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LA PANDEMIA COVID-19 Y EL INTERNADO ANUAL

ROTATORIO (IAR) EN LA REPUBLICA ARGENTINA.
¢OPORTUNIDAD PARA UNA NECESARIA REVALORIZA-

CION DE DICHO SEGMENTO?

En agosto de 2014 la vida inexorable en su
devenir nos quit6é un amigo: el Prof. Dr. Miguel
Falasco, gentil hombre y respetado colega; su
recuerdo perdura inalterable.

Las negativas interacciones de la emergen-
cia sanitaria en todos los ciclos de la carrera de
grado médico son conocidas, estan vigentes, se
proyectan hacia el 2021 y exceden las posibi-
lidades del presente escrito. Por lo expuesto y
por su particular repercusion en el Gltimo afio
de la carrera, el IAR sera propuesto aqui como
escenario. Dicho afio lectivo completo corres-
ponde a la Practica Final Obligatoria (PFO). El
marco normativo del significativo tramo de la
formacion médica de grado es la Resolucion
del entonces Ministerio de Educacion Ciencia
y Tecnologia nimero 1314/2007. Dicha signi-
ficacion adquiere una particular relevancia por-
que la PFO insume, en la mayoria de nuestras
facultades, una sexta parte de su total curricu-
lar en afios; dicha relacion se amplia -a favor
de la PFO- si se toma en cuenta la carga horaria
asignada. Pero, las caracteristicas que otorgan
identidad al presente segmento son la cercania
de la graduacion y sus tres especificaciones
esenciales, senaladas todas en el mismisimo ti-
tulo: la practica, la finalizacion de carrera y la
obligatoriedad.

Al momento de la redaccion del presente
editorial (enero de 2021), la pandemia dice
“presente” con rebrotes y presuntas segundas
olas segun la jurisdiccion. Simultanea y recien-
temente hace aparicion una novedad, las prac-
ticas hospitalarias presenciales son autorizadas
por el Ministerio de Educacion de la Nacion en
forma protocolizada, con medidas de protec-
cion, solo para estudiantes proximos a la gra-
duacion y en forma precaria (ad referendum de

la evolucion de la pandemia). La ubicacion de
tal flexibilizacion en el tiempo permite concluir
que la condicién mejoro6 solo hacia el final del
ano lectivo precedente. Claramente, a partir de
la instalacion del aislamiento social preventivo
y obligatorio (marzo de 2020), se suspendieron
abrupta y totalmente las practicas hospitalarias
de los estudiantes de medicina en la Argentina.
A partir de aqui, las facultades y escuelas médi-
cas pusieron en marcha sus mejores argumen-
tos y todas sus facilidades disponibles para el
manejo de la crisis; pero, en sendos frentes los
docentes y los estudiantes debieron transitar un
camino pleno de incdgnitas. Complejo ambi-
to que, nuevamente por su extension, profun-
didad y variantes jurisdiccionales no permite
establecer generalizaciones.

Momento propicio para dar lugar a los
alumnos de nuestro sector; su caracterizacion
admite varias denominaciones: estudiantes de
medicina, quizas mejor aun estudiantes avan-
zados de medicina o especificamente Internos
Rotantes. Resta una colorida referencia colo-
quial, la de “Residente sub 0” (RO0), asi los ubi-
camos en el estadio inmediatamente previo al
Residente de primer afio (R1); luego y hacia el
final podra observarse el fundamento de esta
aparente insipida disquisicion.

Como balance del afio lectivo 2020 es
posible concluir que, pese a los esfuerzos
de educadores y educandos, lo agudo de la
situacion, la severidad del impacto inicial y
la extendida proyeccion de prohibicion de las
practicas hospitalarias, justamente motivo y
objetivo del TAR, habran determinado una
influencia deletérea en la formacion de la
cohorte médica actualmente en la cercania de su
graduacion. Cuadl es la valoracion cuantificable
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de tal negativo impacto, la presumimos sin
conocerla en detalle.

Mirar hacia el futuro es lo aconsejable, /el
mafana? No, no es asi, se trata del presente:
al momento de esta publicacion el afio lectivo
2021 ya estara inaugurado. Entonces, los
docentes ya no podremos aludir a lo sorpresivo
de la pandemia. La educaciéon médica debe
continuary la historia nos brinda la oportunidad
de revalorizar el IAR. Es imperativo terminar
con los festejos de diversa indole que nuestros
estudiantes ponen en marcha bajo el eslogan
“-ya me recibi...” al aprobar la evaluacion
de su ultima asignatura previa al [AR. No es
simpatico el estigmatizar un momento festivo,
pero su significado es gravemente erroneo ya
que por connotacion sefiala al IAR “como un
tramite” o peor aun como que “el IAR no sirve
para nada...”’; algin gruptsculo de estudiantes
no representativo se animé a consignarlo asi
por escrito; la desafortunada expresion vale
para el ejercicio intelectual; no alcanza por su
fragilidad ni siquiera para ser incluido como un
mal ejemplo.

Continuamos con la pregunta contenida
en el subtitulo: ;como revalorizar el TAR?
Pues en principio, con el regreso a las fuentes
esto es: revisar el motivo de su reinstalacion
(déficit de actividad practica en las curricula
de medicina) y respetar su marco normativo.
Si bien la causa tiene un cierto margen para
la controversia, el acto resolutivo mas arriba
citado es clarisimo. Veamos: 1600 horas de
PFO, con programa, supervision y examen, con
laaprobacion de la evaluacion sumativa aparece
el verdadero momento para el brindis o festejo
de pregraduacion. Luego, las actividades de
formacion practica obligatoria deben abarcar el
80 % de la carga horaria citada, de ello resultan
1280 horas. Y asi surge la primera de las
preguntas: ;puede alcanzarse tal requerimiento
con sélo la concurrencia hospitalaria matutina?
La respuesta es no; un promedio realistico de

4 horas por dia con 20 horas semanales por 40
semanas alcanza a 800 horas. Esto es el 50%
del total establecido. Una segunda inquietud
puede enunciarse asi: las 320 horas que median
entre 1280y 1600 ;deben utilizarse para clases
teoricas? Respuesta: no, como recomendacion;
las actividades de integracion, los talleres de
investigacion, las guardias activas diurnas de
12 horas, los laboratorios de simulacion y los
entrenamientos institucionales preparatorios
para el examen de admision a las residencias
médicas se constituyen como los destinos
aconsejables de dicha fraccion de tiempo.

Momento oportuno para responder el
tercero de los inquietantes interrogantes que el
presente ejercicio intelectual plantea: ;como
planificar la actividad practica hospitalaria
vespertina en sedes académicas con cultura
matutina, con estudiantes que dicen ya haberse
recibido y cuyas conciencias estan focalizadas
en el ingreso a las residencias? Existe una
sola respuesta; finalmente, con ella uno de los
pretendidos aportes de este escrito y un propicio
homenaje a mi maestro de la medicina, el
memorable Prof. Dr. Luis Manuel Isola; desde
los repliegues de nuestras charlas académicas
surgio la contestacion: la actividad vespertina
se basard en el establecimiento de la dupla
funcional RO/R1, soberbia articulacion del
grado y posgrado médicos. EI R1 desarrollara
su actividad normal con un ayudante idoneo y
el RO colaborara y observara el desempefio del
personaje que ha de ser en pocos meses mas.

PrOF. DR. CARLOS R. TRODLER
Doctor en Medicina

Profesor Consulto Titular (UBA)
Profesor Titular (UCES)
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SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA COMO VARIANTE
REACTIVA DE LINFOHISTIOCITOSIS HEMOFAGOCITICA
MACROPHAGE ACTIVATION SYNDROME AS A VARIANT OF
HEMOPHAGOCYTIC LYMPHOHISTIOCYTOSIS

DRrA. SAncHEz NoELIA

RESUMEN

La linfohistiocitosis hemofagocitica, (HLH
por sus siglas en inglés) también conocida como
sindrome hemofagocitico, es una entidad poco
frecuente, subdiagnosticada, potencialmente
mortal y rapidamente progresiva que se desen-
cadena por una respuesta inmune descontrolada
y excesiva, generando alteracion de la homeos-
tasis del sistema inmune, con posterior falla
multiorganica. Afecta con mayor frecuencia a
nifios, pero hay casos descriptos en todas las
edades, incluso en adultos de hasta 70 afios.

El sindrome hemofagocitico que se presen-
ta en la edad adulta se encuentra cada vez mas
reconocido. Su etiologia esta vinculada a muta-
ciones genéticas o bien, desencadenada por in-
fecciones, drogas, neoplasias y enfermedades
autoinmunes.

El sindrome de activacion macrofagica
(SAM) es una variante del sindrome hemofa-
gocitico secundario a enfermedades reumato-
logicas que se considera como una forma re-
activa. El diagnostico es un desafio, ya que su
mortalidad se relaciona con el retraso diagnos-
tico y el inicio oportuno del tratamiento para
detener el estado de hiperinflamacion, ya sea
tratando su enfermedad de base o bien, con te-
rapia especifica.

Palabras clave: hemofagocitico- interleu-
kinas- activacion macrofagica- linfohistiocitosis

SUMMARY

Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH),
also known as hemophagocytic syndrome, is a
rare, underdiagnosed, life-threatening and ra-
pidly progressive entity that is triggered by an
uncontrolled and excessive immune response,
generating an alteration of the homeostasis
of the immune system, with subsequent multi-
organ failure. It most often affects children, but
there are cases described in all ages, even in
adults up to 70 years. Hemophagocytic syn-
drome that occurs in adulthood is increasingly
recognized. Its etiology is linked to genetic mu-
tations or, triggered by infections, drugs, neo-
plasms and autoimmune diseases. Macropha-
ge activation syndrome (MAS) is a variant of
hemophagocytic syndrome secondary to rheu-
matological diseases, which is considered a
reactive form. Diagnosis is a challenge, since
its mortality is related to the delay in diagno-
sis and the timely start of treatment to stop the
hyperinflammation state, either by treating the
underlying disease or with specific therapy.

Keywords: hemophagocytic- interleukins-
macrophage activation- lymphohistiocytosis

Médica Residente de Medicina Interna del Sanatorio Clinica
Modelo de Morén, Pcia. de Bs.As., Argentina
e-mail: noeliasanchez87@hotmail.com
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DESCRIPCION

El sindrome de hemofagocitosis linfohis-
tiocitica (HLH) es un raro desorden que com-
prende una amplia variedad de afecciones
ocasionadas por un estado de hiperactividad
inmunitaria y descontrolada, del que se requie-
re un alto indice de sospecha para su diagnds-
tico. Esta respuesta inmunoldgica es la causan-
te de una liberacion exagerada de citoquinas
inflamatorias responsables del cuadro clinico,
con la consecuente fagocitosis de células san-
guineas y sus precursores.

Pueden presentarse a cualquier edad, aun-
que las formas familiares son mas frecuentes
en la infancia. Las formas familiares son el re-
sultado de mutaciones genéticas en las células
natural killer (NK) y las células T citotoxicas
que se encargan de la inhibicion y apoptosis de
macréfagos activados. Las otras formas son las
llamadas secundarias y se desencadenan por
infecciones, neoplasias y enfermedades auto-
inmunes, entre las mas frecuentes. De hecho,
cualquier causa que genere la estimulacion in-
tensa de un sistema inmunolédgico disfuncional
podria actuar como gatillo de un sindrome he-
mofagocitico secundario.

Epidemiologia

Los primeros casos reportados fueron en
1939 por Scott y Robb-Smith quienes descu-
brieron un trastorno caracterizado como eri-
trofagocitosis por proliferacion de histiocitos.
Mas tarde, en la década del cincuenta, se aso-
cio la forma familiar y por ultimo se descri-
bieron las formas no malignas secundarias a
infecciones virales.

Hubo grandes avances en la investigacion y
se alcanz6 un gran conocimiento en los ultimos
afios. Es dificil evaluar la epidemiologia real;
en Suecia se ha estudiado esta entidad mas am-
pliamente, sobre todo la linfohistiocitosis de
tipo familiar que suele diagnosticarse en la in-
fancia y hay datos estadisticos que revelan una
incidencia de 1 cada 50.000 nacidos vivos. En
la actualidad se reportan alrededor de 1.2 casos

cada millon de personas por afio, y menos ain
en el sindrome de activacion macrofagica, ya
que estas cifras estan subestimadas por el bajo
indice de sospecha diagnostica. Se estima una
mortalidad variable desde 30 al 80%. Sin trata-
miento la mortalidad es mayor al 95%.

En nuestro medio se reportaron en los ulti-
mos 15 afios tres series de casos: dos de cuatro
pacientes cada una (Hospital Aleman, 2007 y
Hospital Britanico, 2011) y un estudio de co-
horte retrospectiva de 27 pacientes (Hospital
Italiano, 2017).

El sindrome hemofagocitico secundario es
mas frecuente en hombres, puede manifestarse
a cualquier edad, con una mediana de 50 afios.

Fisiopatologia

El sindrome hemofagocitico es un sindrome
clinico generado por una respuesta patoldgica
del sistema inmune que se caracteriza por libe-
racion excesiva de citoquinas. Esta liberacion
desregulada de citoquinas, conocida como
“tormenta de citoquinas”, es provocada por au-
sencia de inhibicion tanto de macrofagos como
de linfocitos T activados, ocasionando un dano
tisular con consecuente falla de 6rganos y ele-
vada mortalidad. No es conocida del todo la
etiologia de este sindrome, pero se desarrolla
debido a una alteracion de la respuesta inmu-
nologica, con una falla en la regulacion de la
proliferacion de linfocitos T, macrofagos acti-
vados e histiocitos, estimulando la liberacion
de citoquinas proinflamatorias.

La cascada de eventos de hiperinflamacion
se ve desencadenada por factores precipitan-
tes, principalmente de causa infecciosa, que se
desarrollan en un sistema inmune disfuncio-
nal, ya sea por causas primarias (alteraciones
genéticas) o secundarias (causas metabolicas,
neoplasicas o autoinmunes).

Las células NK juegan un papel importante,
ya que éstas inducen apoptosis tanto de célu-
las infectadas o con transformaciéon maligna,
como asi también, de las propias células de la
inmunidad para controlar la respuesta infla-
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matoria. Es probable que varios aspectos de
la sefializacion de estas células se encuentren
involucrados en las distintas variantes de HLH.
Las células NK contienen granulos de perfo-
rina que provocan un poro en la membrana
celular y contienen granzimas que son protei-
nas citoliticas que generan apoptosis lisando a
células infectadas, envejecidas o tumorales. Al
fallar este mecanismo no pueden controlar la
hiperproliferacion de células activadas de la in-

- o citotoxicidad
(primario/genético o

Desencadenante secundario/adquirida)

(infeccinsn, oncaldgica,

reumatoldgico,
mietabslico)

Cuadro clinico de
sindrome
hemofagocitico

AN

Liberacion
cilacinas
proinfimatorias

SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA COMO VARIANTE... pag. 05 a pag. 15 \|

munidad innata. La activacion descontrolada y
sostenida de los linfocitos T activados provoca
liberacion de interferon gamma que estimula la
activacion de macrofagos con la consecuente
hemofagocitosis, liberacion de interleuquinas
inflamatorias, principalmente IL-6, IL12, IL18
y citoquinas como factor de necrosis tumoral e
interferon alfa perpetuando un circulo vicioso
que es en gran parte responsable del cuadro cli-
nico (Figura 1).

linfocitos

Praliferacidn calular
descontrolada

Interferon-gamma

Macrafago
i
PR T

da L]

Figura 1. Fisiopatologia general de los sindromes hemofagocitico. Tomado de Itziar, A. Sindromes he-
mofagociticos: la importancia del diagndstico y tratamiento precoces Haemophagocytic syndromes: The
importance of early diagnosis and treatment. Anales de Pediatria. 2018; 89:2, 124.e1-124.e8

La disfuncion en la citotoxicidad es varia-
ble, puede estar disminuida o ausente y depen-
derad de si la causa es primaria o secundaria.
Si es primaria, dependera del tipo de mutacion
genética y si es secundaria del factor desen-
cadenante. En las causas secundarias, no esta
definida del todo su fisiopatologia; el virus
de Epstein-Barr es uno de los mas descriptos
como desencadenante de sindrome hemofago-
citico, ya que posee caracteristicas especiales
al interferir en la funcion de células T-CD8 y
liberacion de citoquinas proinflamatorias.
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Etiologia de causa primaria

Las causas primarias son las formas fami-
liares conocidas como linfohistiocitosis hemo-
fagocitica familiar autosomica recesiva (FHL).
De acuerdo a la alteracion genética se subdi-
viden en 5 tipos (Tablal), todas relacionadas
con un defecto en la regulaciéon inmune en los
linfocitos T citotoxicos y en las células NK y
su via metabolica de las perforinas-granzimas.
El diagnostico se realiza en la infancia, aunque
puede haber formas subclinicas con diagnosti-
co en la adultez.
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Tabla 1. Alteraciones genéticas en los 5 subtipos
de FHL

Subtipo FHL Gen
1 Desconocido
1 PRF1
1 UNCI3D
4 STX11
5 STXBP2

Tomado de Linfohistiocitosis hemofagocitica fami-
liar y adquirida. Janka GE Annu Rev Med. 2012;
63: 233-46.

