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ESPIRITUALIDAD Y MEDICINA

La dimensién espiritual se entrelaza en
la interaccion médico-paciente de una ma-
nera inevitable. La enfermedad, el sufri-
miento y la muerte demandan una respuesta
pragmatica. Es importante para el médico
desarrollar las capacidades o habilidades
necesarias que le permitan reaccionar de
una manera profesional pero también rea-
lista a todas las situaciones que acompanan
al paciente en su busqueda de la salud. Se
vuelve asi un imperativo incluir en el mo-
delo bio-médico a la espiritualidad como
parte de las intervenciones terapéuticas.

El dolor se erige en tres dimensiones: fi-
sica, emocional y moral. La espiritualidad
puede proporcionar respuestas al sentido
del dolor, del sufrimiento, al sentido de la
vida misma...La sociedad actual ha impues-
to un estilo de vida en el que las ambiciones,
pasiones, logros, y sentido del dominio nos
han llevado a un vacio existencial.

Aquellos que han encontrado un propo-
sito o un sentido en la vida, han logrado
mejorar su bienestar fisico y mental.

Hay diferentes formas de conceptualizar
la espiritualidad. El vocablo Espiritualidad
proviene del latin espiritu, que significa
respiracion, vitalidad. Si a este concepto se
lo relaciona con el vocablo Alma, en latin
anima, significa la capacidad de trascen-
dencia (Volker, 2006) por lo tanto podemos
definirla como la capacidad de trascender
lo material, y que también tiene que ver
con el significado existencial.

“Lo espiritual se refiere a aquellos as-
pectos de la vida humana que tienen que
ver con experiencias que trascienden los fe-
némenos sensoriales. No es lo mismo que
religioso, aunque para muchas personas la
dimension espiritual de sus vidas incluye
lo religioso. El aspecto espiritual de la vida
humana puede verse como un componente
integrado junto con los componentes fisi-
cos, psicologicos y sociales. A menudo se
percibe como vinculado con el significado y
el proposito y, para los que estan cercanos al
final de la vida, se asocia comunmente con
la necesidad de perdon, de reconciliacion y
de afirmacion de los valores” (Organizacion
Mundial de la Salud-OMS).

Para Quiceno y Vinaccia (2009) la es-
piritualidad es conceptualizada como una
busqueda personal que dard un entendi-
miento a las respuestas de las ultimas pre-
guntas sobre la vida, su significado, y la
relacion con lo trascendente o sagrado, lo
cual podria conducir o no al desarrollo de
rituales religiosos. Luego de realizada su in-
vestigacion, estos autores (Quiceno y Vinac-
cia, 2009) llegan a la conclusion de que las
practicas de espiritualidad y religion, como
técnicas de relajacion, imagineria, medita-
cion o soporte social, favorecen la salud fi-
sica y los procesos cognitivos. Por lo tanto,
las practicas antes mencionadas podrian ser
utilizadas como estrategias terapéuticas en
procesos psicoldgicos multimodales.

En tiempos de pandemia, la familia ne-
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cesita de apoyos sociales, emocionales y
espirituales para enfrentar la crisis. Una de
las situaciones mas frecuentes que dan ori-
gen a crisis familiares es la hospitalizacion.
Cualquier hospitalizacion tendra un impac-
to negativo en la estabilidad emocional de
la familia. Surgen procesos de inseguridad
e incertidumbre. Algunos estudios sugieren
que las creencias y practicas religiosas dis-
minuyen el estrés y aumentan el sentido de
bienestar. Por lo tanto, el manejo de estos
pacientes y su entorno familiar demanda
una atencion adecuada de salud que inclu-
ya lo espiritual.

Algunas investigaciones muestran que
las creencias religiosas, la meditacion y
la oracion pueden contribuir al bienestar
psicofisico... La meditacion y la oracion
no so6lo proporcionan una salida, sino que
también pueden reducir el estrés, acelerar
la recuperacion e incluso disminuir la pre-
sion arterial y fortalecer el sistema inmu-
nolégico.

Diversos estudios sugieren que las per-
sonas espirituales y/o que profesan una fe
religiosa cuando se enfrentan a enfermeda-
des se asocian con menor depresion, una
mayor supervivencia, menores complica-
ciones post-quirurgicas y una progresion
mas lenta de la discapacidad fisica si la
hubiera (1). Powel habia encontrado evi-
dencia sobre el vinculo entre religion o
espiritualidad y mortalidad, morbilidad,
discapacidad o recuperacion de la enferme-
dad. En los participantes sanos, hubo una
reduccion del 25% en el riesgo de morta-
lidad en los asistentes a la iglesia/servicio.
La religion o la espiritualidad protegeria
contra las enfermedades cardiovasculares,
en gran parte mediadas por el estilo de vida
saludable que fomenta (2). Es importante
destacar la dificultad en estos estudios de

definir muchas de sus variables de analisis,
lo que complica la realizacion de trabajos
de investigacion bien estructurados con el
objetivo de comprender mejor este tema.

El desarrollo espiritual es una capacidad
evolutiva innata en el ser humano, es un
impulso hacia la totalidad, hacia el descu-
brimiento del verdadero potencial de uno
mismo. Es tan natural como el nacimiento,
el crecimiento o la muerte. Las necesida-
des espirituales son vividas intensamente
por cada enfermo de manera muy diversa.
Lo dificil muchas veces es que puedan ex-
presarlo. Y esto se hace mas dificil si los
profesionales a cargo del cuidado no tienen
presente estas necesidades y no las evaluan.

Fossarelli y col. sefialan la existencia en
muchos centros asistenciales de una histo-
ria clinica general provista de un apartado
dedicado a la “espiritualidad” del pacien-
te o “historia espiritual del paciente”; asi
como la existencia de algunas herramien-
tas como el cuestionario (CSI-MEMO) que
explora la filiacion espiritual del enfermo y
valor que ésta tiene para él. El objetivo de
esta evaluacion es detectar necesidades que
puedan ser abordadas por personal entre-
nado (por ej. el Capellan de una institucion
de salud) y/o recursos comunitarios que
puedan ser de ayuda para mejorar la red de
cuidados del paciente.

La vida de fe parece ciertamente poder
ayudar a disminuir el estrés y la depresion,
asi como a la recuperacion de enfermeda-
des fisicas.

De ahi la necesidad de formar a los pro-
fesionales en un modelo bio-psico-espiri-
tual y darles herramientas para desarrollar
la atencion plena, la compasion, la ecuani-
midad, la empatia y la capacidad de auto-
rreflexion.
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El encuentro con nosotros mismos y con
Dios, sin importar su nombre o su proce-
dencia por medio de la oracién, la medita-
cion o lectura espiritual producen en noso-
tros un bienestar fisico y espiritual que no
solo benefician al paciente sino también al
médico previniendo el Sindrome de Burn
out (agotamiento profesional).
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Una Medicina que contemple lo espiri-
tual llevara a una mayor comprension de la
interrelacion entre cuerpo, mente y espiritu
como un todo y ese todo como sujeto de la
enfermedad.
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EXPERIENCIA CON TERAPIA CON PLASMA DE CONVALE-
CIENTE (PC) EN NEUMONIA GRAVE POR COVID-19 EN EL
SERVICIO DE CLINICA MEDICA DEL HIGA PEDRO FIORITO
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RESUMEN

El 11 de marzo de 2020 la OMS de-
clar6 la pandemia por COVID-19 por su
alta contagiosidad a nivel mundial repre-
sentando la mayor crisis global de salud
y econdmica de los ultimos tiempos. No
existiendo un tratamiento especifico para
el SARS-CoV-2 se hicieron recomendacio-
nes terapéuticas en base a la mejor eviden-
cia disponible y disponibilidad de insumos
en un uso off label de medicamentos. Pre-
sentamos un estudio observacional, retros-
pectivo sobre la experiencia del Servicio
de Clinica Médica del HIGA P. Fiorito en
el tratamiento de pacientes con neumonia
grave por COVID-19 con plasma de con-
valeciente asociado a tratamiento compasi-
vo protocolizado. Nuestra muestra estuvo
conformada por 91 pacientes, 26 % mujeres
y 74% hombres con un rango etario entre
20 y 83 afios con una mediana y media de
53 afios. El sobrepeso- obesidad representod
el 43.95% de las co-morbilidades seguido
de la hipertension arterial y la diabetes me-
llitus. Presentaron saturacion arterial de O2

SUMMARY

On March 11, 2020, the WHO declared
the COVID-19 pandemic due to its high
contagion worldwide, representing the
greatest global health and economic crisis
in recent times. In the absence of a speci-
fic treatment for SARS-CoV-2, therapeutic
recommendations were made based on the
best available evidence and availability of
supplies in an off-label use of drugs. We pre-
sent an observational, retrospective study
on the experience of the HIGA P. Fiorito
Internal Medicine Ward in the treatment of
patients with severe COVID-19 pneumonia
with convalescent plasma associated with
protocolized compassionate  treatment.
Our sample consisted of 91 patients, 26%
women and 74% men, with an age range
between 20 and 83 years with a median
and mean of 53 years. Overweight-obe-
sity accounted for 43.95% of comorbidi-
ties followed by arterial hypertension and
diabetes mellitus. They presented arterial
02 saturation < 93% with a PAFI range
between 80 and 300, 90% of the sample.
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<93% con un rango de PAFI entre 80 y 300
el 90% de la muestra. 100 % requirié de
oxigenoterapia a alto flujo con cénula nasal
0 mascara reservorio y un 88 % decubito
prono vigil. Se observo complicaciones
secundarias a la infusion de plasma en 3
pacientes (un episodio febril, 1 TRALI, 1
TACO). 19.78% fueron derivados a la UCI,
72% eran del sexo masculino (5.75% de
los ingresos totales a la sala de internacion
COVID-19). La mortalidad global de quie-
nes recibieron PC fue del 16.48% y la tasa
de letalidad fue del 4.79%. 84% de nuestra
cohorte en seguimiento a 28 dias evolucio-
no6 favorablemente.

Palabras clave: COVID-19, neumonia
grave, plasma de convaleciente

INTRODUCCION

El mundo se paralizé por meses ante la
llegada de un nuevo virus de la familia de
los betacoranavirus, virus ARN denomina-
do SARS-CoV-2 y a la enfermedad resul-
tante del coronavirus 2019 (COVID-19).
Este virus ha planteado una crisis sanitaria
y econdmica sin precedentes. El origen del
SARS-CoV-2 se rastre6 hasta la ciudad de
Wuhan en la provincia de Hubei, China,
donde se detectd por primera vez un grupo
de casos de neumonia viral, muchos en re-
lacion con el mercado mayorista de maris-
cos de Huanan. China inform¢ de este bro-
te a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el 31 de diciembre de 2019 y recién
fue declarada pandemia por la OMS el 11
de marzo de 2020. El SARS-CoV-2 tam-
bién estd estrechamente relacionado con
los CoV del SARS (denominado retrospec-
tivamente SARS-CoV-1) y del sindrome
respiratorio del Medio Oriente (MERS),
que causaron epidemias y brotes locales en
2003 y 2012 respectivamente. EI SARS-
CoV-2 no es tan letal como el SARS-
CoV-1 o el MERS-CoV sin embargo es
altamente contagioso (1). Al 31 de agosto

EXPERIENCIA CON TERAPIA CON PLASMA... pag. 98 a pag. 105 |

100% required high-flow oxygen therapy
with nasal cannula or reservoir mask, and
88% were awake prone. Complications se-
condary to plasma infusion were observed
in 3 patients (1 febrile episode, 1 TRALI, 1
TACO). 19.78% were referred to the ICU,
72% were male (5.75% of total admissions
to COVID-19 ward). The overall mortality
of those who received CP was 16.48% and
the fatality rate was 4.79%. 84% of our co-
hort survival at the 28-day follow-up.

Keywords: COVID-19, severe pneumo-
nia, convalescent plasma

de 2020 se han reportado en todo el mundo
mas de 843.000 personas fallecidas y mas
de 25.000.000 de contagiados. La trans-
mision es de persona a persona a través de
gotitas respiratorias de 5 a 10 micras pro-
venientes del estornudo o tos cuando existe
un contacto cercano a menos de 1 metro,
con entrada por mucosas de nariz, boca u
ocular, también a través de nucleos guticu-
lar de fomites en el entorno de las personas,
de ahi la importancia del distanciamiento
social y el buen lavado de manos para evi-
tar la propagacion. El betacoronavirus tie-
ne una alta homologia de secuencia con los
coronavirus de murci¢lago (CoV), con una
serie de receptores de membrana, “proteina
S o de espiga “que se une al receptor de
la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2) como mecanismo de entrada celu-
lar, potenciado por una proteasa, la enzima
TMPRSS2. Estos receptores se encuentran
mayormente distribuidos en vias aéreas
superiores, pulmon, neumonocitos tipo II,
corazén, en los enterocitos, en células re-
nales, en el endotelio vascular, en los con-
ductos biliares, asi como en los testiculos y
en cerebro (1-2-3).
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La presentacion clinica es variada. Hay
un alto porcentaje de asintomaticos y entre
los sintomaticos destacan cuadros gripales,
fiebre, odinofagia, tos por lo general seca
(80 % de la poblacién), cefalea, anosmia,
ageusia, vomitos, diarrea, neumonias le-
ves a moderadas o graves, hasta cuadro de
distrés respiratorio agudo, shock y fallo
multiple de 6rganos atribuidos a la llama-
da tormenta de citocinas, pudiendo llevar
rapidamente a la muerte. Posiblemente esta
gran variedad de expresion no sea solo un
mérito de la edad, asi como el de la morta-
lidad, ya que pacientes ancianos de mas de
90 afios han sorteado al virus sin problema
y no asi gente joven con comorbilidades
entre ellas la diabetes y la obesidad (ambas
enfermedades con niveles altos de citoqui-
nas en sangre por ser de por si enferme-
dades inflamatorias). La genética también
juega un rol importante. Un estudio del
Conicet publicado en la Revista Frontier in
Cell Devolopmental Biology (4) estable-
ce que los virus para multiplicarse utilizan
la maquinaria de la célula que invaden los
ARN de transferencia o tRNAs, provocando
alteraciones genéticas vinculadas al sistema
inmune alterando la funcion de las células de
la inmunidad innata evadiendo las defensas
naturales del cuerpo, ademas de comprobar-
se mutaciones en los receptores de recono-
cimiento de patrones RRP de las células de
la inmunidad innata, especialmente el TLR
7, necesario para la produccion de Interferon,
primer citoquina liberada para destruccion
de virus y mutaciones en gen de las perfo-
rinas necesarios para la apoptosis celular. El
partir de una inmunidad innata alterada con
baja produccion o lentitud en liberacién de
interferdn, facilitaria la replicacion viral y en
consecuencia habria una liberacion desme-
dida de otras citoquinas, con el consiguiente
dafio celular, ademas del agotamiento de la
serie linfoide.

A la fecha no hay un tratamiento especi-
fico para esta enfermedad y segin la OMS

a agosto de 2020 existen 6 vacunas en fase
muy avanzada de investigacion. En virtud
de la escasa evidencia disponible, la infor-
macion cientifica cambiante, las recomen-
daciones sobre el abordaje terapéutico tam-
bién lo han sido a lo largo de la evolucion
de la pandemia segin la mejor evidencia
disponible y la disponibilidad de insumos,
requiriéndose siempre el consentimiento
informado del paciente o del familiar res-
ponsable para la institucion de una terapéu-
tica. El plasma de convaleciente cuyo uso
y efectividad se remonta a otras enfermeda-
des virales como la gripe espafiola, SARS-
CoV-1, influenza HIN1, fiebre hemorragica
Argentina, Ebola entre otras enfermedades
es un tratamiento experimental con resulta-
dos preliminares positivos en términos de
mejoria clinica y reduccion de mortalidad
en ensayos clinicos no randomizados en
diferentes paises del mundo (5-6). Recien-
temente se ha publicado en The American
Journal of Pathology un resultado prelimi-
nar de eficacia, seguridad y reduccion de
mortalidad en mas de 300 pacientes critica-
mente enfermos con COVID-19 que reci-
bieron plasma de convaleciente en el ensayo
clinico prospectivo emparejado en curso del
Houston Methodist (7).

A mediados de mayo se creo el Registro
Unico de Donantes de Plasma de Convale-
ciente de la Provincia de Buenos Aires con
un protocolo en fase de investigacion basa-
do en la inmunizacidn pasiva con plasma
de convaleciente con un titulo de anticuer-
pos neutralizantes estandarizado aplicable
a pacientes internados en estado critico
con complicaciones graves o potencial-
mente mortales o que el médico considere
que pueda evolucionar a formas graves o
mortales, recomendandose su administra-
cion dentro de los 14 dias del inicio de los
sintomas. En el curso de la evolucion de la
pandemia se ampli6 el grupo de pacientes
que podrian beneficiarse de esta terapéuti-
ca (8-9-10).
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El objetivo del presente trabajo tie-
ne como finalidad reportar la experiencia
del Servicio de Clinica Médica del HIGA
Pedro Fiorito en el tratamiento de los pa-
cientes internados con neumonia grave por
COVID-19 con plasma de convaleciente
asociado al tratamiento compasivo insti-
tuido en nuestro Servicio con hidroxiclo-
roquina, azitromicina, enoxaparina y dexa-
metasona con el agregado de metformina a
aquellos pacientes con sobrepeso u obesi-
dad que no tuvieran aumento del acido lac-
tico y tratamiento antibiotico empirico con
ceftriaxona en el periodo comprendido en-
tre el 22 de mayo y el 31 de agosto de 2020.

