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LA COMUNICACION EN LA ENSENANZA

DE LA MEDICINA

La comunicacién en la ensefianza de las
ciencias en general, requiere responsabilidad a
través de la informacion y transmision estricta
del conocimiento; para lo cual es importante la
honestidad y transparencia de las fuentes infor-
mativas.

Las sociedades occidentales adquieren los
conocimientos a través de programas y proto-
colos formales (escolaridad primaria, secunda-
ria, terciaria) e informales (redes sociales, me-
diaticas, familiares).

A esta oferta cultural se agregan museos,
clubes tematicos, cafés literarios y con diversi-
dad étnicas, costumbres ancestrales, que deben
tenerse en cuenta.

La educaciéon formal ocupa el 5% del co-
nocimiento cientifico, con verdades relativas,
demostracion de validaciones, necesitando
afios de investigacion y pruebas para llegar a
conclusiones definitivas.

Las verdades periodisticas, en un gran nu-
mero, no son buena fuente de noticia, buscan
el impacto inmediato.

Ademas la trivializacion y banalizacion de
las noticias crean falsas expectativas en medi-
cina y son la base de un ideario distorsionador
en la opinion publica y en la cultura sanitaria y
cientifica de la poblacion, que generan “falsas
curaciones”, “falsos genes”, “medicamentos
milagrosos”.

Las contradicciones inherentes a este mo-
delo social producen nuevas necesidades y es-
trategias para formar e informar a la opinién
publica, de ahi la gran responsabilidad que nos
atafie como docentes y comunicadores, creer
en la ciencia y sus resultados.

Una seguridad en la comunicacion y difu-
sion de hechos cientificos en el sistema educa-
tivo, en este caso de medicina, implica acudir a

los medios de informacion fiables, reconocidos
nacional e internacionalmente, a través de re-
vistas cientificas como Science, Nature, New
England Journal of Medicine, Lancet, Jama,
Pub Med, revistas de las sociedades cientificas
reconocidas.

Segun “Ciencia al Cubo”,de you tube 2007:

“Desarrollar espiritu critico sobre lo escu-
chado; compensar las dudas con conocimiento
(fuentes de informacion conocidas)”.

Segun Paul Watzlawick y colegas de Palo
Alto (USA 1967), en Teoria de Comunicacion
Humana, la comunicacion es la matriz en la
que se encajan todas las actividades humanas,
ubicando la reflexion sobre la comunicacion en
un marco holistico, como fundamento de toda
actividad humana.

Segun los autores citados, es imposible
no comunicar, por lo que en un sistema dado
(ejemplo: relacion médico paciente), todo
comportamiento de un miembro, tiene un valor
de mensaje para los demas.

La reflexion de las ideas y trabajos de
Watzlawick, nos permite ingresar en el area
del lenguaje, metamensajes, no insistir en la
redundancia, profundizar en los conceptos que
nos permitan entender la realidad del resto y a
nosotros mismos a partir del otro.

En conclusion: es de alta responsabilidad
comunicar claro, sencillo, veraz, con lengua-
je comprensible, coherente, vivaz y honesto.

No crear falsas expectativas.
Cuanto mas educado, menos manipulado.

Los medios digitales deben aprovecharse
para difundir los conocimientos.

El déficit en la ensefianza de la comunica-
cion en los programas curriculares de medicina
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es el resultado de varios factores que inciden
directa o indirectamente en la atencién médica
por:

+ Falta de empatia, dignidad y autonomia
en la relacion médico paciente.

» Falta de seguridad del paciente (negli-
gencia, mala praxis, problemas de vi-
vienda, alimentacion, incumplimiento
de escolaridad) y del médico (maltrato,
agresion, juicios armados, honorarios
insuficientes, burn out).

Entrevistas acotadas por el tiempo de dedi-
cacion a la atencion del paciente.

Amenaza de quiebra de sistemas publicos
y privados.

Deficiencia en la gestion, falta de lideres de
grupo.

Todo lo citado, agravado por la catéstrofe
mundial originada por la pandemia del

COVID 19, merece crear una conciencia
civica que debe ser creada desde la educacion
familiar y en las escuelas.

Existe evidencia de la presencia de muchas
de las dificultades citadas actuan negativamen-
te en la relacion médico paciente, en la adhe-
rencia y cumplimiento de conductas en salud y
en los tratamientos instituidos.

A raiz de la demanda exigente en el resulta-
do de los tratamientos por parte de la poblacion,
es necesario que el futuro médico internista se
eduque en la transmision de conductas preven-
tivas, maneje protocolos de diagndstico-trata-
miento que acorten la internacion del paciente,
manejo inicial del paciente agudo, contencidon
familiar y del paciente, seguimiento desde la
adolescencia hasta la senectud, mejor manejo
del paciente agresivo, conductas frente a la an-
gustia, insomnio, miedo.

Para tales objetivos es imperioso que el
docente médico profundice en el proceso de
ensefianza-aprendizaje que implica un conoci-

miento multidisciplinario, multimetodoldégico
y multidimensional.

Esta postura integral propuesta por las uni-
versidades de Espafia, Francia, América y otros
paises debe ser iniciada desde el pregrado y al
inicio de la residencia conjuntamente con la prac-
tica clinica, con role playing, videos, asistencia a
entrevistas “in vivo” con médicos de staff.

Ademas implementar talleres, ateneos mul-
tidisciplinarios para topicos especificos como
anoticiamiento, consentimiento informado, ca-
sos dificiles, consenso con familiares y pacien-
te para decidir conductas de vida o de muerte.

Se aconseja establecer en los protocolos de
evaluacidn en los programas de residencias, en
el item habilidades y destrezas, agregar comu-
nicacion con los pacientes y familiares.

En la nueva era digital, el estudiante debe
recibir en su curricula el manejo basico en téc-
nicas on line, teleasistencia sin comprometer la
relacion médico- paciente presencial y usar los
medios cibernéticos como complemento y se-
guimiento de pacientes.

En esta nueva era, el médico docente esta
obligado a profundizar sus conocimientos,
que ejerza empatia y confianza en el proceso
comunicacional, que continie con los pasos
semiologicos para acortar los tiempos en los
diagndsticos, eduque en la prevencion general
y en cada patologia, que ayude al paciente a re-
solver con nivel de autocritica sobre su calidad
de vida.

Una sonrisa en la relacion médico pa-
ciente, sus gestos, tono de voz, unida al co-
nocimiento, compromiso y responsabilidad,
optimiza las acciones del paciente en favor
de su calidad de vida.

Dra. Ana Matilde Israel
Expresidente de la Sociedad de Medicina
Interna de Buenos Aires

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 17 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021



. TRABAJO DE REVISION |

SINDROME DE TOURETTE. CONSIDERACIONES
CLINICO-QUIRURGICAS (PRIMERA PARTE)
TOURETTE"S SYNDROME. CLINICAL- SURGICAL CONSIDERATIONS

SAcrISTAN HE *, GALATI AS 2, CANESTRARI L 3, GOmMEZ ForRero AG 3

RESUMEN

El sindrome de Tourette (ST) es un com-
plejo desorden neuro-psiquiatrico que se mani-
fiesta en la nifiez o adolescencia. Se caracteriza
por tics motores y vocales, presentes al menos
un afio previo a la consulta y de naturaleza
cambiante en niimero, frecuencia y compleji-
dad. Los pacientes con ST, pueden manifestar
comorbilidades psiquiatricas: 1-sindrome de
hiperactividad con déficit atencional (ADHD),
2-trastorno obsesivo-compulsivo (OCD), 3-al-
teraciones en el control de los impulsos (ICD),
4-ansiedad, 5-depresion y/o 6-conductas auto-
agresivas que pueden afectar su vida personal,
social y/o laboral. Algunos pacientes con ST
progresan a una forma clinica severa y maligna
que genera discapacidad, habitualmente refrac-
taria al tratamiento médico. En el transcurso
de la vida, los tics motores y/o vocales dismi-
nuyen o desaparecen con persistencia de las
manifestaciones neuro-psiquiatricas. Se desco-
noce la fisiopatologia del ST, aunque se pos-
tulan circuitos serotoninérgicos y dopaminér-
gicos cortico-estrio-palido-talamo-corticales,
cuya afectacion justifica las manifestaciones
motoras (tics) y conductuales. Las estrategias
de tratamiento varian segun el tipo y grado
de severidad de los sintomas. El tratamiento