Etiologias de causas secundarias

Dentro de las causas secundarias de HLH, las
causas mas frecuentes fueron las neoplasias on-
cohematolégicas, seguidas de las infecciosas y
los trastornos autoinmunes, las menos frecuen-
tes por farmacos y otras de causa desconocida.

1) Relacionadas a infecciones

Tanto las causas primarias o genéticas como
las esporadicas pueden verse desencadenadas
por una etiologia infecciosa. Igualmente es im-
portante esclarecer si la causa es primaria por-
que el tratamiento suele ser mas agresivo que en
las formas esporadicas secundarias, ya que en
éstas se podria intentar la terapéutica de la infec-
cion desencadenante. A todos los pacientes que
cumplan con los criterios diagnosticos se los
debe estudiar para detectar el desencadenante.
Tanto con cultivos, serologias virales sobre todo
virus de Epstein Barr (VEB), citomegalovirus
(CMV), parvovirus B19, herpes simple, virus
de la influenza HIN1; en los pacientes con VIH
se asocid a neumocistis jiroveci e histoplasmo-
sis, por lo que en estos pacientes es necesaria su
busqueda. Se asocio HLH en pacientes HIV que
iniciaron terapia antirretroviral. Actualmente se
reportaron casos de sindrome hemofagocitico
vinculado a tormenta de citoquinas y respuesta
inmunologica exacerbada en pacientes con virus
de SARS-CoV-2.

También se ha vinculado a infecciones pa-
rasitarias como leishmaniasis y toxoplasmosis,
micoéticas y bacterianas, entre las mas frecuen-
tes Brucella sp., Listeria s.p., y Mycobacterium
tuberculosis.

2) Relacionadas a malignidad

Dentro de las neoplasias malignas, las méas
relacionadas son las oncohematologicas, ya
que éstas liberan citoquinas inflamatorias que
exacerbarian una respuesta inmune descontro-
lada en un paciente con susceptibilidad. Las
variantes oncohematologicas con mayor vin-
culo son el Linfoma y las Leucemias linfoblas-
ticas agudas. Ademas, pueden aparecer como
complicacion luego del trasplante de células
madre hematopoyéticas.

3) Relacionadas a autoinmunidad

Cuando nos referimos a sindrome hemofa-
gocitico en un paciente con enfermedad auto-
inmune, debemos hablar del término sindrome
de activacion macrofagica. Es una variante re-
activa de este sindrome y es una complicacion
grave y potencialmente fatal sobre todo en ni-
fios con artritis idiopatica juvenil y en adultos
con LES o enfermedad de Still. Con menor
frecuencia se ha asociado a otras enfermedades
autoinmunes como son la poliarteritis nodosa,
sindrome de Sjogren, esclerosis sistémica y ar-
tritis reumatoide, entre otras.

Sindrome hemofagocitico y Covid-19

La fisiopatologia de esta nueva enfermedad
no se encuentra resuelta del todo, pero las seve-
ras lesiones pulmonares que este virus genera
en sus formas graves se podrian entender desde
una respuesta inflamatoria aguda y exagerada
que es consecuencia de la replicacion viral.
Se ha estudiado la liberacion de citoquinas se-
cundarias frente a esta respuesta inflamatoria,
entre ellas, L2, [L6, IL7, IL10 y TNFa, provo-
cando una tormenta de citoquinas asociada a la
gravedad del cuadro clinico. Esto provoca un
cuadro similar a sindrome hemofagocitico se-
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cundario a la infeccion viral, con la consecuen-
te falla multiorgéanica por la gran descarga ma-
siva de citoquinas; y existen casos reportados
mencionando que el sindrome hemofagocitico
puede ocurrir en contexto de Covid-19, con un
pronostico ominoso.

Sindrome de Activacion Macrofagica

El SAM es una entidad poco conocida, po-
tencialmente fatal y no diagnosticada. Se en-
cuentra mas descripta en niflos que en adultos,
pero hoy en dia ha habido un incremento de
reporte de casos en adultos.

El SAM es un cuadro clinico similar a los
sindromes hemofagociticos; es una variante
reactiva y ocurre cuando hay una funcion des-
controlada de los macrofagos, citotoxicidad
reducida y una disminucion de la actividad de
linfocitos T y células Natural Killer. Existe un
fallo en la inhibicion de los macrofagos activa-
dos que generan su apoptosis frente a una res-
puesta inflamatoria incontrolada; dicha inhibi-
cion ocurre a través de la via de las perforinas
y granzima B serina proteasa inducida por las
células NK, que por disminucion en su numero
o defecto genético en esta via no pueden pro-
vocar la apoptosis de los macrofagos inducien-
do un feedback positivo.

La mayor incidencia de SAM se encuen-
tra vinculada a enfermedades reumatolégicas
como artritis idiopatica juvenil (AlJ), lupus
eritematoso sistémico (LES) y algunos casos
reportados en la enfermedad de Still del adulto.
En un articulo publicado en el afio 2014 repor-
taron una serie de 13 casos de SAM secundario
a enfermedades autoinmunes, hematoldgicas,
infecciosas y oncologicas, donde la mortali-
dad y el prondstico podria verse afectado por
el retraso en el diagnostico. E1 SAM secunda-
rio a enfermedades autoinmunes posee ciertas
caracteristicas diferentes a la del resto como
hiperferritinemia, descenso de la velocidad de
eritrosedimentacion globular y una més marca-
da coagulopatia.
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Aspectos clinicos del SAM

La clinica del SAM puede confundirse con
sepsis, fiebre de origen desconocido, o bien
una exacerbacion de la enfermedad de base,
ya que son similares a las presentaciones de
cualquier proceso infeccioso grave, con falla
multiorganica.

El sindrome esta descripto por dos grupos
diferentes: por la Sociedad de Histiocitosis y
por los pediatras reumatdlogos. Los algoritmos
diagndsticos no estan definidos del todo para el
adulto, sino que fueron adaptados de las guias
pediatricas, por lo que se encuentran en pro-
ceso, sobre todo para las formas secundarias a
LES y AlJ. En el ultimo tiempo, se han defini-
do criterios diagndsticos.

Suele presentarse con un sindrome febril,
con afectacion de otros o6rganos, por lo que
suele solaparse con otros diagnodsticos. Es fre-
cuente la presencia de organomegalia, fiebre,
en casos mas graves compromiso del SNC, y
alteraciones en el laboratorio con citopenias y
reactantes de fase aguda elevados como la fe-
rritina y los triglicéridos.

Diagnostico de sindrome hemofagocitico

Los criterios diagnosticos se establecen en
base a la clinica y el laboratorio que ya fueron
establecidos por la Sociedad de hemofagocito-
sis. Primero se realizaron los criterios de HLH-
94 que fue el primer estudio de tratamiento in-
ternacional prospectivo; el diagnoéstico se fijo
en 5 criterios que fueron: fiebre, esplenomega-
lia, hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogene-
mia, bicitopenia y hemofagocitosis.

Luego fue modificado por el HLH-04 que in-
troduce 3 criterios adicionales, actividad de las
células Natural Killer disminuida o ausente, ni-
veles elevados de IL-2 e hiperferritinemia. Para
el diagnostico son necesarios 5 de los 8 criterios.

El diagnostico de HLH puede establecerse
si se cumple uno de los 2 criterios siguientes:

1) Diagnéstico molecular consistente con HLH

2) En ausencia de diagnostico molecular,
cuando se cumplan 5 de los siguientes criterios:
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1) Fiebre

2) Esplenomegalia

3) Citopenias en sangre periférica que afec-
te al menos dos de los tres linajes

- Hemoglobina <9 g/dl

- Neutroéfilos absolutos < 1000/mm?®

- Plaquetas < 100.000/mm?

4) Hipertrigliceridemia (> 265 mg/dl) y/o
hipofibrinogenemia (< 150 mg/dl)

5) Hemofagocitosis en ganglio o bazo

Criterios adicionales:

6) Disminucion o ausencia de actividad ci-
totoxica de células NK

7) Hiperferritinemia > 500 mg/dl

8) Elevacion del receptor soluble de interleu-
quina 2 (CD25 soluble o sIL-2R) > 2.500 U/ml

El diagnostico es complejo, requiere de un
alto indice de sospecha, y la combinacion de
datos paraclinicos. La biopsia de médula 6sea
y la evidencia de hemofagocitosis en médula
osea (Figura 2), bazo o ganglio no es funda-
mental para el diagndstico ya que esperar el re-
sultado podria atrasar el inicio del tratamiento.

Figura 2. Tincién con hematoxilina/eosina 40x:
médula 6sea en donde se observa la presencia de
hemofagocitos (circulo) Tomado de: Fernandez,
MEF, et al. Active systemic lupus erythematosus,
macrophage activation syndrome and sepsis.
Rev.Colomb. Reumatol. 21,4. 2014 http://dx.doi.
org/10.1016/j.rcreu.2014.09.001

No es sensible ni especifica, pueden existir
falsos positivos en pacientes criticos y con sep-
sis; por otro lado, la ausencia de hemofagoci-
tosis no descarta el diagnostico y ademas las
biopsias que se realizan al inicio de la enferme-
dad o en las de causas secundarias pueden dar
negativas o ser muy inespecificas.

Diagnoéstico de sindrome de activacion
macrofagica

Se formularon criterios modificados para
SAM propuestos por Ravelli et al (Tabla 2)

Tabla 2. Criterios clinicos, de laboratorio e
histopatologico para SAM

Laboratorio:

- Citopenias (86%)

- Alteracion de transaminasas (46%)
- Coagulopatia (100%)

- Disminucién de la velocidad de eritrosedi-
mentacién globular abrupta

- Hipertrigliceridemia (80%)

- Hiponatremia

- Hipoalbuminemia

- Hiperferritinemia (100%)

- Elevacion del sCD25

Histopatologico:
- Hemofagocitosis en la médula 6sea

Todos los hallazgos clinicos y de laboratorio
se encuentran en concordancia con la fisiopa-
tologia del sindrome hemofagocitico. La libe-
raciéon de citoquinas proinflamatorias son las
responsables de la fiebre, el factor de necrosis
tumoral y el interferon induce tanto las citope-
nias como la hipertrigliceridemia y la espleno-
megalia es secundaria a la infiltracion linfoci-
taria. La insuficiencia hepatica es secundaria a
la infiltracion de linfocitos y la coagulopatia no
estaria en completa relacion a esta insuficien-
cia hepatica, sino mas bien se la vincula a los
macrofagos que secretan activadores de plas-
minodgeno, con la consecuente disminucion del
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fibrindgeno. No se trata de una coagulacion
intravascular diseminada como se ve en los
cuadros sépticos graves ya que los niveles de
factor V y VIII se encuentran normales en estos
casos. Se debe tener en cuenta que la ferritina
elevada es un reactante de fase aguda, si bien
puede elevarse por cualquier otro proceso in-
flamatorio/infeccioso o reumatologico, es me-
nos especifica en el adulto ya que existen otras
patologias que la elevan. Debe ser tomada en
cuenta en el contexto clinico y si se estd frente
a una fuerte sospecha de SAM, y no de forma
aislada.

Muchas de las pruebas de laboratorio son
accesibles, pero otras requieren de derivacion
a centros especializados como las pruebas de
inmunologia que son técnicas basadas en cito-
metria de flujo: las mas destacadas son la me-
dicion del receptor soluble de I1L-2, la actividad
de células NK, o la tincion de los granulos de
perforina. Tienen la ventaja de ayudar a dife-
renciar entre las formas primarias y las secun-
darias. La desventaja es el tiempo que tardan
sus resultados. El tratamiento, sin embargo,
debe decidirse e instaurarse en base a la gra-
vedad del cuadro clinico y no debe retrasarse
su inicio por estas pruebas. Existen otros mar-
cadores biologicos que permiten evaluar y ha-
cer un seguimiento del estado de los linfocitos
T, las NK y los macrofagos. Permiten valorar
el estado de gravedad, pronostico e incluso de
recaidas con la medicion del receptor sCD25
que se sobreexpresa en los linfocitos T activa-
dos y se relaciona con el SAM. Se correlaciona
ademas con severidad y es mas consistente que
otros marcadores; con un valor mayor a 10.000
U/ml apoya el diagnostico con una especifici-
dad de 93%.

El H-Score es un sistema de puntuacion
para estimar el riesgo de tener HLH secunda-
rio. Con valores de corte mayores a 169 puntos
se estima 93% de sensibilidad y 86% de espe-
cificidad (Tabla 3).
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Tabla 3. H-Score para HLH secundario

Temperatura o]
- ¢38.4°C 33
- 38.4 - 39.4°C 49
-» 39.4°C

Organomegalia
-Ninguna o

-Esplenomegalia 0 hepatomegalia 23
-Hepatomegalia y esplenomegalia 34

Nimero de citopenias

-1 linaje o}

-2 linajes 24

-3 linajes 34
Triglicéridos

¢ 1.5 mmol/l o

-1.5 @ 4 mmol/l 44

-> 4 mmol/l 64
Fibrindgeno

< 2.5 g/l o

-> 2.5 g/l 30
Ferritina

-¢ 2000 ng/ml o

-2000-6000 ng/ml 35

-> 6000 ng/ml 50
Aspartato aminotransferasa

- 30 U/l )

-» 30 U/l 19
Hemofagocitosis en médula 6sea

-No 0

-Si 35
Inmunosupresién conocida

-No (0}

-Si 18

TRATAMIENTO

El objetivo principal de la terapéutica es
controlar la respuesta hiperinflamatoria y su-
primir las células activadas e infectadas.

El tratamiento debe iniciarse sin demora y
va a depender del estado clinico del paciente
y su evolucion. Las formas fulminantes, sobre
todo cuando se presentan con distrés respirato-
rio o disfuncion neuroldgica, requieren trata-
miento especifico y agresivo, mientras que las
formas mas estables responden mejor a trata-
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mientos menos agresivos. La precocidad del tra-
tamiento es clave para disminuir la mortalidad.

En caso de que se sospeche que el desenca-
denante es de etiologia infecciosa, si el estado
clinico del paciente lo permite, podria tratarse
la causa por unas 48-72 hs y evaluar la respues-
ta. Aunque a veces resulta insuficiente poder
detener la cascada inflamatoria solamente con
antibidticos o antivirales.

En 1994 la Sociedad de Histiocitosis organi-
76 el primer protocolo de tratamiento para HLH
que fue el HLH-94; con este protocolo de trata-
miento la tasa de supervivencia alcanzo el 54%.

Las diferentes modalidades de tratamiento
se basan en los esquemas HLH-94 y HLH-04
(Tabla 4) e incluyen corticoides, citostaticos,
terapia con biologicos, que son el primer es-
calon terapéutico. Dexametasona para las for-

mas primarias o cuando existe compromiso del
SNC ya que posee mejor penetracion en la ba-
rrera hematoencefalica.

En las formas secundarias a enfermedades
autoinmunes, si la condicion clinica del paciente
lo permite, podria unicamente tratarse la causa
desencadenante, o bien, podrian utilizarse solo
corticoides y en caso de refractariedad podria
agregarse etoposido y de esta manera se podria
evitar una terapia potencialmente toxica.

Otro protocolo publicado en 2019 reco-
mienda identificar la causa desencadenante e
iniciar pulsos de metilprednisolona e inmu-
noglobulinas como primera linea. En caso de
no encontrar respuesta, sugiere como segunda
linea anakinra (agonista del receptor IL-1) y
considerar ciclofosfamida. En la tercera linea
se plantea etoposido (Figura 3).

| CONSIDERACIONES PARALELAS
I

1
| Identificar y tratar el VEB. Considerar
| rituximab

: gatillantes infecciosos

I Investigar los gatillantes neoplasicos y

TERCERA LINEA

(discutirlo con un hematdlogo)

Etopésido 150mg/m? dos veces a la semana por 2 semanas,
luego

Etopdsido 150mg/m? una vez por semana por 6 semanas

| considerar |la quimioterapia dirigida al

I
I
I
I
I
[P s !
Antibioterapia dirigida a tratar los 1
I
I
|
I céncer .

I

I

maximo de 8mg/Kg/dia

recurrencias

SEGUNDA LINEA

Anakinra iniciar a 1-2mg/Kg, aumentando a un

Considerar CSA 2-7mg/Kg/dia. Tiene un rol en prevenir

io a tratamiento

INMEDIATO

Metilprednisolona 1gr IV dia por 3-5 dias

e d organica)

IGIV 1gr/Kg/dia por 2 dias (La vida media es de 14-
21 dias, considerar repetir |a dosis a los 14 dias)

SAM o SHF establecidos (pancitopenia, coagulopatia,
disfuncién neurolégica, hemofagocitosis, disfuncion

Deterioro clinico a pesar del tratamiento inmediato

Figura 3. Enfrentamiento terapéutico para adultos con SAM o SHF secundario. Tomado de: Otarola,
D.B et al. Sindrome hemofagocitico, enfrentamiento diagnostico y terapéutico actual. Revision a partir de
un caso relacionado a virus Epstein-Barr. Rev. méd. Chile vol.148 no.3 Santiago mar. 2020 http://dx.doi.

org/10.4067/S0034-98872020000300371

El etoposido es quimioterapico potente que
induce la apoptosis en las células responsables
de la inflamacién. Se debe ser cauteloso en el
tratamiento de HLH secundario, y sélo reser-

var el protocolo HLH-04 para formas graves y
refractarias.