MATERIAL Y METODOS

Registro observacional, transversal, re-
trospectivo que incluye los pacientes inter-
nados en el Servicio de Clinica Médica con
diagnostico de neumonia por COVID-19
documentado por RT-PCR SARS-CoV- 2
en muestra de hisopado nasofaringeo/ oro-
faringeo que recibieron tratamiento con
plasma de convaleciente segun protocolo
de Ministerio de Salud de la Provincia de
Bs. As. asociado a tratamiento compasi-
vo. Se incluyeron pacientes mayores de 18
afios que firmaron ellos o sus apoderados
el consentimiento informado excluyendo a
mujeres embarazadas.

El tratamiento compasivo utilizado con-
sistio en hidroxicloroquina 400 mg/d por
10 dias, azitromicina 500 mg el 1° d segui-
do de 250 mg por 4 dias, enoxaparina 40
mg/d sc mientras el paciente permaneciera
internado, dexametasona 8 mg/d ev hasta
10 dias, metformina 500 a 1000 mg segin
peso. La unidad PC de 200 ml se adminis-
tro a razon de 1 unidad en pacientes con
hasta 70 kg de peso corporal y 2 unidades
con un peso superior.

Se evaluaron variables epidemiologi-
cas, co-morbilidades (hipertension arterial,
sobrepeso-obesidad segin IMC, diabetes
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mellitus, alcoholismo, EPOC/Asma/Taba-
quismo activo, enfermedades autoinmu-
nes, dafio estructural cardiaco, pertenecer
al equipo de salud), Saturacion arterial de
O,, requerimiento de oxigenoterapia (ca-
nula nasal, mascara reservorio), decubito
prono vigil, complicaciones secundarias al
plasma, traslado a la UCI, mortalidad, so-
brevida a 28 dias.

El analisis estadistico se expres6 como
frecuencia absoluta y relativa.

RESULTADOS

Del 22 de mayo al 31 de agosto se inter-
naron en el Servicio de Clinica Médica 313
pacientes con neumonia por COVID-19 y
91 de ellos recibi6 terapia con PC asocia-
do a tratamiento compasivo. La muestra
estuvo constituida por 24 mujeres (26%)
y 67 hombres (74%) con un rango etario
entre 20 y 83 afios con una mediana y me-
dia de 53 afos. La co-morbilidad mas fre-
cuente correspondid al sobrepeso-obesidad
(43.95%) siguiendo en orden de frecuencia
la hipertension arterial y la diabetes melli-
tus (Grafico N°1). 90 % de los pacientes
presentaron una saturacion arterial de O, <
al 93% con un rango de PAFI entre 80 y
300, el 100 % requirié de oxigenoterapia a
alto flujo con canula nasal o méscara reser-
vorio y un 88 % adopto intermitentemente
decubito prono/lateral vigil categorizando-
se todos ellos como de “moderado-alto”
riesgo. Presentaron complicaciones secun-
darias a la infusion de plasma 3 pacientes
(3.26%) representadas por: un episodio
febril=1, TRALI=1, TACO=1. Durante
la internacion 18 pacientes (19.78%) fue-
ron derivados a la UCI por deterioro de su
cuadro clinico y requerimiento de mayor
complejidad, 72% eran del sexo masculi-
no. Es importante destacar que este grupo
representa el 5.75% de los ingresos totales
a la sala de internacién de Clinica Médi-
ca, Area COVID. La mortalidad global de
quienes recibieron PC fue de 16.48% re-
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presentada por 14 de los pacientes deriva-
dos a la UCI y 1 paciente que fallecid en
la sala de Clinica Médica, con una tasa de
letalidad del 4.79%. En la Tabla N°1 se es-
pecifica el sexo, edad y co-morbilidad de

Grafico N° 1. Co-Morbilidades

los pacientes fallecidos. Tuvieron evolu-
cion favorable con alta hospitalaria 76 de
los 91 pacientes con sobrevida a 28 dias del
84% (Grafico N° 2).

DANO ESTRUCTURAL CARDIACO
PERSONAL DE SALUD

ENF. AUTOINMUNE
ALCOHOLISMO
EPOC/ASMA/TABACO

DBT2

HTA

SOBREPESO/OBESIDAD

Tabla N° 1. Pacientes fallecidos

Co-Morbilidad Co-Morblidad

Fem 60 ninguna

Fem 57 HTA

Fem 55 Ob.mo6rbida

Fem 36 Obesidad

Masc 78 Obesidad. EPOC
Masc 68 ninguna

Masc 68 HTA

Masc 67 Sobrepeso

Grafico N° 2. Evolucion
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DISCUSION

Aproximadamente un 80% de los pa-
cientes con infeccion por coVID-19 son
formas leves, un 15% graves y un 5% co-
rresponden a formas criticas. Epidemiolo-
gicamente su prevalencia es mayor en el
sexo masculino y la mediana de edad de
los pacientes hospitalizados se estima entre
47y 73 anos (3-11).

La literatura cita como co-morbilidades
mas frecuente en los pacientes hospita-
lizados a la HTA (48-57%) y la Diabetes
mellitus (17-34%) tal vez porque las pri-
meras publicaciones no incluyeron al IMC
como variable de estudio, comprobandose
posteriormente que la obesidad constituye
un factor de riesgo para enfermedad mas
grave fundamentalmente en la poblacién
mas joven por ser per se una enfermedad
inflamatoria con alta cantidad de citoqui-
nas circulantes y probablemente un fac-
tor de mayor contagiosidad. Hay estudios
que reportan una prevalencia del 40% en
pacientes hospitalizados como en nuestra
cohorte (3-12).

A los pacientes internados en clinica que
reunian criterios de severidad que se tradu-
cia en la PAFI que manejaban con necesidad
de oxigeno a alto flujo con canula nasal o
mascara reservorio decidimos colocarlos en
decubito prono vigil y rotacién temprana du-
rante 30 a 120 minutos para mejorar la oxi-
genacion y disminuir la dificultad respirato-
ria en el corto plazo. Hay trabajos como los
de Coppo y cols. y el de Caputo y cols. que
informan sobre este beneficio implementado
en forma precoz (13-14). En mayo inicia-
mos en este grupo de pacientes criticos con
riesgo de progresion a enfermedad grave y/o
potencialmente fatal con la infusion de PC
adecuéndonos al protocolo Ministerial (cri-
terios de inclusion pacientes con disnea con
frecuencia respiratoria > 30/min, saturacion
de oxigeno en la sangre < 93%, PAFI < 300,
Infiltrados pulmonares > 50% dentro de las
24 a 48 horas, shock séptico, fallo o dis-
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funcion multiorganica o que el profesional
considerase que tuviera riesgo de progre-
sion o ser potencialmente mortal) que fue
ampliado a comienzos de agosto basandose
en el beneficio de la inmunizacioén pasiva
con anticuerpos neutralizantes de PC (8-9-
10). Los beneficios de esta terapia serian
mayores dentro de los primeros 7 a 10 dias
de infeccion, cuando la viremia esta en su
punto maximo y la respuesta inmune pri-
maria ain no ha ocurrido (Sanders et al,
2020) (6).

Las recomendaciones terapéuticas
tu-vieron un caracter condicional, expe-
ri-mental, sujetas a modificaciones segun
los aportes de la evidencia cientifica ya que
iniciamos la pandemia sin una estrategia
farmacologica aprobada, en un uso off la-
bel de medicamentos.

No hay mucha seguridad sobre si el PC
es una terapéutica eficaz para las personas
hospitalizadas con COVID-19. Existen 98
estudios en curso, de los cuales 50 son ECA
(ensayos clinicos aleatorizados), que eva-
ltan el plasma de convaleciente y la inmu-
noglobulina hiperinmune, en general, con
alto riesgo de sesgo, ya que los resultados
podrian estar influenciados por la evolu-
cion per se de la enfermedad o por los tra-
tamientos que simultdneamente reciben los
pacientes (15). Datos de la Mayo Clinic,
2020 indican que una dosis Unica de 200
ml mostrd beneficio para algunos pacien-
tes con enfermedad grave o potencialmente
mortal. También de la Mayo Clinic se ha
publicado un informe con indicadores de
seguridad temprana del PC COVID-19 en
5.000 pacientes hospitalizados transfun-
di-dos como parte del Programa Nacional
de Acceso Expandido (EAP) para Plasma
Convaleciente COVID-19 de la FDA de
EE.UU (16). Efectos indeseables fueron
vistos en menos del 1% de los casos en las
primeras 4 horas de la infusion y la inci-
dencia de mortalidad a 7 dias fue del 14.9%
(6-15-16). Seglin una revision sistematica
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de la Cochrane solo existe evidencia de
certeza muy baja acerca de la seguridad del
plasma de convaleciente para la covid-19
(15-17).

Los riesgos potenciales de la terapia con
plasma incluyen:

1. Fenémeno del aumento de la infeccion
mediada por anticuerpos (el virus es re-
conocido pero no neutralizado por los
anticuerpos por lo que se internaliza en
células susceptibles aumentando su re-
plicacion)

2. Modificar la respuesta inmune del hués-
ped haciéndolo més vulnerables a una
proxima infeccion por menor respuesta
inmunitaria

3. Riesgos asociados con cualquier trans-
fusion de plasma (transmision de virus,
reacciones alérgicas a la transfusion,
anafilaxia a la transfusion, reaccion fe-
bril no hemolitica a la transfusion)

4. Lesion pulmonar aguda relacionada con
la transfusion (TRALI) que es secunda-
rio a anticuerpos anti-HLA o anti-neu-
trofilos en el plasma del donante

5. Sobrecarga cardiaca asociada a transfu-
sion (TACO) por sobrecarga osmdtica
del plasma

6. Hemolisis por incompatibilidad ABO

El paciente que presentd en nuestro re-
porte TACO respondié rapidamente a la
administracion de furosemida y el paciente
con TRALI fue derivado a la UCI con pos-
terior fallecimiento. Nuestra serie difiere
de lo referenciado por la literatura sobre
efectos adversos graves (5- 10- 16- 18).
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Este Trabajo resume los resultados correspondientes al agregado de ivermectina y carragenina
tépicas a los Elementos de Proteccion Personal de los Agentes de Salud que trabajan en contacto

directo con pacientes afectados por COVID 19.

This paper summarizes the outcomes of adding topic ivermectin and carrageenan to the PPEs of
Health Personnel in direct contact with COVID 19 patients.

RESUMEN

Los Agentes de Salud son el grupo po-
blacional mas expuesto a contraer la infec-
cion por COVID 19.

Por ello, y para incrementar la eficacia
de los Equipos de Proteccion Personal, se
incorpord el uso de carragenina e ivermec-
tina topicas. Se analizaron los resultados de
dicha incorporacion.

Palabras clave:

Covid 19, ivermectina, carragenina

SUMMARY

Health Agents are the population group
most at risk of contracting COVID 19 in-
fection.

Therefore, and to increase the effective-
ness of Personal Protective Equipment, the
use of topical carrageenan and ivermectin
was incorporated. The results of that in-
corporation were analyzed.
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INTRODUCCION:
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Para evaluar el efecto del uso de Iver-
mectina asociada a iota-carragenina en do-
sis repetidas por via topica nasal y bucal,
sobre la aparicién y eventual progresion de
enfermedad CoVid-19 en una poblacion de
individuos sanos que se encuentran expues-
tos y con mayor riesgo de contagio de SAR-
SCov2 por ser Personal de Salud de Centros
Asistenciales Comunitarios, se establecie-
ron dos cohortes con y sin el aditamento
farmacologico arriba descrito, comparando
con el cuidado estandar (practica habitual)
de Equipamiento de Proteccion Personal.

HIPOTESIS DE ESTUDIO

El Personal de Salud tiene un alto riesgo
de desarrollar enfermedad. El inicio de la
misma se asocia con una rapida multiplica-
cion del virus en la cavidad orofaringea. La
emergencia del COVID-19 requiere el desa-
rrollo urgente de estrategias para evitar el im-
pacto de la enfermedad en nuestra poblacion,
la saturacion del sistema sanitario y que nos
permita realizar tratamientos adecuados para
reducir la mortalidad de la enfermedad.

La infeccion del tracto respiratorio su-
perior tiene un impacto importante en la
transmision y patogénesis del SARSCoV2.

Cada vez se conoce con mayor profundi-
dad el rol de la saliva y las glandulas saliva-
les en la primera etapa de la infeccion viral.

Toda medida localizada en la cavidad
oral para reducir la carga viral reducira el
nivel de contagio en el entorno social de
cada persona. Dado que el test de diagnos-
tico de deteccion de ARN viral no es in-
mediato y que se hace imprescindible el
control del contagio durante los primeros
dias del desarrollo de la enfermedad, este
tratamiento, aun en casos sospechosos de
COVID-19, contribuye al control del con-
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tagio en la primera fase de la infeccion, in-
cluso cuando no exista ningiin sintoma de
la enfermedad.

Proponemos el uso de Ivermectina aso-
ciada a carragenina aplicada sobre muco-
sa oral de accion localizada sobre saliva y
glandulas salivales.

El tratamiento con ivermectina asocia-
da a iota-Carragenina (asociacion antiviral)
aplicada localmente en la cavidad bucal dis-
minuiria la probabilidad de aparicion o pro-
greso de manifestaciones clinicas y de apa-
ricion de enfermedad severa, y disminuiria
la carga viral en la via aérea superior y el
tiempo de diseminacion de virus.

El presente Ensayo fue redactado si-
guiendo las normas de la Declaracion de
Helsinsky, y fue autorizado por los Comi-
tés de Bioética del Hospital Eurnekian y
del Municipio de Ezeiza.

Todos los participantes firmaron el co-
rrespondiente consentimiento informado.

MATERIAL Y METODO:
VARIABLES DE ESTUDIO

Comparacién entre ambos grupos de
tratamiento de las siguientes variables:

PRIMARIAS:

* Incidencia de aparicion de sintomas re-
lacionados con infeccion por CoVid-19

» Tiempo de duracion de los sintomas se-
cundarios a infeccion por Covid -19

* Incidencia de progresion a enfermedad
severa

e Incidencia de caida o recaida clinica
luego del alta en los casos que contrai-
gan CoVid-19

* Incidencia de eventos adversos reportados
SECUNDARIAS:

* Incidencia de deteccion de CoVid-19
por PCR

» Tiempo de persistencia del virus
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Se incluyd un total de 229 individuos
asintomaticos que forman parte del Perso-
nal de Salud del Hospital A. A. Eurnekian:
profesionales médicos/as, enfermeros/as,
camilleros/as, asistentes administrativos,
personal de limpieza, personal de cocina.

El Ensayo se realizd durante 21 dias
consecutivos (desde el 03 al 24 de Junio de
2020), para evaluar Eficacia, y una semana
mas (hasta el 28 de Junio de 2020), para
evaluar Efectos Adversos.

CRITERIOS DE INCLUSION COHORTE 1:
1. Mayores de 18 afios de ambos sexos

2. Personal de Salud del Hospital Interzo-
nal Universitario Dr. Alberto Eurnekian

3. Que no tuvieran sintomas relacionados
a la enfermedad COVID-19.

4. Capaces de entender y otorgar un con-
sentimiento informado por escrito

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Hipersensibilidad o alergia conocida a
cualquier componente del producto en
evaluacion.

2. Ser portador de cualquier enfermedad
cronica que pudiera interferir en la pun-
tuacion de sintomas (rinitis o rinosinu-
sitis alérgica o cronica u otras causas de
obstruccion nasal cronica, desviacion
septal, etc), tabaquismo, asma, EPOC.

3. Edad menor de 18 afios.

4. Uso de inmunodepresores (incluidos los
esteroides sistémicos) en los ultimos 30
dias.

5. Embarazadas o lactantes.

6. Pacientes con otras enfermedades infec-
ciosas agudas.

7. Pacientes con enfermedad autoinmune
y / o enfermedades cronicas descom-
pensadas.

8. Que no pudieran cumplir con las tareas

administrativas que propone el estudio.

9. Pacientes infectados por SARSCoV-2
confirmados por PCR o test rapido.

TRATAMIENTO UTILIZADO:

Ivermectina gotas (0.6 mg/ml), Cert. N°
58.382, ANMAT

Composicion: cada 100 ml, 0,6 g de
ivermectina.

Carragenina spray, Cert. n°® N° 57.232,
ANMAT

Composicion: cada 100 ml, 0,9 g de clo-
ruro de sodio y 0,17 g de carragenano.

ESQUEMA POSOLOGICO:

Se efectud un disparo del spray de io-
ta-carragenina en cada fosa nasal y 4 dispa-
ros del spray en la cavidad bucal. Se espererd
5 minutos y se aplico 1 gota de Ivermectina
solucion oral sobre la lengua. Se evitd la in-
gesta de alimentos y liquidos 1 hora previa
y 1 hora posterior al tratamiento.

Este esquema posoldgico se repitid 5
veces al dia, cada 4 horas, siendo el Gltimo
del dia previo al descanso nocturno.

DESARROLLO DEL ESTUDIO:

» Visita 1 = Dia 0: proceso de consenti-
miento informado, criterios de elegi-
bilidad, examen fisico, aleatorizacion,
cuestionario de sintomas, explicacion
del seguimiento a distancia, toma de
muestra de secreciones nasofaringeas
para deteccion de CoVid-19 (PCR o test
rapido), entrega de medicacion.

» Visita 2 = Dia 7: examen fisico, regis-
tro de eventos adversos, cuestionario de
sintomas, toma de secreciones nasofa-
ringeas para deteccion de CoVid-19.

» Visita 3 = Dia 14: examen fisico, regis-
tro de eventos adversos, cuestionario
de sintomas, toma de muestra de secre-
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ciones nasofaringeas para deteccion de
CoVid-19 (PCR o test rapido). Fin del
tratamiento.

Ambos grupos continuaron con cuidados
estandares para la prevencion del contagio.
» Visita 4 = Dia 21: examen fisico, regis-

tro de eventos adversos, cuestionario de

sintomas.

