disminuir la morbi mortalidad.

Palabras clave: Sindrome de Guillain Ba-
rré, Polirradiculoneuropatia desmielinizante,
Neuropatia periférica.

INTRODUCCION:

El Sindrome de Guillain Barré (polirradicu-
loneuropatia desmielinizante inflamatoria agu-
da), es un trastorno autoinmunitario grave en el
que se afecta el sistema nervioso periférico. Se
presenta con una incidencia de 1 a 2 casos por
cada 100.000 personas, pudiendo presentarse a
cualquier edad y con mayor frecuencia en el
sexo masculino; suele manifestarse después
de un episodio de infeccion viral respiratorio
o gastrointestinal; ocasionalmente puede ser
desencadenado por una vacuna, o posterior a
una cirugia. En la mayoria de los casos la debi-
lidad muscular suele iniciarse en miembros in-
feriores y diseminarse hacia los superiores (pa-
ralisis ascendente), pueden haber alteraciones
sensitivas, de los pares craneanos o disfuncion
autondmica; aunque se han descripto formas
atipicas de presentacion con compromiso solo
motor, motor y sensitivo o con ataxia, oftal-
moplejia y arreflexia. La recuperacion puede
tardar varias semanas, pudiendo haber secuelas
permanentes o conducir a la muerte.

Sindrome de Guillain Barré... pag. 184 a pag. 190||

conduction. On the third week after admission
he entered the recovery phase and was referred
to a Rehabilitation Center.

CONCLUSIONS:

Acute inflammatory demyelinating poly-
radiculoneuropathy is a potentially lethal
disease. We report this case to highlight atypical
presentations, since early diagnosis and
treatment can reduce morbi-mortality.

Keywords: Guillain Barre Syndrome,
Demyelinating polyradiculoneuropathy,
Peripheral neuropathy

HISTORIA:

En 1859 Landry (1) basandose en 10 casos
efectud la primera descripcion clinica de una
paralisis extensa progresiva, de instalacion ra-
pida y progresiva desde las partes distales a las
proximales de los miembros y al tronco pro-
poniendo el nombre de Paralisis Ascendente
o Centripeta aguda. En 1876 Westphal uso el
término de “Paralisis Ascendente de Landry”
pensando que se trataba de alguna manifesta-
cidén de una intoxicacion, Eichhorst conside-
r6 a la paralisis ascendente como una neuritis
aguda progresiva describiendo cambios dege-
nerativos en la parte mas proximal del sistema
nervioso periférico. En 1889 Ross concluye en
93 casos de paralisis de Landry que se trata de
una neuritis periférica con un alto porcentaje de
compromiso de la sensibilidad.

En 1916 G. Guillain, J. Barre y A. Strohl
publicaron en dos soldados durante la primera
guerra mundial, un sindrome de radiculoneu-
ritis con aumento de albumina en el liquido ce-
falorraquideo sin reaccion celular (2).
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En 1949 en un estudio clinico y anatomo-
patologico en 50 casos Haymaker y Kernohan
describieron lesiones degenerativas y edema-
tosas en las raices y nervios raquideos, consi-
derando que el sindrome descrito por Guillain
y col. era el mismo que la paralisis de Landry,
proponiendo la denominacion de Sindrome de
Landry-Guillain-Barré (3). En 1958 Greenfield
incluye esta afeccion entre las polineuritis in-
tersticiales (4), y Gravison en 1959 (5) y Miller
en 1966 (6) las distinguen de las vasculares.
Posteriormente a los informes del Congreso de
Pravia de 1961 de Isch Treussard (7) y de Lam-
bert (8) se da importancia a la velocidad de
conduccion lenta en los nervios periféricos y al
aumento de la latencia distal. En 1969 Asbury
y col. describieron las lesiones inflamatorias en
los nervios periféricos y su persistencia luego
de la curacion clinica (9) lo que explicaria los
casos de recidiva.

CASO CLINICO:

Paciente de sexo masculino de 61 afios de
edad con antecedentes de hipertension arterial
tratado con enalapril, que una semana después
de presentar un cuadro de gastroenteritis de
tres dias y autolimitada presentd paresia fa-
cial derecha diagnosticandosele paresia facial
a frigori e indicandosele conducta expectante,
en 24 horas progres6 a diplejia facial y en las
siguientes 48 hs presentaba paresia braquial bi-
lateral por lo que consultd en otra institucion
donde se efectud tomografia axial computada

cerebral sin contraste que no mostrd imagenes
patologicas siendo internado con diagnostico
de ACV en evolucion, en las 24 hs siguien-
tes presentd disminucion de fuerzas en ambos
miembros inferiores y dolor lumbar por lo que
fue derivado a nuestra Institucion. A su ingreso
como dato (+) se constato diplejia facial, tetra-
paresia a predominio de miembros inferiores,
hiporreflexia en miembros superiores y arre-
flexia en miembros inferiores, sin trastornos
de la sensibilidad. Con diagndstico presuntivo
de sindrome de Guillain Barré de presentacion
atipica se efectué puncion lumbar obtenién-
dose hiperproteinorraquia sin otra alteracion
del LCR, analitica de laboratorio y estudios
por imégenes sin valor patoldgico iniciando-
se tratamiento con gammaglubulina 40 mg/k/
dia durante 5 dias. Se efectuo electromiograma
que informé ausencia de actividad espontanea,
actividad voluntaria con trazado simple — inter-
medio, con potenciales de unidad motriz bi y
trifasicos, velocidad de conduccidn en nervios
mediano derecho y ciatico popliteo externo
homolateral disminuidas sugiriéndose com-
promiso de tipo desmielinizante (Tabla 1). Se
efectud tomografia axial computada de torax,
abdomen y pelvis para descartar manifestacion
de enfermedad neoplasica no evidenciandose
lesiones en dichos estudios. A la tercera sema-
na de su ingreso empezo la fase de recupera-
cion en miembros inferiores siendo posterior-
mente derivado a un Centro de Rehabilitacion.