El protocolo terapéutico HLH-04 incluye
una fase de induccion de 8 semanas que inclu-
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ye dexametasona + etopdsido; si hay compro-
miso del SNC podria agregarse metotrexato
intratecal. Este protocolo agrego6 al tratamiento
ciclofosfamida, pero no se logré demostrar be-
neficio como parte del tratamiento inicial.

La fase de mantenimiento se basa en dexa-
metasona y etopdsido. La ciclofosfamida se vio
vinculada a encefalopatia posterior reversible.
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Existe el tratamiento de Alotrasplante de
progenitores hematopoyéticos, pero se reserva
para casos de refractariedad al tratamiento y en
pacientes pediatricos con mutaciones genéticas
asociadas a HLH. El trasplante podria conside-
rarse también cuando la causa es por enferme-
dad oncohematoldgica.

Tabla 4. Esquema segun protocolo HLH -94 y 04 para el tratamiento de HLH

Dexametasona 10 mg/m? /dia en semanas 1y 2, luego 5 mg/m? /dia en semanas 3y 4;
2,5 mg/m?/dia en semanas 5 y 6; 1,25 mg/m? /dia en semana 7, reduciendo dosis hasta sus-

pender durante semana 8

Etopdsido 150 mg/m?> dos veces por semana las primeras 2 semanas, luego una dosis semanal

hasta cumplir 8 semanas

Metotrexato intratecal asociado a hidrocortisona: maximo 4 dosis (semanal desde semana 3 a
6). En caso de compromiso neuroldgico o en caso de LCR comprometido:

-6 mg MTX (< 1 afio de edad) + 4 mg hidrocortisona

-8 mg MTX (1-2 afios de edad) + 6 mg hidrocortisona

-10 mg MTX (2-3 anos de edad) + 8 mg hidrocortisona

-12 mg MTX (> 3 afios de edad) + 10 mg hidrocortisona

Ciclosporina ajustada para niveles basales entre 250-300 ng/ml (la ciclosporina varia en los dos
protocolos. En el HLH 94 se inicia a la semana 9, mientras que en el HLH o4 se inicia al mo-

mento del diagnostico)

CONCLUSIONES

El sindrome de activacion macrofagica es
una variante reactiva de los sindromes hemofa-
gociticos que involucra las causas secundarias,
sobre todo por enfermedades reumatologicas/
autoinmunes, oncohematologicas e infeccio-
sas, las cuales deberian considerarse como un
gatillo del SAM.

Es poco frecuente, rara, potencialmente
fatal y posee una alta tasa de mortalidad si se
retrasa el diagnostico ya que desencadena una
respuesta inmune descontrolada, con posterior
falla multiorgénica.

No existen criterios validados para alcan-
zar el diagnodstico, ya que estan adaptados y
tomados de guias y protocolos que se crearon
para la poblacion pediatrica. Existe escasez de

datos epidemioldgicos por su infra diagnos-
tico y faltan estudios de investigacion sobre
esta entidad.

Esta patologia es poco conocida y tenida en
cuenta por los especialistas que no son reuma-
tologos, por lo que su conocimiento permite
eventualmente al internista poder sospecharla y
diagnosticarla para iniciar un tratamiento opor-
tuno y evitar un desenlace catastrofico para el
paciente.

Cabe destacar que con la pandemia actual
del virus SARS-CoV-2, muchos de los desen-
laces fatales de estos pacientes son provocados
por una respuesta inmune exacerbada y pos-
terior falla multiorganica que culminan en un
desenlace fatal por hemofagocitosis y sindrome
de activacion macrofagica.
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RESUMEN

La toxoplasmosis cerebral (NT) es una de
las infecciones oportunistas mas frecuentes en
los pacientes VIH positivos. Objetivos: Deter-
minar la prevalencia de la NT en pacientes con
VIH que fueron ingresados en el Hospital Gene-
ral de Agudos J. M. Ramos Mejia en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, durante los afios
2014-2018. Materiales y Métodos: La mues-
tra estuvo conformada por 118 pacientes con
diagnostico VIH/SIDA, ingresados con Toxo-
plasmosis al Servicio de Clinica Médica desde
enero de 2014 a diciembre de 2018. Se realizo
una revision de las historias clinicas de la base
de datos obtenida del sistema.

Resultados: Se encontraron 393 pacientes
con VIH/SIDA, de los cuales 118 (30%) tenian
NT. Pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion definidos en el estudio fue-
ron ingresados 80 pacientes. El grupo etario pre-
dominante estaba ubicado entre los 29-39 afios
(54%). El sintoma neurologico mas destacado
fue la cefalea (81%). Alrededor de un 33% tuvo
una carga viral alta, mientras que en el conteo de
linfocitos T CD4+ el 79% de la muestra obtuvo
valores menores a 200 cél/mm’. En relacion a
las condiciones de egreso de los pacientes, 70%
terminé su hospitalizacion en estado favorable.

SUMMARY

Cerebral toxoplasmosis (NT) is one of the
most frequent opportunistic infections in HIV
positive patients. Objectives: 1o determine the
prevalence of NT in patients with HIV who were
admitted to the General Acute care Hospital J.
M. Ramos Mejia in the Autonomous City of Bue-
nos Aires during 2014-2018 period. Materials
and Methods: The sample consisted of 118 pa-
tients with HIV / AIDS diagnosis, admitted with
Toxoplasmosis in the Internal Medicine ward
from January 2014 to December 2018. A review
of the medical records of the database obtained
from the system was performed

Results: 393 patients with HIV / AIDS were
found, of which 118 (30%) had NT. 80 patients
who met the inclusion and exclusion criteria de-
fined in the study were admitted. The predomi-
nant age group was between 29-39 years (54%,).
The most prominent neurological symptom was
headache (81%). Around 33% patients had a
high viral load, while in the CD4 + T lymphocy-
te count 79% of the sample obtained values be-
low 200 cells / mm?®. 70% of the patients ended
theire hospitalization in a favorable state.

Conclusion: Due to the high prevalence of
Neurotoxoplasmosis, it is convenient to take into
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Conclusion: Debido a la alta prevalencia de
Neurotoxoplasmosis es conveniente tener en
cuenta que todo paciente VIH+ que llegue a la
emergencia con sintomas neurolégicos como ce-
falea y alteraciones del nivel de conciencia ameri-
ta descartar la NT como enfermedad oportunista.

Palabras clave: VIH/SIDA, Toxoplasmosis
cerebral, toxoplasma gondii, neurotoxoplasmosis

INTRODUCCION

En pacientes infectados con VIH, la inci-
dencia de Toxoplasmosis esta estrechamente
relacionada con el recuento de LT CD4+. Re-
portes indican que estos pacientes con titulos
altos de IgG, tienen mayor riesgo para Neuro-
toxoplasmosis (NT) cuando los recuentos de
LT CD4 + son inferiores a 200 cel/mm?(2).

Ante las manifestaciones clinicas su-
gerentes de masa cerebral se deben reali-
zar estudios para el diagnostico de certeza,
pues la NT puede ser la primera manifesta-
cion de sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA), por lo que es conveniente
solicitar estudios de ensayo por inmunoab-
sorcion ligado a enzimas (ELISA), Western
Blot, LTCD4, tomografia axial computari-
zada (TAC), resonancia magnética nuclear
(RMN), reaccion en cadena de la polimerasa
en liquido cefalorraquideo (1).

Esta patologia se produce en alrededor
del 10 % de los pacientes con SIDA no trata-
dos. La infeccidn es causada por el parasito
Toxoplasma gondii (TG). Los sintomas com-
prenden encefalitis, fiebre, cefalea intensa
que no responde al tratamiento, hemiparesia
y parestesias, convulsiones, letargo, vision
borrosa, mareos, trastornos en la marcha y
vomitos. Es importante tener en cuenta que
todos los pacientes no muestran signos de in-
feccion. El pronostico y la supervivencia de
estos pacientes dependen del diagnostico y
de que se realice un tratamiento oportuno y
eficaz (3).
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account that every HIV + patient who arrives
at the emergency with neurological symptoms
such as headache and alterations in the level of
consciousness deserves to rule out NT as an op-
portunistic disease.

Keywords: HIV / AIDS, cerebral toxoplas-
mosis, toxoplasma gondii, neurotoxoplasmosis

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pa-
cientes ingresados en el Hospital General de
Agudos J. M. Ramos Mejia, con diagnéstico
de VIH/SIDA ingresados al Servicio de Clinica
Meédica del 1 de enero de 2014 al 31 de diciem-
bre de 2018.

TIPO DE ESTUDIO: Observacional.

DISENO: Estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo, de corte transversal.

LOCALIZACION: El presente estudio se
realizo en el area de Hospitalizacion del Hospi-
tal General de Agudos J. M. Ramos Mejia del
Servicio de Clinica Médica.

UNIVERSO: El universo esta conformado
por 393 pacientes VIH/SIDA+ ingresados al
Servicio de Clinica Médica del Hospital Gene-
ral de Agudos J. M. Ramos Mejia desde enero
de 2014 a diciembre de 2018.

MUESTRA: La muestra estd conformada
por 118 pacientes VIH/SIDA ingresados con
neurotoxoplasmosis al departamento de Clini-
ca Médica del Hospital General de Agudos Ra-
mos Mejia; de ellos 80 pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtuvieron por medio de la re-
vision de las historias clinicas que se encuen-
tran en el repositorio del Hospital General de
Agudos J. M. Ramos Mejia y en su archivo
informatico para la obtencion de las caracteris-
ticas de las variables a analizar.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

» Pacientes VIH positivos que estuvieron
ingresados en el Hospital General de
Agudos J. M. Ramos Mejia entre enero
de 2014 a diciembre de 2018.

» Pacientes que tengan IgG e IgM positi-
vos para T. gondii.

* Pacientes mayores de 17 afios.
Criterios de exclusion:

* Pacientes inmunodeprimidos por cual-
quier otra causa que no sea por VIH, y/o
que hayan desarrollado otras enfermeda-
des oportunistas.

» Pacientes que no tengan ningln registro
de IgG e IgM positivos para T. gondii.

» Pacientes menores de 17 afios.

* Mujeres en estado de gestacion.

» Pacientes que no presenten registro de
carga viral y conteo de LTCD4 (en con-

junto) en el sistema del Hospital General
de Agudos J. M. Ramos Mejia.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la Toxoplas-
mosis cerebral en pacientes con VIH que fue-

ron ingresados en el Hospital General de Agu-
dos J. M. Ramos Mejia de Buenos Aires en los
afios 2014-2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el método mas usado para el diag-
noéstico de toxoplasmosis cerebral en el Hos-
pital General de Agudos J. M. Ramos Megjia.

2. Identificar los principales sintomas neurolo-
gicos que presentan los pacientes con toxo-
plasmosis cerebral.

3. Determinar el recuento de LTCD4 y los ni-
veles plasmaticos de carga viral en los pa-
cientes con diagnodstico de toxoplasmosis
cerebral y VIH.

4. Establecer la tasa de mortalidad en pacientes
con diagnostico de toxoplasmosis cerebral.

RESULTADOS

Se encontraron 393 pacientes con VIH/SIDA
atendidos en el Hospital en dicho periodo; de
ellos 118 (30%) tenian NT. Unicamente ochenta
pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sion y exclusion definidos en el estudio (n=80).

Los pacientes entre 29-39 afios fueron el
grupo etario en el que predomind la enferme-
dad con un 54 % del total de la muestra (n=43),
seguido del grupo entre 40-50 afios con un 21%
(n=17), y el comprendido entre 18-28 afios con
el 12% de la muestra (Grafico 1).

Grifico 1. Edades de los pacientes identificados con neurotoxoplasmosis

Fuente: del Autor
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Segtin el valor de linfocitos T CD4+ deter-
minados en nuestros pacientes con NT, el 79%
(n=63) tuvo conteos de CD4+ menores a 200
cel/mm’, el 14% (n=11) evidencio niveles de
CD4+ entre 200 a 499 cel/mm*y sélo en el 4%

(n=3) se detectaron células CD4+ mayores a
500 cel/mm’. Existieron 3 pacientes (4%) que
no tuvieron registro (NR) de esta variable en el
sistema (Grafico 2).

Grafico 2. Recuento de linfocitos T CD4+ en pacientes identificados con neurotoxoplasmosis.
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Fuente: del Autor

El tratamiento mayormente usado en los
pacientes incluidos fue la combinacion de los
farmacos Trimetoprima-sulfametoxazol + clin-
damicina + pirimetamina+ leucovorina con un

79% (n=63), seguido de clindamicina + ma-
crolido en 10 pacientes (13%) y finalmente la
combinacion de carbapenémico + macrolido +
clindamicina en 7 casos (9%) (Grafico 3).

Grifico 3. Tratamiento usado por pacientes identificados con neurotoxoplasmosis

PANEMICO+MACROUDO+CLINDAMICINA

PIRIMETAMINA
+TMP/SMX
+CLINDAMICINA+
LEUCOVORINA
79%

Fuente: del Autor
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DISCUSION

De los resultados obtenidos, la edad pro-
medio de los pacientes fue 34 (29-39) afios,
coincidiendo en que las edades mas afectadas
son aquellas entre la tercera y cuarta década
de vida. Schmidt y Sonneville, en un estudio
multicéntrico publicado en el 2013, encontra-
ron que los pacientes con NT tenian una edad
media de 47 afios (IQR, 38-56 afios).

En un estudio realizado en Brasil, por Co-
rreia et al. la edad promedio fue 35 anos (4),
dato muy similar al encontrado por nosotros.
Por otro lado, la Sociedad Americana de Mi-
crobiologia, a través de un reporte de Gang-
neux, sostiene que de la poblacion infectada
que supera los 20 afios de edad, el 20% perte-
nece al grupo etario ubicado entre los 20 a 29
afios y que el 70% abarca las edades entre 40 y
49 afios, pudiendo observar la similitud de las
edades con estos trabajos (2).

En nuestro trabajo, la mayoria de los pacientes
(79%) tuvieron niveles de linfocitos T CD4+ me-
nores a 200 cel/mm’. Esto es reforzado por Gang-
neux quien indica que los pacientes infectados con
VIH que reportan altos titulos de IgG tiene valor
predictivo para pensar en NT cuando el contaje de
LT CD4+ sea menor a 200 cel/mm? (2).

Nuestro estudio muestra que el sintoma
neuroldgico predominante fue la cefalea con
un 81% (n=65), seguido de las alteraciones del
nivel de conciencia en el 43% (n=34), y he-
miparesia’hemiplejia en el 26% (n=21) de los
pacientes. Tomando como referencia el estu-
dio de Correia et al., entre las manifestaciones
mas frecuentes, enumeraron a la cefalea en un
89.4% casos, hemiparesia en el 88.2 % y fiebre
en el 54.1%. En dicho estudio el 83.5% de los
pacientes no tuvo alteracion del nivel de con-
ciencia, aunque hubo déficits en los pares cra-
neales en el 14.1% de los pacientes (4).

Segun Basavaraju en India, las lesiones
cerebelares, subcorticales o corticales pueden
estar presentes en mas del 50% de los casos,
resultando en hemiparesias, trastornos de la
marcha y trastornos del habla (5).

Nosotros obtuvimos un total de 12 pacientes
(15%) entre alteraciones visuales, disartria y afa-
sia. Los investigadores Ayoade y Dulebohn, de
la Universidad de Louisiana, sostienen que los
sintomas son generalmente subagudos, varian-
do de unos pocos dias a meses. Los sintomas
mas comunes, en su trabajo, incluyeron cefa-
lea, confusion y letargo. La fiebre fue de apari-
cion variable, pero generalmente estd ausente.
Convulsiones y déficits neurologicos focales
fueron reportados en un 30% y 70% de los pa-
cientes respectivamente (6).

En Dinamarca, en un estudio realizado por
Martin-Iguacel, la cefalea (37.5%), el déficit
cognoscitivo (41.7%) y la paresia de las ex-
tremidades (36.1%) fueron los sintomas mas
comunes en la presentacion de la enfermedad.
Mientras que los trastornos en la coordinacion
y el habla, la paralisis facial y las convulsio-
nes fueron vistos en casi un tercio de todos los
pacientes (7). Segun este trabajo, en relacion
al tratamiento farmacologico, el uso de sulfa-
diazina/pirimetamina fue el régimen de induc-
cion mas comun (87.5%), seguido de clinda-
micina/pirimetamina (29.2%), con excelentes
resultados. En nuestro Hospital el esquema
terapéutico mayormente usado fue trimetopri-
ma-sulfametoxazol junto con clindamicina y
pirimetamina en 63 individuos (79%), seguido
de clindamicina y macrélido en 10 pacientes
(13%), y finalmente carbapenémico, macroli-
do y clindamicina en siete casos (9%). Los dos
ultimos esquemas, aunque no constan entre los
tratamientos alternativos, equivalen a la menor
parte de los pacientes de la muestra. Es intere-
sante destacar que a pesar de compartir el mis-
mo esquema terapéutico, el uso del tratamiento
alternativo en el Hospital General de Agudos J.
M. Ramos Mejia demostro tener buenos resul-
tados que se ven reflejados en las condiciones
de egreso de los pacientes; el 70% termino su
hospitalizacion con alta médica definitiva 'y el
30% restante falleci6 durante su estadia hos-
pitalaria debido a una suma de factores como
la edad, su alto nivel de inmunosupresion y
comorbilidades anadidas. Ademas, la mayo-
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ria de estos pacientes se encontraban en areas
de cuidados intensivos y eran dependientes de
ventilacidn mecanica, acceso venoso central,
sondaje naso gastrico y vesical, que son nece-
sarios para el soporte adecuado de un paciente
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critico, pero a la vez los hacian propensos a in-
fecciones asociadas a los mismos, tales como
neumonia y sepsis, acompafiado de falla mul-
tiorganica.
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PROPOSITO Y OBJETIVO DE LA CAMPANA.
POBLACION OBJETIVO A VACUNAR

Propésito: Disminuir la morbilidad-mortali-
dad y el impacto socio-econdémico ocasionados
por la COVID-19 en Argentina.