» Visita 5 = Dia 28: examen fisico, regis-
tro de eventos adversos, cuestionario de
sintomas. Fin del estudio

TRATAMIENTO COMPARADOR
(COHORTE 2):

Como comparador se utiliz6 una rama
de voluntarios sanos que no recibieron nin-
guna medicacion de profilaxis. Unicamen-
te realizaron cuidados estandares.

DATOS GENERALES:

Total de Personal de Salud incluido en
el Ensayo: 229 (doscientos veintinueve)

* Cohorte 1, con IVERCAR: 131 (ciento
treinta y uno)

» Cohorte 2, sin IVERCAR: 98 (noventa
y ocho). Grupo control o comparador.

Ambos grupos coincidieron en: iguales
Equipos de Proteccion Personal; iguales
caracteristicas etarias; iguales areas de tra-
bajo; igual ambito laboral; iguales tiempos
de exposicion.

RESULTADOS FAVORABLES:

GRUPO CON IVERCAR: 0 hisopados
+ en los controles (2° y 3° semanas)

GRUPO SIN IVERCAR: 11 hisopados
+ en los controles (igual lapso); 11,14 % de
este grupo.

Valor de p por prueba de chi cuadrado
=<0,0001
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DISTRIBUCION POR TAREAS ENTRE
LOS 11 POSITIVOS (ver Tabla 1 y Fig. 1)

EFECTOS ADVERSOS
No se observaron.

Tabla 1: DISTRIBUCION POR TAREAS ENTRE
LOS 11 POSITIVOS

Enfermeros 7 63,6
Residente anestesia 1 9,1
Jefa sala laboratorio 1 9,1
Médico terapia 1 9,1
Auxiliar hemoterapia 1 9,1
TOTAL 11 100 %

Fig 1: DISTRIBUCION POR TAREAS ENTRE LOS
11 POSITIVOS

B Enfermeros

B Residente anestesia

B Jefa sala laboratorio
Médico terapia

B Auxiliar hemoterapia
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La actual pandemia por COVID 19 ha
provocado un desconcierto entre la Comu-
nidad Médica Mundial.

Poco a poco se han ido conociendo las
caracteristicas taxonomicas y fisopatogé-
nicas del virus (1,2,3,4,5,6), su forma de
ingreso por via rino-oro- faringea y con-
juntival (7,8,9), la importancia de la saliva
y de las glandulas que la producen como
primera “estacion” de acantonamiento y
reproducciéon virales (10,11,12,13), y los
riesgos del personal expuesto.

A los multiples ensayos terapéuticos, de
escasa o nula respuesta, se debe sumar la
prevencion del contagio.

En ese sentido, un conocido antipara-
sitario -la ivermectina- ha venido demos-
trando su efecto viricida ante diversas en-
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PREDICCION DE MORTALIDAD Y ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDAD EN LA COMUNIDAD, EVALUADOS

CON EL SCORE DE FINE
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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
La presentacion clinica varia, desde neu-
monia leve caracterizada por fiebre y tos
productiva hasta neumonia severa caracte-
rizada por dificultad respiratoria y sepsis.
En general, se considera que la escala de
Fine es mas util para detectar enfermos de
bajo riesgo de mortalidad, asi como eva-
luar la complicacion y pronostico de los
pacientes internados con diagnostico de
NAC, con lo cual se pretende evaluar la
prediccion de la mortalidad y estancia hos-
pitalaria en este grupo de pacientes.

Se realizdé un estudio analitico obser-
vacional de corte transversal, en el Cen-
tro Gallego de Buenos Aires. Durante el
periodo observado, 713 pacientes fueron
internados en el servicio de Clinica Médi-
ca del Centro Gallego de Buenos Aires, de
los cuales 39 (5.46%) tuvieron diagnostico
de NAC. La mortalidad y la estancia hos-
pitalaria se correlacionaron con una mayor
puntuacion, encontrando similitud con lo
reportado en la literatura.

Palabras clave: Neumonia Adquirida
de la Comunidad -Score de Fine

SUMMARY

Community-acquired pneumonia is one
of the leading causes of morbidity and mor-
tality worldwide. The clinical presentation
varies, from mild pneumonia characterized
by fever and productive cough to severe
pneumonia characterized by respiratory
distress and sepsis. In general, Fine scale
is considered to be more useful for detec-
ting patients with a low risk of mortality,
as well as evaluating the complication and
prognosis of hospitalized patients diagno-
sed with CAP. The aim is to evaluate the
prediction of mortality and hospital stay in
this group of patients.

An  observational  cross-sectional
analytical study was carried out in the
Galician Center of Buenos Aires. During
the observed period, 713 patients were ad-
mitted to the Internal Medicine Service at
Galician Center of Buenos Aires, of which
39 (5.46%) had a diagnosis of Community
Acquired Pneumonia.

Higher mortality and length of hospital
stay correlated with higher scores, finding
it similar to what is referred to in the lite-
rature.

Keywords: Community Acquired Pneu-
monia, Fine Score
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INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comu-
nidad es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en todo el mun-
do. La presentacion clinica de la NAC
varia, desde neumonia leve caracterizada
por fiebre y tos productiva hasta neumo-
nia severa caracterizada por dificultad
respiratoria y sepsis. Es una de las princi-
pales enfermedades infecciosas que afecta
principalmente a la poblacion geriatrica y
que puede ser potencialmente una causa
de mortalidad asociada con el desarrollo
de sepsis pulmonar .

Es una de las principales causas de mor-
bimortalidad y de requerimiento de inter-
nacion en servicios hospitalarios, y la sexta
causa de muerte en Argentina y en los Esta-
dos Unidos. Las guias clinicas recomiendan
evaluar la gravedad del paciente con neumo-
nia considerando variables sociodemografi-
cas, de la historia clinica y examen fisico,
hallazgos radiograficos y de los examenes
de laboratorio. En la actualidad, la decision
de internar a pacientes que presentan un
cuadro compatible con NAC se basa en la
utilizacion de escalas prondsticas que ayu-
dan a clasificarlos en categorias de riesgo.
Se considera que es util conocer ciertos pa-
rametros clinicos para identificar en forma
temprana a aquellos pacientes de alto riesgo
que requieren tratamiento en unidades de
cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio analitico observa-
cional de corte transversal, donde se anali-
70 la totalidad de los egresos de pacientes
adultos no obstétricos, tomandose como
objeto de estudio los egresos de pacientes
con diagnoéstico de NAC. El estudio se lle-
v a cabo en el Centro Gallego de Buenos
Aires, establecimiento de alta complejidad,
destinado a pacientes de alta complejidad
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con 122 camas de internacion de adultos,
6 de Shock Room y 18 de Cuidados Inten-
sivos, en el periodo junio - septiembre del
2019.

UNIDAD DE ANALISIS

La informacion fue obtenida de las histo-
rias clinicas de cada paciente con diagnosti-
co de neumonia adquirida de la comunidad,
registrada en nuestra base de datos de histo-
ria clinica digitalizada SAP Business.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 14 afios, con diag-
nostico de Neumonia Adquirida de la Co-
munidad comprobados por clinica (deter-
minados por la presencia de algunos de los
siguientes criterios: fiebre, dificultad res-
piratoria, alteracion del estado de concien-
cia), estudios de laboratorio e imagenes,
internados en el Centro Gallego de Buenos
Aires durante el periodo de tiempo de junio
a septiembre de 2019.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 14 afios, pacien-
tes sin diagnosticos de Neumonia Adquiri-
da de la Comunidad internados en nuestra
institucion, historias clinicas incompletas,
pacientes con diagnostico de Neumonia in-
trahospitalaria, pacientes ingresados para
cirugia programada y embarazadas.

METODOLOGIA

Se analizaron los datos de pacientes con
diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad, informaciéon obtenida de las
historias clinicas de los pacientes, se rea-
lizo6 la tabulacion y ordenamiento de datos
mediante programa Microsoft Excel con
las siguientes variables: edad (en afos),
sexo (masculino, femenino), estancia hos-
pitalaria (en nimero de dias), antecedentes
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(hipertension arterial, diabetes mellitus,
EPOC), puntaje de score de severidad y
mortalidad (Escala de Fine o Pneumonia
Severity Index), presencia de complica-
ciones, uso de tratamiento antibidtico y
desenlace al alta. Se analizaron los resul-
tados mediante esquemas de graficas y tablas.

Escala de Fine o Pneumonia Severity
Index.

Su principal objetivo es la identificacion
de los pacientes con NAC con riesgo bajo
de mortalidad a los 30 dias que podrian
ser tratados de forma segura en un ambi-
to extra hospitalario. Para ello obtuvieron
una escala pronostica, basada en analisis
multivariados de un estudio multicéntrico
de 14.199 pacientes con NAC validado en
una cohorte independiente de pacientes
que estratifica a los enfermos de NAC en
5 grupos segun su riesgo de fallecimiento
por el proceso.

Para ello utiliza 20 variables: 3 demo-
gréficas (edad, sexo, lugar de residencia), 5
de comorbilidades, 5 de exploracion fisica
y los 7 restantes de hallazgos radioldgicos
o de laboratorio.

La clasificacion de los enfermos depen-
de de la suma de las puntuaciones de las 20
variables. Los pacientes agrupados en las
clases I (menores de 50 afios sin factores
de riesgo) y II (menos de 70 puntos), con
una mortalidad muy baja, pueden ser trata-
dos de forma ambulatoria, mientras que los
de la clase III con puntuacion entre 71-90,
requieren una hospitalizacion corta. Por
otro lado, tanto los de la clase IV (91-130
puntos) como los de la clase V (mas de 130
puntos) deben ser ingresados en el hospital,
dada su probable mayor mortalidad (hasta
el 9,3 % enlaclase IVyel 29,2 % en la cla-
se V), por lo que se recomienda valorar el
ingreso en UCI de los pacientes de clase V.

Figura 1. Escala de Fine

Carcteristicas del pacientes |Puntaie
Demograficas

Edad en afos

Hombre N¢ anos
Mujeres N2 afios - 10
Residente de institucion N2 afios +10
Comorbilidades

Neoplasia 30
Enfermedad hepética 20
Insuficiencia cardiaca 10
Enfermedad cerebrovascular 10
Enfermedad renal 10
Clinica

Confusién mental 20
Frecuencia respiratorio > 30 / min 20
Tensidn Arterial Sistélica <9o mm Hg 20
Temperatura < 352C 6 » 402C 15
Pulso » 125/min 10
Laboratorio

Ph < 7.35 30
BUM > 30 20
Na < 130 meg/L 20
Glucosa » 250 mg/dl 10
Hematocrito < 30% 10
P02 < 60 mmhg u 02Sat < 90 % 10
Derrame Pleural 10
Mortalidad a los 30 dias segln el grupo de riesgo
Clase | <51 0.1 % Riesgo bajo
Clase Il 51-71 0.6 % Riesgo bajo
Clase Ill 71-90 | 0.9-2.8% Riesgo bajo
Clase IV 90-130 | 8.2-9.3 % Riesgo moderado
Clase V. >130 [ 27-29.2% Riesgo alto

SESGOS DE SELECCION

Se trato de evitar el riesgo de sesgo de
seleccion con la participacion de todos los
pacientes con diagnostico de Neumonia
Adquirida de la Comunidad que ingresan
al Centro Gallego de Buenos Aires, dentro
del periodo determinado y que no presen-
ten criterios de exclusion.

SESGOS DE INFORMACION

La recoleccion de los datos del paciente
se llevo a cabo directamente de la historia
clinica consignada en las bases de datos
institucionales a través del sistema SAP
Business del Centro Gallego de Buenos Ai-
res y los reportes de laboratorio y de ima-
genes diagndsticas realizados en nuestra
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institucidn se revisaron directamente en el
sistema anteriormente mencionado.

SESGOS DE CONFUSION

Es dificil obtener sesgos de confusion
por tratarse de una muestra muy pequeia y
no representativa de la poblacion.

RESULTADOS

Durante el periodo observado, 713 pa-
cientes fueron internados en el servicio de
Clinica Médica del Centro Gallego de Bue-
nos Aires, de los cuales 39 (5.46%) tuvie-
ron diagnodstico de Neumonia Adquirida de
la comunidad.

Los datos corresponden a 39 pacien-
tes, de los cuales 9 (23.1%) eran hombres
y 30 mujeres (76.9%). (Figura y tabla 1).
La edad media de los pacientes es de 84.0
anos, edad minima de 43 y maxima de 104.
En los hombres la edad media fue de 78.7
anos, edad minima de 43 y maxima de 98.
En las mujeres la edad media fue de 85.6,
edad minima de 70 y maxima de 104.
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Tabla 1. Antecedentes de pacientes con NAC.

Antecedentes Total Fretc(;JtZT c(ioz)del
EPOC 5 12,8
HTA 12 30,7
Diabetes Mellitus 6 15,3
ICC 1 2,5
Neoplasia 2 5,1
Asma 2 5,1

En la tabla 1 se muestran los anteceden-
tes de los pacientes, el 12.8% tenia ante-
cedente de Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva y el 30.7% de HTA; el 15,3% eran
Diabéticos y el 2.5% con patologia cardia-
ca. El 5,1% estaba relacionado con pato-
logia neoplasica y el 5.1% eran asmaticos.

Tabla 2. Distribucion del score de Fine de los
pacientes.

Puntaje score fine

Frecuencia (%)

| o (0%)

I 0 (0%)

I 3 (7,6 %)
IV 17 (43,5%)
v 19 (48,7%)

Figura 2. Distribucién de score Fine segln el porcentaje de pacientes. En la grafica se aprecia que la mayor
proporcion de pacientes se encuentra en las clases IV y V de mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias.

.

NUMERO DE PACIENTES

SCORE DE FINE
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El desenlace de la gran mayoria de los
pacientes, 23 (58%) fueron dados de alta al
domicilio y 16 (40 %) presentaron compli-
No32% caciones durante su estancia y fallecieron.

Figura 3. Presentacion de complicaciones.

Total 50% Figura 4. Desenlace de los pacientes

5i,18%

EMNo NS W Total

Tabla 3. Presentacion de complicaciones.

Traslado a Terapia Ndmero de
Intensiva €asos
No 25
Si 14 MW Alta W Obito
Total 39

Tabla 4. Desenlace de los pacientes

El 35,8 % de los pacientes (figura 3)

tuvo alguna complicacion durante su es- | Desenlace Frecuencia
tancia hospitalaria con traslado a terapia  |Alta 23 (58,9%)
intensiva. Obito 16 (40,0%)

Figura 5. Mortalidad de los pacientes
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Clase Score Riesgo Porcentaje de mortalidad | Nimero de pacientes | Obitos
I Bajo Menor a 1 % 0 0

Il Menor de 70 | Bajo Menor a 1 % o} o}

11 71-90 Bajo 2,80% 3 1 (2,5 %)
v 91-130 Moderado 8,20% 17 6 (15,3%)
Y Mayor a 130 |Alto 29,20% 19 9 (23%)

Fallecieron 16 pacientes (41 %) y la to-
talidad de las muertes correspondieron a la
tercera, cuarta y quinta categorias, con 6,2
%, 37,5 % y 56,2 % respectivamente.

Tabla 6. Medidas descriptivas de dias de in-
ternacion.

Medida descriptiva Total
Media 12,7
Mediana 7
Moda 5
Minimo 1
Maximo 53

El nimero de dias de internacion (tabla
6) vario entre 1 y 53 dias, con un promedio
de 12.7 dias. E1 71 % de los pacientes per-
manecid internado menos de 12 dias. Un
7,6 % estuvo internado mas de 30 dias.

DISCUSION

La asociacion de algunos de los factores
como la edad avanzada, los antecedentes
de cardiopatias, enfermedad cerebrovascu-
lar, asi como la alteracion del estado men-
tal, contribuyen de manera directamente
proporcional a prolongar la estancia hospi-
talaria y aumentar la probabilidad de com-
plicaciones, que condujeron al traslado a la
UCI e incrementaron el riesgo de muerte.

En el estudio los pacientes, en su gran
mayoria, el diagnostico se realizé basando-
se en el cuadro clinico del paciente, los es-
tudios de quimica sanguinea y apoyo de es-
tudios imagenolédgicos, ademas del uso de
sistema prondstico como el Score de FINE
el cual aporta gran aproximacion para de-
terminar al ingreso prondstico y evolucion
de la enfermedad.

El presente trabajo mostré una mortali-
dad global muy similar a la notificada por
otros autores.

Se observa claramente que el juicio cli-
nico, y no una escala de puntuacion, es el
que define, en ultima instancia, la toma de
decisiones. Las razones para ingresar a es-
tas personas suelen ser diversas: gravedad
del proceso infeccioso, que puede incluso
intuirse por la intensidad de la respuesta
bioldgica (leucocitosis intensa, distribucion
de las lesiones en la radiografia de torax,
presencia de derrame pleural, entre otros),
y valoracion de los pacientes cuyas carac-
teristicas psicoldgicas, familiares y sociales
no propicien un cumplimiento 6ptimo del
tratamiento ambulatorio.

Los diferentes valores y caracteristicas
analizadas en este estudio, poseen gran re-
levancia en comparacion en aproximacion
y similitud en cuanto a la caracteristica de-
mografica, agentes casuales, mecanismos
fisiopatologicos, uso de elementos diagnos-

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 16 / NGMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2020



. Dr. Castitio Iipicarno ||
I

ticos en comparacion con otros estudios ya
descriptos en la literatura.

No hubo diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres, con prevalencia de
comorbilidades que perpetuan la estancia
hospitalaria e incrementan la mortalidad.

El indice prondstico propuesto tuvo
adecuada sensibilidad y especificidad, asi
como un valor predictivo negativo; la esca-
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INTRODUCCION

Si bien las infecciones y los eventos car-
diovasculares han constituido las principales
causas de muerte en los adultos de todo el
mundo desde hace siglos, recién en los 1lti-
mos afios se observd que existe una vincu-
lacion entre ambos (1,2). Las infecciones en
general y las afecciones respiratorias en par-
ticular son capaces de precipitar la ocurrencia
de eventos cardiovasculares mayores (1,2).