Tabla 1: RESULTADOS DE ELECROMIOGRAMA

N. MEDIANO DERECHO

N. CIATICO POPLITEO EXT. DERECHO

ACTIVIDAD ESPONTANEA

NO SE OBSERVA

NO SE OBSERVA

ACTIVIDAD VOLUNTARIA

POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA BI Y TRIFASICOS

LATENCIA EVOCADA

PROXIMAL 8.9 mseg 18.3 mseg
LATENCIA EVOCADA DISTAL 3.8 mseg 7.1 mseg
DISTANCIA 230 mm 360mm
VELOCIDAD DE CONDUCCION 45 m/seg 32 m/seg

LA NEUROCONDUCCION SUGIERE COMPROMISO DE TIPO DESMIELINIZANTE
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DISCUSION:

El Sindrome de Guillain Barré (polirradi-
culoneuropatia desmielinizante inflamatoria
aguda), es un trastorno autoinmunitario grave
en el que se ataca el sistema nervioso perifé-
rico. Se presenta con una incidencia de 1 a 2
por cada 100.000 personas, con un aumento del
20% cada 10 afios después de la primera déca-
da de vida (10).

Aproximadamente el 65 % de los casos es
precedido por un cuadro de infeccion de vias
aéreas superiores o de gastroenteritis, sien-
do el agente infeccioso detectado con mayor
frecuencia el Campylobacter jejuny, siguién-
dole en orden de frecuencia citomegalovirus.
Se estima que la incidencia de este sindrome
es desde 0.25 hasta 0.65 por cada 1000 ca-
sos de infeccion por C. jejuni y de 0.6 a 2.2
por 1000 casos de citomegalovirus (11); otros
agentes infecciosos relacionados son los virus
de Epstein Barr, varicela-zoster y Mycoplasma
pneumoniae (12-14), también ha sido asociado
a algunas vacunas (15,16) y como manifesta-
cion paraneoplasica (17).

En la mayoria de los casos el inicio de la
enfermedad estd dado por sintomas sensoria-
les (que si bien son comunes pueden estar uni-
camente limitados a la vibracién y propiocep-
cion) en las piernas, seguido de debilidad mus-
cular y propagarse hacia los miembros superio-
res (paralisis ascendente), tronco, musculos del
cuello, deglucion y fonacion; es frecuente el
dolor lumbar pudiendo representar la inflama-
cion en las raices nerviosas y puede coincidir
con la ruptura de la barrera hematoencefalica,
permitiendo la filtraciéon de proteinas hacia el
liquido céfalo raquideo. La debilidad en cuan-
to a su distribucion es tipicamente piramidal
con la dorsiflexion de la rodilla y del tobillo
y la flexion de la cadera, y la debilidad en los
brazos suele ser mas grave en la abduccion del
hombro y extension del codo. La arreflexia o
hiporreflexia suele ser constante (Tabla 2).

El compromiso respiratorio puede presen-
tarse en forma subita requiriendo asistencia res-
piratoria mecanica, un porcentaje menor de pa-
cientes pueden presentar signos poco frecuente
como edema de papila (18) probablemente se-
cundario a edema cerebral o hiponatremia (19).

:Sindrome de Guillain Barré... pag. 184 a pag. 190

Los trastornos autonémicos pueden ser leves o
desarrollar bradiarritmias graves reconocidas
como causa frecuente de muerte. La enferme-
dad puede alcanzar su maxima severidad en 4
semanas seguido de una fase de meseta y luego
de recuperacion, pudiendo quedar con diversos
grados de secuela (Tabla 3).

Se reconocen 4 subtipos de sindrome de
Guillain-Barré que pueden diferenciarse en
la mayoria de los pacientes desde el punto de
vista electrofisiologico y patologico: La poli-
rradiculoneuropatia desmielinizante inflama-
toria aguda es la forma clasica del sindrome
y representa aproximadamente el 80 % de los
pacientes; un tercio de los pacientes presentan
anticuerpos antigangliosidos; en este tipo la
respuesta inmune se dirige hacia la célula de
Schwann; el estudio electromiografico mues-
tra trastornos de la conduccion nerviosa y son
un reflejo de la desmielinizacién multifocal
asociado con degeneracion axonal secundaria;
las caracteristicas mayores incluyen latencia
de onda F, ausencia de onda F, reduccion en el
componente de potencial de accidn muscular
evocado con enlentecimiento de las velocida-
des de conduccion nerviosa (20,21). La poli-
rradiculopatia inflamatoria aguda axonal mo-
tora y sensitiva (AMSAN), es mas grave, la
respuesta inmune esta dirigida hacia el axén y
cursa con degeneracion axonal motora y sen-
sitiva con minima o nula desmielinizacion. La
polineuropatia axonal motora aguda (AMAN)
no presenta déficit sensorial y la afectacion de
los nervios craneales es rara; en la mayoria de
los casos se produce luego de una infeccion
por Campylobacter jejuni y suele asociarse a
la presencia de anticuerpos antigangliosidos,
se produce una degeneracion selectiva de las
terminales axonales motoras, resultando afec-
tado en los pacientes mas graves todo el tra-
yecto axonal. El sindrome de Miller Fisher se
diagnostica desde el punto de vista clinico por
la triada de arreflexia, ataxia y oftalmoplejia y
serologicamente por la presencia en el 90% de
los casos de anticuerpos contra antigenos del
sistema nervioso, especificamente el ganglio-
sido GQ1b Ig G.