Objetive: Vacunar al 100% de la poblacion
objetivo en forma escalonada y progresiva, de
acuerdo con la disponibilidad gradual y cre-
ciente del recurso y a la priorizacion de riesgo.

Priorizacion y escalonamiento de la vacuna-
cion: “vacunacion en etapas”

Debido a la disponibilidad gradual de dosis de
vacunas con la que se contara en el transcurso
de la Campaiia, es necesario establecer el or-
den de prioridad de los grupos de poblacién a
vacunar en cada una de las etapas establecidas.

Para cllo, se ha considerado un marco bioético
fundado en los principios de igualdad y digni-
dad de derechos, equidad, beneficio social y
reciprocidad. Para establecer la priorizacion de
las poblaciones a vacunar en las distintas etapas
se contemplan también criterios establecidos
en funcion del riesgo de desarrollar la enfer-
medad grave y complicaciones por COVID-19,
la probabilidad de una mayor exposicion al vi-
rus, la necesidad de mitigar el impacto de la
COVID-19 en la realizacion de actividades so-
cioeconomicas y la posibilidad de incidir en la
cadena de transmision.

La provision de las vacunas contra la CO-
VID-19 autorizadas para su uso es limitada,
dado que la demanda responde a las necesida-
des a nivel mundial. La produccion se ira incre-
mentando de forma progresiva y esto permitira
contar con una mayor disponibilidad del insu-
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mo paulatinamente. Es por esto que, Argentina
al igual que otros paises del mundo, implemen-
tara una estrategia de vacunacion escalonada y
en etapas, en la que se iran incorporando dis-
tintos grupos de la poblacion definidos como
“poblacion objetivo a vacunar” en forma si-
multanea y/o sucesiva, sujeta al suministro de
vacunas y priorizando las condiciones defini-
das de riesgo.

Criterios para la priorizacion de personas a

vacunar:

Riesgo por exposicion y funcion estratégica:

* Personal de salud con escalonamiento a
Fuerzas Armadas, de seguridad y personal
de servicios penitenciarios.

» Personal docente y no docente (inicial, pri-
maria y secundaria).
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» Otras poblaciones estratégicas definidas por
las jurisdicciones y la disponibilidad de dosis.

Riesgo de enfermedad grave:
* Adultos de 70 anos y mas.
* Personas mayores residentes en hogares
de larga estancia.
e Adultos de 60 a 69 afios.

* Adultos de 18 a 59 afios pertenecientes a
grupos en riesgo.

Y teniendo en cuenta los criterios de VUL-
NERABILIDAD: Barrios populares / Personas
en situacion de calle / Pueblos originarios / Per-
sonas privadas de libertad / Migrantes / Docentes
universitarios / Otros grupos.

Tabla 1. Poblacion objetivo a vacunar: Estratificacion del riesgo segin condicion.

De enfermedad grave

Poblacion objetivo: Priorizacion para definicion de etapas

Exposicién y funcion estratégica

-Adultos de 70 anos y mas
-Personas mayores residentes en hogares de
larga estancia

-Personal de salud (escalonamiento en funcion
de la estratificacion de riesgo de la actividad)

-Adultos de 60 a 69 anos

-Fuerzas armadas, de seguridad y personal de
servicios penitenciarios.

-Adultos 18 a 59 afos de grupos en riesgo

-Personal docente y no docente (inicial, prima-
ria y secundaria)

Barrios populares/Personas en situacion de calle/Pueblos originarios/Personas privadas de liber-
tad/Migrantes/Docentes universitarios/Otros grupos

-Otras poblaciones estratégicas definidas por
las jurisdicciones y la disponibilidad de dosis

Nota: este esquema puede ser modificado a la luz de nueva evidencia cientifica, la situacion epidemiologica y la dispo-

nibilidad de dosis.

La estrategia de vacunacion en etapas plan-
tea una priorizacion establecida por:

* Los antecedentes epidemiologicos vin-
culados al comportamiento de la enfer-
medad, concentrandose en los grandes
aglomerados urbanos y distribuyéndose
a partir de estos.

» El riesgo de padecer formas graves de
enfermedad,

» Las actividades con mayor riesgo de ex-
posicion,

» Aquellas actividades consideradas estra-
tégicas para el adecuado funcionamiento
del estado.
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» Las poblaciones con mayor vulnerabili-
dad social y con dificultades de acceso.’

Priorizacion para definicion de etapas se-
gun riesgo de enfermedad grave y por expo-
sicion / funcion estratégica

La vacuna sera provista por el Estado Na-
cional para todos los que integren la poblacion
objetivo definida, independientemente de la
cobertura sanitaria y la nacionalidad.

El inicio de la vacunacion serd en los gran-
des AGLOMERADOS URBANOS, donde la
evidencia indica que se presenta una mayor
proporcién de casos confirmados, con transmi-
sidn comunitaria sostenida y las mayores tasas
brutas de mortalidad.

La vacunacion sera en etapas, voluntaria e
independiente del antecedente de haber padeci-
do la enfermedad.

NOTA IMPORTANTE: Las etapas de va-
cunacion podran desarrollarse en forma sucesi-
va o simultanea de acuerdo a la disponibilidad
del insumo. Si la cantidad de vacunas es su-
ficiente, no se requerird completar la vacuna-
cion de un grupo determinado (ej. personal de
salud), para poder avanzar a otra etapa con la
incorporacion de otros grupos priorizados (ej.
adultos mayores de 70 afios y personas mayo-
res residentes en hogares de larga estancia),
como puede verse en el Grafico 1 a través de la
superposicion de las barras.

Grifico 1. Poblacion objetivo a vacunar: “Vacunacion en etapas sucesivas y/o simultaneas”

Personal de salud (escalonamiento en funcién de
la estratificacion de riesgo de la actividad)

Adultos de 70 anos y mas // Personas mayores
residentes en hogares de larga estancia

Fuerzas Armadas, de Seguridad y Personal de

Adultos 18 a 59 aios de Grupos en Riesgo

Personal Docente y No Docente
(inicial, primaria y secundaria)

Otras poblaciones estratégicas definidas por
las jurisdicciones y la disponibilidad de dosis

Nota: este esquema puede ser modificado a la luz de nueva evidencia cientifica, la situacion epidemiolégica y la

disponibilidad de dosis.

De esta manera, y en funcion de la dispo-
nibilidad de dosis, podran generarse estrate-
gias complementarias que permitan desarro-
llar la vacunacion simultanea de las distintas
poblaciones jerarquizadas. Esto permitira,
ademas, un avance de vacunacion acelerado
en funcién de lograr la meta de vacunar a
la mayor cantidad de la poblacion objetivo
posible, en el menor tiempo posible.

DEFINICIONES:

Personal de salud: toda persona que realice ta-
reas y/o preste servicios en establecimientos de sa-

lud, publicos o privados, cualquiera sea la relacion
contractual a la que se hallaren sujetas

Personal estratégico: toda persona que desarro-
lle funciones de gestion y/o conduccion y funciones
estratégicas necesarias para el adecuado funciona-
miento del Estado, asi como las personas pertene-
cientes con riesgo de infeccion o transmision de las
Fuerzas de Seguridad y Armadas. Incluye: Fuerzas
de Seguridad y Armadas, docentes y personal no do-
centes de todos los niveles educativos, funcionarios
del Estado y personal del Servicio Penitenciario.

Personas de 18 a 59 afios con factores de ries-
go: Incluyen personas con diagnostico de: Diabetes
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(insulinodependiente y no insulinodependiente),
Obesidad grado 2 (indice de masa corporal -IMC-
mayor a 35) y grado 3 (IMC mayor a 40), enferme-
dad cardiovascular, renal y/o respiratoria cronica.

1. GENERALIDADES

La vacuna SPUTNIK V se obtiene
por biotecnologia, y no contiene al virus
SARS-CoV-2 ni a su genoma completo.
El producto consta de dos componentes:
“componente 17 y “componente 2”. El
componente 1 incluye como vector un ade-
novirus recombinante no replicativo basa-
do en el serotipo 26 de adenovirus humano
que porta el gen de la proteina S del virus
SARS-CoV-2; el componente 2 incluye un
vector basado en el serotipo 5 de adenovi-
rus humano que porta el gen de la proteina
S del virus SARS-CoV-2.

La vacuna induce la inmunidad humoral
y celular contra la infeccion por coronavi-
rus causada por el virus SARS-CoV-2. Sus
propiedades inmunolégicas y la seguridad
de la vacuna fueron estudiadas en un es-
tudio clinico en voluntarios adultos sanos
de ambos sexos de 18 a 60 afios. La inmu-
nogenicidad se evalu6 por el nivel de an-
ticuerpos IgG especificos contra la protei-
na S del coronavirus SARS-CoV-2 y por
anticuerpos neutralizantes contra el virus,
asi como por la formacién de linfocitos T-
helper (CD4 +) y citotoxicos (CD8+) es-
pecificos. La evaluacion del nivel de 1gG
especifica se realizd6 en comparacion con
el nivel inicial de anticuerpos (antes de la
vacunacion). Todos los participantes del
estudio que recibieron el producto desarro-
llaron anticuerpos especificos. La evalua-
cion del nivel de IgG especifica se realizd
en comparacion con el nivel inicial de an-
ticuerpos (antes de la vacunacion). Todos
los participantes del estudio que recibieron
el producto desarrollaron anticuerpos espe-
cificos. Al dia 42 post vacunacion, el titulo
medio geométrico fue de 14703, con una
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seroconversion del 100% y se detectaron
anticuerpos neutralizantes contra el virus
SARS-CoV-2 con un titulo medio de 49,3
en el suero de todos los voluntarios.

La actividad de la inmunidad celular se
evalud en la prueba de linfoproliferacion
CD4 + y CDS8 +, asi como por el aumento
de la concentracion de interferon gamma
en respuesta a la estimulacion con mito-
geno (glicoproteina S). La vacunacion con
SPUTNIK V provoc¢ la formacion de una
intensa inmunidad celular especifica de
antigeno en el 100% de los voluntarios (la
formacion de células especificas de antige-
no de ambas poblaciones de linfocitos T:
T helper (CD4+) y T killer (CD8+) y un
aumento significativo en la secrecion de
IFNy).

El 19 de enero de 2021, la Administra-
cioén Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnologia (ANMAT), informé una
eficacia de la vacuna del 91,8% en 60 afios
y mayores; la inmunizacién de los volunta-
rios condujo a la formacion de anticuerpos
en el 98,1% el dia 28 después de la vacuna-
cion y la variable de seguridad mostré un
perfil que no difiri6 del observado en el res-
to de la poblacion. Teniendo en cuenta que
los parametros de seguridad, inmunogeni-
cidad y eficacia fueron aceptables para per-
sonas de 60 anos y mayores, la Administra-
cion Nacional recomend6 al Ministerio de
Salud de la Nacion el uso de la SPUTNIK
V en contexto de emergencia también para
el grupo etario de 60 afios y mas.

Actualmente se desconoce el titulo de
anticuerpos considerado protector y la du-
racion de la proteccion.

2. COMPOSICION Y CARACTERISTICAS
DE LA VACUNA

Vacuna contra la COVID-19 que utiliza
como plataforma un vector viral no repli-
cativo combinado (adenovirus humano 26
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y adenovirus humano 5, respectivamente
para el Componente 1 y Componente 2).

Cada componente se presenta en un
embalaje secundario separado (caja indi-
vidual) con un cédigo de color y numero,
es fundamental respetar el orden de aplica-
cion de los componentes.

¢ Componente 1 (rAd26-S): primera
dosis

* Componente 2 (rAd5-S): segunda
dosis

Dada la diversidad existente en el color
de presentacion de las tapas, se recomienda
LEER E IDENTIFICAR el Componente
(1 0 2) SEGUN LA INSCRIPCION PRE-
SENTE EN EL CUERPO DEL FRASCO

AMPOLLA previo a la aplicacion de la va-
cuna, como se muestra en las imagenes a
continuacion:

Componente I: KOMNOHEHT |

Composicion y caracteristicas del com-
ponente 1 (1° dosis):

* Principio activo: particulas recombi-
nantes de adenovirus humano del serotipo 26,
que contienen el gen de la proteina S del virus
SARS-CoV-2, en una cantidad de (1,0 + 0,5) x
10" particulas / dosis.

» Excipientes: 1,21 mg de Tris (hidroxil-
metil) aminometano, 2,19 mg de cloruro de
sodio, 25 mg de sacarosa, 102 pg de cloruro
de magnesio hexahidrato, 19 pg de sal sodica
dihidrato de EDTA, 80-250 pl de polisorbato,
2,5 ul de etanol 95%, solvente para preparacio-
nes inyectables hasta 0,5 ml.

* Descripcion: Solucion congelada: masa
blanquecina densa, endurecida. Despiliés de
descongelar: solucion homogénea incolora o
amarillenta ligeramente opalescente.

Componente II: KOMNOHEHT Il

Composicion y caracteristicas del com-
ponente 2 (2° dosis):

* Principio active: particulas recombi-
nantes de adenovirus humano del serotipo 5,
que contienen el gen de la proteina S del virus
SARS-CoV-2, en una cantidad de (1,0 £0,5) x
10" particulas / dosis.

* Excipientes: 1,21 mg de Tris (hidroxil-
metil) aminometano, 2,19 mg de cloruro de
sodio, 25 mg de sacarosa, 102 pg de cloruro
de magnesio hexahidrato, 19 png de sal sodica
dihidrato de EDTA, 80-250 pl de polisorbato,
2,5 ul de etanol 95%, solvente para preparacio-
nes inyectables hasta 0,5 ml.

* Descripcion: Solucion congelada: masa
blanquecina densa, endurecida. Después de
descongelar: solucion homogénea incolora o
amarillenta ligeramente opalescente.
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3. FORMA FARMACEUTICAY
CONSERVACION

Forma farmacéutica de presentacion: solu-
cién para inyeccion intramuscular, en vial mul-
tidosis por 5 dosis (frasco ampolla).

* Lasolucion congelada es una masa blan-
quecina densa, endurecida.

* Después de descongelar: es una solucion
homogénea incolora o ligeramente ama-
rillenta opalescente.

Condiciones de conservacion:

La vacuna es termolabil y debe almacenarse
en un lugar oscuro. Se requiere de una cadena
de frio que asegure una temperatura de conge-
lacion de menos dieciocho grados Celsius (-18
° C) o menor. Todas las etapas de almacena-
miento y transporte desde el momento de la
produccion hasta el momento de su uso deben
asegurar la cadena de frio. Una vez desconge-
lada, usar dentro de las dos (2) horas de des-
congelacion. NO VOLVER A CONGELAR.

Condiciones de conservacion en contexto
de transporte: El transporte del producto debe
realizarse a una temperatura de congelacion
de menos dieciocho grados Celsius (-18 ° C)
0 menor.

El cumplimiento del régimen de tempera-
tura debe estar debidamente documentado, re-
gistrando los controles de temperatura cada 2
horas. Una persona debe realizar las lecturas de
temperatura y garantizar el control continuo de
la temperatura de almacenamiento.

Las jurisdicciones deben contar con un plan
de contingencias para situaciones de emergen-
cia. En caso de mal funcionamiento del freezer
o cortes de energia, se debe contar con fuen-
te de energia de reserva (grupo electrogeno) y
freezer alternativo acondicionado para reaco-
modar las vacunas con urgencia.

Alternativamente, para conservar las vacu-
nas, se puede contar con suficiente cantidad de
paquetes frios congelados listos en todo mo-
mento, conservados en contenedores especia-
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les de transporte. Se debe entrenar al personal a
cargo del almacenamiento para situaciones de
emergencia. Este procedimiento de contingen-
cia debe ser monitoreado permanentemente,
teniendo en cuenta que debe realizarse en un
periodo de tiempo minimo.

Se recomienda que el procedimiento se en-
cuentre escrito y puesto a disposicion del per-
sonal interviniente.

IMPORTANTE: Una vez retirado del conge-
lador, el contenido del vial debe descongelarse
completamente para su aplicacion (tiempo esti-
mado: entre 7 y 20 minutos dependiendo de la
temperatura ambiental) y debe administrarse en
un plazo maximo de 2 horas luego de desconge-
lado. Una vez descongelado, no se puede volver
a congelar.