Desde mediados de los afios 80 comen-
z6 a vincularse la ocurrencia de eventos
tromboticos agudos, tanto sindromes co-
ronarios agudos (SCA) (3-6) como acci-
dentes cerebrovasculares (ACV) (7), con
el padecimiento de infecciones en general,
y especialmente aquellas relacionadas con
el tracto respiratorio. Estos estudios inicia-
les (3-9) fueron rubricados por trabajos de
mayores dimensiones y mejor disefio me-
todologico (10-12) que confirmaron los
hallazgos y demostraron que, ademas, las
infecciones respiratorias se asociaron tam-
bién a un empeoramiento de cuadros car-
diovasculares preexistentes (13-15).

Las vacunas ocupan un lugar central
dentro de la estrategia de prevencion de
infecciones respiratorias, especialmente en
poblacion vulnerable, ya que son capaces
de interrumpir su ciclo de transmision. La
Argentina cuenta con uno de los programas
de vacunacién mas completos del mundo,
al ofrecer vacunas en forma gratuita para
toda la poblacion con indicacion de reci-
birlas. Sin embargo, la cobertura en adultos
dista de ser la adecuada.
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En la 3a. Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo (2013) se incluyd por primera
vez un moddulo de vacunacion del adulto
que permitié conocer cual es la prevalencia
de uso de algunas vacunas en nuestra po-
blacion. Entre aquellos mayores de 18 afios
con indicacion de vacunacion segun el ca-
lendario nacional, el uso de vacuna contra
influenza (gripe) fue de 51,6%, el de vacu-
na contra neumococo 16,2%, 49,8% contra
tétanos y 21,7% contra hepatitis B (16).
Otro dato para resaltar fue que el 70,8% de
los encuestados manifesto que la fuente de
informacion sobre vacunacion habian sido
los medios de comunicacion (television,
redes sociales, etc.), mientras que solo el
27,9% recibid esta informacion por parte
del personal de la salud (17).

Por otra parte, los pacientes con pato-
logia cardiovascular frecuentemente deben
ser sometidos a procedimientos invasivos,
lo cual requiere una adecuada inmuniza-
cion contra el tétanos. Cuando las perso-
nas tienen su esquema de vacunacion in-
completo, se emplea profilaxis antitetanica
previa al procedimiento; sin embargo, en
la préctica cotidiana muchas veces esta in-
tervencion es subutilizada, sobreutilizada
o implementada de forma erronea, con las
implicancias que esto supone.

ALCANCES Y OBJETIVOS

El presente Consenso analiza de forma
exhaustiva la vinculacion entre las infec-
ciones respiratorias y los eventos cardio-
vasculares, asi como también la evidencia
disponible en torno a las inmunizaciones
y los individuos con enfermedades car-
diovasculares. Por ser este subgrupo de
individuos una poblacion con mayor re-
querimiento de intervenciones se realizd
un analisis de la evidencia acerca de las
estrategias de inmunizacidon para la pre-
vencion de tétanos. El objetivo general del
documento es brindar herramientas practi-
cas que ayuden a los médicos que asisten

a pacientes adultos con cardiopatias en la
toma de decisiones respecto de la vacuna-
cion antigripal, antineumococica y antiteta-
nica en este subgrupo de individuos vulne-
rables. Como objetivo especifico se planteo,
ademas, el andlisis de las estrategias de va-
cunacion mas adecuadas para individuos
con cardiopatias congénitas del adulto, anti-
coagulados y/o que refieran (o se sospeche)
alergia al huevo. Se excluyeron del presente
documento otras intervenciones de inmuni-
zacion recomendadas en adultos e nuestro
pais al momento de elaborarlo (por ejemplo,
la vacuna contra el virus de la hepatitis B),
asi como también vacunas disponibles en el
mercado, pero no incluidas en el calendario
de vacunacion (como por ejemplo la vacuna
contra la varicela-zéster), aun sabiendo que
algunos pacientes con cardiopatias podrian
beneficiarse de estas estrategias. Tampoco
forman parte del presente Consenso los ni-
fios y adolescentes (personas menores de 18
anos) ni el analisis minucioso de comorbi-
lidades de pacientes que por si mismas po-
drian derivar en una indicaciéon de vacuna
(como por ejemplo una intersticiopatia pul-
monar).

METODOLOGIA DEL CONSENSO
DRrA. MARIA GABRIELA MATTA

Se conformé un equipo de trabajo mul-
tidisciplinario con expertos en diferentes
areas temadticas: neumonologos, infectd-
logos, clinicos, cardidlogos, equipo de en-
fermeria y especialistas en epidemiologia y
metodologia de la investigacion. Ademas,
se incluy6 a residentes de Cardiologia a
través del Consejo Argentino de Residen-
tes de Cardiologia (CONAREC) como po-
tenciales usuarios del Consenso.

Se conformaron subgrupos que valo-
raron inicialmente las secciones del do-
cumento: vacuna antigripal, vacuna an-
tineumococica, vacuna doble bacteriana
(antitetanica y antidiftérica), pacientes con
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Recomendaciones clase | Evidencia

Vacunar anualmente contra influenza a toda persona mayor de 65 afos A
independientemente de los FR que padezca

Vacunar anualmente contra influenza a todo el personal de salud independientemente B

de los FR que padezca

Vacunar contra neumococo* a toda persona mayor de 65 afnos independientemente B

de los FR que padezca

Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 afios con al B

menos un FR de: ICC, SCA dentro de los 5 afios previos, diabetes, IRC, EPOC o asma,
entre otros**

Vacunar contra neumococo** y contra influenza (anualmente) a menores de 65 afios C
con al menos un FR de: cardiopatias congénitas del adulto (complejas o sin corregir),
valvulopatias severas sintomaticas, reemplazo valvular o hipertensién pulmonar
severa

Vacunar contra neumococo y contra influenza (anualmente) a todo individuo C
trasplantado cardiaco. El esquema de vacuna antineumocécica en estos pacientes
incluye un refuerzo adicional de VPN23 luego de al menos 8 semanas de la dosis
inicial de VCN13, y posteriormente continuar con el esquema habitual

Administrar una @nica dosis de vacuna doble adulto a toda persona que haya C
recibido la Gltima dosis de vacuna dT*** en un lapso mayor de 10 afios, y repetirla
posteriormente cada 10 afios

Personas que van a ser intervenidas quir(irgicamente, que hayan recibido 3 o mas C
dosis de vacuna dT*** y la Gltima dosis haya sido dentro de los 10 afios previos, no
requieren una nueva dosis de dicha vacuna

Personas que van a ser intervenidas quir(rgicamente, que hayan recibido 3 o mas C
dosis de vacuna dT*** y la (ltima dosis haya sido hace 10 afios, 0 no pueden precisar
el lapso, deberan recibir una dnica dosis de dT, SIN administrar gammaglobulina

En personas anticoaguladas con AVK se recomienda revisar el estado de anticoagulacién C
antes de la administracion de cualquier vacuna
En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antigripal se B

recomienda emplear la via intramuscular en la region deltoidea y realizar hemostasia
local (aproximadamente 2 minutos)

En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir otras vacunas (incluyendo C
dT) se recomienda individualizar la via de administracion de acuerdo con el tamafo de
la aguja y la experiencia del operador, haciendo especial énfasis en realizar adecuada
hemostasia local (aproximadamente 2 minutos)

Vacunar contra neumococo e influenza a todos los pacientes que presenten B
cardiopatias congénitas de complejidad moderada o severa, o a aquellos con
cardiopatias congénitas simples pero que presentes una clasificacién fisioldgica B o
mayor

Indicar a los pacientes con cardiopatias congénitas igual esquema de vacunacion C
dT*** que el empleado en la poblacién general

Recomendaciones clase lla

Vacunar contra neumococo** y contra influenza (anualmente) a menores de 65 afnos B
con al menos un FR de: SCA de mas de 5 afios revascularizado, o valvulopatias
severas asintomaticas, sin disfuncién ventricular

Vacunar contra neumococo** a sujetos tabaquistas activos con al menos 15 paquetes/ B
ano o extabaquistas (minimo 10 paquetes/afio y abandonaron hace < 10 afios)
En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antineumocdcica B

se sugiere emplear la via intramuscular en la region deltoidea, a excepcion de que
el operador se encuentre mas entrenado en la via subcutanea, y realizar hemostasia
local (aproximadamente 2 minutos)

En personas anticoaguladas con AOD se debera individualizar el manejo de acuerdo C
con su riesgo emboélico y de sangrado, para decidir si continuar el tratamiento o
diferir/discontinuar algunas dosis para la administracion de las vacunas

PAG |122 REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 16 / NGMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2020



ConsENSO DE INMUNIZACIONES EN ADuLTOS coN CARDIOPATIAS Pag. 120 a pag. 136 |

Recomendaciones clase b

Vacunar contra neumococo** y contra influenza (anualmente) a menores de 65
afnos con al menos un FR de: ACE sin revascularizacién, valvulopatias moderadas
asintomaticas sin disfuncion ventricular, cardiopatias congénitas del adulto simples,
corregidas y sin alteraciones estructurales residuales

Vacunar contra neumococo e influenza a todo paciente con una cardiopatia congénita
simple y una clasificacién fisiolégica A

Recomendaciones clase I

NO se recomienda la administracion de gammaglobulina de forma rutinaria en
pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente, incluso en casos de emergencia,
a excepcidn de que se tenga certeza de que la persona recibié 2 dosis o menos de
vacuna antitetanica.

La presencia de foramen oval permeable o aneurisma del septum (tabique)
interauricular, de forma aislada o combinados entre si, no constituye una indicacién
para la vacunacion contra neumococo e influenza.

FR: factores de riesgo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; SCA: sindrome coronario agudo; IRC: insuficiencia renal crénica; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; VCN13: vacuna conjugada 13; VPN23: vacuna polisacarida 23; dT: doble adultos; AVK: antagonistas
de la vitamina K (acenocumarol o warfarina); AOD: anticoagulantes orales directos (rivaroxaban, apixaban y dabigatran).

*Segiin esquema recomendado en el Consenso: Vacuna conjugada 13 (VCN13) y vacuna polisacérida 23 (VPN23)

**Existen mas comorbilidades, pero a los fines practicos del presente Consenso se resaltan los mas frecuentes en pacientes con cardiopatias.
***dT: doble adultos; se considera vacuna antitetanica a esta de forma aislada, o en cualquiera de sus formas: doble adulto, triple, cuadruple

o quintuple pentavalente.

cardiopatias congénitas del adulto, vacu-
nacion en pacientes anticoagulados y con
alergia al huevo. Cada comision realizo de
manera independiente la evaluacion critica
de la evidencia disponible, resumiendo los
hallazgos mas relevantes sobre cada tema.
En una segunda instancia se procedi6 a la
votacion de las recomendaciones segun lo
estipulado en el reglamento del Area de
Consensos y Normas de la SAC. De acuer-
do con éste se excuso de la votacion a los
miembros con conflictos de interés vincu-
lados con los asuntos en discusion.

En caso de disidencia se solicito a todos
los miembros del equipo que expusieran
su ponderacion y argumentos respecto del
tema en cuestion, y posteriormente se pro-
cedio a la iteracion de la votacion inicial.

REVISION EXTERNA

Una vez finalizado, el documento fue
remitido para ser valorado por un grupo
multidisciplinario de expertos de las prin-
cipales especialidades vinculadas con el
area tematica, a saber: Dr. Ricardo Riitti-
mann (Infectologia), Dres. Ricardo Igle-

sias y Andrés Rosende (Cardiologia), Dra.
Paula Monti (Clinica Médica) y Dr. Oscar
Rizzo (Neumonologia).

El grupo elaborador valor6 las observa-
ciones y sugerencias del panel de revisores
antes de la elaboracion de las recomenda-
ciones finales del Consenso.

PERSPECTIVAS DE LA POBLACION
DIANA

No se realizé una consulta formal para
conocer la opinién del publico acerca de
sus puntos de vista y preferencias en cuanto
al empleo e implementacion de esta tema-
tica. Sin embargo, se realiz6 una busqueda
bibliografica en bases de datos indexadas
(véase el apartado correspondiente), pero
no se encontraron datos locales o regiona-
les al respecto.

POTENCIALES USUARIOS

El presente Consenso fue desarrolla-
do para asistir especialmente a médicos
cardiologos, clinicos, generalistas y de
familia, enfermeros y técnicos en practi-
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cas cardiologicas en la toma de decisiones
respecto de las estrategias de inmunizacion
mas adecuadas para personas con cualquier
patologia cardiovascular.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una busqueda sistematica de
estudios publicados en las bases de datos
de MEDLINE/Pubmed, Embase/Elsevier,
Cochrane Library, SCielo y LILACS desde
junio de 2001 hasta junio de 2019 inclusi-
ve. Se incluyeron estudios observacionales,
serie de casos, casos-controles, cohortes po-
blacionales, estudios aleatorizados controla-
dos y no controlados, revisiones sistemati-
cas y metaanalisis. Se limit6 la busqueda a
documentos en idioma espafiol e inglés.

Los términos MeSH utilizados fueron
los siguientes: “Heart failure”, “Coronary

Disease”, “Cardiovascular Surgical Pro-
cedures”, “Cardiovascular disease”, “In-
fluenza Vaccines”, “Diphtheria-Tetanus
Vaccine”, “Tetanus Toxoid”, “Tetanus An-
titoxin”, “Pneumococcal Vaccines”.

La graduacion del nivel de evidencia uti-
lizado para la formulacion de las recomen-
daciones finales se baso en el reglamento
del Area de Normatizaciéon y Consensos de
la SAC (Tablas 1 y 2). La evidencia de alta
calidad tipicamente proviene de revisiones
sistemdticas con metaanalisis o de ensayos
controlados aleatorios bien realizados.

La evidencia de baja calidad proviene
de revisiones no sistematicas, estudios ob-
servacionales o series de casos. El docu-
mento fue aprobado por el Area de Normas
y Consensos de la SAC.

Tabla 1. Clasificacion de la evidencia utilizada en el Consenso

Existe evidencia y/o acuerdo general acerca de que un determinado procedimiento

o tratamiento es beneficioso, (til y eficaz. “Se recomienda/esta indicado”.

Condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion

acerca de la utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento

CLASE |
CLASE Il
CLASE lla

considerar”.
CLASE Ilb

considerar”.
CLASE Il

El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia. “Se debe
La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinidon. “Se puede

Existe evidencia o acuerdo general acerca de que el tratamiento no es Gtil ni eficaz

y en algunos casos puede ser perjudicial. “No se recomienda”.

Tabla 2. Clasificacion del nivel de evidencia que sustenta la recomendacion

Nivel de Evidencia sélida, proveniente de ensayos clinicos mdltiples aleatorizados o de

evidencia A metaandlisis. Mdltiples grupos de poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia
general en la direccion y magnitud del efecto

Nivel de Datos procedentes de un solo ensayo clinico Gnico aleatorizado o de grandes

evidencia B estudios no aleatorizados. Limitados grupos de poblaciones en riesgo evaluadas

Nivel de Consenso u opinidn de expertos y/o estudios pequefos, estudios retrospectivos,

evidencia C registros

CONFLICTOS DE INTERES Consensos y Normas de la SAC. De acuer-

Todos los miembros del equipo que ela- do con lo estipulado en las normas de la

bor6 el Consenso firmaron una declaracion
de Conflictos de Interés al inicio del docu-
mento, y estas fueron remitidas al Area de

Sociedad, mas de la mitad de los miembros
del grupo de trabajo conformado no pre-

sentd ningn conflicto relevante (significa-
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tivo o modesto) con los temas abordados
en el Consenso.

ACTUALIZACION DEL CONSENSO

Este consenso sera actualizado cuando
el Area de Consensos y Normas de la SAC
o alguno de los miembros del equipo ela-
borador considere que ha producido nueva
evidencia que lo amerite. En caso contrario
se realizard una actualizacion en 5 afios.

CONCEPTOS GENERALES SOBRE
VACUNAS

— Eficacia vacunal: es el porcentaje de re-
duccion de la incidencia de la enferme-
dad en los sujetos vacunados respecto a
un grupo que no recibe la vacuna, eva-
luado durante un ensayo clinico.

— Efectividad vacunal (EV): es la capa-
cidad de una vacuna de proteger con-
tra enfermedades cuando se aplica en
condiciones de campo (clinica diaria o
programas de salud publica), evaluada
con estudios observacionales epidemio-
logicos, basicamente cohortes y disefios
de casos y controles. Permiten medir
la proteccion directa de la vacuna en el
mundo real, es decir, la inmunidad acti-
va especifica que se desarrolla en perso-
nas vacunadas, lo cual las hace menos
susceptibles a contraer la enfermedad en
caso de exposicion al agente infeccioso
para el cual fueron vacunadas. La EV,
expresada en porcentaje, se calcula por
el odds ratio (OR) de la siguiente ma-
nera: EV = (1-OR) x 100 donde el OR
es igual a la inversa de la chance (odds)
de contraer la enfermedad en personas
vacunadas dividido por la chance (odds)
de tener la enfermedad en no vacunados;
este resultado se multiplica por 100.

— Proteccion indirecta o “inmunidad de
rebano”: es la inmunidad (proteccion)
conferida a las personas no vacunadas

gracias a los individuos vacunados. Se
produce como consecuencia de la menor
probabilidad de que un individuo sus-
ceptible entre en contacto con el agente
patégeno. Ocurre solamente en el caso
de vacunas que previenen enfermeda-
des infecciosas con reservorio humano
y transmision interhumana (18-20).