La mortalidad del sindrome de Guillain
Barré en la mayoria de los estudios se estima
entre 5y 10% (22).
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Tabla 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL SINDROME DE GUILLAIN BARRE TIPICO

CARACTERISTICAS REQUERIDAS

Debilidad progresiva en brazos y piernas
Arreflexia o hiporreflexia

CARACTERISTICAS DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO

Progresion de los sintomas durante dias a semanas

Simetria relativa

Sintomas o signos sensitivos leves

Compromiso de nervio craneal, especialmente debilidad facial bilateral
Recuperacidn a partir de 2 a 4 semanas después que cesa la progresion
Disfuncién autonémica

Ausencia de fiebre al inicio

Liquido cefalorraquideo con disociacion albimino citolégica

Electromiograma / estudios de conduccidn nerviosa (signos caracteristicos de un
proceso de desmielinizacion en los nervios periféricos)

CARACTERISTICAS QUE PONEN EN DUDA EL DIAGNOSTICO

Debilidad asimétrica

Disfuncidn vesical o intestinal al inicio

Presencia mayor a 50 leucocitos mononucleares /mm3 o de leucocitos
polimorfonucleares en el LCR

Distinto nivel sensitivo

CARACTERISTICAS QUE DESCARTAN EL DIAGNOSTICO

Abuso del hexacarbono

Metabolismo anormal de la porfirina

Infeccién a difteria reciente

Intoxicacion por plomo

Otras condiciones similares: poliomielitis, botulismo, paralisis histérica, neuropatia
toxica.

Tabla 3: ESCALA DE INACAPACIDAD DE WINER — HUGHES

Saludable

o}

X Sintomas o signos menores de neuropatia pero capaz de trabajo manual / capaz de
correr

5 Capaz de caminar sin ayuda de un baston (5 m en un espacio abierto), pero incapaz
de trabajo manual / correr

3 Capaz de caminar con un bastén, aparato o soporte (5 m en espacio abierto)

4 Confinado a la cama o silla

: Requieren ventilacion asistida (cualquier momento de dia o noche)

6 Muerte
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El tratamiento del paciente con sindrome
de Guillain Barré incluye un adecuado moni-
toreo respiratorio debido a que puede evolu-
cionar rapidamente a la insuficiencia respira-
toria y requerir ventilacion mecanica, hemo-
dindmico ya que en muchos pacientes puede
producirse inestabilidad cardiovascular por
disautonomia, nutricional dado que el pacien-
te en etapas iniciales puede presentarse en un
estado de hipercatabolismo requiriendo aportes
elevados de proteinas y calorias no proteicas,
por tanto, debe indicarse una dieta hipercalori-
ca e hiperproteica, fisioterapia, profilaxis para
trombosis venosa en pacientes imposibilitados
de ambular, y terapia del dolor pudiendo indi-
carse antiinflamatorios no esteroides requirien-
do en ocasiones el uso de opiaceos, gabapentin
y coadyuvantes.

En cuanto al tratamiento farmacolédgico tan-
to la American Academy of Neurology como
la European Federation of Neurological Socie-
ties recomiendan como primera linea de trata-
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miento el uso de Inmunoglobulina G humana
(23).

CONCLUSIONES:

La polirradiculoneuropatia inflamatoria
desmielinizante aguda (Sindrome de Landry
Guillain Barré) es una enfermedad que si bien
suele manifestarse en su forma clésica (parali-
sis ascendente) donde no suele plantear muchas
dudas diagnosticas y pudiendo ser autolimita-
da, en otras ocasiones las manifestaciones sue-
len no ser tipicas, pudiendo ser potencialmen-
te mortal, fundamentalmente cuando presenta
afectacion bulbar o de los musculos respirato-
rios o arritmias graves como manifestacion de
disautonomia. Reportamos este caso para des-
tacar la presentacion de formas atipicas, debi-
do a que un diagnoéstico y tratamiento precoz
puede reducir la progresion de la enfermedad,
acortar los tiempos de la misma y disminuir la
morbi mortalidad.
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RESUMEN

La Evaluacion Funcional del Anciano es
una valoracion sumamente Util que permite es-
timar el estado de salud de los adultos mayores
de 65 anos. Este instrumento aporta datos im-
portantes que anuncian una futura declinacion
del estado general del paciente, permitiendo
al médico organizar estrategias terapéuticas o
preventivas para mejorar su calidad de vida. Se
realiza aqui una revision de la herramienta para
la practica diaria.

Palabras claves: Evaluacion funcional,
Anciano, Envejecimiento

ABSTRACT

The Functional Evaluation of the Elderly is
an extremely useful assessment that allows the
estimation of the health status of adults over
65 years. This instrument provides important
information that announces a future decline in
the general condition of the patient, allowing
the physician to organize therapeutic or pre-
ventive strategies to improve his quality of life.
Here is a review of the tool for daily practice.

Keywords: Functional Evaluation, Elderly,
aging.
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INTRODUCCION

El notable aumento de la esperanza de vida
al nacer en practicamente todo el planeta ha al-
terado tanto el indice de supervivencia de cada
individuo como el aspecto de casi todas las pi-
ramides de poblacion. Este cambio demogra-
fico instalado a nivel mundial se refleja en la
labor asistencial del médico clinico, que debe
enfrentarse muy frecuentemente con pacientes
mayores de 65 afios. Tabla 1.

Resulta un desafio conocer como brindar
una atencion de calidad a los ancianos que
constituyen una poblacion singular.

Para empezar debemos definir ciertos as-
pectos.

Se entiende por funcion o funcionalidad a la
capacidad de realizar actividades motoras que
requieren acciones musculares finas o groseras
y que permiten vivir de forma independiente,
siendo un potente predictor de discapacidad.
(1) Es la Capacidad de ejecutar de manera in-
dependiente aquellas acciones que componen
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nuestro quehacer cotidiano de una manera de-
seada a nivel individual y social. (2)

Segun la OMS se define Discapacidad
como cualquier restriccion o pérdida de capa-
cidad (debida a una deficiencia) para realizar
una actividad de un modo o dentro de un rango
que se considera normal.

Los cambios del envejecimiento y los pro-
blemas de salud de los adultos mayores, a me-
nudo se manifiestan como declinaciones en el
estado funcional. Estos problemas si no son
tratados pueden conducir a situaciones de in-
capacidad severa como son la inmovilidad, la
inestabilidad o el deterioro cognitivo. (3)

La evaluacion funcional es una herramienta
sumamente util que permite valorar el estado
de salud de esta poblacion.