SUMMARY

Tourette s syndrome (TS) is a complex neu-
ro-psychiatric disorder that manifests itself in
childhood or adolescence. It is characterized
by motor and vocal tics, present at least one
year prior to the consultation and of a chan-
ging nature in number, frequency and comple-
xity. Patients with TS may manifest psychiatric
comorbidities. 1-attention deficit hyperactivity
syndrome (ADHD), 2-obsessive-compulsive
disorders (OCD), 3-impulse control disor-
ders (ICD), 4-anxiety, 5-depression or 6-self-
aggressive behaviors, which can affect their
personal, social and work life. Some patients
with TS progress to a severe and malignant cli-
nical form, which generates disability, usually
refractory to medical treatment. In the course
of life, motor and vocal tics diminish or di-
sappear with persistence of neuro-psychiatric
manifestations. The pathophysiology of TS is
unknown, although serotonergic and dopa-
minergic cortico-strio-pale-thalamic-cortical
circuits are postulated, the involvement of
which justifies the motor (tics) and behavioral
manifestations. Treatment strategies vary de-
pending on the type and degree of severity of
symptoms. Treatment must be adapted to the
needs and objectives of the individual patient
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debe adaptarse a las necesidades y objetivos
del paciente en forma individual y respecto a
su entorno familiar. Los pacientes deben reci-
bir educacion sobre la afeccion y, si es posible,
participar en una terapia conductual dirigida a
los tics y/o comorbilidades. Se han ensayado
diversas drogas, a saber: agonistas alfa adrenér-
gicos, topiramato y los inhibidores del trans-
porte de mono-aminas, como terapias de pri-
mera linea en pacientes con tics refractarios a
la terapia conductual. Las inyecciones de toxi-
na botulinica estan indicadas en pacientes con
severos tics focales. Los antipsicéticos tipicos
o atipicos (flufenazina, aripiprazol, risperidona
y ziprasidona), constituyen otra opcion de tra-
tamiento. Estos medicamentos, generalmente
eficaces, conllevan el riesgo del sindrome me-
tabolico, parkinsonismos, discinesias tardias u
otros efectos adversos. Resulta prometedor los
ensayos clinicos con ecopipam, un antagonis-
ta D1 para el control de los tics. Los pacientes
con tics refractarios al tratamiento convencio-
nal son candidatos al tratamiento neuroquirur-
gico. Se han ensayado neurocirugias lesionales
no exentas de secuelas, actualmente en desuso
o de estimulacion cerebral profunda (ECP). La
Tourette Syndrome Association y la European
Society for the Study of Tourette Syndrome,
han publicado guias que establecen los crite-
rios para la seleccion de pacientes candidatos
a la ECP. La ECP constituye una modalidad
programable y reversible de neuromodulacion
sobre areas asociativas o limbicas a nivel de los
nucleos de la base. La ECP a nivel del estriado,
talamo y/o globo palido en pacientes con ST,
ha demostrado una franca disminucién en la
severidad de los tics. Futuros estudios permiti-
ran establecer el impacto de la ECP en la esfera
motora y en las comorbilidades neuro-psiquia-
tricas asociadas. En el presente trabajo se revi-
san las manifestaciones clinicas y las diversas
opciones de tratamiento médico y/o quirtrgico
disponibles en la actualidad.

Palabras clave: Tourette, tics, terapia cog-

nitivo-conductual, farmacoterapia, estimula-
cion cerebral profunda.

and with respect to her family environment. Pa-
tients should be educated about the condition
and, if possible, participate in behavioral the-
rapy targeting tics and comorbidities. Various
drugs, alpha adrenergic agonists, topiramate,
and mono-amine transport inhibitors, are used
as first-line therapies in patients with tics re-
fractory to behavior therapy. Botulinum toxin
injections are indicated in patients with severe
focal tics. Typical or atypical antipsychotics
(fluphenazine, aripiprazole, risperidone, and
ziprasidone) are another treatment option.
These generally effective medications carry
the risk of metabolic syndrome, parkinsonism,
tardive dyskinesias, or other side effects. Cli-
nical trials with ecopipam, a DI antagonist,
are promising. Patients with tics refractory
to conventional treatment are candidates for
neurosurgical treatment. Injury neurosurgery
not exempt from sequelae, currently in disuse
or deep brain stimulation (DBS) have been
tried. The Tourette Syndrome Association and
the European Society for the Study of Tourette
Syndrome have published guidelines that esta-
blish the criteria for the selection of patients
who are candidates for DBS. DBS constitutes a
programmable and reversible modality of neu-
romodulation on associative or limbic circuits
within the basal ganglia circuits and has been
used to treat severe forms of TS. Preliminary
results of DBS at the level of associative and/
or limbic parts of the the striatum or the tha-
lamus and/or the pallidum in patients with TS,
demonstrated a clear decrease in the severity
of tics and self-injurious behaviour. Future
studies will make it possible to establish the
impact of DBS in the motor sphere and in asso-
ciated neuro-psychiatric comorbidities. In the
present work, the clinical manifestations and
the various medical and / or surgical treatment
options currently available are reviewed.

Keywords: Tourette, tics, cognitive beha-
vioral therapy, drug therapy, deep brain stimu-
lation.
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MI VIDA CON TOURETTE...

“Tourette aparecid en mi vida cuando tenia
ocho afios. Sin embargo, conoci su nombre die-
ciocho afios después. Mis amigas me pregunta-
ban porque pestaiieaba tan fuerte y yo, no tenia
respuesta. Afio tras afio el cuadro de tics empeo-
raba. Una psicologa me aconsejo de consultar
a un neur6logo. Bastaron unos pocos minutos
para que efectuara el diagndstico. De regreso a
casa, angustiada y enojada comencé a gritar...
jporqué a mi!... Luego, cuando comencé a to-
mar la medicacion, el cuadro de tics mejoro.
Esto cambié mi vida y ahora, cuando me pre-
guntan si tengo hipo o me duele el cuello ya no
cambio de tema, ni balbuceo una respuesta y les
presento al Sr. Tourette”. (MP, con permiso)

HISTORIA

En 1825, Jean-Marc Gaspard Itard (fig 1.),
describe por primera vez una paciente con tics,
la marquesa de Dampicrre, quien manifestaba
movimientos involuntarios en el cuerpo, vo-
calizaciones y coprolalia desde los 7 afios de
edad. Sesenta afos después, Georges Gilles
de la Tourette (fig 2.), describe 9 pacientes con
similar cuadro clinico e incluye al caso inicial
descripto por Itard, estableciendo sus criterios
de diagnostico: 1-tics motores y vocales, 2-co-
mienzo en la nifiez, 3-curso croénico, 4-recru-
decencias y remisiones (1).

Fig.1. Jean-Marc-Gaspard Itard (1775-1838)

Sindrome de Tourette... pag. 101 a pag. 114/

W

Fig 2 .Georges Gilles de la Tourette (1857-1904)

INTRODUCCION

Los tics son movimientos o vocalizaciones
recurrentes, no ritmicos, fuera de contexto.

Cualquier movimiento o sonido que pueda
realizar un ser humano, puede manifestarse
como un tic. El ST, constituye una afeccion
que comienza en la infancia o adolescencia y
se caracteriza por la aparicion de tics motores
y vocales en forma cronica, presentes al menos
un afo previo a la consulta. Los tics motores
pueden ser clonicos (rapidos y espasmaddicos);
ténicos (contraccidon isométrica de un muscu-
lo); distonicos (posturas anormales sosteni-
das) o manifestarse como un cese transitorio
del movimiento (blogqueos). Los tics motores
se describen como simples o complejos. Los
tics motores simples son rapidos, veloces y sin
sentido y por lo general involucran una sola
area del cuerpo o grupo muscular. Los ejem-
plos incluyen parpadeo, arrugar la nariz, mue-
cas faciales, encoger los hombros y tension
abdominal. Los tics motores complejos son
lentos e involucran a mas de un grupo muscu-
lar. Los ejemplos incluyen movimientos ocu-
lares, expresiones faciales, posturas distoni-
cas, bloqueos, copropraxia (gestos obscenos)
y comportamientos compulsivos relacionados
con los tics, como tocar o emparejar. Los tics
vocales también se describen como simples o
complejos. Los tics vocales simples son soni-
dos rapidos y sin sentido. Los ejemplos inclu-
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yen tos, carraspeo, olfatear, resoplidos, gru-
fiidos o ruidos de animales. Los tics vocales
complejos consisten en la emision de silabas,
palabras, frases o declaraciones. Estos inclu-
yen coprolalia (palabras obscenas); ecolalia
(repeticion de otras palabras o frases); palila-
lia (repeticion de segmentos terminales de una
palabra u oracién); bloqueos (habla interrum-
pida o tartamudeo). La coprolalia (expresiones
obscenas o insultantes) constituye el tic mas
notorio del ST. Sin embargo, ésta se observa
en menos del 50% de los casos en las series
publicadas. La obscenidad puede limitarse al
pensamiento que no llega a manifestarse como
verbalizacion, constituyendo una coprolalia
mental. Los tics suelen estar precedidos por
sensaciones premonitorias, sumamente inco-
modas, que suelen localizarse en el sitio del
tic. Los pacientes informan con frecuencia que
sus tics alivian dichas sensaciones. Los tics se
han descrito como “involuntarios”, sin embar-
go el paciente conserva cierta capacidad para
suprimir voluntariamente su expresion, pero
los impulsos y las sensaciones se acumulan
hasta que se llega a un punto donde el impulso
es irresistible y sobreviene el/los tics. Los pa-
cientes con ST tienen multiples tipos de tics
motores y vocales, que varian en el transcurso
del tiempo. Estos tics ocurren en oleadas y va-
rian en frecuencia e intensidad de una semana
a otra o incluso de un mes a otro (perfil tem-
poral fluctuante). El aumento o la disminucion
en la magnitud de los tics es una caracteristica
de la enfermedad y las exacerbaciones no estan
necesariamente relacionadas a situaciones de
stress emocional (2). Las comorbilidades psi-
quiatricas son frecuentes en individuos con ST.
Se observo TDAH en un 54%, OCD en un 50%
y OCD asociado a TDAH en un 30% de los
pacientes con ST. También se observan trastor-
nos del estado de animo (depresion o estado
bipolar I y II) presentes en un 30%; trastornos
de ansiedad, incluido el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), panico, agorafobia, fobia
social y fobia especifica en un 36%; y trastor-
nos de conducta disruptiva, incluido el trastor-
no de oposicion desafiante (TOD), presente en

un 30%. Se han descripto alteraciones conduc-
tuales del tipo autodestructivas que incluyen
auto-mutilaciones que pueden poner en riesgo
la vida del paciente (ST maligno). La edad me-
dia del diagnostico del ST es a los 8 afios. La
gravedad suele alcanzar su punto maximo en-
tre los 10 a 12 afios, y posteriormente se produ-
ce una mejoria en la gravedad de los tics entre
los 14 y los 17 afios. El diagnostico del ST se
basa en la historia clinica y en el examen fisi-
co. No existen test diagnosticos o marcadores
bioldgicos de la enfermedad. La mayoria de los
pacientes con ST poseen un coeficiente intelec-
tual (CI) dentro de valores normales. En 2 de
cada 3 pacientes con ST, los tics al inicio, son
motores y predominan en la region de la cara,
hombros y el cuello (3).