- Anafilaxia: constituye una reaccion alér-
gica severa, potencialmente mortal,
ocasionada por la liberacion subita al
torrente sanguineo de los mediadores
presentes en los mastocitos y basdfilos
(como histamina, triptasa, prostaglandi-
nas, etc.). La mayoria de las veces esta
mediada por inmunoglobina E (IgE) y
se desencadena por el contacto con al-
gun agente externo (p. €j., vacunas, far-
macos, picaduras de insectos, etc.) en
una persona previamente sensibilizada
a estos (21). Si bien ahondar en el diag-
noéstico de esta entidad excede el pro-
posito del presente documento, resulta
importante destacar que una verdade-
ra reaccion anafilactica debe presentar
sintomas graves, entre ellos: dificultad
respiratoria severa (principalmente por
angioedema) y/o hipotension grave y
sostenida, los cuales habitualmente re-
quieren una intervencion farmacologica
para su resolucién (22). Los cuadros de
anafilaxia suelen presentarse pocas ho-
ras luego del contacto con la sustancia
alergénica. Afortunadamente, este es un
evento infrecuente en el contexto de la
vacunacion; por ejemplo, se estima que
la incidencia de anafilaxia es de 1 a 10
por cada 1 000 000 de dosis de vacuna
antigripal administrada (23). Una reac-
cion anafilactica verdadera constituye
una contraindicacion absoluta para vol-
ver a recibir dicha vacuna. En cambio,
una reaccion cutanea aislada no consti-
tuye una contraindicacion para adminis-
trar cualquier vacuna.
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VACUNA CONTRA EL VIRUS DE IN-
FLUENZA

DRA. MARIA INES SosA LiPRANDI, DR.
RICARDO VILLARREAL, DR. Jost Picco,
DR. DANIEL STECHER

Introduccion

La infeccion por el virus de influenza se
asocia con aumento de eventos cardiovas-
culares: SCA, internacion por insuficiencia
cardiaca (ICC), ACV y muerte cardiovas-
cular, como ha sido demostrado en regis-
tros y estudios aleatorizados. La aplicacion
de la vacuna contra la influenza en grupos
de riesgo disminuye estos eventos y, en
consonancia, la muerte de origen cardio-
vascular (CV).

Impacto de las infecciones respirato-
rias en la mortalidad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular contintia
siendo la primera causa de muerte en los
paises desarrollados. El mismo fendmeno
puede observarse en aquellos de ingresos
medios como la Argentina y se encuentra,
incluso, en franco aumento en los paises
de ingresos bajos (fendmeno de transicion
epidemioldgica). Las infecciones respira-
torias causadas por el virus de la influenza
y el neumococo también constituyen una
causa importante de morbimortalidad en
todo el mundo; en nuestro pais representa
la tercera causa de mortalidad, similar al
resto de Latinoamérica (24). Sin embar-
go, mientras en los ultimos 35 afios hemos
asistido a una reduccidon sostenida de la
mortalidad de causa cardiovascular cerca-
na al 40%, las enfermedades respiratorias
han tenido un comportamiento inverso,
con un incremento cercano al 35% en algu-
nas series (25,26). El incremento sostenido
de la mortalidad por infecciones respirato-
rias en la era actual y su posible relacion
con la mortalidad de causa cardiovascular
obligan a pensar en la inmunizacién como

una auténtica estrategia de prevencion car-
diovascular.

El analisis de la evidencia basada en
revisiones sistematicas y metaanalisis de
estudios epidemioldgicos demuestra una
asociacion consistente entre las infeccio-
nes respiratorias (ya sea por cuadros de
influenza o neumonia neumocdcica) y la
incidencia de infarto agudo de miocardio
(IAM) y muerte CV (27-29). Durante las
epidemias de influenza (que en el Cono Sur
suelen ocurrir entre los meses de junio y
septiembre) se producen numerosas muer-
tes y complicaciones cardiovasculares en
poblaciones vulnerables. Es decir, que
aquellos pacientes portadores de enferme-
dad cardiovascular crénica se encontraran
particularmente en riesgo durante este
periodo de tiempo. Los mecanismos sub-
yacentes que desencadenan estos eventos
son diversos e incluyen un incremento en
la actividad inflamatoria sistémica y co-
ronaria que genera condiciones protrom-
boticas, aumento del estrés biomecanico
en las arterias coronarias, variaciones en
el tono arterial coronario y alteracion de
la homeostasis y del balance metabdlico
miocardico (Grafico 1)(28). La ateroscle-
rosis es una enfermedad inflamatoria que
se inicia con lesion endotelial. La respues-
ta del huésped ante una infeccion aguda
puede desencadenar o facilitar un SCA
debido a un proceso de inflamacion ge-
neralizado y también local sobre el arbol
coronario y las lesiones ateroscleroticas
preexistentes (28,29).

Las infecciones respiratorias y los SCA
cumplen con la condiciéon de estacionali-
dad, ya que se caracterizan por picos du-
rante el periodo invernal (30,31). Hasta
un tercio de los SCA estan precedidos por
sintomas respiratorios (2,9,3,32,6,33,34).
Varios estudios retrospectivos bien dise-
fados hallaron un incremento en el riesgo
de SCA de 2 a 3 veces dentro de las dos
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primeras semanas luego de una infeccion
respiratoria aguda (1,2,9). Este riesgo es
mads elevado durante los primeros tres dias
luego de la infeccion y disminuye paulati-
namente con el tiempo (1,2). Esta misma
observacion fue informada en un estudio
de serie de casos en la provincia de Onta-
rio, Canada.

La tasa de incidencia de IAM, durante
el periodo de riesgo definido como 7 dias
posterior a una infeccion por influenza con-
firmada por laboratorio, fue 6,05 veces ma-
yor (IC 95% 3,86 a 9,50) comparado con
los intervalos controles, que fueron defini-
dos como 52 semanas previas al momento
de la deteccion y 51 semanas posteriores al
periodo de riesgo (34).

Grafico 1. Mecanismos fisiopatolégicos del aumento del desarrollo de eventos isquémicos
agudos e insuficiencia cardiaca en pacientes con infecciones respiratorias.

Infeccidn respiratoria (influenza/neumococo)

7

—

Activacién del sistema s eae

Estimulacién simpatica o vl

Eficacia/efectividad de la vacuna con-
tra el virus de la influenza como estra-
tegia de prevencion de la enfermedad
cardiovascular

Cardiopatia isquémica

Dos ensayos clinicos aleatorizados y
prospectivos demostraron una reduccion
significativa del riesgo de SCA en los pa-
cientes portadores de cardiopatia isqué-
mica que recibieron vacunacion contra in-
fluenza (35,36). El primero de ellos incluyo
301 pacientes asignados al azar a recibir la
vacuna contra influenza o continuar solo
con el tratamiento habitual (35). Al cabo
de un afio de seguimiento, los pacientes va-

inmunitario proinflamatorias
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/ respiratoria aguda miocardica L
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Disfuncion endotelial miocardica
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Disminucion
\ miocérdica de
/ oxigeno \
Evento isquémico agudo (IAM/ACV) Insuficiencia cardiaca

cunados presentaron una reduccion signifi-
cativa del punto final primario: muerte de
origen CV (6% versus 17%, con un riesgo
relativo [RR] de 0,34 IC 95% 0,17 a 0,71,
p = 0,002) y del punto final combinado:
rehospitalizacion, muerte CV e IAM (22%
versus 37%, RR 0,59 IC 95% 0,40 a 0,86,
p = 0,004). Posteriormente, Prommintikul
y cols. encontraron resultados similares en
442 pacientes con SCA (37). Los pacien-
tes asignados a recibir la vacuna contra in-
fluenza también presentaron una reduccion
significativa de eventos cardiovasculares
mayores (muerte CV, hospitalizacion por
SCA, hospitalizacion por ICC y hospita-
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lizacion por ACV) al afio de seguimiento
(9,5% versus 19,3%, hazard ratio [HR] 0,70
IC 95% 0,57 a 0,86, p = 0,004). Se estima
que, en este estudio, la vacunacién contra
influenza evito 1 evento cardiovascular ma-
yor por cada 10 pacientes inmunizados (37).

Un metaanalisis de 5 estudios aleato-
rizados encontrdé un 36% de reduccion de
riesgo relativo de eventos cardiovasculares
mayores, en aquellos pacientes con enfer-
medad coronaria que recibieron la vacuna
antigripal comparados con los controles
(RR 0,64, IC 95% 0,48 a 0,86, p = 0,003).
Este efecto fue aun mas evidente en los pa-
cientes con SCA, con una reduccion signi-
ficativa del riesgo relativo de los eventos
cardiovasculares mayores, comparados
con los pacientes con enfermedad corona-
ria estable (RR 0,45, IC 95% 0,32 a 0,63, p
<0,01)(38).

Otra revision sistematica de 16 estudios
de casos y controles encontrd que las infec-
ciones respiratorias recientes eran signifi-
cativamente mas frecuentes en los pacien-
tes con IAM (OR 2,01 IC 95% 1,47 a 2,76,
p <0,01)(39).

Por otra parte, la vacuna contra influen-
za se asocid con una reduccion del riesgo
de IAM (OR 0,71 IC 95% 0,56 2 0,91, p <
0,01), con una eficacia estimada de apro-
ximadamente el 29% (IC 95%, 9% a 44%)
para prevenir un IAM, comparable con la
eficacia de otros tratamientos actualmente
aceptados para prevencion secundaria del
[IAM. Un subandlisis reciente del estudio
conocido como ARIC (Atherosclerosis
Risk in Communities Study) no encontrod
asociacion entre actividad del virus de in-
fluenza e IAM en las cuatro temporadas de
seguimiento, aunque si hallaron asociacion
positiva con internaciones por ICC (40).

Otro estudio reciente de un grupo aus-

traliano evalud la asociacion entre sintomas
respiratorios agudos y el desarrollo de IAM.

Entrevistaron para ello a 578 pacientes den-
tro de los 4 dias posteriores a haber sufrido
un [AM y encontraron que el 17% (n = 100)
de los participantes manifestd haber padeci-
do sintomas respiratorios dentro de la sema-
na previa al evento vascular agudo. Cuando
les preguntaron por la presencia de sintomas
durante los 35 dias previos a su internacion,
la proporcion aument6 a un 21% (n = 123).
El riesgo relativo de desarrollar un IAM en
la semana siguiente de padecer una infeccion
respiratoria fue estimado en 17 (IC 95% 13,2
a21,8,p <0,05), riesgo que disminuyd con el
transcurso del tiempo (41).

En una revision sistematica elaborada
por la Colaboracion Cochrane en el afio
2015 sobre 8 ensayos clinicos aleatoriza-
dos (12.029 pacientes), la vacuna contra
influenza aport6 adecuada proteccion/in-
munogenicidad en 7 de ellos. En 4 estu-
dios, la muerte CV en prevencion secunda-
ria se redujo significativamente (RR 0,45
IC 95% 0,26 a 0,76; p = 0,003). En pacien-
tes con enfermedad coronaria se observo
una tendencia a la reduccion de los puntos
finales combinados comparados con el gru-
po placebo. Sin embargo, los autores con-
cluyeron que los estudios tienen riesgo de
sesgo y sugirieron la realizacion de inves-
tigaciones de mayor calidad metodoldogica
para confirmar los resultados (42).

El impacto de la doble estrategia de
vacunacion (contra neumococo ¢ influen-
za) fue evaluado en un estudio de cohorte
prospectivo realizado en 36.636 pacientes
en Hong Kong entre 2007 y 2009 (43). Los
participantes del grupo intervencidon pre-
sentaron una reduccion significativa de la
mortalidad total (HR 0,65 IC 95% 0,55 a
0,77, p < 0,001) asi como de la hospitali-
zacion por ACV (HR 0,67, IC 95% 0,54 a
0,83, p < 0,001), IAM (HR 0,52 IC 95%
0,38 a 0,71, p < 0,001) y las admisiones
hospitalarias en Unidad Coronaria (HR,
0,59 1C 95% 0,44 a 0,79, p <0,001) y Tera-
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pia Intensiva (HR 0,45 1C95% 0,22 a 0,94,
p=0,03) comparados con aquellos que no
fueron vacunados. También se observo una
reduccion de hospitalizacion por neumo-
nia, dejando de manifiesto el efecto protec-
tor del doble esquema de vacunacion.

Insuficiencia cardiaca

Un registro en Inglaterra realizado entre
los afios 1990 y 2013 encontré en 52.202
pacientes con ICC que la vacuna contra in-
fluenza se asocid con menor tasa de hospi-
talizaciones debido a causas cardiovascula-
res (RR 0,73 IC 95% 0,77 a 0,90, p < 0,05)
con un efecto mas modesto para hospita-
lizacion debido a infecciones respiratorias
(RR 0,83 IC 95% 0,77 a 0,90, p < 0,05) y
hospitalizaciones por todas las causas (RR
0,96 IC 95% 0,95 2 0,98, p < 0,05 ) (44).

La ICC es un factor pronostico indepen-
diente de hospitalizaciones y muerte asocia-
das a influenza (45). En un registro del NIS
(National Inpatient Sample database) de
Estados Unidos, de 8.189.119 hospitaliza-
ciones por todas las causas en pacientes con
IC, 54.590 (0,67%) tuvieron una infeccion
concomitante por influenza. Los pacientes
con influenza presentaron mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria (6,2% frente a 5,4%,
respectivamente, OR 1,15 IC 95% 1,03 a
1,3, p=0,02), insuficiencia respiratoria agu-
da (36,9% versus 23,1%, respectivamente;
OR 1,95 IC 95% 1,83 a 2,07, p < 0,001),
insuficiencia respiratoria aguda que requirié
ventilacion mecanica (18,2% versus 11,3%,
respectivamente; OR 1,75 IC 95% 1,62 a
1,89, p < 0,001) e insuficiencia renal aguda
y aquella con requerimiento de hemodialisis
(p<0,01) (406).

Por otra parte, los pacientes con IC tie-
nen una reserva limitada para tolerar el
compromiso respiratorio (véase Grafico 1).
La prevencion de la influenza con la vacu-
nacion, asi como la reduccion de la neumo-

nia bacteriana asociada, puede disminuir
las exacerbaciones de este sindrome clini-
co. En un subanalisis del estudio conocido
como PARADIGM-HF (Prospective Com-
parison of ARNI with ACEI to Determine
Impact on Global Mortality and Morbidity
in Heart Failure) (47), los pacientes fueron
interrogados sobre el antecedente de va-
cunacidn contra influenza en los 12 meses
previos. La cobertura global de la vacuna
fue de 21%, variando ampliamente segin
los diferentes paises: las tasas mas eleva-
das fueron las de Holanda (77,5%) y Gran
Bretafia (77,2%) y las mas bajas, en los pai-
ses asiaticos (2,6%). La Argentina informo
un 30,2% de cobertura, similar a Brasil
(29,7%) pero inferior a Chile (44,1%). La
vacunacion contra influenza se asocid con
una reduccion del riesgo de mortalidad por
todas las causas (HR 0,81 IC 95% 0,67 a
0,97, p=0,015). El pais de procedencia fue
un predictor independiente de vacunacion
contra influenza; asi, en un analisis explo-
ratorio, los autores encontraron una corre-
lacion directa entre menor producto bruto
interno per capita y menores tasas de vacu-
nacion contra influenza (47).

Adicionalmente, otros 4 estudios con
diferentes disefos evaluaron la utilidad de
la vacunacion contra influenza en el con-
texto de pacientes con ICC. En todos ellos,
la vacuna redujo las hospitalizaciones por
esta causa y/o la mortalidad global, espe-
cialmente durante el periodo de circulacion
del virus (41,48-51).

Tanto la eficacia, en términos inmuno-
logicos, como la efectividad clinica de la
vacuna contra influenza parecieran redu-
cirse con la edad y la presencia de comor-
bilidades. Recientemente se ha sugerido la
utilizacion de dosis més altas (60 pg) que
las convencionales en pacientes de mayor
edad. Un estudio aleatorizado y doble cie-
go realizado sobre 31.989 pacientes mayo-
res de 65 afios ha documentado la superio-
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ridad de altas dosis, en la reduccion de la
incidencia de influenza causada por cual-
quier tipo, subtipo o linaje viral (52). En
este mismo estudio, el cual incluia pacien-
tes con ICC, los receptores de altas dosis
presentaron menor frecuencia de neumonia
o trastornos cardiorrespiratorios (52). Otro
estudio piloto, aleatorizado y doble ciego
pero de pequefias dimensiones (n = 28) en
pacientes con ICC encontré mayor eficacia
en términos de produccion de anticuerpos
en aquellos que recibieron altas dosis versus
dosis convencionales (53). Si bien estos re-
sultados son atractivos, deben ser tomados
con precaucion pues se necesita mas infor-
macion respecto de su eficacia y seguridad.
Por otra parte, esta vacuna no se encuentra
disponible al momento en la Argentina.

Recientemente se publicé una cohorte
nacional de Dinamarca que incluy6 todos
los pacientes mayores de 18 afios con diag-
noéstico de IC en dicho pais, entre los afios
2003 y 2015 (n = 134.048). La vacunacion
para influenza se asocié con una reduccion
en el riesgo de mortalidad por todas las
causas y de muerte cardiovascular, luego
de un extenso ajuste por factores confundi-
dores. La vacunacion frecuente y temprana
en el afio se asocié con mayores reduccio-
nes en el riesgo de muerte, comparada con
la vacunacion intermitente o tardia (54).