Esta herramienta genera datos que pueden
indicar una futura declinacion o mejoria en el
estado de salud, permitiendo al médico organi-
zar estrategias terapéuticas o preventivas y asi
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Tabla 1. Indicadores demograficos seleccionados para fechas censales. Total del pais. Afios 1869-2001
- Porcentaje de Esperanza de vida al nacer,
Anos ~ .
Adultos mayores Jovenes (2) en afos (3)

1869 2,2 42,8 32,9
1895 2,5 40,3 40,0
1914 2,3 38,4 48,5
1947 3.9 30,9 61,1
1960 5,6 30,8 66,4
1970 7,0 29,3 65,6
1980 8,2 30,3 68,9
1901 8,9 30,6 71,9
2001 92,9 28,3 73,8

(3) Los valores de 1869 y 1895 corresponden a los dos primeros periodos intercensales, mientras que los
valores sucesivos provienen de Tablas de Vida elaboradas para cada fecha censal

Fuente: INDEC, Censos Nacionales de Poblacion.

INDEC (1975), La poblacién de Argentina, Buenos Aires, Serie Investigaciones Demogréficas N° 1.

INDEC (1988), Tabla de mortalidad 1980-1981, total y jurisdicciones. Buenos Aires, Estudios 10.

INDEC (1995), Tabla completa de Mortalidad de la Argentina por sex0.1990-1992. Buenos Aires, Serie Analisis Demografico N° 3.
INDEC (2004), Estimaciones y proyecciones de poblacién. Total del pais. 1950-2015, Buenos Aires, Serie Analisis Demografico N° 30.
Pantelides E.A. (1989), La fecundidad argentina desde mediados del siglo XX, Buenos Aires, CENEP, Cuadernos del CENEP N° 41.

La evaluacion funcional o valoracion geria-
trica integral es el proceso diagnostico multi-
dimensional e interdisciplinario disefiado para
cuantificar los problemas médicos, funcionales

y psicosociales del anciano y sus cuidadores,
asi como establecer el plan terapéutico integral
para el seguimiento a largo plazo. (1)

La evaluacion funcional incluye la esfera
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fisica, como la cognitiva, la emocional y la
social. Este abordaje permite, como ya se ha
mencionado, un analisis integral cuyo objetivo
es mantener al paciente en el estado mas alto de
su funcionalidad.

Este tipo de evaluaciones son utiles, si en
funcion de los datos obtenidos se organiza un
plan de cuidados, tratamiento o rehabilitacion
del paciente. No tiene sentido hacer diagnosti-
co de situaciones que no van a ser modificadas
por distintos motivos. Un ejemplo seria hacer
diagnéstico de hipoacusia y luego no indicar
el audifono correspondiente porque no tiene
cobertura de la obra social.

La evaluacion incluye numerosos aspectos
y abordar todos estos puntos en forma simul-
tanea es muy dificultoso. Lo recomendable es
explicarle al paciente la intencion de realizar
la evaluacion e ir concretandola a lo largo de
las consultas, planificando la investigacion en
principio de lo que impresiona mas afectado.

La evaluacion analiza la esfera fisica,
cognitiva, emocional y social.

ESFERA FiSICA

Se evaluan aspectos que afectan la funcio-
nalidad y aumentan la vulnerabilidad y la de-
pendencia.

En principio se evalta el grado de depen-
dencia con el AVD (Actividades de la Vida
Diaria), el AVDI (Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria) y la evaluacion de la marcha
y el equilibrio. Posteriormente se recomienda
evaluar la vision, la audicion, y la continencia
urinaria.

AVD Actividades de la Vida Diaria- indice
de Katz

Las actividades de la vida diaria (AVD) son
las ocupaciones que componen la actividad
conformada por las actividades de autocuida-
do, trabajo y ocio. (4)

Indice de Katz (AVD)

La evaluacion de las AVD consiste en la
valoracién de funciones fundamentales para
la independencia de la vida. La escala otorga
para cada item un puntaje estipulado: si lo pue-

de realizar en forma independiente o con poca
asistencia se le da 1 punto; si para hacerlo re-
quiere ayuda o directamente no lo realiza, 0
punto.

1. Bario: no necesita ayuda. 1 punto
Necesita ayuda. 0 punto

2. Vestido: es capaz de vestirse solo. 1
Necesita ayuda. 0

3. Higiene: Va al baio y vuelve sin ayuda, se
arregla y se higieniza solo. 1

Es incapaz para usar el bafio. 0

4. Continencia: No tiene incontinencia uri-
naria ni fecal. 1

Es incontinente o usa catéter o colostomia. 0

5. Movilidad: Es capaz para entrar o salir de
la cama y de sentarse sin asistencia. 1

Es incapaz. 0

6. Alimentacion: puede alimentarse comple-
tamente solo. 1
Incapaz de alimentarse solo. 0
PUNTUACION: ../6.

A menor puntaje, mayor dependencia.

AVDI: ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE
LA VIDA DIARIA

Evaltia la relacion del sujeto con la comuni-
dad y su capacidad de autonomia. Al igual que
para las AVD se analiza cada actividad por se-
parado y se asigna puntaje segun la necesidad
de ser asistido. Si lo puede realizar solo o con
minima asistencia se otorga 1 (un) punto, si no
puede hacerlo o requiere ayuda 0 (cero) punto.