DIAGNOSTICO

Criterios de diagnostico (de acuerdo al
DSM 5y TSG) (Tabla 1)(4).

El diagnostico de un tic es clinico y se basa
en la descripcion del paciente: 1-sensacion
premonitoria, 2- movimiento o vocalizacion,
3-alivio tensional luego de producido el tic. Es-
tos tres criterios fenomenoldgicos no siempre
tienen lugar, aunque permiten diferenciarlos de
otras entidades clinicas caracterizadas por mo-
vimientos repetitivos (Tabla 2). Los estudios
de neuroimagenes, EEG y neurofisiologicos
permitiran arribar al diagnostico de certeza.

En el DSM-5 se incluyen tres tipos de trastor-
nos de tics y se diferencian por el tipo de tic que
estéa presente (motor o vocal) o0 una combinacién
de ambos y por la duracion de los sintomas.

1-Trastorno o sindrome de Tourette: Los
pacientes presentan ambos tipos de tics, moto-
res y vocales y han tenido los sintomas durante
al menos 1 afo.

2-Trastorno de tic motor o vocal persistente
(crénico): Los pacientes presentan tics moto-
res o vocales, y han padecido los sintomas du-
rante al menos 1 afo.

3-Trastorno de tic motor o vocal transitorio:
Los pacientes presentan tics motores o vocales,

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 17 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021



Sindrome de Tourette... pag. 101 a pag. 114/

Tabla 1. Criterios diagnoésticos para sindrome de Tourette

DSM-V (APA) (1)

Sindrome de Tourette (ST)

1-Tener dos o mas tics motores (ej: parpadear y en-
cogerse de hombros) y al menos un tic vocal (ej.
tararear, aclararse la garganta, gritar una palabra o
una frase), aunque es posible que no todos ocurran
al mismo tiempo.

2-Haber tenido tics durante al menos un afo. Los tics
pueden ocurrir muchas veces al dia (por lo general
en ataques), casi todos los dias, o de vez en cuando.
3-Comienzo de los tics antes de los 18 afos.

4-La afeccion no puede atribuirse al consumo de dro-
gas y/o medicamentos ni a otra condicion (ej: enfer-
medad de Huntington o encefalitis).

TSG (2)

ST definitivo

1-Edad de inicio antes de los 21 afios

2-Los tics son presenciados por examinador confia-
ble o registrados por video.

ST por la Historia Clinica

1-Los tics son presenciados por un miembro de la
familia confiable o un amigo cercano, pero no por un
examinador confiable.

Abreviaciones: (1) APA- American Psychiatric Association-; DSM -Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders- Fifth Edition; (2) TSG, Tourette Syndrome Group.

o ambos, pero han presentado los sintomas du-
rante menos de 1 afio (5).

Deben considerarse los diagndsticos dife-
renciales de los tics (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnosticos diferenciales de los tics

Mioclonias Estereotipias
Distonia Manierismo
Corea Compulsiones
Disquinesias paroxisti-  Acatisia

cas Sindrome de pier-
Hemibalismo nas inquietas
Espasmo hemifacial Epilepsia

En referencia a la etiologia debe conside-
rarse la posibilidad de tics primarios o secun-
darios (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnésticos diferenciales de los tics

Tics primarios Tics secundarios
Enfermedades neurodege-
nerativas

Trastornos del desarrollo

Tics simples transi-
torios en la infancia
Tics cronicos en la

infancia Lesiones cerebrales estruc-
Sindrome de To- turales
urette Infecciones
Distonia primaria Drogas
Toxicos

PATOGENESIS

El ST corresponde a un desorden neurobio-
logico de naturaleza genética aunque no se ha
identificado el gen o genes responsables, debi-
do probablemente a la heterogeneidad clinica y
genética sumado a la transmision bilineal (he-
redada de ambos padres). Se ha postulado una
susceptibilidad genética, demostrada a través
de estudios de asociacion de todo el genoma
(6). La respuesta clinica efectiva tras la admi-
nistracion de drogas que bloquean la transmi-
sion dopaminérgica (DBRD), sienta las bases
de un trastorno a nivel del SNC. Un estudio de
PET, que utilizé flumazenil e imagenes de re-
sonancia magnética, proporcioné evidencia de
una disminucion de la unién a los receptores
GABA en pacientes con ST, sugiriendo que el
sistema GABAérgico juega un papel importan-
te en el ST y éste representa un trastorno de
“desinhibicion”. Los tics de inicio en el adulto
suelen representar recurrencias de tics infan-
tiles, o bien debidos al consumo de cocaina u
otras drogas estimulantes del SNC o DBRD
siendo en este Gltimo caso (sindromes tardios).
Se ha propuesto una alteracién en el desarro-
llo, de naturaleza hereditaria, responsable de
la desinhibicion del circuito cortico-estrio—
palido-talamo-cortical. Una alteracién en los
circuitos serotoninérgicos y/o dopaminérgicos
estaria vinculada al desarrollo de los tics, aun-
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que los datos son insuficientes. En la genera-
cion de los tics asociados al ST, intervienen
una diversidad de factores: 1-la urgencia pre-
monitoria, 2-disbalances neuro-hormonales,
3-actividad anormal de circuitos neuronales y
4-la inhabilidad de regular los tics. La urgen-
cia premonitoria asociada a los tics constituye
una sensacion incomoda que precede al tic y se
alivia luego que éste se haya resuelto. Los es-
tudios de resonancia magnética (RM), demues-
tran una pérdida en la asimetria en el volumen
de los ganglios de la base (considerada normal)
en el ST, sugiriendo se trata de una anormali-
dad del desarrollo. La estimulacién magnética
transcraneana en pacientes con ST, ha demos-
trado un defecto en la inhibicion intracortical,
que podria explicar la disminucion en la inhibi-
cion motora y los fendmenos intrusivos del ST
y TOC. Se vincula al ST con el antecedente de
una infeccidn por Streptococcus beta-hemoliti-
co del grupo A, responsable de la aparicion de
anticuerpos (Ac) anti-neuronales. La infeccion
podria desencadenar la aparicion de sintomas
en un pequeiio grupo de pacientes con ST (4).
Los estudios de neuroimagenes funcionales
demuestran un incremento en el metabolismo
a nivel de la corteza prefrontal y en la region
estriatal anterior durante la supresion volunta-
ria de un tic, mientras que lo opuesto ocurre
durante la prosecucion de un tic (7).

Clasificacion fenomenolégica de los tics (8)

» Tics motores simples: parpadear, elevar
las cejas, hacer muecas, apertura bucal,
protrusion de la lengua, sacudidas ce-
falicas, elevar los hombros, rotacion o
abduccion de los hombros, estiramiento
del cuello, sacudidas de brazos, pufios
apretados, tension abdominal, empuje
pélvico, contraccion de nalgas o esfinte-
res, flexion o abduccion de caderas, pa-
tadas, extension de rodilla o pie, flexion
de los dedos del pie.

o Tics vocales simples: olfatear, gruiiir, ca-

rraspear, chillar, aullar, ladrar, resoplar,
toser, chiflar, tararear, gemir.

o Tics motores complejos: sacudir la cabe-
za, rechinar los dientes, sacudir las ma-
nos, crujir los dedos, tocar, saltar, pegar,
ponerse en cuclillas, patear, oler las ma-
nos u objetos, frotar, juguetear con los
dedos, ecopraxia, copropraxia, escupir,
sobresaltos exagerados.

» Tics vocales complejos: emitir palabras
o frases obscenas, palabras inentendi-
bles, silbar, jadear, eructar, hipo, tarta-
mudear, ecolalia, palilalia.