Por otra parte, se encuentran en desarro-
llo tres estudios especificamente disefiados
para valorar el impacto en la ocurrencia de
eventos cardiovasculares con la vacuna an-
tigripal. Uno de ellos, el IVVE (Randomi-
zed controlled trial of influenza vaccine in
patients with heart failure to reduce adver-
se vascular events) es un estudio prospec-
tivo aleatorizado controlado comparado
con placebo que intenta demostrar la efec-
tividad de la vacuna contra influenza en la
reduccion de eventos cardiovasculares en
pacientes portadores de ICC (55). Ha pre-
visto incluir 3500 participantes en dos con-

tinentes (Africa y Asia) durante 3 periodos
consecutivos de influenza, y sus resultados
se esperan para el afio 2020 (55). Otro es-
tudio, el INVESTED (INfluenza Vaccine
to Effectively Stop CardioThoracic Events
and Decompensated Heart Failure) se ha
propuesto enrolar 9300 pacientes con IC
o infarto agudo de miocardio, los cua-
les seran aleatorizados a recibir una dosis
elevada de vacuna de influenza trivalente
o una dosis estandar tetravalente. El pun-
to final primario evaluara mortalidad de
cualquier causa u hospitalizacion de cau-
sa cardiopulmonar, con un seguimiento a
tres afios. Sus resultados se esperan para el
afio 2021 (56). El tercer estudio es el IAMI
(Study on the Effect of Influenza Vaccina-
tion After Heart Attack on Future Cardio-
vascular Prognosis), el cual incluird 4400
pacientes, quienes seran aleatorizados 1:1
en un disefio doble ciego controlado con-
tra placebo, para valorar si la vacunacion
contra influenza protege a este subgrupo de
individuos de futuros eventos cardiovascu-
lares y muerte luego de un IAM con su-
pradesnivel del segmento ST o sin €I, con
angioplastia coronaria. También se esperan
sus resultados para el ano 2021 (57). De
resultar positiva esta estrategia, la vacuna-
cion muy probablemente se transforme en
parte de los recursos terapéuticos durante
la etapa hospitalaria de pacientes con sin-
dromes coronarios agudos.

En lo que a datos locales respecta, la 3.a
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
realizada en 2013 arroj6 una cobertura para
la vacuna antigripal del 51,6% en la pobla-
cion mayor de 18 afos (16,17).

Vacunas disponibles en adultos

En el mundo existen varias vacunas
disponibles contra la gripe en cuanto a la
forma de fabricacion, contenido y cantidad
de antigenos, con adyuvantes o sin ellos y
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la forma de administracion. En la Argenti-
na, la vacuna antigripal puede ser trivalente
(que contiene tres cepas del virus de la in-
fluenza fraccionado [“split vaccine” o su-
bunit vaccines en la literatura anglosajona,
segun la técnica con la cual son desarrolla-
das]: dos cepas del tipo A [HIN1 y H3N2]
y una del tipo B o cuadrivalente (incluye
los dos linajes del virus B: Yamagata y Vic-
toria) y son vacunas inactivadas y purifica-
das, obtenidas en embriones de pollo. La
primera estd disponible mayormente en el
sector publico (Calendario Nacional de Va-
cunacion) y la segunda en el privado al mo-
mento de la elaboracion de este documen-
to. En funcion de la circulacion actual de
virus de influenza en la Argentina, ambas
son eficaces para nuestra poblacion. Desde
1999, la Organizacién Mundial de la Salud
realiza dos determinaciones anuales sobre
la composicion de la vacuna: en marzo para
el hemisferio norte y en septiembre para el
hemisferio sur.

La composicién vacunal que determina
este organismo supraestatal se basa en la
vigilancia epidemioldgica del comporta-
miento y caracteristicas del virus de la gri-
pe que realizan decenas de paises en todo el
mundo, entre los que se encuentra la Argen-
tina. Todos los afios, la Agencia Nacional
de Medicamentos Alimentos y Tecnologia
(ANMAT) publica la disposicion ministerial
con los nombres de las vacunas aprobadas
para su distribucion y/o comercializacion
de acuerdo con los distintos grupos etarios
(58). El proposito de la vacunacion antigri-
pal es disminuir la incidencia, internacion,
complicaciones, secuelas y mortalidad por
el virus de influenza en la Argentina.

Otras vacunas actualmente aprobadas
por distintos entes reguladores (como la
FDA [Food and Drug Administration] en
los Estados Unidos y EMA [European Me-
dicines Agency]) son las de dosis altas (60
pg por antigeno en lugar de 15 pg), con ad-

yuvantes (MF59), recombinantes (desarro-
lladas en lineas de cultivo celular, en lugar
de huevos embrionados), de administracion
intradérmica y de administracion nasal (vi-
rus vivos atenuados). Las vacunas de dosis
altas y con adyuvantes son mas inmunogé-
nicas en la poblacion mayor de 65 afios.

Recomendaciones actuales de vacu-
nacion antigripal

Existen muchas indicaciones de vacuna
antigripal, las cuales exceden las patolo-
gias cardiovasculares, y se encuentran re-
sumidas en la Tabla 3 (véase mas adelante).
Cualquier persona a partir de 6 meses de
vida puede recibir la vacuna antigripal.

En el afio 2011 se incorpord esta vacu-
na al Calendario Nacional de Vacunacion
de la Argentina para el personal de salud.
Esquemadticamente las recomendaciones de
vacuna antigripal se pueden dividir en:

- en los extremos de la vida:

 niflos entre 6 y 24 meses de edad,

y

* adultos mayores de 65 anos inde-
pendientemente de que sean sanos
y no posean comorbilidades (deno-
minado “vacunacion universal”).

* individuos con edades intermedias
(entre 2 y 64 afios) cuando posean
al menos un factor de riesgo (Ta-
bla 3).

Una poblacion especial que merece ser
recordada son también las embarazadas en
cualquier trimestre de la gestacion y las
puérperas hasta el egreso de la maternidad.

La vacunacion antigripal debe ser opor-
tuna; si bien idealmente se promueve su
aplicacion en la época otofial (antes del
comienzo del invierno, la etapa de mayor
circulacion del virus influenza), los indi-
viduos de riesgo pueden recibirla en cual-
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quier momento del afio, siempre que esté
circulando el virus de la gripe.

La vacunacion deberd continuar luego,
segun la situacion epidemioldgica nacional
y local.

Tabla 3. Grupos de riesgo con indicacion de inmunizacién contra influenza (23)

Grupo 1: Enfermedades cardiacas

a) Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reemplazo valvular, valvulopatias moderadas

0 severas
b) Cardiopatias congénitas
Grupo 2: Enfermedades respiratorias

a) Enfermedades respiratorias cronicas (p. ej., hernia diafragmatica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [EPOC], enfisema congénito, displasia broncopulmonar,
traqueostomizados cronicos, bronquiectasias, fibrosis quistica, etc.)

b) Asma moderada y grave

Grupo 3: Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (no oncohematoldgicas)
a) Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
b) Utilizacion de medicacion inmunosupresora o corticoides en altas dosis (mayor de 2
mg/kg/dia de metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias,
metotrexato > 0,4 mg/kg/semana, azatioprina 1,5 mg/kg/dia, 6-mercaptopurina 3 mg/kg/dia)

©) Inmunodeficiencia congénita

d) Asplenia funcional o anatémica (incluida anemia drepanocitica)

e) Desnutricion grave

Grupo 4: Pacientes oncohematolégicos y trasplantados

a) Tumor de 6rgano sélido en tratamiento

b) Enfermedad oncohematoldgica, hasta seis meses posteriores a la remision completa
©) Trasplantados de drganos sélidos o precursores hematopoyéticos

Grupo 5: Otros

a) Embarazadas en cualquier trimestre de la gestacion y puérperas hasta el egreso de la

maternidad (maximo 10 dias)

b) Obesos con indice de masa corporal (IMC) > 40 kg/m2

¢) Diabéticos

d) Personas con insuficiencia renal crénica en dialisis o con expectativas de ingresar en

dialisis en los siguientes seis meses

e) Retraso madurativo grave en menores de 18 afios de edad
f) Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y

malformaciones congénitas graves

g) Tratamiento cronico con acido acetilsalicilico en menores de 18 afios
h) Convivientes de enfermos oncohematolégicos
i) Convivientes de prematuros menores de 1500 gramos

Eventos adversos vinculados a la va-
cunacion antigripal

Los eventos adversos son poco frecuen-
tes: se estima que ocurren en menos del
15% de los sujetos vacunados. En su ma-
yoria son leves y pueden ser locales (como
dolor, induraciéon o eritema) o generales
(principalmente fiebre, malestar y mial-
gia), los cuales resuelven en pocos dias y

generalmente no requieren conductas adi-
cionales.
CONTRAINDICACIONES para la
vacunacion antigripal
La vacuna se encuentra contraindicada
en los siguientes escenarios:
» antecedentes de reaccion alérgica severa
(anafilaxia) posterior a una dosis previa
de la vacuna (véase definicion de anafi-

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 16 / NGMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2020



ConsEenso DE INMUNIZACIONES EN ApuLTos con CARDIOPATIAS pag. 120 a pag. 136 ||

laxia en el apartado “Conceptos genera-
les”). La sospecha de alergia al huevo no
es una contraindicacion para la vacuna-
cion (véase el apartado correspondiente).

 antecedentes de reaccion alérgica severa
(anafilaxia) a algun componente de la va-
cuna, especialmente la proteina del huevo.

» antecedente de un sindrome de Guil-
lain-Barré que se haya presentado den-
tro de las seis semanas luego de recibir
una dosis de vacuna influenza y habién-
dose descartado otras causas.

Se debe tener precaucion ante enferme-
dades agudas graves con fiebre, y postergar
la vacunacion hasta la resolucion de la fie-
bre. Sin embargo, los cuadros agudos be-
nignos, como rinitis, tos, catarro o diarrea
NO requieren que se postergue la vacuna-
cion (23).

ASPECTOS PRACTICOS de la ad-
ministracion de la vacuna

» La vacuna antigripal se puede adminis-
trar simultaneamente con otras vacunas
(p. €j., vacuna antineumococica, con la
que comparte indicaciones), pero deben
ser aplicadas en sitios diferentes.

» La seroproteccion se obtiene 2 a 3 se-
manas luego de su administracion (de-
bido a lo cual se recomienda aplicarla al
comienzo del otofio).

* La inmunidad conferida por la vacuna
es variable de acuerdo con cada indivi-
duo, pero suele durar 6 a 12 meses.

* La via de administracion de la vacuna
es INTRAMUSCULAR o SUBCUTA-
NEA profunda. En pacientes anticoa-
gulados, la aplicacion de la vacuna es
segura cuando se emplea la region del-

toidea, no habiendo hasta el momento
un claro beneficio de alguna de las vias
de administracion, si bien pareceria que
la via intramuscular posee menos efec-
tos adversos (véase, mas adelante, el
apartado “Vacunacién en pacientes an-
ticoagulados™). Si resulta imprescindi-
ble asegurarse de que los pacientes se
encuentren en los valores de anticoagu-
lacion recomendados (quienes reciban
antagonistas de la vitamina K). Ademas,
se debera realizar compresion mas pro-
longada para asegurar la hemostasia.

» Se trata de una vacuna de agentes inac-
tivados (muertos): esto implica que los
virus no se replican en el organismo,
por lo cual se requiere dosis de refuerzo
para mantener una inmunidad duradera.

Resumen de evidencia y recomenda-
ciones

Si bien hay escasos ensayos clinicos
aleatorizados sobre la efectividad clinica
de la inmunizacidon en prevencion cardio-
vascular, el perfil de seguridad de las va-
cunas y los estudios de costo-efectividad
hacen que resulte razonable recomendar la
vacunacion contra la gripe en los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular cronica,
especialmente posterior a un sindrome co-
ronario agudo o insuficiencia cardiaca. Sin
embargo, tal intervencion estd muy alejada
de la practica cardiologica habitual. La par-
ticular resistencia de los cardidlogos a in-
corporar la inmunizacién como una estra-
tegia asistencial ha sido observada también
en otros paises de América Latina (59,60).
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RECOMENDACIONES DE VACUNACION CONTRA INFLUENZA EN SUJETOS CON CARDIOPATIAS

Poblacion

Grado de
evidencia

riesgo que padezca.
independientemente de los FR que padezca

siguientes factores:

principales)

siguientes factores:
— trasplante cardiaco

— valvulopatias severas sintomaticas
— reemplazo valvular

— hipertension pulmonar severa
Menores de 65 afos con:

Menores de 65 afos con:

estructurales

— angina crénica estable sin revascularizacion
— valvulopatias moderadas asintomaticas y sin disfuncién ventricular
— cardiopatias congénitas del adulto simples, corregidas, sin alteraciones

Toda persona mayor de 65 afios independientemente de los factores de IA
Vacunar anualmente contra influenza a todo el personal de salud IB
En menores de 65 afios esta indicada cuando se asocia a uno o mas de los 1B
— insuficiencia cardiaca (independientemente de la FEy)
— sindrome coronario agudo dentro de los 5 afos previos
— otras comorbilidades frecuentes en pacientes con cardiopatias:
diabetes, insuficiencia renal crénica, obesidad mérbida (IMC > 40),

enfermedades respiratorias cronicas (como EPOC y asma, entre las

En menores de 65 afios esta indicada cuando se asocia a uno o mas de los IC

— cardiopatias congénitas del adulto, complejas o sin corregir

— sindrome coronario agudo de mas de 5 anos, con revascularizacion

quirdrgica o percutanea, sin disfuncién ventricular
— valvulopatias severas asintomaticas y sin disfuncion ventricular

A

1B
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y/O TERAPEUTICOS

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA DIARREA CRONICA

Organica

}

Evolucién < 3 meses
Progresiva

Sangre en heces
Diurna y nocturna
Peso heces > 400 g/dia
Sintomas sistémicos
Pérdida peso> 5 kg
ERS elevada, anemia,
hipoalbuminemia

FICHA N 3

Dra. Silvia I. Falasco

Diarrea crénica —_ | Funcional
4 lon . 2
ID/Pancreas Colo Larga evolucién

v

{

Heces volumino-

sas, pastosas,
flotantes. Liqui-

das, acuosas con
alimento sin
digerir. Amari-
llentas. Dolor
colico peri -
umbilical

Heces semili-
quidas o liqui-
das de escaso
volumen, con
sangre, moco,
pus. Dolor
sacro, hipogas-

Sin repercusion general

Diurna
Intermitente

Peso heces < 400 g/dia

Sin alteraciones
sistémicas
Peso normal

ERS, GR, Albumina VN

trio (alivia con

¥

defecacion)

l

Inflamatoria

v

Laboratorio, VCC, entero
RM, enteroTC, ecografia
transabdominal con o sin
contraste ev (ileon
terminal), VEDA, CE,
enteroscopia,
gammagrafia, biopsia

Sin signos de alarma

Tenesmo
rectal o
urgencia

No Inflamatoria

v

y

\

funcional vs

SCB

SII-D vs Diarrea

Hipolactasia vs

Malabsorcién/Mal

digestion
Enteropatia
SCB
Pancreatopatia

!

Calprotectina fecal,
coprocultivo, parasitoldgico,
para Clostridium difficile
(toxina en heces, cultivo,
PCR, estudio citotoxicidad y
deteccion glutamato
deshidrogenasa)

v v

Infecciosa No Infecciosa
Bacterias, CU, Crohn, AINE, colitis
protozoos, isquémica, irradiacion,
hongos, fistula, tumor, linfoma,
virus vasculitis

velloso, Hiper-
tiroidismo, Enf
Addison, MAB,
EC, DM, colitis
microscépica

Acuosa
Secretora Osmoética
TNE, Laxantes, Malabsorcion
Adenoma carbohidratos

(lactosa,
fructosa,
sorbitol)

AINE: antiinflamatorios no esteroide, CE: capsula endoscdpica, CU: colitis ulcerosa, DM: diabetes mellitus, Enf: enfermedad, EC:
enfermedad celiaca, ERS: eritrosedimentacion, GR: glébulo rojo, ID: intestino delgado, MAB: malabsorcién acidos biliares, PCR:
reaccidn en cadena polimerasa, SCB: sobrecrecimiento bacteriano, SlI-D:Sindrome intestino irritable-diarrea, TNE: tumor

neuroendocrino, VCC: videocolonoscopia, VEDA: videoendoscopia digestiva alta, VN: valor normal, vs: versus
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y/O TERAPEUTICOS

Dra. Silvia I. Falasco

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA DIARREA CRONICA

La diarrea cronica se define por la presencia de mas de 3 deposiciones al dia o disminuciéon de la
consistencia de las heces (escala de Bristol 5 y 7) de mas de 4 semanas de duracion. Es preciso una
exhaustiva anamnesis con antecedentes personales y familiares y un examen fisico completo. Una primera
aproximacion diagnoéstica se basa en determinar si se trata de un proceso organico o funcional aunque
hay enfermedades de base organica que se presentan como diarrea de tipo funcional. La diarrea cronica
inflamatoria presenta aumento de leucocitos en las heces. La calprotectina es una proteina de union al calcio
y zinc presente fundamentalmente en los neutrofilos liberada tras la activacion de éstos en proporcion a la
actividad inflamatoria. Su determinacion en heces es un buen marcador de inflamacidn intestinal, sensible
pero poco especifico, un valor > 150 mg/kg en 2 determinaciones puede observarse en EIl (enfermedad
inflamatoria intestinal), cancer de colon, diverticulitis, colitis infecciosas, colitis isquémica, enteropatia
secundaria a AINES. La diarrea inflamatoria de origen infeccioso es poco frecuente a excepcion del
paciente inmunodeprimido, en neutropénicos por bacterias extracelulares y parasitos y en pacientes con
deterioro de la inmunidad celular por bacterias intracelulares, virus, parasitos y raramente por hongos. La
diarrea secretora tiene gran volumen, > 1 1/d, no desaparece con el ayuno, persiste en la noche, provoca
deshidratacion y alteraciones electroliticas. Esta puede ser por TNE, patologias de muy baja frecuencia:
carcinoma medular de tiroides (calcitonina), carcinoide (5 OH triptamina), Vipoma (péptido intestinal
vasoactivo), gastrinoma (gastrina), PPoma (polipéptido pancreatico), somatastinoma (somastatina).
Generalmente tienen su origen en ID. La diarrea osmoética disminuye con el ayuno, su origen generalmente
es ID, la causa mas comun es la ingesta de carbohidratos no absorbibles, se acompafia de flatulencia.