1.Uso del teléfono: utiliza el teléfono por
iniciativa propia, busca y marca los nume-
ros. 1

No usa el teléfono en absoluto. 0

2. Transporte: viaja solo en transporte publi-
co o conduce su propio auto. 1

Es incapaz de viajar solo. 0

3.Ir de compras: hace todas las compras
(ropa y comida) sin ayuda. 1
Es incapaz de hacer compras. 0

4.Preparacion de los alimentos: planea y
cocina la comida completamente. 1

Es incapaz de preparar la comida. 0
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5.Cuidado de la casa: Es capaz de realizar la
tarea pesada (limpiar pisos). 1
Es incapaz de realizar cualquier tarea. O

6.Toma de la medicacion: Prepara y toma
de la medicacion solo en la dosis y tiempo
correcto. 1

Es incapaz de tomar la medicacion sin
ayuda. 0

7.Capacidad para manejar el dinero: Con-
trola con independencia los asuntos eco-
némicos. 1

Es incapaz de manejar dinero. 0
PUNTUACION: ./7.

Se considera: Dependiente total: 0; Semi-
dependiente: 0 a 7; Autovalido: 8.

Las AVD evaluan la capacidad de autocui-
dado y las AVDI las de autonomia.

Marcha: Las dificultades para la locomo-
cion son una fuente significativa de incapaci-
dad de la vejez. Las alteraciones de la marcha
de los ancianos reflejan cambios en multiples
sistemas. El control postural se ve influido por
el sistema visual, vestibular, motor y propio-
ceptivo. Todos estos sistemas se pueden afectar
en el envejecimiento normal.

El médico de atencion primaria debe inte-
rrogar acerca de caidas y evaluar la marcha de
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los pacientes ancianos como parte de la evalua-
cion funcional.

Una herramienta util el Test Get Up and
Go, o Levantate y Anda.

Se solicita al paciente que:
1) Se levante de su silla sin apoyabrazos,

2) Camine hacia adelante 3 metros aproxi-
madamente,

3) D¢ la vuelta, camine hacia la silla nueva-
mente y se siente.

El médico debera evaluar el pasaje de la se-
destacion a la bipedestacion (es normal si se
para en un Unico movimiento sin apoyar las
manos), las caracteristicas del paso, la estabi-
lidad al caminar y el equilibrio al sentarse. Se
considera la prueba anormal si dura mas de 15
segundos o si existe incapacidad parcial (re-
quiere alguna maniobra de adaptacion para no
caerse) o total (directamente no puede incorpo-
rarse sin ayuda).

La prueba anormal es predictiva de caidas
recurrentes.

Cuando del interrogatorio se desprende que
el paciente presento caidas en forma recurrente,
se debera evaluar la medicacion habitual, mar-
cha y equilibrio, vision, examen osteoarticular,
cardioldgico y neurologico, para luego realizar
las intervenciones terapéuticas apropiadas.

Figura 1. Algoritmo que resume la evaluacién y tratamiento de las caidas. Brocklehurst’s
Geriatria. R.C.Tallis, H.M. Fillit. Marban. Vol.2. Pag. 1340.

Paciente periddico en . o
atencién primaria de salud:———> ':2;3:_! ——> | No hay intervencién
peguntar a todos los
pacientes sobre caidas en
el pasado afo \l, \l,
Caidas Caidas
El paciente se presenta recurrentes aisladas
en el centro médico
después de una caida \1'
| 3 Evaluacion Comprobar el No hay
de la caida < Problema €7 problema en ~> problema
| el modo de
\1' andar/equilibrio

Evaluacion Historial de medicaciones
Visén Modo de andar y equilibrio
Articulaciones de las extremidades

inferiores Neuroldgico Cardiovascular

Intervencion multifactorial (cuando sea apropiado)

de ejercicio. Modificacion de la medicacién.
Tratamiento para la hipotensidn ortostatica

Modo de andar y equilibrio y programas
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Vision: Si bien la presbicia es la causa mas
frecuente de disminucion de la agudeza visual,
no compromete significativamente la funcio-
nalidad ya que afecta la vision cercana. Los
trastornos visuales mas prevalentes en la po-
blacion anciana, que si afectan la funcionalidad
son la Catarata bilateral, el glaucoma y la dege-
neracion macular.

La evaluacion de la agudeza visual se realiza
con la Prueba de Jaeger. El paciente se coloca a 35
cm de la cartilla de Snellen y debe leer las letras
evaluando cada ojo en forma alterna. Es normal si
puede leer 20/40. La prueba anormal indica dismi-
nucion de la agudeza visual pero no determina la
causa que sera resorte del especialista.

Es muy importante que el médico realice
el rastreo de los trastornos visuales ya que es
frecuente que tanto el paciente como su familia,
aunque los haya detectado, no efectue la con-
sulta porque asumen que es normal y propio del
envejecimiento. Sin embargo la deteccion tem-
prana y el tratamiento de los problemas visuales
son fundamentales para no aumentar el riesgo
de declinacion funcional. Se recomienda hacer
el rastreo de la agudeza visual y de la presion
ocular (ésta tltima realizada por el especialista)
en forma anual (Recomendacion tipo B).
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Cartilla de Snellen

Audicion: La presbiacusia es el trastorno
auditivo mas frecuente. Es una hipoacusia sen-
sorial bilateral y simétrica, de alta prevalencia.
Afecta la funcionalidad y la calidad de vida.

Es recomendable realizar primero una otos-
copia para descartar cerumen, frecuente en esta
poblacion y que también pueden afectar la fun-
cionalidad por la disminucion de la agudeza
auditiva y la inestabilidad que provoca en la
marcha.

El rastreo de la hipoacusia se puede realizar
por medio del interrogatorio al paciente, cues-
tionarios destinados a objetivar problemas au-
ditivos y también mediante la realizacion de la
audioscopia. Los cuestionarios se realizan con
el paciente y su familia, e identifica por ejem-
plo si escucha radio o television, si tiene di-
ficultades por sus problemas auditivos cuando
concurre a reuniones sociales, etc.

Si el médico tiene la posibilidad de reali-
zar en su consultorio la audioscopia, que es
una herramienta muy sencilla con alta espe-
cificidad y sensibilidad para detectar dismi-
nucion de la agudeza auditiva, puede ya des-
cartar la existencia del trastorno o confirmar,
si da alterada, la necesidad de realizar una
audiometria. (6)

El audioscopio obtura el oido y genera cin-
co frecuencias. Si el paciente escucha las cinco
no es necesario realizar ningin otro test.