CUADRO CLINICO

El diagnoéstico de ST se realiza cuando los
tics motores y vocales han estado presentes
durante al menos 1 afio previo a la consulta.
Debe diferenciarse el ST del trastorno de tic
motor cronico y el trastorno de tic vocal cro-
nico en el que hay tics motores o vocales, pero
no ambos, caracteristicos de ST. Los tics deben
distinguirse de las compulsiones que se mani-
fiestan en respuesta a una obsesion (lavarse las
manos por temor a la contaminacion), acorde
a un ritual determinado (el movimiento se re-
pite una cantidad de veces o siguiendo un or-
den). Sin embargo, los tics y las compulsiones
suelen coexistir y tienen fenomenologias muy
similares que dificultan la distincion entre una
y otra. Los tics suelen acompafiar a los tras-
tornos del desarrollo como el retraso mental,
al autismo y al sindrome de Asperger. Cuando
estos trastornos estan presentes no se tiene en
consideracion el ST y los tics se consideran se-
cundarios a dicho trastorno (9). El ST se con-
sidera un desorden neuropsiquiatrico y el diag-
noéstico es clinico. No se requieren estudios de
neuroimagenes o de laboratorio para establecer
el diagndstico. Las escalas de valoracion cli-
nica que se pueden usar para evaluar al nifio
en busca de condiciones psiquiatricas coexis-
tentes incluyen la escala obsesivo-compulsiva
de Yale-Brown, las escalas de calificacion de
ADHD para padres o maestros de Conners y el
inventario de depresion infantil. En pacientes
con ST, los tics suelen asociarse a otras comor-
bilidades (OCD y/o ADHD). La combinacion
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de tics, OCD y ADHD se denomina “triada del
ST”. Los niflos son mas propensos a padecer
tics y ADHD; las nifias en cambio suelen pade-
cer tics y OCD. Los pacientes con ST pueden
padecer otras manifestaciones psiquidtricas
que incluyen 1-alteraciones en el control de
los impulsos, 2-depresion, 3-trastorno bipo-
lar, 4-ansiedad, 5- conductas auto-agresivas y
6-trastorno de oposicion desafiante (fig.3) (10).

Fig. 3. Comorbilidades y Tourette: TS: sindro-
me de Tourette. DS: sindrome depresivo; ICD:
alteraciones en el control de los impulsos;
ADHD: hiperactividad con déficit en la aten-
cion; OCD: trastorno obsesivo-compulsivo;
ODB: trastorno de oposicion desafiante.

Tics

DS ICD

LE]

ADHD OCD

OoDB

La simetria y el conteo constituyen las ob-
sesiones mas frecuentes de ver en el ST. La
prevalencia del ST en la poblacion infantil en
general oscila entre 0,5 al 1%, siendo mas co-
mun 4:1 en varones. Los antecedentes familia-
res de tics, OCD y ADHD constituyen factores
de riesgo para ST. La mayoria de los estudios
longitudinales y retrospectivos sugieren que a
medida que los nifios crecen y llegan a la ado-
lescencia o vida adulta, los tics remiten total-
mente en 33% de ellos, parcialmente en otro
33%,; y en el resto de los casos, el ST persiste
durante toda la vida, sin observarse una reduc-
cion sustancial de los sintomas. Un estudio po-
blacional de ST diagnosticado en canadienses
mayores de 18 afios encontr6é una prevalencia
del 0,1%. Los datos existentes muestran una
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distribucién por sexos mas equitativa en los
adultos (11).

EVALUACION CLIiNICA

En los pacientes con tics se deben evaluar
los antecedentes médicos que incluyan pres-
cripcion de medicamentos, trastornos en el de-
sarrollo, antecedentes familiares de tics, exa-
men neurologico y medicion de la gravedad
de los tics. Las causas secundarias de los tics
incluyen trastornos neurodegenerativos como
la enfermedad de Huntington (HD), neurode-
generacion con acumulacion de hierro en el
cerebro y neuro-acantocitosis; cuadros infec-
ciosos o post-infecciosos como corea de Syd-
enham o PANS; lesiones estructurales; y tics
inducidos por efecto de drogas antiepilépticas,
psicoestimulantes y/o antipsicoticas (12). La
historia del desarrollo puede proporcionar evi-
dencia de retrasos o trastornos del neurodesa-
rrollo comorbidos. Los antecedentes familiares
a menudo revelan varios miembros de la fami-
lia afectados. Muchos pacientes con ST pue-
den ser derivados por otros especialistas (of-
talmologos, alergistas, otorrinolaring6logos,
psicologos y/o psiquiatras). El examen neuro-
logico es normal en los pacientes con ST. La
deteccion de signos neurologicos deficitarios,
cognitivos, de conducta o psicologicos conlle-
van con la extension de la disfuncion neuro-
logica asociada al tic. El examen neurologico
debe ser exhaustivo en aquellos pacientes con
formas secundarias de tics, debido a que pue-
den manifestar otros movimientos involunta-
rios asociados (distonia, corea o mioclonias).
En el historial de los tics, se deben obtener
las caracteristicas clinicas basicas de los tics.
Los tics se pueden suprimir, distraer y variar
en frecuencia y naturaleza; pueden exacerbarse
por el estrés o la excitacion, y estan precedi-
dos por un impulso o sensaciéon premonitorios.
Los tics resultan una capitulacion voluntaria
a este impulso y proporcionan una sensacion
pasajera de alivio del impulso. Al momento de
la primera entrevista, el paciente con ST puede
controlar la frecuencia y naturaleza de los tics.
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Se requieren futuras intervenciones o bien los
familiares pueden grabar videos que permitan
su evaluacion. Aunque en la mayoria de los pa-
cientes con ST, los tics se manifiestan a partir
de la nifiez, sucede que pueden remitir en la
adolescencia y éstos luego reaparecen duran-
te la vida adulta (13). El instrumento clinico
mas utilizado para medir la gravedad de los tics
es la escala global de gravedad de tics de Yale
(YGTSS). Esta es una entrevista administrada
por un médico que evalua cantidad, frecuencia,
intensidad, complejidad e interferencia de los
tics motores y vocales y el deterioro relacio-
nado con los mismos. Debe siempre detectarse
la existencia de comorbilidades asociadas (14).
La Academia Americana de Neurologia (AAN)
ha emitido las siguientes recomendaciones en
pacientes con ST: 1-se debe evaluar la carga
de los sintomas del ADHD. Hay una serie de
medidas de deteccion estandarizadas para el
ADHD para ayudar al diagnostico clinico, in-
cluidas las escalas de calificacion de ADHD
de Conners, la escala de Swanson, Nolan y
Pelham (SNAP) y la escala de calificacion de
ADHD 1V. 2-se debe realizar una evaluacion
del OCD comérbido en personas con tics y
que se proporcione el tratamiento adecuado.
Se conocen diferentes escalas de valoracion
del OCD que incluyen la escala de obsesiones
y compulsiones de Yale Brown, el inventario
de obsesiones y el inventario de obsesiones y
compulsiones de Leyton (15). Las pautas de la
AAN sobre el ST recomiendan la deteccion de
trastornos de ansiedad, del estado de animo y
del comportamiento en personas con tics. Se
debe interrogar al paciente respecto a la exis-
tencia de pensamientos o intentos suicidas. Los
pacientes con ST pueden tener largos periodos
de completa remision de los tics. Estos usual-
mente disminuyen aunque pueden persistir du-
rante las diferentes fases del suefio (16).

TRATAMIENTO
Consideraciones generales

El primer paso para tratar el ST es definir
el grado de discapacidad que el ST produce en

el paciente y como los tics interfieren en las
esferas educativa, familiar o social (17). De-
berda reconocerse la naturaleza fluctuante de
la enfermedad, lo cual dificulta una correcta
evaluacion de la respuesta clinica a diferentes
opciones de tratamiento (18). También se con-
sidera el grado de deterioro funcional que el ST
genera a saber: 1-dolor, 2-angustia, 3-vergiien-
za social o 4-interferencia en las actividades de
la vida diaria. En aquellos pacientes con tics y
deterioro funcional, pueden emplearse terapias
conductuales y/o farmacoldgicas (19). La AAN
recomienda asesorar a los pacientes con ST y
sus familias respecto a la historia natural de la
enfermedad, pudiendo en consecuencia ayudar
en la toma de decisiones y en la aceptacion del
tratamiento. Al momento de establecer una es-
trategia de tratamiento, debe recordarse que las
comorbilidades suelen comprometer la calidad
de vida en mayor medida que los tics (20).

Psicoeducacion:

Consiste en el primer paso del tratamiento.
El paciente, la familia, los docentes o el ambito
de trabajo deben ser informados respecto a la
naturaleza de la enfermedad y/o las comorbili-
dades probables asociadas. Esta accion sumada
al seguimiento ambulatorio del paciente y fa-
milia, resultan efectivos y a veces, tornan inne-
cesaria la terapia especifica de los tics. Cuando
ésta resulta insuficiente, la decision de iniciar
otra estrategia de tratamiento debe basarse en
los siguientes criterios: 1-los tics pueden afec-
tar el vinculo social (aislamiento o bullying),
2-pueden generar problemas emocionales
(depresion reactiva), 3-producen interferen-
cia funcional (trabajo o estudio), 4-generan
disconformidad (dolor o injuria). Los tres pri-
meros criterios resultan subjetivos en cambio
el cuarto es objetivo e implica el dafio fisico
que resulta de los tics (mielopatia cervical o
diseccion espontanea de los vasos del cuello).
Las automutilaciones pueden poner en peligro
la vida del paciente (fracturas, quemaduras o
laceraciones). Se deben discutir las principa-
les caracteristicas de los tics y comorbilidades
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asociadas con los pacientes o familiares cerca-
nos asi como la “involuntariedad” de la apa-
ricion del tic y “supresibilidad” voluntaria del
mismo. Se debe considerar la naturaleza fluc-
tuante (incremento y disminucion) en el tiempo
y el papel del estrés y fatiga al moderar estas
fluctuaciones. Proporcionar a los pacientes y
sus familias una comprension clara de la histo-
ria natural y opciones terapéuticas disponibles
para el ST. Puede instruirse a los padres sobre
los efectos de las diferentes reacciones emocio-
nales sobre los tics de sus hijos y como la carga
emocional excesiva de discusiones familiares
puede repercutir sobre ellos. Los tics impactan
en los aspectos sociales, académicos o labora-
les del paciente. Se debe animar a los pacien-
tes y sus familias a centrarse en las fortalezas
del paciente como individuo. Los padres deben
tomar conciencia sobre la dinamica de los tics
como un estigma y las actitudes discriminati-
vas creadas en el entorno escolar. Se debe pro-
porcionar a las familias el conocimiento nece-
sario para discutir los tics de sus hijos con sus
compaifieros de estudio y docentes. Donde sea
necesario y factible, se debe dirigir la psico-
educaciodn hacia la escuela a través de reunio-
nes enfocadas con el fin de prevenir el estigma
y la discriminacion (21).