Para el transporte de la vacuna, debe colo-
carse dentro de contenedores isotérmicos de
transporte validados y preparados previamen-
te, aislados con paquetes frios congelados ubi-
cados en la parte superior e inferior del reci-
piente para garantizar una temperatura estable
de -18 °C o menos durante el transporte.

Al momento de la recepcion de las vacunas, la
persona a cargo debe asegurarse que el niimero de
viales recibidos corresponde al nimero especifica-
do en los documentos de transporte, se debe anotar
la hora exacta de apertura del contenedor isotérmi-
co de transporte y la hora de finalizacion. El free-
zer donde se almacenaran las vacunas debe estar
preparado y en rango térmico (-18°C o menos)
antes de abrir las cajas, asegurando la temperatura
adecuada por al menos 24 horas previas.

Antes de abrir el contenedor de trans-
porte aislado, asegiirese de haber realizado
todos los preparativos.

A nivel provincial, una vez abierto el conte-
nedor de transporte:

1. Sacar con cuidado la caja de carton gran-
de con los viales.

2. Abrir la caja de carton grande.
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3. Luego, colocar sin demora la caja de car-
ton grande inmediatamente en el freezer vali-
dado, o en una camara de congelacion enfriada
de antemano, para garantizar el almacenamien-
to de las vacunas a -18 °C o menor.

4. La duracion total del procedimiento para
los puntos 1, 2 y 3 no debe exceder los 10 mi-
nutos.

5. Si no se pueden realizar todos los proce-
dimientos dentro de los 10 minutos asignados,
mantener las vacunas en el recipiente de trans-
porte aislado cerrado, hasta que el freezer equi-
libre la temperatura y permita volver a abrirse.
Después de eso, debe continuar la descarga.

6. Una vez que el contenedor de transporte
esté vacio, sacar los data loggers de transporte
y presionar el boton “STOP” para detener el
registro de temperatura. Identificando en una
planilla a que caja corresponde cada uno de los
dispositivos.

Cualquier desvio de temperatura debe infor-
marse inmediatamente. El informe debe incluir
la descripcion de los eventos que llevaron al
desvio, asi como los datos de los dataloggers.
El nivel central evaluara los datos y confirmara
si la vacuna es adecuada.

4. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Dosis: 0,5 mL.
Via de administracion: intramuscular.

Sitio de aplicacion: musculo deltoides (el
tercio superior externo del hombro externo).

El calibre de la aguja para esta ubicacion
de inyeccion puede estar entre 22G y 25G o
entre 5/8 y 1 pulgada, segin la técnica de ad-
ministracion.

La vacuna esta destinada a inyeccion intra-
muscular tinicamente. La inyeccion intraveno-
sa del producto esta estrictamente prohibida.

Si por error programatico se hubiera admi-
nistrado por otra via distinta a la intramuscular,
la dosis debe considerarse no valida y notificar
como ESAVI.

Figura 1. Angulo de insercion de la aguja para
la administracion intramuscular (IM)

Figura 2. Sitio de aplicacion en la region deltoidea.

Clavicuin
Agromicon
e rywercn

5.POBLACION OBJETIVO

La vacunacion se realizard en etapas, sera
voluntaria e independiente del antecedente de
haber padecido la enfermedad. Se implementa-
r4 en forma sectorizada y planificada para evi-
tar la aglomeracion de personas. Se recomienda
su inicio en los grandes aglomerados urbanos,
donde la evidencia indica que se presenta una
mayor proporcion de casos confirmados, con
transmision comunitaria sostenida y las mayo-
res tasas brutas de mortalidad.

Para el escalonamiento de la estrategia, se
realizard una priorizacién de la poblacion ob-
jetivo a vacunar de acuerdo con condicion de
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riesgo (de enfermedad grave o exposicion) y
vulnerabilidad, como se describio previamente
(ver Tabla 1 y Graficol)

I. Situacion de riesgo (de enfermedad o ex-
posicion):
* Personal de salud (escalonamiento en
funcion de la estratificacion de riesgo de
la actividad).

* Adultos de 70 afios y mas, y personas
mayores residentes en hogares de larga
estancia.

e Adultos de 60 a 69 anos.

» Fuerzas armadas, de seguridad y perso-
nal de servicios penitenciarios.

* Adultos de 18 a 59 afos de grupos en
riesgo.

» Personal docente y no docente (inicial,
primaria y secundaria).

» Otras poblaciones estratégicas definidas
por las jurisdicciones y la disponibilidad
de dosis.

II. Situacion de vulnerabilidad:

Otras poblaciones, docentes y no docentes
Universitarios, personal estratégico definido
por las jurisdicciones.

III. Situaciones especiales:

Vacunacion durante el embarazo y la lac-
tancia!

A la fecha del presente documento, no hay
estudios de eficacia y seguridad relacionados a
la administracion de la vacuna en esta pobla-
cion, por lo que no se dispone evidencia sufi-
ciente que permita recomendar el uso rutinario
de la vacuna en embarazadas ni en mujeres lac-
tantes ante el solo hecho de encontrarse bajo
esta condicion.

Algunas consideraciones importantes:

» Si por error se aplicara la vacuna a una

mujer gestante o en periodo de lactancia,

no se recomienda interrumpir ninguna
de las dos situaciones (ni el embarazo,
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ni la lactancia). El error programatico
debera ser notificado para el correcto se-
guimiento de la persona vacunada.

* No se recomienda realizar pruebas de
embarazo previo a la vacunacion.

* En mujeres en edad fértil se recomienda
evitar el embarazo dentro de las 4 sema-
nas posteriores a la vacunacion. La base
racional para esta recomendacion se re-
laciona a un principio precautorio que
considera como intervalo recomendado
aquel que se utiliza en el caso de vacu-
nas a virus vivos y atenuados, hasta tan-
to haya mayor informacion al respecto.

Vacunacion en inmunocomprometidos?

A la fecha del presente documento, no hay
estudios de eficacia y seguridad relacionados
a la administracion de la vacuna en esta po-
blacion. No se dispone evidencia suficiente
que permita recomendar el uso rutinario de la
vacuna ante inmunodeficiencias primarias o
secundarias, con cualquier nivel de inmunosu-
presion.

Vacunacién en personas con enfermedades
autoinmunes’

A la fecha del presente documento, no hay
estudios de eficacia y seguridad relacionados
a la administracién de la vacuna en esta po-
blacion. Actualmente, existe evidencia limita-
da en relacion a que padecer una enfermedad
autoinmune se considere un factor de riesgo
independiente para evolucion grave de la CO-
VID-19, si bien esta informacion es dinamica
y se encuentra en continua evaluacion. No se
dispone atn de evidencia suficiente para reco-
mendar el uso rutinario de la vacuna en esta
poblacion.

123 Consideraciones especiales para em-
barazadas, mujeres en periodo de lactancia,
personas inmunocomprometidas o con enfer-
medades autoinmunes que pertenezcan a la po-
blacion objetivo priorizada para la vacunacion:
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La Comision Nacional de Inmunizaciones
(CoNaln) en consenso con diversas Sociedades
Cientificas y expertos externos al Ministerio de
Salud de la Nacion, y en linea con los analisis
y recomendaciones publicados en las ultimas
semanas en otros paises, han recomendado
al Ministerio de Salud excluir el concepto de
“contraindicacion para la vacunacion contra
la COVID-19” a embarazadas, mujeres en pe-
riodo de lactancia, personas inmunocompro-
metidas o con enfermedades autoinmunes que
formen parte de los grupos que pertenecen a la
poblacion objetivo a vacunar (siempre y cuan-
do la plataforma de la vacuna utilizada NO sea
a virus vivos y atenuados).

En este sentido, pueden optar por vacunarse
aquellas embarazadas, mujeres en periodo de
lactancia, personas inmunocomprometidas o
con enfermedades autoinmunes, que ademas:

* Presenten un riesgo de exposicion alto a
la infeccion por SARS-CoV-2, y que el mismo
no pueda evitarse: personal de salud, personal
estratégico, personal docente y no docente (de
nivel inicial, primario y secundario).

* Presenten 60 afios 0 mas y/o personas con
enfermedades subyacentes que los incluyan
dentro de los “grupos de riesgo alto de compli-
caciones graves y/o muerte por COVID-19":
diabetes, u obesidad grado 2 o mayor (IMC
mayor o igual a 35 kg/m2), y/o enfermedades
cronicas renales, respiratorias o cardiacas.

Estarecomendacion se sustenta en la necesi-
dad de realizar una evaluacion individualizada
del beneficio que puede ofrecer la vacunacion
en estas condiciones especiales (embarazo,
lactancia, inmunocompromiso y enfermedades
autoinmunes) en caso de poblaciones de alto
riesgo, teniendo en cuenta que:

* El riesgo de presentar eventos adversos
graves es muy poco probable (al no tratarse de
plataformas a virus vivos y atenuados).

* La contraindicacion de la vacunacion en
poblacion de riesgo por falta -fundamental-
mente- de evidencia en relacion a la eficacia
vacunal en estas condiciones especiales, deja-

ria expuesto al individuo a un alto riesgo epi-
demioldgico, considerando su mayor vulnera-
bilidad.

Para estos casos, se recomienda también la
interaccion o consulta previa con personal de
salud idoéneo que brinde la informacién perti-
nente previo al acto de vacunacion, en funcion
de priorizar la decision personal e individual de
recibir la vacuna, evaluando el beneficio que
ofrece la vacunacion en relacion al potencial
riesgo de recibirla, y conociendo las condicio-
nes actuales en las que se encuentran los co-
nocimientos cientificos en relacion a datos de
seguridad y eficacia. Se recomienda también el
seguimiento clinico posterior, en caso de deci-
dir vacunarse.

Otras situaciones especiales:

* Vacunacion en personas cursando infec-
cion aguda por SARS-CoV-2 La vacunacion
debe posponerse hasta la recuperacion de la en-
fermedad aguda (en personas sintomaticas) y
hasta que se hayan cumplido los criterios para
interrumpir el aislamiento.

* Vacunacion en personas con antecedente
de COVID-19 La vacunacion contra la COVID
sera administrada independiente del anteceden-
te de haber padecido la infeccion (sintomatica
o0 asintomatica) y/o de la presencia de anticuer-
pos especificos. No se recomienda la solicitud
de pruebas virales o serologicas para deteccion
de infeccion aguda o previa (respectivamente),
en funcion de definir la vacunacion.

* Vacunacion en personas que recibieron
tratamiento con anticuerpos monoclonales
contra SARS-CoV-2 o plasma de convalecien-
te Actualmente no hay datos sobre la seguridad
o eficacia de la vacunaciéon COVID-19 en per-
sonas que hayan recibido anticuerpos mono-
clonales o plasma de convaleciente como parte
del tratamiento para la COVID-19.

Se recomienda que la vacunacion se pos-
ponga durante al menos 90 dias desde el tra-
tamiento para evitar su interferencia en la res-
puesta inmune inducida por la vacuna.
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* Vacunacidn en personas con exposicion
conocida a casos confirmados de COVID-19
(contacto estrecho) Se recomienda aplazar la
vacunacion hasta que finalice el periodo de
aislamiento, para evitar exponer al personal de
salud durante la vacunacion y a otras personas.

6. ESQUEMAS DE VACUNACION

Esquema de vacunacién con la vacuna
Sputnik V

2 (dos) de aplicacion intra-
muscular.
-1° dosis: Componente 1
(rAd26S)
-2° dosis: Componente 2
(rAd5S)

3 semanas (segunda dosis a
partir del dia 21).

Las personas que inician
una serie con la vacuna
Sputnik V deben completar
la serie con el mismo pro-
ducto. No hay datos que
avalen la intercambiabili-
dad entre las distintas va-
cunas disponibles contra la
COVID-19.

Numero de dosis

Intervalo minimo
entre dosis

Intercambiabilidad

Importante

Para lograr la maxima proteccion se debe
completar el esquema de 2 (dos) dosis, aunque
transcurran mas dias que los recomendados
como intervalo minimo.

No se reiniciaran esquemas en ningln caso,
independientemente del tiempo que haya trans-
currido desde la aplicacion de la primera dosis.

Antes de su aplicacion, el producto (compo-
nente que corresponda) debe sacarse del refri-
gerador y mantenerse a temperatura ambiente
hasta que esté completamente descongelado y
por no mas de dos (2) horas; agitar suavemente
el vial (ampolla) antes de usar.

Otras consideraciones:
- No agitar el producto bruscamente.

- No almacenar el vial una vez abierto.
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-No volver a congelar la preparacion una
vez descongelada.

-No utilizar el producto ante viales y ampo-
llas con integridad y etiquetado deteriorados,
con un cambio en las propiedades fisicas (tur-
bidez, tincidon), con una vida util caducada, o
almacenamiento inadecuado.

7. COADMINISTRACION CON OTRAS
VACUNAS

La coadministracion de la vacuna SPUT-
NIK V con otras vacunas del Calendario Na-
cional no ha sido evaluada. Por este motivo,
hasta tanto se tenga mas informacion al respec-
to y considerando las recomendaciones inter-
nacionales al respecto, se recomienda respetar
un intervalo de 14 dias con la aplicacion de
otras vacunas. En el caso de haberse aplica-
do simultaineamente con otra vacuna o con un
intervalo menor a 14 dias, debera realizarse la
notificacion correspondiente del ESAVI, y a la
fecha no esta indicado aplicar nuevamente nin-
guna de las vacunas administradas.

Debe tenerse en cuenta que, ante una situa-
cion imprevista con potencial riesgo de vida
como por ejemplo un accidente potencialmen-
te rabico o una herida potencialmente tetani-
gena, deberda priorizarse completar el esquema
antirrabico o antitetanico correspondiente (si
tuviera indicacion). Posteriormente, se dara
inicio o se completara (segun corresponda) el
esquema de vacunacién contra la COVID-19,
respetando un intervalo minimo de 14 dias des-
de la ultima dosis antirrabica o con componen-
te antitetanico aplicada.

8. EVENTOS ADVERSOS

Los eventos adversos (EA) caracteristicos
identificados en Estudios Clinicos, asi como en
estudios de otras vacunas basados en una plata-
forma tecnologica similar, son principalmente
leves 0 moderados y pueden desarrollarse en el
transcurso del primer o segundo dia después de
la vacunacion, resolviendo dentro de los 3 dias
posteriores.
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Mas frecuentes:

Locales: dolor en el lugar de la inyeccion,
hiperemia, hinchazon

Generales: reacciones a corto plazo como
sindrome pseudogripal de corta duracion (ca-
racterizado por escalofrios, fiebre, artralgia,
mialgia, astenia, malestar general, dolor de ca-
beza).

Se recomienda el uso de AINEs/paraceta-
mol ante la aparicion de fiebre después de la
vacunacion.

Menos frecuentes:

Generales: nauseas, dispepsia, disminucion
del apetito y adenomegalias regionales. Algu-
nos pacientes pueden desarrollar reacciones
alérgicas, un aumento a corto plazo del nivel
plasmatico de transaminasas, creatinina y crea-
tinfosfoquinasa.

En un estudio clinico abierto sobre la se-
guridad, tolerabilidad e inmunogenicidad de
SPUTNIK V se han notificado los siguientes
EA después de la vacunacion:

» Trastornos y reacciones generales en el lu-
gar de la inyeccion: fiebre, dolor, edema, pi-
cazoén en el lugar de la vacunacion, astenia,
dolor, malestar general, pirexia, aumento de
la temperatura de la piel en el lugar de la
vacunacion, disminucion del apetito.

e Alteraciones del sistema nervioso: dolor de
cabeza, diarrea.

* Alteraciones del sistema respiratorio, torax
y organos mediastinicos: dolor en la orofa-
ringe, congestion nasal, dolor de garganta,
rinorrea.

e Alteraciones de laboratorio:

» alteraciones multidireccionales de los
indicadores del estado inmunolégico
(linfocitos T, células NK, linfocitos B,
linfocitos CD4, CDS8 y relacion CD4/
CDS, inmunoglobulina (Ig) A e IgE)

» alteraciones en el analisis de sangre ge-
neral: aumento en el nimero absoluto de
leucocitos, aumento en el porcentaje y

numero absoluto de linfocitos, aumen-
to en el nimero absoluto de monocitos,
disminuciéon en el numero absoluto de
neutrofilos, aumento o disminuciéon en
el recuento plaquetario, disminucion del
hematocrito, aumento en la velocidad de
sedimentacion globular.

 alteraciones en el analisis de orina: pre-
sencia de eritrocitos en la orina.

La mayoria de los EA evolucionaron con
una recuperacion sin secuelas (144 EA). Al dia
42 del estudio, 31 EA no completaron el segui-
miento de anomalias en laboratorio de parame-
tros inmunoldgicos (se desconocia EA y pro-
ceso de recuperacion en 4 EA), que no tienen
importancia clinica (no requieren procedimien-
tos de diagndstico ni terapéuticos adicionales).

En caso de presentar efectos secundarios,
se puede indicar tratamiento sintomatico si es
necesario: antihistaminicos y/o antitérmicos.
El uso de estos medicamentos en estudios cli-
nicos no ha demostrado interacciones farmaco-
logicas.