Continencia urinaria: La incontinencia de
orina es un problema frecuente en la poblacion
anciana. Se ha estimado que su prevalencia es
del 15% en la poblaciéon ambulatoria y auténo-
ma mayor de 65 afos, y llega al 50% entre los
pacientes institucionalizados. A pesar de su alta
prevalencia, este problema es subdiagnostica-
do y subtratado ya que muchas veces se acepta
como un cambio esperable del envejecimien-
to. La incontinencia urinaria es un proceso
patologico. Si bien el envejecimiento puede
predisponer a ella, de ningiin modo justifica su
presencia.

Se define como la pérdida involuntaria y
objetivable de orina a través de la uretra, lo su-
ficientemente severa como para provocar con-
secuencias higiénicas y sociales. Por conven-
cion, se define como incontinente el paciente
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que ha tenido como minimo dos episodios en
el tltimo mes, o tres 0 mas en el Gltimo afo.(7)
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hacer diagndstico. La mayoria de las causas de

incontinencia urinaria se diagnostican median-

Existen herramientas sencillas que permiten

Clasificacion de Incontinencia Urinaria

te el interrogatorio y el examen fisico.

Tipo 10 Causa Tratamiento
10 ITU-Hiperglucemia- Sindrome Tratamiento de la causa
transitoria confusional
10 |0 de urgencia | Por aumento de la frecuencia e Oxibutinina- Toterodina (accion
permanente intensidad de la contraccion del local)
detrusor por pérdida de la inhibicion | Amitriptilina- Imipramina
superior (ACV) o por irritacion local (accion central)
del misculo (infecciones, etc).
10 por Por aumento de la presién Ejercicios perineales de Kegel.
esfuerzo abdominal, por ej. al toser o ante En pacientes con prolapso
maniobras de Valsalva. urogenital se asocian a
estrdgenos locales.
Tratamiento quirdrgico
10 por Se da cuando la presion intravesical La obstructiva: Bloqueantes
rebosamiento supera los mecanismos de o adrenérgicos o finasteride.
contencion esfinteriana. Puede ser Tratamiento quirdrgico.
por obstruccién de la salida de orina | Por atonia vesical: cateterismo
(HBP) o por falta de contraccion de intermitente- talla vesical
la vejiga.
10 funcional Incapacidad del paciente de llegar al | Se resuelve tomando medidas
bafio por trastornos de movilidad que faciliten el acceso del
paciente al bafio (cuidadores,
orinales, etc.)
|0 mixta combina 2 tipos de 10 El tratamiento debera adaptarse
a los sintomas predominantes
ESFERA COGNITIVA MMT

La prevalencia de demencia es del 5-15%
en mayores de 65 afios y del 20 al 50% en ma-
yores de 85 afios. El deterioro cognitivo afecta
la independencia del paciente y sus actividades
de la vida diaria.

Por todo esto es fundamental conocer la
funcién cognitiva basal del paciente para esta-
blecer los cuidados apropiados.

La evaluacion con distintas herramientas
permite detectar trastornos leves y causas re-
versibles del deterioro cognitivo.

Existen numerosos test para evaluar la fun-
cion cognitiva. Las pruebas mas frecuentemen-
te utilizadas son el Minimental test de Fols-
tein, el Set test y el Test del reloj.
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1- ORIENTACION (tiempo) (5 puntos)
Preguntar dia de la semana (1), fecha (1),
mes (1), afio (1) y estacion del afio (1).

2- ORIENTACION (lugar) (5 puntos)
Preguntar sobre lugar de la entrevista (1),
hospital (1), ciudad (1), provincia (1), pais
(.

3- REGISTRO DE TRES PALABRAS (3 puntos)
Casa (1), zapato (1) y papel (1).

Repita las palabras hasta que el paciente
aprenda las tres.

4- ATENCION y CALCULO (5 puntos) Serie
de 7 o mundo

5- RECALL de tres palabras (3 puntos)
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6- NOMINACION (2 puntos)

Mostrar una lapicera y un reloj, el pacien-
te debe nombrarlos, se otorga 1 punto por
cada respuesta correcta.

7- REPETICION (1 punto)

Pida al paciente que repita la siguiente ora-
cion: tres perros en un trigal.

8- COMPRENSION (3puntos)

Indique al paciente una orden simple. Por
ejemplo: toma un papel con su mano dere-
cha (1punto), doblelo por la mitad (1 punto)
y pongalo en el suelo (1 punto). Por cada
accion correcta el paciente recibe 1 punto.

9- LECTURA (1 punto)

Pida al paciente que lea la siguiente orden
(“Cierre los 0jos”), y la obedezca

10- ESCRITURA (1 punto)

Pida al paciente que escriba una oracion,
debe tener sujeto y predicado.

11- DIBUJO (1 punto)

Debe copiar un dibujo simple (dos penta-
gonos cruzados, el cruce tiene 4 lados). Se
considera correcto si las dos figuras tienen
5 lados y el cruce tiene 4 lados.

Set test: Consiste en pedirle al paciente que
nombre todos los items que recuerde de 4 ca-
tegorias diferentes comunes (10 animales, 10
colores, 10 frutas, 10 ciudades), asignandole 1
punto a cada respuesta correcta. Valores meno-
res de 36 puntos indican deterioro cognitivo.

Test del reloj: Detecta trastornos en fun-
ciones cognitivas construccionales y visuoes-
paciales. No es indicador definitivo de demen-
cia. Se le pide al paciente que dibuje un circulo,
coloque los nimeros y marque una hora.

La idea de asociar varios test no es para
complejizar la evaluacion, sino para aportar
informacion complementaria y asi llegar a un
buen diagnostico. (6)

ESFERAS EMOCIONAL Y SOCIAL

Se debe evaluar depresion ya que es fre-
cuente e incapacitante, en particular en indi-
viduos con otras enfermedades fisicas conco-
mitantes 0 que estan institucionalizados. Se
asocia a costos elevados tanto sociales como
de salud. Pese a esto, es subdiagnosticada y
subtratada por creer que es parte del proceso
normal del envejecimiento.