Tratamiento farmacolégico:

La Sociedad Europea para el estudio del
ST (ESSTS), ha establecido guias para el tra-
tamiento de pacientes con ST, basado en en-
sayos clinicos, series de casos y el reporte de
casos. Existen diferencias en los lineamientos
generales del tratamiento farmacoldgico, de-
biendo considerarse los efectos beneficiosos y
adversos de cada droga. El objetivo de la far-
macoterapia estriba en reducir la magnitud y
frecuencia de los tics. Para ello se debe ade-
cuar tolerabilidad y adherencia al tratamiento.
Debe recordarse la relacion riesgo-beneficio
que cada terapia conlleva y analizar en forma
conjunta con el paciente y su familia las expec-
tativas reales del tratamiento indicado. Pese a
la intervencion farmacologica, los tics pueden
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seguir presentes o manifestarse de manera al-
ternante (exacerbaciones y remisiones). En la
actualidad se dispone de una amplia gama de
farmacos que ayudan a disminuir las distintas
manifestaciones del ST, pero muchas de esas
resultan en efectos adversos no esperados. En
consecuencia, toda intervencion farmacologica
debera estar sujeta a una evaluacion periodica
que indique la necesidad de proseguirla o dis-
continuarla (Tabla 4).

Drogas neurolépticas

A partir de 1959, se introduce la clorproma-
zina como droga eficaz, en el tratamiento de
pacientes con ST. Dos afios después, se ensaya
el haloperidol en pacientes con ST severo, res-
pondiendo en forma satisfactoria. Un ensayo
clinico llevado a cabo en una larga serie de pa-
cientes con ST bajo régimen de tratamiento con
haloperidol, demostré ser altamente efectivo,
resultando de primera eleccion en el tratamien-
to de los tics (22). Transcurrido mas de medio
siglo del primer reporte, los antipsicoticos tipi-
cos y en las lltimas dos décadas los antipsicoti-
cos atipicos, representan una droga eficaz en el
tratamiento de los tics (23-24). Estos farmacos,
actiian como DBRD, debido a su afinidad sobre
el receptor D2. La flufenazina es la droga con
mejor perfil respecto a los potenciales efectos
adversos, en general bien tolerado por los pa-
cientes, en dosis de 0,25 - 3 mg/dia (d) en nifios
y 1,5 a 10 mg /d en adultos. Otro antipsicético
elegido es pimozide en dosis de 2 a 8 mg/d en
adultos, aunque requiere monitoreo ECG de-
bido a que prolonga el intervalo Q-T. Los an-
tipsicoticos atipicos, en general tienen menor
efecto bloqueante sobre los RD2 al tiempo que
bloquean los receptores 5-HT2A y 5-HT2C. La
risperidona ha sido utilizada ampliamente y es
considerada de primera eleccion en pacientes
con ST. Se prescribe en dosis de 0,5-3mg/d. Se
han reportado sedacion y fatiga, que suelen ser
transitorios. Se han reportado efectos adversos
metabolicos (ganancia de peso, hiperglucemia
y dislipidemia), no exento de riesgo cardiovas-
cular. La risperidona deprime la transmision
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serotoninérgica y dopaminérgica y conlleva el
riesgo de desarrollar depresion. La supresion
debe hacerse en forma progresiva en semanas
0 meses para evitar disquinesias de rebote. El
aripiprazol constituye otro farmaco con buenos
resultados en el control de los tics con especial
eficacia en pacientes con ST asociado a OCD y
con un mejor perfil de efectos adversos respecto
a otros neurolépticos atipicos. Actiia como an-
tagonista RD2, agonista parcial RD2 y SHT1A
y antagonista SHT2A. Se utiliz6 ampliamente
en la ultima década (25-26). Las drogas anti-
psicoticas deben reservarse para pacientes con
tics severos y de dificil control, debido a los
efectos adversos que pueden observarse en
fase aguda (somnolencia), subaguda (aumen-
to del peso, prolongacion del intervalo Q-T) o
crénica (movimientos involuntarios). Los efec-
tos adversos en fase cronica (parkinsonismos
o sindromes tardios) en pacientes con ST bajo
régimen de tratamiento crénico con drogas an-
tipsicoticas han sido observados solo en forma
excepcional a diferencia de los pacientes con
psicosis donde dichos efectos adversos afectan
el 30% de los pacientes. Esto puede deberse a
las bajas dosis y la titulacion progresiva de los
neurolépticos prescriptos en pacientes con ST o
a una mayor plasticidad sinaptica que los hace
resistentes a los efectos adversos en el contexto
del tratamiento cronico con DBRD. Debe rea-
lizarse un cuidadoso seguimiento y disminuir
o retirar en forma paulatina el neuroléptico si
el paciente desarrolla un efecto adverso motor.

Drogas no neurolépticas

Los agonistas adrenérgicos alfa-2 han sido
utilizados en las ultimas dos décadas y cons-
tituyen la droga de primera eleccion en casos
leves, siendo clonidina y guanfacina los mas
utilizados. Si bien los resultados en el control
de los tics son variables y en menor medida
que los neurolépticos, ambas drogas son efec-
tivas en pacientes con ST asociado a diversas
comorbilidades como ADHD (27). Su pres-
cripcion resulta en una mejoria de los tics y en
la hiperactividad. La clonidina se administra

en dosis que oscilan entre 0,025-0,3 mg/d en
nifios y 0,025-0,6 mg/d en adultos, en 3 tomas
diarias por via oral. En aquellos pacientes con
dificultad para incorporar la droga por via oral,
pueden emplearse parches transdérmicos, pa-
sibles de ser utilizados en nifios. Los agonistas
adrenérgicos alfa-2 activan los autorreceptores
presindpticos a nivel del locus coeruleus, dis-
minuyendo la liberacion de noradrenalina y en
consecuencia se deben evaluar posibles efectos
adversos como hipotension ortostatica, seda-
cion y bradicardia. La guanfacina estimula los
receptores alfa-2 centrales disminuyendo la ac-
tividad simpatica del centro vasomotor sobre el
corazon y los vasos sanguineos. En consecuen-
cia, ambas drogas comparten similares efectos
adversos e incluso pueden prolongar el interva-
lo Q-T. En el caso de retirar estos farmacos en
forma abrupta, puede generarse hipertension
arterial de rebote, debiendo hacerlo en forma
paulatina. Las benzodiacepinas (clonazepam),
tienen escasa respuesta en la reduccion de los
tics. Los inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina (SIRS), resultan eficaces en reducir el
OCD o ansiedad pero no actuan en el control
de los tics. Se ha comunicado en forma re-
ciente el efecto de dos drogas antiepilépticas
(levetiracetam y topiramato) en el tratamiento
de pacientes con ST aunque los resultados re-
sultan contradictorios (28-29). Otras drogas de
interés incluyen aquellas que interactian so-
bre el sistema cannabinoide y GABA (30). El
baclofeno, un agonista de los auto-receptores
GABA reduce la severidad de los tics motores
y vocales [31]. Se observo una reduccion en la
magnitud de los tics empleando formulaciones
de cannabinoides como dronabinol 2,5-5 mg
3/d, a través de su efecto colinérgico nicotinico
central aunque este tratamiento conlleva ries-
go de adiccidn cronica (32). Se ha reportado
el delta 9-tetrahydrocanabinol (THC) como
una droga eficaz en el control de los tics. Los
parches transdérmicos de nicotina reducen los
tics potenciando el efecto de las DBRD (33).
La toxina botulinica se ha ensayado en el trata-
miento de los tics motores y vocales limitados
a una region especifica cuando éstos resultan
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potencialmente graves y conllevan con dafio
estructural. La inyeccion de toxina botulinica
en las cuerdas vocales puede remitir los tics
vocales (34). Se ha observado una disminucion
o desaparicion de la sensacion premonitoria en
el sitio donde se inyecta la toxina (35). El eco-
pipam, un antagonista RD1, ha demostrado ser
efectivo en los pacientes con ST, en dosis de 50
mg/d en pacientes con menos de 34 kg y 100
mg/d en pacientes con mas de 34 kg de peso.
Se requieren futuros ensayos clinicos para ob-
jetivar su eficacia (36).