La experiencia Argentina en relacion a la
vigilancia de la seguridad de la vacuna SPUT-
NIK V a través de la notificacion pasiva de los
ESAVI (eventos supuestamente atribuibles a
la vacunacion o inmunizacion) se publica en
informes periddicos que se encuentran dispo-
nibles en: https://www.argentina.gob.ar/coro-
navirus/vacuna/equipos-salud/informes-segu-
ridad

9. CONTRAINDICACIONES

* hipersensibilidad a cualquier componente
de una vacuna o a una vacuna que contenga
componentes similares;

» antecedente de reacciones alérgicas graves
(que impliquen compromiso respiratorio que
requiera asistencia médica) o anafilaxia;

» enfermedades agudas graves (infecciosas y
no infecciosas) o exacerbacion de enferme-
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dades crénicas, que impliquen compromiso
del estado general (ej. asma grave no con-
trolado);

* embarazo y periodo de lactancia (no se ha
estudiado su eficacia y seguridad durante
este periodo) *;

* edad hasta 18 afios (debido a la falta de datos
sobre eficacia y seguridad en este grupo etario).

*Si la embarazada o mujer en periodo de lac-
tancia pertenece ademas a la “poblacion de riesgo
objetivo a vacunar”, podra optar por vacunarse
evaluando el beneficio contra riesgo de la vacu-
nacion, conociendo la falta de datos de eficacia 'y
seguridad en este periodo, y siendo previamente
asesorada por personal de salud para la toma de
decision “Situaciones Especiales”.

Contraindicaciones para la administra-
cion del Componente 2:

» complicaciones graves posvacunacion
(shock anafilactico, reacciones alérgicas gene-
ralizadas y graves, sindrome convulsivo, fie-
bre superior a 40° C, etc.) por la inyeccion del
Componente 1 de la vacuna.

10. REGISTRO DE DOSIS APLICADAS

La dosis de vacunas contra la COVID-19 se
registraran en un carnet de vacunacion Unico
para la Campafia. Se debera registrar el tipo/
marca de vacuna aplicada en el espacio corres-
pondiente, dejando constancia de la fecha de
aplicacion, numero de componente, nimero de
lote, fecha tentativa de aplicacion de segunda
dosis y firma del agente interviniente.

El registro de las dosis aplicadas se hara
en forma exclusivamente nominal, en tiempo
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real y/o diariamente, en la modalidad definida
por la provincia y validada por el Ministerio
de Salud de la Nacion para poder contar con la
informacion actualizada y hacer el seguimiento
de las personas vacunadas.

Debido a la magnitud de la campana, se
recomienda fuertemente el registro digital en
tiempo real para minimizar errores y tiempos
de carga. Si bien se ha disefiado una planilla en
formato papel para contingencias.

EL REGISTRO NOMINAL DE DOSIS
APLICADAS, COMPLETANDO TODA LA
INFORMACION MINIMA REQUERIDA,
ES DE CARACTER OBLIGATORIO PARA
ESTA CAMPANA

11. OTRAS CONSIDERACIONES DE IMPOR-
TANCIA EN CONTEXTO DE LA CAMPANA DE
VACUNACION

* La proteccion de la vacuna no es inme-
diata: la vacunacion contempla una serie
de 2 dosis y tomara de 1 a 2 semanas
luego de la segunda dosis para conside-
rar que la proteccion es adecuada.

* Ninguna vacuna es 100% efectiva (la
enfermedad puede ocurrir, y si ocurre
suele estar atenuada)

* Dado que existe informacion limitada
en relacion a la efectividad de la vacu-
na en la poblacion; su capacidad para
reducir la enfermedad, la gravedad o la
transmision; y a cuanto tiempo dura la
proteccion que confiere, las personas va-
cunadas deben seguir respetando todas
las pautas actuales de cuidado, para pro-
tegerse a si mismos y a los demads. Entre
ellas se incluyen:
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ANEXOS

VACUNACION DE PERSONAS CON ANTECE-
DENTE DE ALERGIA

INTRODUCCION

Todas las vacunas pueden producir diversos
efectos adversos con frecuencias variables.

Las reacciones alérgicas inducidas por va-
cunas son raras y suelen suceder por el con-
tacto de un individuo susceptible a diversos
componentes o excipientes vacunales que in-
ducen una respuesta inmune. También pueden
ser producidas por el material que la contiene,
el material utilizado para la administracion o
por contaminantes inadvertidos durante el pro-
ceso de manipulacion. A pesar de ello, las re-
acciones alérgicas son muy infrecuentes y se
estiman entre 1 en 50.000 y 1 en 1.000.000 de
dosis aplicadas. La anafilaxia, la reaccion alér-
gica mas grave, se estima entre 1 en 100.000 y
1 en 1.000.000. Aunque su frecuencia es baja,
estas reacciones de aparicion subita son impre-
decibles e implican un eventual riesgo vital.

Ventila los
ambientes

-

No te toques la cara

REACCIONES ADVERSAS Y REAC-
CIONES ALERGICAS A VACUNAS

* Reacciones adversas: Son reacciones no
mediadas por hipersensibilidad (no son in-
frecuentes), pueden ser reacciones locales,
tales como: dolor, eritema, tumefaccion en
sitio de inyeccion. También pueden presen-
tarse reacciones adversas sistémicas: fiebre,
rash inespecifico, cefalea, astenia (decai-
miento) o mialgias.

* Reacciones alérgicas: Segun el tiempo
transcurrido entre la vacunacién y la reac-
cion, se clasifican en:

» Hipersensibilidad tipo I, IgE mediada o in-
mediata: Es la reaccion producida hasta 4
horas posteriores al contacto con el aler-
geno. En vacunas, generalmente, las reac-
ciones de tipo inmediato se presentan en
minutos, antes de la 1° hora. Puede cursar
con sintomas cutaneos leves como eritema
y prurito o manifestaciones sistémicas, tales
como: sintomas gastrointestinales, urtica-
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ria, angioedema, hasta anafilaxia. Es impro-
bable que cualquier reaccion relacionada
con la vacuna que ocurra mas de 4 horas
después de la administracion de la misma
corresponda a una reaccion de hipersensibi-
lidad inmediata. La anafilaxia, en particular,
se asocia con un alto riesgo de recurrencia,
pero es muy impredecible.

Hipersensibilidad tipo 1V, no IgE mediada
o retardada: Estas reacciones se producen va-
rias horas o dias posteriores a la exposicion.
Las manifestaciones mas frecuentes son rash
maculopapulares, dermatitis de contacto o de-
sarrollo de nodulos subcutdneos pruriginosos.
Generalmente son fendmenos autolimitados,
que no contraindican una dosis posterior.

SPUTNIK V: RECOMENDACIONES
ANTE REACCIONES ALERGICAS

1. Alergia previa a alguno de los compo-
nentes de la vacuna, al igual que con todas las
vacunas, se contraindica la vacunacion en esta
situacion.

2. Antecedente de anafilaxia: se contraindi-
ca la vacunacion con SPUTNIK V.

3. Reaccion alérgica grave (anafilaxia) pos-
terior a la primera dosis de la vacuna contra
SPUTNIK V: se contraindica la 2° dosis.

4. Reaccidn alérgica inmediata (incluso si
ésta no ha sido grave) a alguna vacuna o a al-
guna terapia inyectable para tratar otra enfer-
medad: se recomienda consultar previamente
antes de recibir la vacuna contra la COVID-19.
En ese caso y bajo estricta supervision, se indi-
cara la administracion si correspondiera.

5. Antecedentes de reacciones alérgicas no
graves, no relacionadas con vacunas o medica-
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mentos inyectables, como alergias a alimentos,
mascotas, venenos o al medioambiente: puede
vacunarse. IMPORTANTE: Se recomienda rea-
lizar la vacunacion en un ambiente controlado.

Se entiende por ambiente controlado: “Toda
institucion de salud con servicios de emergen-
cias y/o cuidados criticos, y con personal mé-
dico y de enfermeria entrenado”.

6. Presencia de manifestaciones clinicas com-
patibles con alergia activa en la persona que con-
curre a aplicarse la vacuna contra la COVID-19:
se debera postergar la vacunacion con SPUTNIK
V hasta la resolucion del cuadro agudo.

7. Antecedente de asma grave SIN control
la enfermedad a pesar del uso adecuado de me-
dicamentos (como dosis medianas o altas de
corticoterapia inhalatoria junto con otras dro-
gas de accion prolongada): se contraindica la
vacunacion con SPUTNIK V.

8. Inmunoterapia desensibilizante (vacunas
de alergia) como tratamiento de alergia previa:
no debe suspenderse antes de la vacunacion.
Puede vacunarse.

RESUMEN: PRECAUCIONES Y CON-
TRAINDICACIONES (ABSOLUTAS Y/O
RELATIVAS) PARA LA VACUNACION
CON SPUTNIK V

Es importante que todos los lugares que
aplican vacunas estén debidamente prepara-
dos para asistir las reacciones alérgicas. Esto
implica contar con personal entrenado, equipa-
miento y los medicamentos necesarios para su
tratamiento con el fin de evitar la progresion al
fallo respiratorio o cardiaco.
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- Antecedente de anafilaxia

- Alergia previa a alguno de los componentes de la vacuna
ABSOLUTA |- Exacerbacién de enfermedad crénica, que implique com-
promiso del estado general (ej. asma grave no controlado)

CONTRAINDICACION - —
- Presencia de crisis alérgica aguda al momento de concu-

rrir vacunarse
TEMPORAL* |- Episodio agudo de asma leve o moderado al momento de
concurrir a vacunarse

PRECAUCION - Antecedente de alergia al medioambiente, polvo, anima-
les, polen, medicamentos, etc.

CONTRAINDICACION PARA LA 22 - Reaccion anafilactica con la primera dosis

DOSIS DE SPUTNIK V - Reacciones alérgicas graves inmediatas a la primera dosis
(implican compromiso respiratorio que requiera asistencia
médica)

PRECAUCION PARA LA SEGUNDA - Reacciones alérgicas NO inmediatas (posterior a las 4

DOSIS** horas de la vacunacion)

*yvacunacion en ambiente controlado y al resolver el episodio agudo. Ambiente controlado: ‘Toda institucion de salud
con servicios de emergencias y/o cuidados criticos, y con personal médico y de enfermeria entrenado”

**yacunacion en ambiente controlado y con uso de pre medicacion (loratadina sin o con metilprednisona segiin se
trate de alergia leve o moderada respectivamente)
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA ANAFILAXIA

Anafilaxia

'

Mediada por Ig E
- Hipersensibilidad

|

No mediada por Ig E
- Activacion directa

,

Por mecanismo
desconocido

tipo 1 de mastocitos y/o - Idiopatico
basdfilos - Inducido por el
- Activacion del ejercicio
complemento - Ciclica menstrual
- Alteracion del - Dependiente de
metabolismo acido alimentos y por
araquidonico aditivos
Exposicidn a supuesto o comprobado alérgeno
La anafilaxia es muy probable en presencia de alguno de estos tres criterios
Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3

Inicio agudo en minutos a
hs de cuadro cutdneo y/o
mucoso* mas al menos uno
de los siguientes

. Ap. respiratorio (rinorrea,
ON, tos, disnea, taquipnea
o bradipnea, dificultad para
hablar, sibilancias, estridor,
hipoxemia, cianosis, | PEF)

. Ap. cardiovascular ( { TA,
taquicardia, bradicardia,
arritmias, alteraciones en el
ECG, paro cardiaco) o
sintomas de disfuncién
organica (sincope, cefalea,
hipotonia, confusién,
irritabilidad, vértigo,
somnolencia, convulsiones)

Aparicion rapida en minutos
a hs de 2 o més de los
siguientes signos

. Afeccion de piel y/o
mucosas

. Afeccidn del Ap. respirato-
rio
. Afeccion Ap. cardiovascular

o sintomas de disfuncion
organica

- Manifestaciones gastro-
intestinales persistentes
(dolor abdominal, nauseas,
vémitos, diarrea, disfagia)

Disminucién de la TA de
inicio agudo en minutos a hs

. En adultos TAS inferior a 90
mmHg o descenso superior a
30% respecto a la TA basal

* urticaria generalizada, prurito, eritema, angioedema (labios, Uvula o lengua), parestesias en orofarin-

ge, hiperemia conjuntival

Ap.: aparato; ON: obstruccion nasal; PEF: pico flujo espiratorio; TA: tension arterial; TAS: tensidn arterial sistdlica
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA ANAFILAXIA

No hay una definicion universal de anafilaxia; se puede considerar como una reaccion alérgica
grave de instauracion rapida y potencialmente mortal que puede ser desencadenada por meca-
nismos inmunes o no. Las causas mas frecuentes son las reacciones alérgicas a alimentos (en
adultos generalmente por frutas, frutos secos, mariscos, pescados), firmacos (AINEs, antibioticos
betalactamicos, medios de contraste iodados entre los mas frecuentes), el latex, y picaduras de
himenopteros. Sin embargo, cualquier alimento o farmaco puede gatillar una reaccion anafilac-
tica. Hay algunos sintomas que son de alta sospecha de anafilaxia como el prurito palmo plantar
o genital; en algunas oportunidades hay prodromos como malestar general o sensacion de debi-
lidad. El compromiso cutaneo es el mas frecuente y orientativo aunque esta ausente en un 20%
de los casos y el compromiso digestivo (se observa en un 45% de los pacientes) se asocia con
mayor gravedad. En el “shock anafilactico” hay sensacion de muerte inminente, palidez, diafore-
sis, taquicardia, hipotension arterial, angioedema, a veces nauseas, vomitos, diarrea, convulsiones
o sincope. Algunos cofactores como el ejercicio, la fiebre, infecciones agudas, el premenstruo,
embarazo y el estrés emocional asi como los antiinflamatorios, uso de drogas recreativas y el con-
sumo de alcohol aumentan el riesgo y la gravedad de una reaccion alérgica. Factores inherentes al
huésped como edad avanzada, comorbilidades respiratorias, fundamentalmente asma bronquial,
y cardiovasculares, uso de inhibidores de la enzima convertidora, bloqueante del receptor de
angiotensina, beta bloqueantes (estos pacientes presentan bradicardia paradojal), mastocitosis de
base se asocian a mayor gravedad del cuadro clinico y mayor riesgo de muerte. El aumento de la
triptasa sérica apoya el diagnostico de anafilaxia (pick a los 30 minutos, persiste elevada por 6 hs).
La anafilaxia bifésica es la situacion en la cual los sintomas reaparecen entre 1 a 72 hs luego de
la resolucion de los mismos sin repetir exposicion al alérgeno. Los sintomas que denotan grave-
dad en anafilaxia son la hipoxia, hipotension arterial, cianosis y las manifestaciones neuroldgicas;
la rapidez en la progresion de la sintomatologia; el tipo de antigeno; la reaccion bifasica y los
organos comprometidos.
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PROGRAMA DE EVALUACION

FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

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

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

POR CADA NUMERO SE OTORGARAN CREDITOS PROPORCIONALES AL NUMERO DE
RESPUESTAS 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® 1 VOLUMEN 17 SERA EL 30/06/2021.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES
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EL SINDROME HEMOFAGOCITICO ESTA DESENCADE-
NADO POR

LOS FACTORES DESENCADENANTES DE LA LINFO-
HISTIOCITOSIS HEMOFAGOCITICA SON

LA LINFOHISTIOCITOSIS HEMOFAGOCITICA FAMILIAR
AUTOSOMICA RECESIVA SE RELACIONA CON

EL SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA
OCURRE CUANDO

EL SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA
TIENE MAYOR INCIDENCIA

EL OBJETIVO PRINCIPAL EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA ES

CON CUAL AFIRMACION COINCIDE EN RELACION A
HEMOFAGOCITOSIS

CUAL ES EL SINTOMA MAS FRECUENTE EN EL
SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA SEGUN
RAVELLI

CoN QUE TIPO DE NEOPLASIAS SE ASOCIA MAS
COMUNMENTE EL SINDROME HEMOFAGOCITICO

LA INCIDENCIA DE TOXOPLASMOSIS CEREBRAL EN
PACIENTES CON HIV SE RELACIONA CON

Defecto en los linfocitos B y en histiocitos

Alteracion en la proliferacion de linfocitos T, macrofagos

e histiocitos

Mala regulacion neuroendocrina

Alteraciones genéticas

Causas secundarias

AyB

Alteracion genética de las citoquinas

Defecto en la regulacién inmune de linfocitos T y células

NK
Déficit de inmunoglobulinas

Existe una reduccion de la actividad de linfocitos T,
citoquinas y células NK

Hay estimulacion de los macrofagos activados
Hay menos apoptosis ante la respuesta inflamatoria
El ninos con alteraciones genéticas

En enfermedades reumatoldgicas

En enfermedades oncoldgicas terminales

Evitar la insuficiencia respiratoria
Tratar la patologia de base
Controlar la respuesta hiperinflamatoria

Cursa con hiperfibrinogenemia

La biopsia de médula 6sea es muy sensible y espe-
cifica

La biopsia de médula 6sea no es muy sensible ni
especifica

Fiebre alta no remitente
Hepatomegalia

Esplenomegalia

Neoplasias pulmonares
Oncohematoldgicas

Sarcomas

Recuento de CD 4
Carga viral

Tiempo de evolucion de la enfermedad
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EL ESQUEMA TERAPEUTICO EN LA TOXOPLASMO-
SIS CEREBRAL INCLUYE EN PRIMERA LINEA