Una herramienta 1til es la Escala de Depre-
sion Geriatrica de Yesavage (EDG). Consiste
en 30 preguntas y existe una escala abreviada
de 15 preguntas que para nuestra evaluacion
seria suficiente.

Escala de Depresion Geriatrica

1. (¢Esta satisfecho con su vida?

2. {Ha dejado de hacer actividades de

interés?

Siente que su vida esta vacia?

{Se aburre frecuentemente?

5. ¢Estd de buen humor la mayoria del
tiempo?

6. (Esta preocupado porque algo malo
puede pasar?

7. {Se siente feliz la mayor parte del
tiempo?

8. {Se siente frecuentemente sin alguien
que lo ayude?

9. ¢Prefiere quedarse en casa a salir y hacer
€0sas nuevas?

10. ¢Cree usted que tiene mas problemas de
memoria que el resto de la gente de su
edad?

11. {Se siente feliz de estar vivo?

12. {Se siente indtil o inservible?

13. {Se siente con energias?

14. ¢Se siente desesperanzado?

15. {Siente que la mayoria de la gente es
mejor que usted?

Bw

El paciente debe responder por si o por no.
A cada una de las preguntas depresivas corres-
ponde 1 punto. Se considera test negativo si
tiene menos de 5 puntos. Entre 6 y 10 puntos
es sugestivo de depresion moderada, y mas de
11 puntos depresion severa.
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La deteccion y tratamiento de la depresion
permite mejorar la calidad de vida y la funcio-
nalidad de estos pacientes.

Dentro de la evaluacion de esta esfera, debe
también rastrearse problemas relacionados al
consumo de alcohol, ya que muchas veces se
diagnostican otros trastornos como depresion,
ansiedad, sindrome confusional y en realidad
solo son sintomas del alcoholismo.

Por ultimo es de suma importancia evaluar
si el paciente tiene un soporte social adecuado.
Si vive solo, no tiene familiares o cuidadores,
y tiene una gran limitacién en la movilidad, se-
guramente nuestro paciente evolucionara con
mayor declinacion funcional, mayores comor-
bilidades, y menor calidad de vida. (8)

CONCLUSIONES

La evaluacién funcional es de suma im-
portancia dentro del proceso diagnostico y te-
rapéutico de atencion sanitaria de los adultos
mayores.

Este capitulo no pretende ser una guia in-
alterable, sino por el contrario intenta ser una
pauta que da cierta estructura u organizacion a
la evaluacion.
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valor a nivel general para planificar politicas de
salud publica, asi como para determinar la po-
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS BRADIARRITMIAS

fisiclogica

Deportista

Bradicardia
FC = &0 lat/min

Blogueo
conduccion AV

|

Disfuncion nodulo
simusal

!

,

- Blogueo 24° grado
{Mobitz |, Mobitz 1)
- Blequeo 3* grado

- Bradicardia sinusal
- Parada sinusal

- Bloqueo de salida
simoauricular

- Incompetencia
cronotropica

- Sindrome bradicardia-
taquicardia

- FA de respuesta
ventricular lenta

- Sindrome del seno
enfermo

AV: auriculoventricular; FA: fibrilacion auricular

Bradicardia sinusal: suele presentarse en forma fisiologica en respuesta a estimulos vagales,
por accion de ciertos farmacos (beta bloqueantes, clonidina, bloqueantes calcicos no dihidropiri-
dinicos, digoxina, amiodarona, etc.) o en el curso de ciertas afecciones como el hipotiroidismo,
colestasis, hipertension endocraneana, alteraciones del potasio, hipoxia, sindrome del seno enfer-

mo. La FC desciende durante la noche.

Parada sinusal: existe una alteracion en la génesis del estimulo en el nddulo sinusal (NS). No
se registra onda P y aparece una pausa (mayor a 2”) seguido o no de un ritmo de rescate.

Bloqueo de salida sinoauricular: en el de primer grado hay un enlentecimiento en la con-
duccidn del estimulo desde el NS al resto de la auricula. En el de segundo grado hay un fallo
intermitente en la conduccion de los impulsos (ausencia intermitente de ondas P) y en el de tercer
grado o completo se caracteriza por la ausencia de actividad auricular. E1 ECG convencional no
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permite diferenciarlo del paro sinusal. Para diagnosticar estas alteraciones debe realizarse un
registro intracardiaco.

Incompetencia cronotrépica: es la situacion en la cual el corazon no puede adecuar la fre-
cuencia cardiaca al incremento de la actividad fisica o de las demandas metabolicas. En general
se la define por no alcanzar el 80% de la frecuencia cardiaca maxima esperada en una prueba de
esfuerzo en ejercicio maximo (220 menos la edad).

Sindrome del seno enfermo: afecta al automatismo y a la conduccion sinoauricular. Puede
causar bradiarritmias o taquiarritmias.

Bloqueo AV de 2do grado: algunos de los impulsos generados en el NS no pasan a los ventri-
culos. Mobitz I: hay una prolongacion progresiva del intervalo PR hasta que uno de los estimulos
no se conduce (fendémeno de Wenckebach). Mobitz II: uno o mas estimulos sinusales no se con-
ducen por el nodo AV sin que exista prolongacion progresiva del PR. El segmento PP del impulso
bloqueado es el doble de una didstole normal.

Bloqueo AV de 3er grado: hay una disociacion AV, ningin estimulo sinusal pasa a los ven-
triculos. Las auriculas laten a ritmo sinusal y los ventriculos con ritmo de rescate idionodal o
idioventricular. Cuanto mas bajo el ritmo de rescate mas ancho el QRS y menor la FC. Nodo AV
o0 haz de His: 40-50 Ipm. His-Purkinje: 30-40 lpm. Pared libre ventricular: 20 Ipm o menos.