Drogas inhibidoras del transportador vesi-
cular de monoaminas

La tetrabenazina (TBZ), un agente deple-
tor de monoaminas que incluye dopamina y en
menor medida norepinefrina y serotonina, ha
demostrado ser una droga efectiva en el control
de los movimientos involuntarios hiperquinéti-
cos, que incluye a los tics (37-38). Su efecto
se restringe a nivel central (SNC), a diferencia
de la reserpina, otra droga depletora de monoa-
minas con accion a nivel central y periférico,
que fuera utilizada como droga antihipertensi-
va. La TBZ inhibe al transportador vesicular de
monoaminas (VMAT) y en consecuencia inhi-
be la recaptacion de monoaminas dentro de las
vesiculas pre-sinapticas, permaneciendo éstas

Sindrome de Tourette... pag. 101 a pag. 114/

en el citoplasma, donde son degradadas por la
enzima monoaminooxidasa (MAO) (Fig. 4).
Se conocen dos tipos de VMAT a saber: tipo
1 ubicada a nivel periférico y codificada por el
gen 8p21.3 y la VMAT tipo 2, ubicada a nivel
central y codificada por el gen 10q25. La TBZ
tiene mayor afinidad por el VMAT?2 al cual se
une en forma reversible. La reserpina en cam-
bio, se une en forma irreversible al VMAT1
periférico y VMAT2 central. Esta diferencia
farmacodindmica exime a la TBZ de efectos
adversos cardiovasculares y gastrointestinales
respecto a la reserpina. La TBZ depleciona pre-
ferentemente dopamina presindptica. Se trata
de una droga que potencialmente no induce
sindromes tardios ni ganancia de peso, a dife-
rencia de las drogas antipsicoticas con efecto
neuroléptico (39), reduciendo francamente los
tics en pacientes con ST, llegando a su comple-
ta abolicion (40). Se han reportado efectos ad-
versos como sedacion y depresion dosis depen-
diente y esta contraindicada en pacientes con
ST y depresion como comorbilidad. La TBZ
gjerce su efecto por espacio de 12 hs, requi-
riendo en consecuencia dos dosis/d. Se inicia
tratamiento con una dosis de 25 mg/d y luego
50 mg/d de mantenimiento en adultos y dosis
iniciales de 12,5 mg/d y luego 25 mg /d de
mantenimiento en adolescentes y nifios.

Fig. 4. Mecanismo de accion de la TBZ. Modelo de transmision dopaminérgica (41)

DAT DA Rc

VMAT

DA = Dopamina
DAT = Transportador de dopamina

DA Rc = Receptor de dopamina

VMAT = Transportador vesicular de monoaminas
TBZ = Tetrabenazina

La tetrabenazina inhibe selectiva y
reversiblemente el VMAT2 estriatal

La dopamina citoplasmatica es
rapidamente degradada por la
monoaminooxidasa (MAQ) en la
terminal sinaptica —> deplecion
presinaptica

La selectividad por dopamina es
mayor que para noradrenalina y/o
serotonina

Tetrabenazina reduce la transmision
de dopamina selectivamente en el
SNC
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Tabla 4. Tratamiento farmacologico de los tics
(46)

Drogas Dosis inicial Dosis
terapéutica

haloperidol 0,25-0,5 1-4
pimozide 0,5-1,0 2-8
risperidona 0,25-0,5 1-3
flufenazina 05-1,0 1,5-10
tiapride 50-100 150-500
olanzapina 2,5-5,0 2,5-12,5
sulpirida 100-200 200-1000
aripiprazol 2,5-5 2,5-15
clonidina 0,0025-0,05 0,1-0,3
guanfacina 0,5-1,0 1-3
toxina 30-300 Ul/
botulinica inyeccion
tetrabenazina 25-150
baclofeno £40-60
parche nicotina 7-21

Psicoterapia

Todas las estrategias cognitivo-conductua-
les se basan en la asociacion negativa entre una
sensacion de malestar (necesidad de hacer) y
la realizacion del tic que aliviara el malestar.
Se desarrollaron dos tipos de terapia cogniti-
vo- conductual en ST: 1-entrenamiento de re-
version de habitos (ERH) y 2-prevencion de la

respuesta a la exposicion (PRE). EI ERH, fue
introducido como una opcion de tratamien-
to en pacientes con ST (42). Se compone de
las siguientes fases: 1-descripcion de los tics,
2-toma de conciencia de los tics, 3-reversion
del habito, 4-refuerzo motivacional y soporte
psicosocial, 5-generalizacion; siendo las fa-
ses 2 y 3 las mas importantes. El mecanismo
fisiologico subyacente es desconocido aunque
puede atribuirse a una interrupcion entre el es-
timulo y la respuesta. Se requieren entre 8 a 15
sesiones de una hora de duracion espaciadas
por una semana. El ERH se recomienda en pa-
cientes con un niimero limitado de tics y la pre-
sencia clara de la sensacion premonitoria. Dos
ensayos clinicos llevados a cabo en adultos y
nifios con ST, demostrando una mejor respues-
ta clinica en nifios respecto a los adultos. En di-
chos estudios se observé una mejoria del 31%
nifios y 26% en adultos en la escala YGTSS
evidenciando una respuesta clinica estable al
cabo de 6 meses de completado el tratamiento
(43-44). La PRE, obliga a los pacientes a acep-
tar gradualmente las sensaciones premonitorias
mientras retienen los tics. El mecanismo subya-
cente es por lo tanto de extincion. En un estudio
llevado a cabo en pacientes con ST, comparan-
do ERH y PRE, se observo una mejoria en el
58% de los pacientes tratados con PRE vs 28%
con ERH. La ventaja de la PRE, es que permite
abordar el tratamiento de todos los tics en for-
ma simultanea (45).
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SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES DE LA UNIDAD
FEBRIL DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DR. FRANCISCO JAVIER
MUNIZ DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19

BURNOUT SYNDROME IN PROFESSIONALS IN THE FEBRILE
EMERGENCY UNIT AT DR. FRANCISCO JAVIER M UNIZ HOSPITAL
DURING THE COVID-19 PANDEMIC

DR. SANCHEZ Javier A%, Lic. AGuiAR KAREN A?, DrA. Luiso DANIELA3, DR. FrRANcos JosE L4, DR. GonzALEz MONTANER PABLOS

RESUMEN

Introduccion: Se abordara en el presente es-
tudio la prevalencia del burnout en el personal
de salud de la UFU del Hospital Dr. F. J. Muiiiz
en la ciudad de Buenos Aires durante la pan-
demia de COVID-19. Se intentard dilucidar el
impacto del mismo en el ambiente laboral e in-
dividual y aquellos factores protectores de estrés
cronicos pasibles de ser implementados como
preventivos del sindrome de burnout.

Objetivo: El proposito del presente estudio
es evaluar los niveles de burnout en el perso-
nal de salud de la Unidad Febril de Urgencias
del Hospital Dr. Francisco Muiiiz de la Ciudad
de Buenos Aires (Argentina) durante la pande-
mia de COVID-19. Método: Para evaluar a la
poblacion se administré un cuestionario socio-
demografico y el Inventario de Burnout de Mas-
lach (MBI-HSS) adaptado y validado para la
poblacion argentina. Resultados: Se realizaron
51 cuestionarios a trabajadores sanitarios de la
unidad febril de urgencias (UFU) del Hospital
Muiiiz. E1 37 % son varones y el 63 % son mu-
jeres, con una edad promedio de 36 afios. Los
resultados mostraron que los profesionales de la

SUMMARY

Introduction: This study will address the pre-
valence of burnout in health personnel in the
UFU at Dr. F. J. Muniz Hospital in the city of
Buenos Aires during the COVID-19 pandemic.
An attempt will be made to elucidate the impact
on the job and individual environment and those
protective factors of chronic stress that can be im-
plemented as preventions of burnout syndrome.

Objective: The purpose of this study is to
evaluate the levels of burnout in the health per-
sonnel in the Febrile Emergency Unit at the Dr.
Francisco Muriiz Hospital of the City of Bue-
nos Aires (Argentina) during the COVID-19
pandemic. Method: To assess the population, a
sociodemographic questionnaire and the Mas-
lach Burnout Inventory (MBI-HSS) adapted
and validated for the Argentine population will
be administered. Result: 51 questionnaires were
made to health workers in the febrile emergen-
cy unit (UFU) of the Muiiiz Hospital. 37% are
men and 63% are women, with an average age
of 36 years. The results showed that the UFU
health professionals presented some symptoms
of burnout syndrome, and only 4% presented a
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salud de la UFU presentaron algunos sintomas
del sindrome de burnout, y s6lo un 4% presento
un sindrome de burnout en niveles severos. Se
apreciaron diferencias en el personal sanitario en
funcidn de tiempo de servicio, profesion, sexo y
si presentaron sintomas previos de burnout.

Palabras clave: Burnout — personal sanita-
rio — pandemia — COVID-19

INTRODUCCION

El término “Burnout” fue utilizado por pri-
mera vez en 1974 por el médico psiquiatra Her-
bert Freudenberger quien detect6 la presencia
de malestar en sus colegas (1). En 1977, la psi-
c6loga Christina Maslach conceptualiz6 el sin-
drome de “desgaste profesional” como un feno-
meno de agotamiento en profesionales sanitarios
(2). Posteriormente, el término fue definido por
Maslach y Jackson (1986) como un sindrome ca-
racterizado por una respuesta prolongada a diver-
sos estresores en la cual se expresa la percepcion
de agotamiento emocional, despersonalizacion
y baja realizacion personal y profesional. Asi-
mismo, tiene una fuerte asociacion con factores
de estrés en el ambito laboral, sus demandas, los
factores culturales, sociales y el estilo de vida del
individuo inserto en ese entorno (3).

El término burnout incluye tres dimensio-
nes o subescalas principales:

a. La dimension del agotamiento emo-
cional.