El laboratorio es el basico y el especifico segun la sospecha clinica. En sindrome de malabsorcion con
esteatorrea dosar beta-caroteno sérico que requiere para su absorcion funcion pancreatica normal e integridad
de la mucosa intestinal por lo que tiene alta sensibilidad y especificidad (VN 89 mg/dL en hombres y 103
mg/dL en mujeres) y valores < 50 mg/dL es considerado diagndstico. Otras determinaciones ttiles son
el dosaje de Vitamina B 12, acido folico, 25 hidroxicolecalciferol, ferremia y ferritina. La prueba de la
D-xilosa diferencia la malabsorcion de maldigestion. La medicion de elastasa fecal en heces no acuosas es
la prueba de eleccion para diagnosticar insuficiencia exocrina pancreatica (VN > 200 ug/g de heces). Las
pruebas de aliento de hidroégeno en aire espirado se utilizan para la diarrea por deficiencia de lactasa u otras
enzimas necesarias para el metabolismo de los hidratos de carbono y para la secundaria a SCB producto
éste de estasis, aumento de pH o reduccion de la velocidad del transito intestinal. Los estudios endoscopicos
evaltan la mucosa intestinal y permiten la toma de biopsias con su correlato histologico. La EC es la
enteropatia mas frecuente y la principal causa de atrofia vellositaria. Otras enteropatias son amiloidosis,
linfomas, enf. Whipple, esprue tropical. Segtn los criterios de Roma IV la diarrea funcional se define por la
“emision recurrente de heces sueltas o acuosas, cuyo comienzo debe haber ocurrido al menos 6 meses antes
del diagnostico y los sintomas estar presentes durante los ultimos 3 meses”. Son diarreas acuosas sin sangre
sin causa organica aparente. En el Sindrome del intestino irritable (SII) hay dolor abdominal recurrente
asociado con la defecacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Sebastian Domingo JJ. Los nuevos criterios de Roma (IV) de los trastornos funcionales digestivos en la practica
clinica. / Med Clin (Barc). 2017;148(10):464-468

2. Igualada Escribano L, Santos Rodriguez A, Garcia Centeno P. Protocolo diagndstico etiopatogénico de la diarrea
cronica. Medicine. 2020;13(1):38-44

3. Fernandez-Banaresa F, Accarino A, Balbo A, Doménech et al. Diarrea cronica: definicion, clasificacion y
diagnostico. Gastroenterol Hepatol. 2016;39(8):535-559
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PROGRAMA DE EVALUACION

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

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

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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 3 VOLUMEN 16 SERA EL 31/12/2020.

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

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE
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ALGUNOS ESTUDIOS AFIRMAN QUE LAS PERSONAS
ESPIRITUALES SE ENFRENTAN A LA ENFERMEDAD
DE UN MODO DIFERENTE

SENALE LA RESPUESTA CORRECTA

LA TRANSMISION DE SARS-CoV-2 SE REALIZA
DE PERSONA A PERSONA

CON QUE CONCEPTO COINCIDE EN RELACION
A FACTORES GENETICOS EN LA INFECCION POR
SARS-Cov-2?

EPIDEMIOLOGICAMENTE LA INFECCION POR
SARS-CoV-2

SOBRE LOS RIESGOS ASOCIADOS A TERAPIA
coN PC en pAciENTES coN CoviD - 19 NO ES
CORRECTO

CON QUE AFIRMACION COINCIDE?

EN EL ESTUDIO DE USO DE IVERMECTINA+
CARRAGENINA, LA ADMINISTRACION FUE:

LA ESCALA DE FINE CATEGORIZA EN EL LABORA-
TORIO

LA EscaLa pe FINE

Reducen el riesgo de mortalidad o discapacidad en un
15%

La espiritualidad o la fe religiosa se asocia a menor
depresion

La espiritualidad parece disminuir la depresion pero no
el estrés

El SARS-CoV-2 no esta relacionado con el MERS

El SARS-CoV-2 es mas letal que el SARS-CoV-1

Hay receptores ACE2 en VAS, pulmén, corazon, ente-
rocitos, células renales

A través de gotitas respiratorias de 15 a 20 micras pro-
venientes del estornudo o tos a menos de 1 metro

Se requiere de un contacto respiratorio

La entrada del virus es por mucosas de nariz, boca u
ocular

Ocurren alteraciones en la funcion de las células de la
inmunidad adquirida

Los virus para multiplicarse utilizan nuestro ARN de
transferencia

No se identificaron mutaciones en los RRP de células de
inmunidad innata

Afecta fundamentalmente al sexo femenino
El 80% evoluciona con formas graves

La mediana de edad del os pacientes hospitalizados es
entre 47 y 73 afos

Aumento de la vulnerabilidad a una infeccion poste-
rior por menor respuesta inmune

El TRALI es secundario a anticuerpos anti-HLA o an-
ti-neutrofilos del receptor

Aumento de la infeccion mediada por anticuerpos

Las carrageninas no han demostrado efecto viricida en
herpes y rinovirus

La ivermectina es un potente antiparasitario con
efecto antibacteriano

La ivermectina ha demostrado su efecto viricida ante
diversas patologias

Ivermectina spray + Carragenina oral

Ivermectina + Carragenina oral

Ivermectina gotas + Carragenina spray

ph<7.35

BUN < 30

Glucosa < 250 mg/dl

Utiliza variables demograficas, examen fisico, y radio-
légico

EvalGa un total de 10 variables

Clasifica a los pacientes en cinco categorias
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20

QUE AFIRMACION ES CORRECTA EN RELACION AL
USO DEL Score DE FiNE

SEGUN LA ENcuesta NAcioNAL SOBRE Fac-
TORES DE RIESGO 2013, EN MAYORES DE 18
ANOS

QUE ES LA INMUNIDAD DE REBANO?

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA

CUANDO INDICARIA UN REFUERZO DE VACUNA
DI ADULTO?

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMA-
CIONES

NO ES UN GRUPO DE RIESGO PARA LA INMUNI-
ZACION CONTRA INFLUENZA

LoS EFECTOS ADVERSOS DE LA VACUNA ANTI-
GRIPAL

Es FALSO SOBRE LA VACUNA ANTIGRIPAL

LA VACUNA ANTIGRIPAL

Es un indice prondstico con adecuada sensibilidad y
especificidad

No tiene utilidad como valor predictivo negativo
La escala de Fine no tiene capacidad de discrimina-

cion y calibracion

70,8% de los encuestados recibi6 info sobre vacunas
por los medios de comunicacion

51.6% recibi6 vacuna contra el neumococo
16.2% recibi6 vacuna contra el tétanos

Es una proteccion directa a partir de los individuos
vacunados

Es una inmunidad activa especifica

Es la inmunidad conferida a las personas no vacuna-
das gracias a los individuos vacunados

La presencia de foramen oval permeable es indicacion
de vacuna antineumocdccica

Una reaccion anafilactica a una vacuna contraindica
volver a recibirla

La mortalidad por infecciones respiratoria disminuyd en
las dltimas décadas

Personas que recibieron la Gltima dosis en un lapso mayor a
10 ahos

Personas que seran intervenidas quirirgicamente siempre
AyB
Un tercio de los SCA estan precedidos por sintomas

respiratorios

La vacuna trivalente contra influenza tiene 1 cepa Ay
2 cepas B del virus

Las vacunas con adyuvantes son menos inmunogéni-
cas en > de 65 anos

Pacientes con cardiopatias congénitas
Asplenia funcional o anatémica

Convivientes de prematuros menores de 2500 gramos

Se observan en mas del 15% de los vacunados
Suelen ser sistémicos y moderados

Ninguna es correcta

Se administra por via subcutanea profunda o intra-
muscular

La sospecha de alergia al huevo es una contraindica-
cién para vacunarse

La seroproteccién se obtiene 2 a 3 semanas luego
de su administracion

La inmunidad dura de 6 a 12 meses
Es a virus vivos atenuados

En la embarazada solo aplicar en (Gltimo trimestre
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Es RECOMENDACION IB PARA VACUNA ANTIGRI-
PAL EN CARDIOPATAS

EL AumeENTO DE SCA EN PACIENTES CON INFEC-
CIONES RESPIRATORIA SE DEBE A

LA DIARREA ALTA SE CARACTERIZA POR

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE LA
CALPROTECTINA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES SOBRE DIARREA CRONICA

LA DIARREA CRONICA FUNCIONAL SE CARACTERIZA
POR

ES UNA CAUSA DE DIARREA ACUOSA SECRETORA

FRENTE A LA SOSPECHA DE DIARREA CRONI-
CA POR INSUFICIENCIA EXOCRINA PANCREATICA
SOLICITARTA

LA COLITIS MICROSCOPICA ES CAUSAL DE
DIARREA

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE DIARREA
CRONICA

Menores de 65 afios con valvulopatia moderada asinto-
maticas y sin disfuncion ventricular

Menores de 65 afios con transplante cardiaco

Menores de 65 afios con insuficiencia cardiaca indepen-
dientemente de la FEy

Activacion sistema inmune, hipercoagulabilidad, activa-
cién parasimpatica

Aumento citoquinas proinflamatorias, miocarditis

Activacion sistema inmune, hipercoagulabilidad, activa-
cion simpatica

Heces de poca cuantia con moco, sangre y pus

Heces voluminosas, pastosas, o liquidas con restos de
alimentos sin digerir

Heces voluminosas, tenesmo rectal

Es una proteina de unidn al calcio y zinc presente en
los neutréfilos

Tiene alta especificidad para la diarrea inflamatoria

Ay B

En neutropénicos es frecuente la diarrea por bacterias
extracelulares y parasitos

La diarrea osmotica no disminuye con el ayuno

La EC es la principal causa de atrofia vellositaria
Es de larga evolucion, sin repercusion general, noctur-
na, Intermitente

El peso de heces es < 4oo0g/dia, sin alteraciones sisté-
micas, ERS y Albamina VN

AyB

SCB

Adenoma velloso

Sind. Cushing

Elastasa fecal

Calprotectina fecal

Prueba de aliento de hidrégeno en aire espirado

Osmética
Infecciosa

Secretora

La diarrea osmética disminuye con el ayuno, su origen
generalmente es ID

En sindrome de malabsorcion con esteatorrea dosar
beta-caroteno sérico

Las de origen coldnico son amarillentas con dolor
colico periumbilical
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

1. LOS AUTORES DEBERAN ENVIAR SU MANUS-
CRITO A WWW.SMIBA.ORG.AR CON LA REFEREN-
CIA: “TRABAJO PARA EVALUACION REVISTA DE
MEDICINA INTERNA”

2. SE DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-
SENTACION DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE
TODOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUN-
TAD DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO,
DIRECCION Y TELEFONO. ASIMISMO S| HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE Y/O FOTOGRAFIAS QUE REVELARAN LA
MISMA SE REQUERIRA EL CONSENTIMIENTO ES-
CRITO DEL MISMO. LAS CARTAS DEBEN ESTAR
ESCANEADAS.

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, COMO DOCUMENTO DE WORD, A
DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TAMANO CARTA O
A4, CON MARGENES DE AL MENOS 2.5 Cwm.
TODAS LAS HOJAS SE NUMERARAN EN EL AN-
GULO SUPERIOR DERECHO. FUENTE ARIAL 10.

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

©EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITE A
UN PROFESIONAL): EXTENSION MAXIMA: 3 PA-
GINAS.

©TRABAJOS DE INVESTIGACION Y EXPERIENCIAS
CLINICAS: EXTENSION MAXIMA: 15 PAGINAS.SE
ADMITIRAN HASTA 6 FIGURAS ENTRE FOTOGRA-
FIAS Y GRAFICAS Y 6 TABLAS.

@ARTICULOS DE REVISION: EXTENSION MAXIMA:
12 PAGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TABLAS.
®CASO CLINICO: EXTENSION MAXIMA: 8 PAGI-
NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.
©CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA: 3
PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA.

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

A) PAGINA DEL TITULO

OTITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO IN-
FORMATIVO

SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLICACION. EN
CASTELLANO E INGLES.

@©NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.
©NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E
INSTITUCION A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER
ATRIBUIDO.

@©NOMBRE Y DIRECCION ELECTRONICA DEL
AUTOR CON QUIEN ESTABLECER CORRESPON-
DENCIA.

©ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HUBO).
LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS AUTO-
RES FIGURARAN CON EL MAYOR TITULO ACADE-
MICO 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 ESTRUC-
TURADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS
ESTRUCTURADOS.

A CONTINUACIGN 3 A 10 PALABRAS CLAVES
PARA LA BUSQUEDA DEL ARTICULO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS EX-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
- ResuLtapos - piscusion). 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 PROPGSITO DEL ARTICULO Y RE-
SUMA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OB-
SERVACION.

©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 ENTRE
PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USADOS
CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMITA A
OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.
CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS

DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADIS-
TICOS) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS
REFERENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO
PUBLICADOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN,
AGREGUE UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MIS-
MOS. SI LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO
MODIFICACIONES 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 NOMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NOMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANA-
LISIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATE-
MA-TICAS.

©RESULTADOS:

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

®DIscUsION:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-
TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
SURGEN DE EL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-
TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN
DISCUSION LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS
Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-
NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-
CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS
DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE
NO ESTEN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS
HALLAZGOS.



EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABAJO NO HA
SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS HIPOTE-
SIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLARE QUE
SON SOLO HIPOTESIS. LAS RECOMENDACIONES,
SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIRSE.

© AGRADECIMIENTOS:

AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E
INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-
NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.

D) BIBLIOGRAFIA

LAS CITAS BIBLIOGRAFICAS DEBEN MENCIONAR-
SE EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR
PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-
LES ARABIGOS COLOCADOS ENTRE PARENTESIS
AL FINAL DE LA FRASE O PARRAFO EN QUE
SE LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN
CITADAS UNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS
LEYENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERAR-
SE EN LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA
PRIMERA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O
FIGURAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTA-
DOS POR UNA REVISTA, PERO AUN EN TRAMITE
DE PUBLICACION, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO
A CONTINUACION DEL NOMBRE DE LA REVISTA
“(eEN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL
TEXTO (ENTRE PARENTESIS) COMO ‘“OBSER-
VACIONES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN
UBICARSE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN: ARTI-
CULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INICIAL DEL
NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MAYUSCULAS.
MENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO SEAN
6 O MENOS, SI SON 7 6 MAS, COLOQUE LOS
6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET AL”.

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APARECIO
(ABREVIADO SEGUN EL INDEX MEDICUS) ARO DE
PUBLICACION; VOLUMEN DE LA REVISTA: PAGINA
INICIAL Y FINAL DEL ARTICULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE
DEL O LOS AUTORES EN MAYUSCULAS. TiTULO
DEL LIBRO. EDICION. CIUDAD Y PAIS: CASA EDI-
TORA; ANO DE PUBLICACION. SI ES CAPITULO
DE UN LIBRO: AUTORES. TITULO DEL CAPITULO.
“EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL LIBRO).
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO. MA-
TERIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICULOS EN
REVISTAS INDICANDO LA DIRECCION DEL CORREO
ELECTRONICO DE PROCEDENCIA DEL TRABAJO.
LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-
TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. IMATERIAL ILUSTRATIVO TABLAS: PRESENTE
CADA TABLA EN HOJAS APARTE, SEPARANDO SUS
LINEAS CON DOBLE ESPACIO. NUMERE LAS TA-
BLAS EN ORDEN CONSECUTIVO Y ASIGNELES UN
TITULO QUE EXPLIQUE SU CONTENIDO (TiTULO
DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCA-
BEZAMIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE
CON LINEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS
ENCABEZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS
TITULOS GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS
DEBEN SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR
LINEAS VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN
NOTAS ACLARATORIAS, AGREGUELAS AL PIE DE
LA TABLA.

USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS LAS
ABREVIATURAS NO ESTANDAR. CITE CADA TABLA
EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCION EN EL
TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJS: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). LOS GRAFICOS DEBEN SER
DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EMPLEANDO
UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADECUADO.
ENVIE LAS FOTOGRAFIAS EN BLANCO Y NEGRO,
LAS LETRAS, NUMEROS, FLECHAS O SIMBOLOS
DEBEN VERSE CLAROS Y NITIDOS EN LA FOTO-
GRAFIA Y DEBEN

TENER UN TAMANO SUFICIENTE COMO PARA
SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA
SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PUBLICACION.
SUS TITULOS Y LEYENDAS DEBEN APARECER EN
LA FOTOGRAFIA, QUE SE INCLUIRAN EN HOJA
APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA IM-
PRENTA. LOS SIMBOLOS, FLECHAS O LETRAS
EMPLEADAS EN LAS FOTOGRAFIAS DE PREPARA-
CIONES MICROSCOPICAS DEBEN TENER TAMARNO
Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE
DE SU ENTORNO, INDICANDO METODOS DE
TINCION EMPLEADOS Y AMPLIACION REALIZADA.
CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO.

S| UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PUBLI-
CADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OBTEN-
GA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDITOR
ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRABAJO.
LAS FOTOGRAFIAS DE PACIENTES DEBEN CU-
BRIR PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER
SU ANONIMATO. A MENOS QUE SEA ESENCIAL
PARA LOS PROPOSITOS CIENTIFICOS EN CUYO
CASO SE ADJUNTARA CONSENTIMIENTO INFOR-
MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

7o LA DIRECCION DE LA REVISTA SE RESERVA EL
DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, ASI COMO

DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICALES QUE
NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEPTUAL DEL
ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NECESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA
INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-
BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS
Y/0 AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-
TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS
(5TA. EDICION-1997-).