BIBLIOGRAFIA
1. Villaroel Abrego H. Arritmias cardiacas: un manual para and conduction blocks. Rev Esp Cardiol (Engl Ed).
estudiantes de medicina y médicos de atencion primaria. 2012 Jul;65(7):656-67

1. ed. — San Salvador, El Salvador, 2006. ISBN 99923- 3 Alfonso H. G. Bradicardia sintomética y uso de mar-

78-62-X capasos en el servicio de Urgencias. Rev.Fac.Med
2. Vogler J, Breithardt G, Eckardt L. Bradyarrhythmias 2007; 55:191-209.
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PROGRAMA DE EVALUACION

FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

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

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

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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 4 VOLUMEN 12 SERA EL 31/03/2017.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLUMEN 12 / NOMERO 4 / OcTusre, NoviEMBRE Y DICIEMBRE 2016

PAG | 203



01

02

03

04

05

06

0/

03

09

10

PAG |204

SON RECEPTORES COINHIBITORIOS
DEL LINFOCITO T

Las moLEcuLas PD-1

SENALE LA OPCION VERDADERA SOBRE CTLA-4

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE PD-1

EL ActuaL CCYCN ENTIENDE POR “DANO”

SEGON EL ACTUAL CCYCN PRESCRIBE EL RECLA-
MO INDEMNIZATORIO

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES
soBRe HC

DEBERA ENTREGARSE COPIA DE LA HC FRENTE A
SU SIMPLE REQUERIMIENTO

Es FALSO

INFLUYE EN EL CALENTAMIENTO GLOBAL. SENALE
LA OPCION FALSA

CTLA-4

PD-1

AyB

Aparecen en la membrana del linfocito inactivo

Su aparicion reduce los efectos citotoxicos sobre el
tejido circundante

Estimulan CD 28

Ipilimumab es un activador de CTLA-4

Inhibe primariamente la actividad del receptor coesti-
mulador de células T

Tiene accion antiinflamatoria

El cancer reduce los niveles de PD-1

Limita la actividad de las células T en los tejidos peri-
féricos

Los linfocitos que infiltran a los tumores expresan PD1
en una gran proporcion

Cuando se lesiona un derecho o un interés de la
persona

El objeto del dafio puede ser la persona, el patrimo-
nio o un derecho de incidencia colectiva

AyB
Para relacion contractual en 10 afios

Para relacion contractual y extracontractual en 3 afios

Nunca

Es inviolable

A partir del fallecimiento de la persona debera guar-
darse por 15 afios

El titular es el paciente

Dentro de las 48 hs en urgencias
Dentro de los 10 dias habiles en situaciones normales

AyB

La vulnerabilidad expresa la fragilidad bioldgica y/o
biografica de un individuo o grupo

El ozono protege contra la radiacion UV del sol

Las epidemias han sido la principal causa de desapa-
ricion de civilizaciones
La tala indiscriminada de bosques

La produccion de commodities

Uso de agua salada
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EL INDICE DE KATZ EVALUA SI PUEDE REALIZAR
EN FORMA INDEPENDIENTE, CON AYUDA O NO
REALIZA

INTERVIENE EN EL CONTROL POSTURAL

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-

NES

LA INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

NO CORRESPONDE A UNA BRADIARRITMIA POR

DISFUNCION DEL NS

EL BLOQUEO DE SALIDA SINOAURICULAR

EN LA INCOMPETENCIA CRONOTROPICA

EN EL BLOQUEO AV DE 3ER GRADO

En EL BLOQUEO AV DE 2DO GRADO

UNO DE LOS SIGUIENTES FARMACOS NO PRODU-
CE BRADICARDIA SINUSAL

Banarse
Ir de compras

Usar el teléfono

La vista, sensibilidad propioceptiva, audicién
La vista, sensibilidad propioceptiva, via piramidal

La vista, sensibilidad propioceptiva, via motora, siste-
ma vestibular

Las cataratas, el glaucoma y la degeneraciéon macular
afectan la funcionalidad del anciano

La presbiacusia es una hipoacusia sensorial bilateral
y simetrica

La incontinencia urinaria es frecuente en el anciano
Puede ser secundaria a HPB
El tratamiento de elecci6n es la amitriptilina

Ninguna es correcta

Parada sinusal
Bloqueo AV de 2do grado
Bloqueo de salida sinoauricular

Para su diagnéstico debe realizarse un registro intra-
cardiaco

En el de 2do grado hay ausencia de actividad auricular

AyB

Hay afeccion del automatismo y de la conduccion
sinoauricular

El corazon no puede adecuar la FC al incremento de la
actividad fisica

Existe una alteracion en la génesis del estimulo en el
nodulo sinusal

Cuanto mas bajo el ritmo de rescate mas estrecho el QRS

Hay una disociacion AV

El ritmo de rescate His-Purkinje presenta una Fc
menor a 20 lpm

Mobitz Il presenta fendmeno de Wenckebach
El fendmeno de Wenckebach es la prolongacion

progresiva del intervalo PR hasta que uno de los
estimulos no se conduce

La FC suele ser menor a 30 lpm

Atenolol

Nifedipina

Digoxina
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DE DE 2017
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

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

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

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

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

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

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

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

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

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

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

A) PAGINA DEL TITULO

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

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

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

NOMBRE Y DIRECCION DEL AUTOR CON
QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

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

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

B) RESUMEN

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

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

C) Los TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS Ex-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
— RESULTADOS - Discusion). OTROS TIPOS DE
ARTICULOS, COMO LOS “CAsos CLINICOS” Y
“ARTiCULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCION:

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

MATERIAL Y METODO:

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

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE
LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).
IDENTIFIQUE LOS METODOS, APARATOS (CON EL
NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCION EN-
TRE PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-
DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-
TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.
CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0S) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-
RENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLICA-
DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.
CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-
NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.
INCLUYA EL NOMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANALI-
SIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMA-
TICAS.

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