Caracterizada por la autopercepcion de
agotamiento, fatiga, falta de energia y debili-
tamiento emocional, donde existe una marcada
desproporcion entre el trabajo realizado y la
proporcion de cansancio acumulado.

b. La dimension de despersonalizacion.

Se refiere a aquellas actitudes frias, insen-
sibles, distantes, de retraimiento o distancia-
miento hacia los pacientes, donde se puede
poner en juego la sensacion de impotencia o
desesperanza.

c. Baja realizacion personal o logro per-
sonal reducido.

Estd caracterizada por la disminucion de
la capacidad y productividad para responder a

burnout syndrome at severe levels. We found di-
fferences in health personnel based on time of
service, profession, sex and if they had previous
symptoms of burnout.

Keywords: Burnout - Health personnel -
Pandemic - COVID-19

factores estresantes, el alejamiento de activida-
des familiares y recreativas (4-6).

No obstante, el sindrome de burnout mani-
fiesta una gama de sintomas a nivel emocional
tales como depresion, desesperanza, irritacion,
apatia, pesimismo, acusaciones a los pacien-
tes y falta de tolerancia. A nivel cognitivo se
perciben manifestaciones como falta o desa-
paricion de expectativas, distraccion, cinismo,
criticismo generalizado. A nivel conductual
surgen conductas evitativas como absentismo,
falta de toma de decisiones, desorganizacion,
aumento del uso de cafeina, tabaco, alcohol y
drogas. Por ultimo, a nivel social se expresa en
la evitacion de contacto, aislamiento, conflictos
interpersonales y evitacion profesional (7).

A pesar de que la OMS incluy6 en el 2019
al burnout en la lista de Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-11), no lo inclu-
ye como una condicion médica o del personal
sanitario sino como un fenémeno asociado con
el empleo y sus demandas y no lo reconoce
como enfermedad o trastorno de salud (8). En
esta misma linea, su definicidon no se encuentra
actualmente en el DSM-V. Se describe este sin-
drome como una forma inadecuada del indivi-
duo de afrontar su estrés cronico la cual puede
provocar un estado cronico de incapacidad para
continuar con las actividades laborales (9).

Durante la pandemia los profesionales de
salud han estado expuestos a una sobrecarga la-
boral redoblando turnos, manejando el colapso
sanitario, el estrés de los familiares y pacientes,
cuidando los escasos recursos disponibles, ex-
poniéndose a un mayor riesgo de contagio para
ellos y sus familias. Asimismo, la constante ex-
posicion a escenas de muerte de pacientes sin
la compaiia de sus familiares producto de las
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restricciones de visita y el temor de contagiar a
sus seres queridos es otra mas de las experien-
cias altamente estresantes a las que han estado
sometidos, lo que en conjunto determina la pre-
sencia de varios factores de riesgo psicosocial
en el trabajo (10-11).

No obstante, durante las Gltimas décadas se
ha demostrado que el personal de salud es una
de las poblaciones mas propensa a presentar
sintomas de burnout debido a la continua expo-
sicion de altos niveles de estrés.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es un estudio
transversal de tipo descriptivo y exploratorio.

Muestra

El disefio muestral es probabilistico, aleato-
rio simple. El mismo se conformo por perso-
nal sanitario de la Unidad Febril de Urgencia
(UFU) del Hospital de Infecciones Dr. Francis-
co Javier Muiiiz, localizado en la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, Argentina.

Larecoleccion de datos fue obtenida durante
el periodo del 1 de noviembre al 31 diciembre
del 2020, durante la pandemia del Covid-19.

En la UFU, el personal sanitario trabaja di-
vidido en dos grupos: mafana y tarde. Asimis-
mo, los médicos y enfermeros refirieron traba-
jar en otras instituciones tanto publicas como
privadas.

Instrumentos
1) Cuestionario Sociodemografico

Con el objetivo de recolectar informacion
sobre diversos aspectos de la muestra seleccio-
nada se disefio un cuestionario sociodemografi-
co teniendo en cuenta tres areas a indagar:

a. Datos personales del entrevistado:
Comprende datos tales como edad, sexo,
estado civil, profesion, tiempo trabajan-
do en su profesion y tiempo de servicio
en la unidad febril.

b. Caracteristicas del entrevistado: Abar-
ca preguntas como si es el sostén eco-
némico familiar, tipo de contacto que
tienen en su trabajo con pacientes Co-
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vid-19, qué factores de riesgo presentan
(EPOC, obesidad, hipertension, diabetes
u otra enfermedad a especificar), si tie-
nen conocimiento sobre el concepto de
burnout, ambiente laboral y si han pre-
sentado sintomas tales como angustia,
estrés, ansiedad, preocupaciones, triste-
za, insomnio o burnout en los ultimos 3
meses.

c. Impacto en la calidad de vida y acceso a
la vacuna: en donde se indaga acerca de
las creencias sobre el Covid-19 en com-
paracion a la gripe comun, decision (o no)
de inoculacion de las nuevas vacunas, en
qué aspectos consideran que ha afectado
la actual pandemia (fisico, emocional, la-
boral, familiar, otro aspecto).

2) Inventario de Burnout de Maslash

Posteriormente al cuestionario sociodemo-
grafico se empled el Inventario de Burnout de
Maslash en su formato adaptado y validado a
poblacion Argentina (Neira, 2004).

El mismo consta de 22 items los cuales se
contestan en un formato tipo Likert que va de
0 (nunca) a 6 (todos los dias) para responder
diversas afirmaciones sobre los sentimientos y
actitudes de los profesionales en su trabajo y
hacia los pacientes.

El cuestionario evalua tres dimensiones del
sindrome de burnout: el cansancio emocional, la
despersonalizacion y por tltimo la realizacion pro-
fesional. Altas puntuaciones en las dos primeras
escalas y bajas en la tercera definen al sindrome.

En el primer instrumento se indaga direc-
tamente la presencia de malestar psicoldgico e
impacto de la pandemia en el personal sanitario
mientras que en el segundo se evaluan sinto-
mas de burnout y/o desgaste emocional.

Responsabilidad ética

De acuerdo a lo establecido por las norma-
tivas éticas que regulan el ejercicio profesional
(12), todos los voluntarios que participaron en
la investigacion firmaron previamente a com-
pletar el protocolo, un consentimiento informa-
do. En el mismo se procuro la absoluta confi-
dencialidad de la informacion personal.
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RESULTADOS

La muestra se conform6 por 51 trabajadores
del sector sanitario de la Unidad Febril de Ur-
gencias del Hospital de Infecciosas Dr. Francis-
co Javier Muniiz, localizado en la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires. La muestra se conformd
por 32 mujeres (63%) y 19 hombres (37 %) de
entre 24 y 62 afios (M= 36,18; DS=8,19).

Con respecto al estado civil de la poblacion,
un 47% expresoé estar soltero, un 45% estar ca-
sado y un 8% ser viudo o encontrarse separado.
Del total de la muestra (N=51) 37 trabajadores
(73%) indicaron ser el principal sostén de fa-
milia en ese momento.

El 41% de la muestra total se conformo por
enfermeros, el 39 % por médicos, el 14% por
personal administrativo y el 6% por personal
de SAME (Sistema de Atencion Médica de
Emergencia).

Del total de la muestra, un 18% (N=9) confir-
mo encontrarse en el grupo de riesgo por presen-
tar obesidad, hipertension, diabetes, tabaquismo
y asma. La mayoria (67%) indicé que frecuen-
temente tenia contacto con pacientes Covid-19.
Los resultados se expresan en la tabla 1.

Tabla 1. Contacto con pacientes Covid-19.

Frecuencia Porcentaje
Muy Frecuentemente 34 67%
Frecuentemente 7 14%
Ocasional 5 10%
Raramente 3 6%
Nunca 2 3%

Con respecto al ambiente laboral, el 95%
indico sentirse muy bien en la UFU. Al indagar
la cantidad de afios trabajando en su profesion,
la mayoria de enfermeros, médicos y el perso-
nal SAME (N=27) afirmaron contar con una
experiencia entre 1 a 9 afios; en segundo lugar
se encuentran médicos y enfermeros con ma-
yor experticia, entre 10 a 26 anos (N=19) y en
tercer lugar se encuentran los administrativos
quienes indicaron trabajar hace meses en las
UFU siendo este su primer trabajo como perso-
nal sanitario administrativo (N=5).

Cabe sefialar que ninguno de los trabajado-
res sanitarios, tanto profesionales de la salud
como personal administrativo, cumplia un afo
de antigiiedad en el cargo. No obstante, el to-
tal de la muestra confirmé que en los ultimos
3 meses presentaron diversas manifestaciones
de malestar. En la Tabla 2 se expresan los re-
sultados.

Tabla 2. Malestar presentado en los (ltimos 3
meses por el personal sanitario.

Frecuencia Porcentaje
Angustia 23 45%
Estrés 28 54%
Ansiedad 28 54%
Preocupaciones 31 60%
Tristeza 17 33%
Insomnio 20 39%
Burnout 15 29%

Al preguntar si conocian el término “bur-
nout” 45 trabajadores (88%) indicaron que lo
conocian y 6 (12%) indicaron no conocer el
concepto.

En esa misma linea, con el objetivo de co-
nocer en qué aspectos consideran que afecto la
pandemia a su calidad de vida los resultados
indicaron que la mayoria vieron perjudicadas
las areas familiar y emocional. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Aspectos en los cuales el personal sani-
tario se vio afectado durante la pandemia.