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR SE
INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CARTA FIR-
MADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTENIENDO
EL SIGUIENTE PARRAFO. “ EL/LOS ABAJO FIR-
MANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERECHOS
DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA PROPIETA-
RIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA PU-
BLICACION”. ESTA CESION TENDRIA VALIDEZ EN
EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLICADO
POR LA REVISTA. NO SE PODRA REPRODUCIR
NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN LA REVISTA
SIN AUTORIZACION
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DE MEDICINA INTERNA 2020

Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs

SM Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repblica Argentina
BA Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050

Mes de Abril: Medicina Critica. Mes de Agosto: Oncologia.

Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky Coordinador: Dr. Patricio Serventi
16/4 Uso responsable de Antibidticos en Unidad 6/8 Dolor. Dr. Diego Morososky
de Cuidados Intensivo. Dra. Wanda Corniste 13/8 Asesoramiento genético para cancer.
23/4 Sedacion en terapia intensiva, para qué? Dra. Janneth Alcantara
y con qué? Dr. Martin Deheza 20/8 Inmunoterapia. Manejos de efectos ad-
30/4 Evaluacion y tratamiento del paciente cri- versos. Dr. Patricio Servienti
tico mediante ultrasonografia. Concepto PO- 27/8 Nuevos tratamientos oncoldgicos

CUS. Dr. Ignacio Previgliano
Mes de Septiembre: Neumonologia.

Mes de Mayo: Diagndstico por imagenes. Coordinadora: Dra. Salomé Pilheu
Coordinadora: Dra. Patricia Carrascosa 3/9 Tuberculosis 2020 Donde estamos?
7/5 “Screening del cancer de pulmén con TC Dra. Karina Blanco
de baja dosis”. Dr. Juan Cruz Gallo. 10/9 Tratamiento Asma EPOC. Taller inhalado-
14/5 “Estudio de la préostata por resonancia res. Dra. Salomé Pilheu y Dr. Lamari
magnética”. Dr. Ezequiel Salas 17/9 Métodos diagndsticos en Neumonologia.
21/5 “Enfermedades intersticiales. Patrones ti- A quién? Con qué objetivo? Cuando?
picos y diagndsticos diferenciales”. Dr. Carlos Dra. Salomé Pilheu
Capufay 24/9 Nuevas guias de diagndstico y tratamien-

28/5 Miocardiopatias. Evaluacion por RM. Diag- to TVP-TEPg
nosticos diferenciales. Dra. Patricia Carrascosa
Mes de Octubre: Endocrinologia.
Mes de Junio: Gastroenterologia. Coordinadora: Dra. Susana Belli
Coordinador: Dr. José Tawil 1/10 Metabolismo fosfocalcico

4/6. Screening CCR. Dr. Christian Sanchez
11/6 ERGE, cuando y cémo utilizar las herra-
mientas diagndsticas. Dra. Mercedes Rebay
18/6 HD oculta y otras indicaciones de capsula
endoscopica. Dr. Ricardo Figueredo

25/6 Test del aire espirado, mitos y realida-
des. Dr. Daniel Britos

Mes de Julio: Cardiologia.

Coordinadora: Dra. Laura Vitagliano

2/7 Clinica de FA. Dr. Luis Ignacio Mondragon

16/7 Enfermedad de miltiples vasos. Dr. Juan
Pablo Costabel

23/7 De lo central a lo periférico. Dr. Fernan-
do Belcastro

30/7 TAVI. Dra. Florencia Castro

8/10 Osteoporosis

15/10 Patologias de la glandula suprarrenal
22/10 Patologia de la glandula tiroides

29/10 Patologias del eje hipotalamo hipofisario

Mes de Noviembre: Clinica Médica.
Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
5/11 Riesgos del uso de celulares, tablets,
whatsapp en medicina. Dr. Fabian Vitolo
12/11 Control periddico de salud. Dra. Marga-
rita Gaset
19/11 Yoga y Meditacion. Medicina Integrativa.
Lic. en Kinesiologia Mariana Inzeo
26/11 Nutricion y Cancer. “Una mirada a partir
del alimento” Lic.en Nutricion Andrea Fuentes
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MODULOS DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA _
CURSO DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA MODULADO POR ESPECIALIDADES DIRIGIDOS A MEDICOS GENERALES,

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

Inicio: 7 de Abril de 2020. Aranceles: $ 5000 por Médulo

» Premio

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

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

TRANSCURSO DEL PERIODO.

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

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

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

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

CURSOS ONLINE

Curso Online de Emergencias Clinicas

Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli
Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patologia clinica
de emergencias y brindarle al médico internista una herra-
mienta de suma utilidad que le permita poder atender a este
tipo de patologias.

Marco Contextual: Es por todos conocida la creciente
demanda que las urgencias médicas estan sufriendo en los
ultimos afios. Dicho aumento conlleva una creciente conflic-
tividad social, que sitia a los servicios de urgencias tanto
hospitalarios como extrahospitalarios en el punto de mira de
la sociedad, solicitandose una mejora en este tipo de asis-
tencial. Es por este motivo que consideramos que el médico
internista debe actualizar constantemente los conocimientos
de este grupo de patologias para poder brindar una atencién
de calidad en emergencias a nuestra poblacion.

Dirigido: A médicos clinicos en todas las etapas de for-
macion y especialidades afines.

Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 mddulos,
una entrega mensual, los cuales seran publicados a través
de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo.
Evaluacion al final de cada médulo

Otorga 10 puntos para la recertificacion por cada modulo
aprobado.

Carga Horaria: 200 horas

El certificado de complecion del curso enviado por co-
rreo electronico a quienes hayan respondido el 80% de
las evaluaciones parciales correspondientes a cada afio
lectivo dentro de los tiempos establecidos.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $4600

Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online Patologia Ambulatoria
del Adulto Mayor

Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli
Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patologia ambula-
toria de una poblacion cada vez mas numerosa en la actuali-
dad, como lo es sin duda la que componen los adultos mayo-
res y brindarle al médico internista una herramienta de suma
utilidad que le permita poder atender a este grupo poblacional.
Marco Contextual: En la segunda mitad del siglo XX la
esperanza de vida al nacer aumentd considerablemente y
llegd a los 66 aflos, en nuestro pais estos valores siguieron
aumentado llegando al afio 2011 a 75,8 afios y se prevé que
siga aumentado hacia el afio 2050 por lo menos un 10% mas.
Obviamente este cambio es consecuencia del progreso tec-
noldgico, el mayor conocimiento cientifico y de la mejoria
de los sistemas de salud.

Dirigido: A médicos clinicos en todas las etapas de forma-
cion y especialidades afines.

Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 modulos, una
entrega mensual, los cuales seran publicados a través de la
pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo.
Evaluacion al final de cada médulo

Otorga 10 puntos para la recertificacion por cada modulo
aprobado.

Carga Horaria: 200 horas

El certificado de complecion del curso enviado por correo
electronico a quienes hayan respondido el 80% de las eva-
luaciones parciales correspondientes a cada afio lectivo den-
tro de los tiempos establecidos.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $4600

Extranjeros: Consultar por Mail
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SMI Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

BA Libertad 1173 PB “C” (1012) Buenos Aires ® Tel. (54-11) 4815 0312 - (54-11) 4811-8050
e-mail: smiba@fibertel.com.ar e http://www.smiba.org.ar

»ESCUELA ARGENTINA DE MEDICINA INTERNA
>Curso Universitario Trienal de Clinica Médica

y Medicina Interna

Comié e Docencia Director: Dr. Roberto Reussi - Subdirector: Dr. Jorge Mercado - Secretario: Dr. Rodolfo Bado

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

PROGRAMA 2020 pE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE

Septiembre 1/9: 17:00 a 18:00 hs.

Octubre 6/10: 17:00 a 18:00 hs.

Examen de Urgencias en Medicina Interna. Analisis al
finalizar el examen. Casos clinicos introductorios al M6-
dulo de Dermatologia e Inmunologia Dr. Jorge Mercado
18:00 a 19:00 Mbdulo de Dermatologia Dr. Osvaldo
Stringa Dra. Viviana Falasco Dr. Rodolfo Maino Dr. Jorge
Mercado. Dermatologia para el clinico. Las enfermeda-
des inflamatorias de la piel. Farmacodermias exantema-
ticas. Stevens Johnson y Lyell. Fisiologia y Patogenia
19:00 a 20:00 Mddulo de Inmunologia Dra. Viviana
Falasco Dr. Rodolfo Maino. Fisiopatologia de la Inmu-
nidad. Conceptos de inmunologia clinica.

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion diaria de los contenidos del dia.

9/9: 17:00 a 18:00 Modulo de Dermatologia Dr. Osval-
do Stringa. Dermatologia para el clinico: Enfermeda-
des infecciosas de la piel. Micosis y parasitosis mas
comunes. Enfermedades bacterianas y virales. Diag-
néstico diferencial

18:00 a 20:00 Modulo de Inmunologia Dra. Viviana
Falasco Dr. Rodolfo Maino. Inmunodeficiencias prima-
rias y secundarias. Casos clinicos interactivos. Apro-
vechamiento y evaluacién de los contenidos del dia
20:00 a 21:00 Ateneo clinico desarrollado por Hospi-
tal de la Comunidad con participacién de los alumnos
en la discusion del caso

15/9: Jornadas de Medicina Interna. Participacion acti-
va de los médicos alumnos en las actividades cientifi-
cas de las Jornadas de Clinica Médica Medicina Interna.
Presentacion de trabajos cientificos y guia y discusion
22/9: 17:00 a 18:00 Mddulo de Dermatologia Dr. Os-
valdo Stringa Dermatologia para el clinico: El lunar
que preocupa Los tumores de la piel: basocelular,
espinocelular El melanoma. Conductas

19:00 a 20:00 Modulo de Inmunologia Dra. Viviana
Falasco Dr. Rodolfo Maino. Concepto de las terapias
biolégicas. Los anticuerpos monoclonales en Medici-
na Interna. Utilidad diagnéstica y terapéutica

29/9: 17:00 a 18:00 Mddulo de Dermatologia Dr. Os-
valdo Stringa Mostracién y repaso en atlas fotografico
de los temas de dermatolégicos tratados. Casos cli-
nicos interactivos

18:00 a 20:00 Modulo de Inmunologia Dra. Viviana
Falasco Dr. Rodolfo Maino Dr Jorge Mercado

La inflamacién como mecanismo primario de salud
y enfermedad. Asma y EPOC. Sepsis. Ateroesclerosis
Higado graso y Hepatitis. Obesidad y Diabetes
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacion de los contenidos del dia
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Examen del Médulo de Dermatologia e Inmunologia.
Analisis al finalizar el examen

Casos clinicos introductorios al Médulo de Endocrino-
logia Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 Modulo de Endocrinologia Dr. Oscar
Levalle Introduccién a la endocrinologia Enfermeda-
des del sistema Hipotalamo Adenohipofisario Casos
clinicos interactivos. Aprovechamiento y evaluacién
de los contenidos del dia

13/10 17:00 a 18:00 Diagnostico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa Imagenes en Endocrinologia
Estudio de la hipofisis

18:00 a 20:00 Modulo de Endocrinologia Dr. Oscar
Levalle. Hipo e Hipertiroidismo. El nddulo tiroideo.
Tiroiditis frecuentes. Cancer de tiroides

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

20:00 a 21:00 Ateneo clinico presentado por Hospital
de la Comunidad y participacién de los alumnos
20/10 17:00 a 18:00 Diagnostico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa. Imagenes en endocrinologia
Estudio de la tiroides. La ecografia. La puncién con
aguja fina (PAF)- Estudios radio isotdpicos TAC y RNM
18:00 a 20:00 Modulo de Endocrinologia Dr. Oscar
Levalle

Patologia asociada a las glandulas paratiroides
Metabolismo fosfo calcico. Raquitismo. Osteomalacia.
Osteoporosis. Casos clinicos interactivos. Aprovecha-
miento y evaluacién de los contenidos del dia

27/10 17:00 a 18:00 Diagnéstico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa. Imagenes de las glandulas supra-
rrenales. Incidentaloma. Concepto. Conductas
Tumores gonadales. Imagenes primitivas y metastasi-
cas de los tumores gonadales

18:00 a 20:00 Modulo de Endocrinologia Dr. Oscar
Levalle. Enfermedades de las glandulas suprarrenales
Sindromes cushingoides y Enfermedad de Addison

El ovario poliquistico y el sindrome metabélico

La menopausia y la andropausia

A quién ofrecer terapia hormonal sustitutiva

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

Noviembre 3/11: 17:00 a 18:00

Examen del Médulo de Endocrinologia. Analisis al
finalizar el examen. Casos clinicos introductorios al
Médulo de Neumonologia Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 Mddulo de Neumonologia Dra. Maria
Salomé Pilheu. Asma bronquial y EPOC
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Conductas diferenciadas. Casos clinicos interactivos.
Aprovechamiento y evaluacién diaria de los conteni-
dos del dia

10/11 17:00 a 18:00 Diagnéstico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa. Imagenes en patologia pulmonar.
Medios de diagnostico y exploracion: desde la Radio-
grafia simple hasta la TAC de 520 detectores. Tumores
pulmonares

Enfermedades intersticiales e inflamatorias del pulmén
18:00 a 20:00 Mddulo de Neumonologia Dra. Maria
Salomé Pilheu. Patologia intersticial del pulmén. Mé-
todos de diagnéstico de las enfermedades respira-
torias: Espirometria, test de marcha, Difusion Casos
clinicos interactivos. Aprovechamiento y evaluacion
de los contenidos del dia

20:00 a 21:00 Ateneo clinico presentado por Hospital
de la Comunidad con participacién de los alumnos en
la discusion del caso clinico

17/11 17:00 a 18:00 Diagndstico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa. Estudio del Tromboembolismo
Pulmonar. Clasificacién, diagnéstico y tratamiento de
las imagenes de la circulacién pulmonar

18:00 a 20:00 Mddulo de Neumonologia Dra. Maria
Salomé Pilheu. Patologia asociada a la circulacion
pulmonar. La hipertensién pulmonar 1iria y 2ria. TEP
y TVP dos caras de la misma moneda. Manejo de los
nuevos anticoagulantes frente al TEP

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

24/11 17:00 a 18:00 Diagndstico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa. Tuberculosis: Imagenes desde la
radiografia simple y la descentrada de vértice hasta

las imagenes actuales

18:00 a 20:00 Modulo de Neumonologia Dra. Maria
Salomé Pilheu. Tuberculosis en el siglo XXI. Cifras y
distribucién en Argentina. La tuberculosis resistente y
multiresistente Conducta. Nuevas drogas

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

20:00 Examen del Mddulo de Neumonologia

1/12 17:00 a 18:00 Electrocardiografia Dr. Jorge Gon-
zalez Zuelgaray. Electrocardiografia en Cardiopatia is-
qguémica. Sobrecarga sistélica y diastélica
Pericarditis. La miocardiopatias

18:00 a 20:00 Cardiologia Dr. Carlos Tajer
Insuficiencia cardiaca. Sistélica y diastdlica. Terapéu-
tica farmacolégica y no farmacolégica. Las miocardio-
patias hipertroficas, restrictivas y obstructivas

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

20:00 a 21:00 Ateneo Clinico Hospital de la Comuni-
dad. Discusién con participacién de los alumnos
15/12 17:00 a 18:00 Electrocardiografia Dr. Jorge Gon-
zalez Zuelgaray. Arritmias rapidas

Fibrilacién Auricular, taquicardias supraventriculares y
taquicardias ventriculares. Diagnoéstico diferencial
18:00 a 20:00 Cardiologia Dr. Carlos Tajer
Taquiarritmias: Fibrilacién auricular: diagnéstico, tera-
péutica. Modos de anticoagulacion.

Otras taquicardias

Bradiarritmias. Diagndstico y terapéutica. Marcapasos
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

Curso Online de Educacion Médica

Comité de Docencia

Director: Prof. Dr. Roberto Reussi
Co-Director: Catedratico Prof. Dr.
Nufiez-Cortés

Coordinadora: Prof. Dra. Silvia Falasco

Jesus Millan

Objetivo

* Brindar a todos los profesionales interesados en el
area de la educacion médica de herramientas que con-
tribuyan a su mejor desempefio docente.

* Este curso fue planificado con anterioridad a la pan-
demia COVID-19 basado en las actividades del Foro
Iberoamericano de Educacion Médica (FIAEM) en el
marco del V Congreso Internacional de Clinica Mé-
dica-Medicina Interna y otras actividades posteriores.

Temario

1. Enseflanza por competencias

2. Labor tutorial como marco imprescindible en la for-
macion

3. Residencias: ;donde vamos (y de donde venimos)

con la formacion de postgrado?

Formacion del internista: factores a tener en cuenta

Estrategias educativas en medicina interna

El curriculo como instrumento de politica educativa

para la atencion primaria de salud

7. (Curiosidad o Conocimiento?

8. Seguridad del paciente .....y del médico??

SNk

9. Uso de las simulaciones en educacion médica

10. Importancia de la comunicacion en la educacion de
la medicina

11. Evaluacion en medicina

Dirigido
» A médicos clinicos y especialidades afines interesados
en actividades docentes.

Metodologia

Modalidad on line de 2 (dos) clases mensuales con eva-
luaciones parciales que le permitiran su autoevaluacion y
una evaluacion final, ambas de eleccion multiple.

Fecha de inicio: 1 de junio de 2020

Fecha de finalizacién: 15 de noviembre de 2020
Carga Horaria: 60 horas
Para aprobar el curso es necesario obtener un puntaje
igual o superior al 80% de respuestas correctas en la eva-
luacion final. El certificado de aprobacion serd enviado
por correo electronico.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $3000
Extranjeros: Consultar por Mail
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