CUALES SON LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES
EN LA TOXOPASMOSIS CEREBRAL EN HIV

LA vacunA Sputnik V

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES SOBRE SPUTNIK V

EN RELACION AL EMBARAZO Y VACUNA SPUTNIK
V SE RECOMIENDA

EN QUE SITUACION NO INDICARIA UNA VACU-
NA CON VIRUS VIVOS Y ATENUADOS

EN UN INDIVIDUO CON ANTECEDENTES DE
COVID-19

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE VACU-
NACION CONTRA LA COVID-19

QUE EFECTOS ADVERSOS ESTAN DESCRIPTOS EN
EL LABORATORIO SECUNDARIOS A LA VACUNA
Sputnik V

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE LA VACUNA
Sputnik V

Pirimetamina

Macrélidos

Carbapenem

Cefalea y hemiparesia

Cefalea y alteracion de la conciencia
Alteracion de la conciencia y fiebre

Induce inmunidad humoral contra proteina S del
SARS-CoV2

Tiene una eficacia del 98.1% en personas de 60 afios
0 mas

La duracion de la proteccion es de 6 meses
Componente 1 de la primera dosis es rAd26-S
Componente 2 de la segunda dosis es rAds-S

Es termoestable y debe almacenarse en un lugar oscuro

No embarazarse por 4 meses post vacuna

Los estudios recomiendan vacunar siempre a esta
poblacion

No se recomienda realizar test de embarazo previo a la
vacunacion

Individuos inmunocomprometidos
Embarazo
AyB

No requiere la administracion de vacuna contra COVID

Independiente del antecedente esta indicada la
vacuna

Requiere medir previamente titulo de anticuerpos para
decidir vacunacion

La Sputnik V se administra por via intramuscular

La separacion de las 2 dosis de Sputnik V es minimo
de 3 meses

Quien recibié plasma de convaleciente debe pospo-
nerla 30 dias

Aumento de CPK, leucopenia con neutrofilia y linfo-
penia

Aumento de transaminasas, plaquetopenia o trom-
bocitosis

Elevacion ERS, aumento del HTO, leucocitos en orina
Es 100% efectiva para prevenir infeccion por SARS-CoV-2

El componente 2 esta contraindicado si el 1 provocd
fiebre » 40°C

El dolor en el sitio de inyeccion es frecuente
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A Hipersensibilidad tipo |
UNA REACCION ALERGICA QUE SE PRESENTA A
LAS 48 HS POST VACCINAL ES POR B Es mediada por Ig E
C Hipersensibilidad tipo IV
A Antecedente de alergia a medicamentos
ES UNA CONTRAINDICACION ABSOLUTA PARA LA X X
B Alergia previa a alguno de los componentes de la
SputNik V vacuna
C Asma bronquial controlado
A Es provocada por activacién del complemento
EN LA ANAFILAXIA NO MEDIADA POR |G E
B Hay activacion de linfocitos
C Ninguna es correcta
A Eritema generalizado, prurito, diaforesis
QUE SINTOMAS DENOTAN GRAVEDAD EN ANAFI-
LAXIA? B Hipotension arterial, cianosis, deterioro del sensorio
C Taquicardia, palidez
A La triptasa sérica persiste elevada por 12 hs
SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES B La leche y el huevo frecuentemente dan alergia en
AFIRMACIONES SOBRE ANAFILAXIA adultos
C El compromiso cutdaneo esta presente en el 20% de
los casos
A Reaparecen sintomas entre 1y 72 hs por reexposicion
P al alérgeno
ES CIERTO SOBRE ANAFILAXIA BIFASICA
B
Es un sintoma de gravedad
c AyB
A Cutanea
CUAL ES LA MANIFESTACION MAS FRECUENTE DE
ANAFILAXIA B Gastrointestinal
C Cardiovascular
A Vomitos
UNA DE ESTAS MANIFESTACIONES GASTROINTES-
TINALES NO SE RELACIONA CON ANAFILAXIA B Peke
C Constipacion
A Macrélidos
QUuE GrRUPO DE ATB SE ASOCIA CON MAYOR
FRECUENCIA A ANAFILAXIA B EEale i
C Quinolonas
A Uso de beta bloqueantes, IECA, ARA 2
SE ASOCIA A MAYOR GRAVEDAD DEL CUADRO
CLINICO DE ANAFILAXIA B Edad avanzada, consumo de alcohol
C AyB
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ENVIE ESTAS RESPUESTAS Y DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDO MATRICULA - ESPECIALIDAD
DIRECCION
LocALIDAD CcP Doc. IDENT.

OBSERVACIONES

DE DE 2021
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

1. LOS AUTORES DEBERAN ENVIAR SU MA-
NUSCRITO A SMIBA@FIBERTEL.COM.AR CON LA
REFERENCIA: “TRABAJO PARA EVALUACION RE-
VISTA 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 CM.
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

@TITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO INFOR-
MATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLICA-
CION. EN CASTELLANO E INGLES.

@APELLIDO Y NOMBRE 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.

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

B) RESUMEN

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

EN CASTELLANO E INGLES, DE NO MAS DE 150
PALABRAS PARA LOS RESUMENES NO ESTRUC-
TURADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS
ESTRUCTURADOS.

A CONTINUACION 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
- RESULTADOS - DISCUSION). OTROS TIPOS
DE ARTICULOS, COMO LOS “CASOS CLINICOS”
Y “ARTICULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.
®INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y 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 ESTADISTI-
C0S) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS RE-
FERENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLI-
CADOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-
NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NUMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANALI-
SIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMA-
TICAS.

®RESULTADOS:

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

®DIscUsION:

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



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

© AGRADECIMIENTOS:

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

INCLUYA SI EXISTE O NO FINANCIAMIENTO DEL
TRABAJO Y EL ORIGEN DEL MISMO
©CONFLICTO DE INTERES:

DEBERAN LOS AUTORES DECLARAR S| TIENEN O
NO ALGUN CONFLICTO DE INTERES

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 ONICAMENTE 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
“(EN 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: ART-
CULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INICIAL DEL
NOMBRE DEL O LOS AUTORES.

IVIENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO SEAN
6 O MENOS, SI SON 7 6 MAS, COLOQUE LOS
6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET AL” 0 “Y coLs”
SI LA PUBLICACION ES EN ESPARNOL.

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. TiTULO DEL LIBRO. EDI-
CI6N. CIUDAD Y PAIS: CASA EDITORA; 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. IMIATE-
RIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICULOS EN RE-
VISTAS INDICANDO LA DIRECCION DE LA PAGINA
WEB DE PROCEDENCIA DEL TRABAJO.

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

6. IMIATERIAL 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 (TTULO
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.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PU-
BLICACION.

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 TAMANO
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.

7. LA DIRECCION DE LA REVISTA ASIGNARA EL
MANUSCRITO A DOS MIEMBROS DEL COMITE
DE ARBITRAJE PARA SU REVISION POR PARES,
PUDIENDO EL TRABAJO SER APROBADO, RECHA-
ZADO O SOLICITAR CAMBIOS DE CORRECCION AL
0 A LOS AUTORES. LOS COMENTARIOS DE LOS
EVALUADORES SERA ANONIMO.

LA DIRECCION DE LA REVISTA PODRA REALIZAR
CORRECCIONES GRAMATICALES QUE NO IMPLI-
QUEN 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.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “ EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. 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



SM Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repablica Argentina
BA Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050
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Talleres DE MEDICINA INTERNA 2021

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

ABRIL: MEDICINA CRITICA

Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky

8/4 Lo que Ud. debe saber en el manejo de
la sedacion y analgesia en terapia. Dr. Martin
Deheza

15/4 El impacto de la ventilacion no invasiva
en la IRA por Covid 19. Dr. Ignacio Previglia-
no

22 /4 ;Qué hacer frente a la sospecha de
TEP?

Dr. Roberto Reussi

Neumonia de lenta resolucion. Dr. Florencio
Olmos

29 /4 Uso responsable de antibioticos en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Dra. Wanda
Corniste

MAYO: INFECTOLOGIA

Coordinador: Dr. Tomas Orduna

06/5 Mordedura de animales. Dr. Tomas Or-
duna

13/5 Uso apropiado de ATB en pacientes CO-
VID-19 que se internan: Casos clinicos. Dr.
Gabriel Levy Hara

20/5 Mini casos clinicos sobre uso apropiado
ATB: ITU complicada. Dr. Gabriel Levy Hara
27/5 Vacunas. Dr. Pablo Bonvehi

JUNIO: NEFROLOGIA

Coordinador: Dr. Luis Maria Gutiérrez

3/6 Enfermedades Glomerulares. Dr. Luis Ma-
ria Gutiérrez

10/6 IRA. Dr. Luis Maria Gutiérrez

17/6 ERC. Dr. Luis Maria Gutiérrez

24/6 Litiasis renal. Dr. Luis Maria Gutiérrez

JULIO: REUMATOLOGIA

Coordinadora: Dra. Anastasia Secco

1/7 Artritis Reumatoide. Dr. Félix Enrique Ro-
manini

8/7 Espondiloartritis. Dr. Nicolas LLoves Sche-
nones

15/7 LES. Dra. Vanesa Bejarano

22/7 Esclerodermia. Dra. Natalia Tamborenea
29/7 Sindrome de Sjogren. Dra. Anastasia
Secco

AGOSTO: CLINICA MEDICA

Coordinadora: Dra. Silvia Falasco

5/8 Claroscuros en la responsabilidad profesio-
nal del médico. Dr. Roberto Cataldi Amatriain
12/8 Enfermedad de higado graso no alcohdli-
co. Dra. Silvia Falasco

19/8 Enfoque practico del paciente con alergia.
Dra. Patricia Palacios

26/8 Patologia de identificacion de género. Dr.
Salvador Guinjoan

SEPTIEMBRE: HEMATOLOGIA

Coordinador: Dr. Juan Dupont

2/9 Insuficiencias medulares adquiridas. Apla-
sia, mielodisplasia, hemoglobinuria paroxisti-
ca nocturna. Dr. Juan Dupont, CEMIC

9/9 Hemorragias de origen vascular, humoral
y plaquetario. Trastornos complejos. Dr. Dardo
Riveros. CEMIC

16/9 Linfomas. Los més frecuentes (y los me-
nos también). Dr. Juan Ignacio Garcia Altuve.
CEMIC

23/9 Leucemias agudas de origen mieloide y
linfoide. Dr. Nicolas Cazap. CEMIC

30/9 Gammapatias monoclonales: Amiloido-
sis, Mieloma y enfermedad de Waldenstrom
Dr. Patricio Duarte. CEMIC

OCTUBRE LIiPIDOS

Coordinador: Dr. Miguel Angel Falasco

7/10 Gestion de Dislipemia en Diabetes. Dr.
Lucio Criado

14/10 Omega 3. ;Qué deberiamos saber? Dr.
Lucio Criado

21/10 Lo que ud debe saber en el manejo de los
Triglicéridos. Dr. Florencio Olmos

28/10 Tratamiento de las hipercolesterolemias
en los adultos y en los adultos mayores.

Dr. Miguel A. Falasco

NOVIEMBRE TOXICOLOGIA.
Coordinador: Dr. Carlos Damin
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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

Inicidnicio: 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: “SociepAp DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES” SERA OTORGADO ANUALMENTE AL MEIOR
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-

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.

cialistas en Medicina Interna del pais. El
Comité estd integrado por Ex Presidentes,

CURSOS ONLINE

Curso Online de Emergencias Clinicas 2021
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 conflictividad social, que sitta a los servicios de urgencias tanto
hospitalarios como extrahospitalarios en el punto de mira de la sociedad, solicitindose una mejora en este tipo de
asistencial. Es por este motivo que consideramos que el médico internista debe actualizar constantemente los conoci-
mientos de este grupo de patologias para poder brindar una atencion de calidad en emergencias a nuestra poblacion.

Dirigido: A médicos clinicos en todas las etapas de formacion 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 médulo 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 afo lectivo dentro de los tiempos establecidos.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $6000 Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online Patologia Ambulatoria del Adulto Mayor 2021
Coordinadores: Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli

Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patologia ambulatoria de una poblacion cada vez mas numerosa en la actualidad,
como lo es sin duda la que componen los adultos mayores 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 aument6 considerablemente y llegd a los 66
afios, en nuestro pais estos valores siguieron aumentado llegando al aio 2011 a 75,8 afios y se prevé que siga aumentado hacia el
aflo 2050 por lo menos un 10% mas. Obviamente este cambio es consecuencia del progreso tecnoldgico, el mayor conocimiento
cientifico y de la mejoria de los sistemas de salud. Este aumento de la expectativa de vida hace que en la actualidad la poblacion
mayor de 60 afios se encuentre en constante crecimiento y se espera que para el afio 2050 alcance los 2000 millones de personas.
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Este cambio demografico provoca sin dudas un impacto de relevancia en el ambito sanitario, de hecho los adultos mayores tie-
nen mas enfermedades cronicas, consultan con mayor frecuencia y presentan caracteristicas propias del envejecimiento que no

precisamente seran consideradas patoldgicas.

Dirigido: A médicos clinicos en todas las etapas de formacion 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 modulo

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 evaluaciones
parciales correspondientes a cada afio lectivo dentro de los tiempos establecidos.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $6000 Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online de Temas de Nutricion en el Consultorio del Médico Clinico
Coordinadora: Dra. Patricia Mussini

Objetivo: Que el médico clinico sea capaz de:

* Diagnosticar y tratar en forma integral a las patologias
nutricionales mas frecuentes en la practica clinica am-
bulatoria.

» Reconocer y manejar situaciones de riesgo nutricional
por exceso como por déficit.

* Considerar la esfera psicosocial del paciente con tras-

* Conocer las farmacos usados en el tratamiento de las
enfermedades metabolicas/nutricionales.

* Actualizar el conocimiento en terapias de soporte nu-
tricional, enteral y parenteral, su posible y precoz in-
dicacion.

» Lograr un adecuado manejo nutricional en patologias

tornos de la alimentacion. clinicas prevalentes.

Marco Contextual: El curso estara compuesto por multiplicidad de recursos como clases virtuales, textos actualizados,
cuestionarios interactivos y foros de consulta con tutores. Las clases se daran de manera virtual los segundos y cuartos
miércoles de cada mes iniciando el 9 de junio de 2021 de 18 a 20 hs. Fecha de finalizacion, 10 de noviembre de 2021.
Los docentes estaran a disposicion para que puedan resolver las dudas y profundizar conocimientos. Los alumnos enri-
queceran la experiencia compartiendo sus inquietudes y conocimientos a lo largo de todo el curso.

Dirigido: A médicos internistas, generalistas, médicos de familia en cualquier etapa de su formacion.

Otorga puntos para la recertificacion

Carga Horaria:50 horas

El certificado podra descargarse una vez que se apruebe el examen final multiple choice del curso dentro de los marcos
de tiempo que oportunamente se establezcan.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA:$6000 Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online de Educacion Médica 2021
Comité de Docencia: Director: Prof. Dr. Roberto Reussi
Co-Director: Catedratico Prof. Dr. Jesus Millan Nufiez-Cortés / Coordinadora: Prof. Dra. Silvia Falasco

Objetivo: Brindar a todos los profesionales interesados en el area de la educacion médica de herramientas que contribuyan a su
mejor desempefio docente. Este curso fue planificado con anterioridad a la pandemia COVID-19 basado en las actividades del Foro
Iberoamericano de Educacion Médica (FIAEM) en el marco del V Congreso Internacional de Clinica Médica- Medicina Interna y
otras actividades posteriores.
Temario
1. Ensefianza por competencias atencion primaria de salud
2. Labor tutorial como marco imprescindible en la formacion 7. ;Curiosidad o Conocimiento?
3. Residencias: ;donde vamos (y de donde venimos) con la 8. Seguridad del paciente .. ...y del médico??
formacion de postgrado? 9. Uso de las simulaciones en educacién médica
4. Formacion del internista: factores a tener en cuenta 10. Importancia de la comunicacion en la educacion de la me-
5. Estrategias educativas en medicina interna dicina
6. El curriculo como instrumento de politica educativaparala  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 evaluaciones parciales que le permitiran su autoevaluacion y
una evaluacion final, ambas de eleccion multiple.
Fecha de inicio: 1 de junio de 2021 Fecha de finalizacion: 30 de noviembre de 2021
Carga Horaria:60 horas
Para aprobar el curso es necesario obtener un puntaje igual o superior al 80% de respuestas correctas en la evaluacion final. El
certificado de aprobacion sera enviado por correo electronico.
Socios de SMIBA al dia:SIN CARGO
No socios de SMIBA:$6000 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 2021 pE ABRIL A ]UNIO (PRIMERA PARTE)

ABRIL

6/4 17:00 a 18:30 hs: Palabras de Bienvenida a cargo
del director del curso Dr. Roberto Reussi Caracteris-
ticas del curso

Resefia de la Historia de la Medicina Interna. Dr. Fede-
rico Marongiu y Rodolfo Maino

Resefa de la Historia de la Sociedad de Medicina Inter-
na de Buenos Aires. Dr. Federico Marongiu
Metodologia para realizar una monografia y un trabajo
cientifico. Dr. Federico Marongiu

Las horas de practica en los lugares de trabajo. Reque-
rimientos, estandares y habilidades. Dra. Silvia Falasco
Directivas para la presentaciéon de un trabajo de in-
vestigacion para el Congreso de Medicina 2021. Dr.
Miguel A. Falasco

18:00 a 20:00 hs: Presentacion del sistema interac-
tivo de ensefianza. Ejemplos practicos: Preguntas
introductorias Médulo de Infectologia Il. Dr. Jorge
Mercado

La experiencia argentina en el manejo de la COVID.
Dra. Viviana Falasco y Dra. Salomé Pilheu. La experien-
cia en la Ciudad de Buenos Aires. Dr. Fernan Quir6s

18:30 a 20:00 hs: Médulo de Infectologia Il. Dr. Daniel
Stamboulian, Dr. Jorge San Juan, Dr. Eduardo Gotuzzo
Enfermedades endémicas en Latinoamérica. Enferme-
dades por Arbo virus. Fiebre amarilla. Dengue. Datos
epidemiolégicos. Manifestaciones clinicas. Normas de
prevencién y tratamiento.

Anis Rassi Jr, Anis Rassi, José Antonio Marin-
Neto. Enfermedad de Chagas. Lancet. 2010 Apr
17;375(9723):1388-402.

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

13/4 17:00 a 18:00 hs: Mddulo de Infectologia Il. Dr.
Daniel Stamboulian, Dr. Jorge San Juan

Técnicas de obtencion de los cultivos. Fundamento y
caracteristicas diferenciales seglin gérmenes. Técnica
del hemo, uro y coprocultivo. La blsqueda de Hon-
g0s y parasitos

Serologia en enfermedades infecciosas. Cuando so-
licitarlas

Conceptos de medicina del viajero

Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Editores:
Emilia Cercenado y Rafael Canton. Procedimientos en
Microbiologia Clinica.

18:00 a 20:00 hs: Enfermedades parasitarias en Ar-
gentina y Latinoamérica

Enfermedades a Hongos. Micosis superficiales y pro-
fundas

Farmacos anti micéticos: Utilizacién. Efectos adversos
Interacciones

Thomas ). Walsh y Dennis M. Dixon . Microbiologia
médica. 42 edicion.Capitulo 75 Espectro de micosis
Baron S, editor.Galveston (TX): rama médica de la
Universidad de Texas en Galveston ; 1996.

John R. Perfect, Elimpacto del huésped en las infec-
ciones por hongos. Am Journal Of Medicinel Volumen
125, Ndmero 1, Suplemento, S39-S51,01 De Enero De
2012

Fiebre de origen desconocido. Novedades en pandemia
Pedro H. Gazzinelli-Guimaraes, Thomas B. Nutman.
Parasitos helmintos y regulacion inmunoldgica
https://fioooresearch.com/articles/7-1685/v1 (accedido
12-01-21)

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

20:00 hs: Ateneo clinico presentado por Hospital de
CABA y participacion de los alumnos en la discusion
del caso

20/4 17:00 a 18:00 hs: Diagnéstico por imagenes.
Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en las enfermedades infecciosas. Quistes
hidatidicos. Parasitosis del SNC

Pablo Rodriguez Carnero, Paula Hernandez Mateo, Su-
sana Martin-Garre, Angela Garcia Pérez, and Lourdes
del Campo. Huéspedes inesperados - iméagenes de
enfermedades parasitarias Insights Imaging . 2017
Feb; 8 (1): 101-125.

18:00 a 20:00 hs: Médulo de Infectologia Il. Dr. Da-
niel Stamboulian, Dr. Jorge San Juan, Dra. Eleonora
Cunto

Botulismo; Tétanos; Rabia

Davide Lonati , et al.Botulismo transmitido por ali-
mentos - diagnéstico clinico y tratamiento médico.
Toxinas (Basilea) . 2020 agosto; 12 (8): 509.

TM Cook, RT Protheroe, JM Handel. Tétanos - revision
de la literatura. BJA. Vol 87, No 3, P477-487,2001

H. Bourhy , GD de Melo y A. Tarantola. Nuevos as-
pectos en la lucha contra la Rabia. Bull Acad Natl
Med . 2020 dic; 204 (9): 1000-1009.

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

27/4 17:00 a 18:30 hs: Mddulo de Infectologia Il. Dr.
Daniel Stamboulian, Dr. Jorge San Juan, Luis Miguel
Noriega

Vacunas del adulto y nuevas vacunas para el SARS
CoV2

Mirta Roses, Pablo E. Bonvehi. Vacunas en Adultos.
Medicina (Buenos Aires) 2019; 79 - N° 6/1 - Niamero
Especial 8o Aniversario: 552-558 Issn 1669-9106
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18:00 a 20:00 hs: Antibiéticos

Profilaxis antibiotica. Uso racional de antibioticos.
Nuevos antibioticos. Desarrollos

Prevencion de infecciones. Infecciones hospitalarias
Factores de riesgo. Prevencién primaria y secundaria
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

Marsha F. Crader; Matthew Varacallo . Profilaxis anti-
bidtica preoperatoria. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing ; 2020 enero-. (Accedido 21-01-2021)

M. Abbas, M. Paul, A. Huttner. {Nuevo y mejora-
do? Una revisidon de nuevos antibiéticos para bacte-
rias Gram-positivas. Clinical Microbiology And Infec-
tion. Vol 23, No 10, P697-703, 2017

MAYO

4/5 17:00 a 18:00 hs: Examen del Médulo de Infec-
tologia Il

Casos clinicos interactivos introductorios al Médulo
de Patologia de la mujer. Dr. Jorge Mercado

Médulo Patologia de la mujer. Dr. Jorge Dotto

18:00 a 20:00 hs: Patologia de la adolescencia
Evaluacion de los cambios fisicos, psicolégicos y so-
ciales de la adolescencia. Desarrollo de la afectividad
y de la autonomia. Conflictos tipicos con padres y
pares. Nutricion en la adolescencia. Educacion sexual.
Las enfermedades de transmision sexual. Prevencion.
Los métodos anticonceptivos. Profilaxis. Ventajas y
desventajas de las hormonas. El embarazo adoles-
cente. El aborto en la Argentina como realidad médi-
ca y social. Nueva ley de interrupcién voluntaria del
embarazo en Argentina

Prevencion y deteccidn de violencia en adolescentes
George C Patton, Susan M Sawyer, John S Sante-
lli, David A Ross et al. Nuestro futuro - una comision
de Lancet sobre salud y bienestar de los adolescentes.
Lancet. 2016 11 de junio; 387 (10036): 2423-2478.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

11/5 17:00 a 18:00 hs: Diagnéstico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

La mamografia y la ecografia mamaria

Athina Vourtsis, y Wendie A. Berg. Implicaciones de
la densidad mamaria y pruebas de deteccién comple-
mentarias. Eur Radiol. 2019 Abr; 29 (4): 1762-1777.
Clasificacion de Bi rads. La RNM de mama en preven-
cién primaria y secundaria

Katja Pinker. Thomas H Helbich y Elizabeth A Mo-
rris. El potencial de la resonancia magnética multipa-
ramétrica de la mama. Br ] Radiol . Enero de 2017; 90
(1069): 20160715.

Melnikow ], Fenton JJ, Whitlock EP, et al. Pruebas de
deteccion suplementarias para el cancer de mama en
mujeres con mamas densas: una revision sistematica
para el Grupo de trabajo de servicios preventivos de
EE. UU. Ann Intern Med. 2016;164(4):268-278.

18:00 a 20:00 hs: Patologia del embarazo y el parto.
Dr Jorge Dotto

HTA del embarazo. Pre eclampsia y Eclampsia. Pre-
vencion. Tratamiento

Emesis e hiperemesis gravidica

Repaso de las vacunas durante el embarazo. Infeccio-

nes. Uso de medicamentos durante el embarazo

El parto distdcico. Complicaciones médicas de la cesarea
Embolia pulmonar y embolia de liquido anmiético
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

Stephanie Braunthal y Andrei Brateanu. Hipertension
en el embarazo - fisiopatologia y tratamiento. SAGE
Open Med. 2019; 7: 2050312119843700.

Matilda Florentin, loannis Parthymos, Aris P Agouri-
dis, y George Liamis . Hiperemesis gravidica: éuna con-
dicién benigna del embarazo o un trastorno metab6-
lico desafiante? Eur ) Case Rep Interno Med . 2020; 7
(12): 001979.

Sarka Lisonkova y Michael S. Kramer, Embolia de
liguido amnidtico: un problema obstétrico descon-
certante y peligroso. PLoS Med. 2019 Nov; 16 (11):
1002976

20:00 a 21:00 hs: Ateneo clinico presentado por Hos-
pital de CABA y participacion de los alumnos en la
discusion del caso

18/5 17:00 a 18:00 hs: Diagnéstico por imagenes.
Dra. Patricia Carrascosa

La ecografia transvaginal

Wendy S. Biggs, y Sarah Tully Marks.Diagnéstico y
manejo de masas anexiales- Am Fam Physician. 15
de abril de 2016; 93 (8): 676-681.

18:00 a 20:00 hs: Cuidado de la mujer adulta.

Dr. Jorge Dotto

Papanicolau y colposcopia en la consulta médica
Menopausia. Osteoporosis. Hormonas sustitutivas In-
dicaciones y contraindicaciones

Vacunas en la mujer adulta

Los sindromes hipo sensoriales. Incontinencia. Vejiga
hiperactiva. Cististis intersticial. Infecciones urinarias
del geronte

George F. Sawaya y Megan J. Huchko. Examen de
deteccion de cancer de cuello uterino. Med Clin North
Am. 2017 Jul; 101 (4): 743-753.

Risa Kagan , Susan Kellogg-Spadt , y Sharon J. Pa-
rish . Consideraciones practicas de tratamiento en el
manejo del sindrome genitourinario de la menopau-
sia. Drugs Aging. 2019; 36(10): 897-908.

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

JUNIO

1/6 17:00 a 18:00 hs: Examen del Médulo de Patolo-
gia de la mujer

Casos clinicos interactivos del Médulo de Bioestadis-
tica. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs: Mddulo Fundamentos de estadis-
tica y bioestadistica. Metodologia cientifica de la in-
vestigacion clinica. Dr. Carlos Tajer, Dr. Hernan Doval,
Dr. Federico Bottaro

Interpretacién de ensayos clinicos. Metanalisis. Diag-
néstico y Pronéstico. Ensayos de no inferioridad,
equivalencia. Herramientas conceptuales y Técnicas.
Bases para la interpretacién de los estudios controla-
dos randomizados.

Gordon Guyatt, Roman Jaeschke, Nancy Heddle, Deborah
Cook, Harry Shannon, Stephen Walter, Estadisticas ba-
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sicas para clinicos. 1. Pruebas de hipétesis- Canadian
Medical Association Journal 1995; 152: 27-3

Gordon Guyatt, MD; Roman Jaeschke, MD; Nancy
Heddle, MSc; Deborah Cook, MD; Harry Shannon,
PhD; Stephen Walter, PhD, Estadisticas basicas para
médicos. 2. Interpretacion de los resultados del es-
tudio: intervalos de confianza. Canadian Medical
Association Journal 1995; 152: 169-173

Roman Jaeschke, Gordon Guyatt, Harry Shannon, Stephen
Walter, Deborah Cook, MD; Nancy Heddle. Estadisticas
basicas para médicos. 3. Evaluacion de los efectos del
tratamiento: medidas de asociacion. Canadian Medical
Association Journal 1995; 152: 351-357.

Gordon Guyatt, MD; Stephen Walter, PhD; Harry
Shannon, PhD; Deborah Cook, MD; Roman Jaeschke,
MD; Nancy Heddle, MSc. Estadisticas basicas para
médicos. 4. Correlacion y regresion. Canadian Medical
Association Journal 1995; 152: 497-504

Young Ho Lee. Una descripcion general del metanali-
sis para médicos. Korean | Intern Med . 2018 Mar; 33
(2): 277-283.

Ricardo Cataldo, Marcelo Arancibia, Jana Stojanova,
Cristian Papuzinski. Conceptos generales en bioesta-
distica y epidemiologia clinica: estudios observacio-
nales con disefos transversal y ecolégico. Medwa-
ve 2019;19(8):e7698.

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

8/6 17:00 a 18:00 hs: Curso de Reanimacion cardio
respiratoria avanzada. Dr. Daniel Romano
Curso de RCP avanzado (tedrico practico con modelos)

18:00 a 20:00 hs: Médulo Fundamentos de estadis-
tica y bioestadistica. Metodologia cientifica de la in-
vestigacion clinica. Dr. Carlos Tajer, Dr. Hernan Doval,
Dr. Federico Bottaro

Lo FALSO y lo VERDADERO en las publicaciones mé-
dicas. Medicina basada en la Evidencia. Como llegar
a lo evidente. El fraude en Medicina

Para Lytsy. P en el lugar correcto - revisando el valor
probatorio de los valores P. | Evid Based Med . 2018
noviembre; 11 (4): 288-291.

Stephen L George y Marc Buyse . Fraude de datos en en-
sayos clinicos. Clin Investig (Lond). 2015; 5 (2): 161-173.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacion de los contenidos del dia

20:00 hs: Ateneo clinico presentado por Hospital de
CABA y participacion de los alumnos en la discusion
del caso

15/6 17:00 a 18:00 hs: Curso de Reanimacion cardio
respiratoria avanzada. Dr. Daniel Romano
Curso de RCP avanzado (tedrico practico con modelos)

18:00 a 20:00 hs: Lectura critica de trabajos cienti-
ficos

Los trabajos publicados mas recientes y relevantes.
CURE. CARE. CANTOS. El fenémeno del iceberg. Técni-
cas para “leer bajo el agua”

Paul M. Ridker. Cerrando el circulo sobre la infla-
macién y la aterotrombosis: {Por qué realizar las
pruebas Cirt y Cantos? Trans Am Clin Climatol As-
SOC. 2013; 124: 174-190.

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

22/6 17:00 a 18:00 hs: Curso de Reanimacion cardio
respiratoria avanzada. Dr. Daniel Romano
Curso de RCP avanzado (tedrico practico con modelos)

18:00 a 20:00 hs: Médulo Fundamentos de estadis-
tica y bioestadistica. Metodologia cientifica de la in-
vestigacion clinica. Dr. Carlos Tajer, Dr. Hernan Doval,
Dr. Federico Bottaro

La historia clinica electronica. Como obtener datos
para una estadistica. Como hacer una blsqueda bi-
bliogréfica. Como hacer un trabajo cientifico como
trabajo practico

RS Evans. Registros médicos electrénicos - entonces,
ahora y en el futuro. Yearb Med Inform. 2016; (Supl.
1): S48 - S61.

Martin R. Cowie, Juuso I|. Blomster, Lesley H. Cur-
tis, Sylvie Duclaux, et al. Expedientes médicos elec-
tronicos para facilitar la investigacion clinica. Clin Res
Cardiol. 2017; 106 (1): 1-9.

29/6 17:00 a 18:00 hs: Curso de Reanimacion cardio
respiratoria avanzada. Dr. Daniel Romano
Curso de RCP avanzado (tedrico practico con modelos)

18:00 a 20:00 hs: Patologia de los sentidos. Dr. Mar-
tin Charles, Dr. Santiago Arauz (h)

Patologia oftalmolégica mas frecuente. Lo que el cli-
nico debe saber. Fondo de ojo. El ojo rojo. Maculo-
patia degenerativa

Glaucoma. Compromiso ocular en las patologias no
comunicables

Christopher J. Gilani, Allen Yang, Marc Yonkers y Me-
gan Boysen-Osborn. Diferenciar las causas urgentes
y emergentes de ojos rojos agudos para el médico
de urgencias. West | Emerg Med. 2017 Abr; 18 (3):
509-517.

Surabhi Ruia; Evan J. Kaufman. Degeneracién macular.
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing ; 2020 enero-. (accedido 31-01-2021)
Patologia de los sentidos. Dr. Martin Charles, Dr. San-
tiago Arauz (h)

Patologia oto vestibular mas frecuente. Lo que el cli-
nico debe saber. La otitis externa. La otitis media. El
sindrome vestibular periférico diagnéstico diferencial
con el sindrome central. La hipoacusia.

Susanne Wiegand, Reinhard Berner, Antonius Schnei-
der, Ellen Lundershausen y Andreas Dietz, Otitis Exter-
na. Investigacion y tratamiento basado en evidencia.
Dtsch Arztebl Int . 2019 Mar; 116 (13): 224—234.

Anne GM Schilder, Tasnee Chonmaitree, Allan W.
Cripps, Richard M. Rosenfeld, Margaretha L. Casse-
lbrant, Mark P. Haggard, y Roderick P. Venekamp .
Otitis media. Nat Rev Dis Primeros. 2016; 2 (1): 16063.
Michael Strupp, Julia Dlugaiczyk, Birgit Bettina Ertl-
Wagner, Dan Rujescu, Martin Westhofen, y Marianne
Dieterich.Trastornos vestibulares. Diagndstico, nueva
clasificacion y tratamiento Dtsch Arztebl Int . 2020
Abr; 117 (17): 300-310.

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