Area Frecuencia Porcentaje
Familiar 26 51%
Emocional 25 49%
Fisico 14 27%
Laboral 9 17%

Al indagar qué opinién tenia la poblacion
sanitaria sobre la vacunacion contra el Co-
vid-19, un 45% (N=23) indic6 que se la coloca-
ria solo si estuviera aprobada, un 39% (N=20)
afirmoé que se la pondria, un 10% no se la co-
locaria y un 6% (N=3) expres6 que no sabia.
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En el momento de recoleccion de la muestra,

el personal sanitario aun no estaba vacunado.
Por otra parte, al indagar qué creencias te-

nian sobre si el Covid-19 era mas peligroso que
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la gripe comun, el 88% (N=45) afirmo6 que es
mas riesgoso, el 10% (N=5) indico que es igual
de peligroso que una gripe y el 2% (N=1) indi-
¢6 que la enfermedad no es de riesgo.

Tabla 4. Inventario de Burnout de Maslash. Estadistica descriptiva

Burnout Agotamiento
emocional

Media 65.697 17.978
Mediana 65.000 16.000
Moda 54.00 24.00
Desv. Tip. 15.003 11.126

Varianza 214.380 125.448
Asimetria 0.312 0.341
Curtosis 1.793 -.463

La tabla 4 presenta los resultados estadis-
ticos descriptivos del personal evaluado a
través del Inventario de Maslash. El valor de
agotamiento emocional expresé un nivel bajo
(M=17.978; DE=11,126), la despersonaliza-
cion indicé un valor moderado (M=7,563;
DE=6,423), y la baja realizacion profesional
implico un nivel leve (M=40.156; DE=8,355).

La sumatoria de las tres subescalas demos-
tré que el sindrome de burnout obtuvo un gra-
do de tipo moderado (M=65.697; DE=15.003).
Las asimetrias fueron bajas, lo que supone una
distribucion normal de los datos.

Con respecto a las subescalas del sindro-
me de burnout, del total de la muestra un 56%
presenta agotamiento emocional leve, un 26%
moderado y un 18% un nivel severo. En la
subescala de despersonalizacion, un 43% de la
muestra expresa un grado leve, un 24% mode-
rado y un 33% severo. La subescala de realiza-
cion personal nos indica que un 63% del perso-
nal sanitario presenta grado leve, un 12% tiene
grado moderado y el 25% tiene grado severo.
Asimismo, en la escala de burnout presencia-
mos que el 5% de la muestra presenta un nivel
severo, el 83% presenta un nivel moderado y
un 12% un nivel leve. Ver Figura 1.

Los resultados obtenidos indican que los
profesionales sanitarios de la UFU presentan
sintomas moderados del sindrome de burnout

Despersonalizacion Baja realizacion

Profesional

7.563 40.156
8.000 £41.000

0.00 49.00
6.423 8.355
40.510 76.911
0.685 -1.033
-.450 475

y un pequefio porcentaje los presenta en forma
severa.

Figura 1. Escalas y subescalas del Sindrome
de Burnout.
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DISCUSION

El estrés laboral, conocido como burnout,
se refiere a la respuesta ante diversas presiones,
exigencias y demandas laborales las cuales po-
nen constantemente a prueba la capacidad de
afrontamiento del individuo.

Paralelamente al término burnout se utili-
zan otros términos como sindrome de desgaste
emocional, sindrome del trabajador desgasta-
do, sindrome de la cabeza quemada o sindrome
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del trabajador quemado, los cuales refieren a la
presencia de una respuesta de estrés prolonga-
da ante los factores emocionales e interperso-
nales que se presentan en el trabajo (13).

Cabe senalar que diversos estudios relacio-
nados con el sindrome de burnout expresan la
importancia de estudiar los efectos del mismo
en la poblacion sanitaria.

En una investigacion de tipo descriptiva (en
Peru) se valor6 la prevalencia de sintomas de
burnout en una muestra de 213 trabajadores sa-
nitarios. Los resultados indicaron que aunque la
prevalencia del sindrome es baja (5%), hubo una
alta prevalencia de despersonalizacion (33%),
baja realizacion personal (25%) y agotamiento
emocional (23%). Los autores llegaron a la con-
clusion de que estas cifras se encontraban por
encima de las reportadas en otras provincias de
Peru. Asimismo, resaltaron la importancia de
identificar los factores psicologicos de riesgo
psicosocial, la intervencion y la prevencion con
el objetivo de disminuir las tasas de burnout en
la salud mental de los trabajadores (14).

En un estudio de tipo transversal realizado
se indag6 la prevalencia de sindrome de bur-
nout en 535 enfermeros de dos instituciones en
Meéxico. Los resultados dejaron en evidencia
que un 33% del personal de enfermeria padecia
del sindrome de burnout, un porcentaje menor
(6%) presentaba un alto nivel de este sindrome
mientras que un 44% presentaba agotamiento
emocional, un 56% despersonalizacion y un
92% de la muestra presentaba baja realizacion
personal (1).

Se aplico el Inventario de Burnout de Mas-
lash durante la pandemia de Covid-19 realizan-
do una investigacion de tipo transversal en un
hospital en Tokio (Japon) en la cual participa-
ron 312 trabajadores sanitarios. La prevalencia
del burnout fue del 31%. De la muestra total
126 (100%) enfermeros respondieron el cues-
tionario donde 56 de ellos (46%) experimenta-
ban agotamiento, de 22 tecnélogos radiodlogos,
8 (36%) de ellos experimentaban agotamiento
emocional. Este estudio demostré que las mu-
jeres tenian un porcentaje mayor de agotamien-
to que los hombres (15).

En una investigacion realizada en abril del
2019, en Espafia, se administro el Inventario

de Burnout a 157 sujetos. La muestra estuvo
compuesta por enfermeros, médicos y auxilia-
res de enfermeria. En el presente estudio no se
observaron diferencias en relacion con el sexo
y la edad (16).

En esta misma linea se administr6 el Inventa-
rio de Burnout de Maslash a 40 trabajadoras mu-
jeres del Hospital San Rafael de Cundinamarca
(Colombia). Los resultados demostraron que un
30% padecia agotamiento emocional (17).

La emergencia sanitaria por COVID-19
ha generado diversos cambios en nuestra vida
cotidiana, lo cual tiene el potencial de aumen-
tar los niveles de estrés, ansiedad, depresion,
problemas para dormir, consumo de alcohol,
dolor de espalda, burnout, miedo, frustracion
y preocupacion (18-20). En esta misma linea,
la actual situacion de pandemia ha implicado
cambios laborales en los profesionales de sa-
lud quienes se encuentran expuestos a diversos
estresores psicosociales debido a la compleji-
dad de sus tareas cotidianas. Esto sumado a los
horarios y jornadas prolongadas, las cargas y
rotaciones del trabajo, el bajo apoyo social, las
demandas psicosociales, el desequilibrio entre
el esfuerzo realizado y la recompensa obteni-
da (21). Otro factor particular generador de
estrés es la incertidumbre que envuelve a los
profesionales sobre el desconocimiento actual
sobre como detener la infeccion y propagacion
del virus lo que marca la falta de certeza sobre
la duracién que tendra la crisis y la llegada de
vacunas eficaces, la ética en la toma de
decisiones e incluso situaciones relacionadas a
la preocupacion por el bienestar de la familia
que los han llevado a un distanciamiento social
atipico con los seres queridos (22).

En esta misma linea, la situacidon constan-
te de estar emocionalmente agotado debido al
contacto diario con pacientes con ansiedad o
angustia frente al probable contagio, la preocu-
pacion a nivel comunitario y social, la presion
laboral, la falta de organizacion y de recursos
de bioseguridad pueden ser factores estresores
predisponentes a padecer sintomas del sindro-
me del trabajador desgastado. Por estos moti-
vos anteriormente descritos, se considera que
son una poblacion vulnerable de suftrir sinto-
mas de burnout.
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CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo ex-
plorar y describir la existencia del Sindrome de
burnout en el personal sanitario de la Unidad
Febril de Urgencia (UFU) del Hospital de In-
fecciones Dr. Francisco Javier Muiiz durante
la pandemia de Covid-19.

El analisis sociodemografico mostré6 un
principal predominio del sexo femenino en el
cual su mayor porcentaje corresponde al servi-
cio de enfermeria. Este servicio se encarga de
recibir los casos, tener el primer contacto con
el paciente y direccionarlos. Posiblemente por
ello es que los resultados demuestran que la
mayoria de la muestra ha visto afectada su ca-
lidad de vida en el aspecto tanto familiar como
emocional durante el confinamiento, ya que se
trata de una poblacidon que ve muy frecuente-
mente pacientes COVID. En esta misma linea,
cabe destacar que la mayoria de los entrevista-
dos ha indicado ser sostén de familia.

Se observo un impacto en la salud mental
del personal sanitario en donde se destaca la
angustia, preocupaciones, estrés y ansiedad.
Sin embargo, las relaciones laborales demues-
tran apoyo, compafierismo y satisfaccion en el
lugar de trabajo.

El analisis del Inventario de Maslash mos-
tré que el 11% presenta un nivel leve, un 83%
presenta un nivel moderado y un 5% un nivel
severo de sintomas de burnout. Con respecto a
las subescalas de burnout los indices de severi-
dad fueron los siguientes: un 33% expreso sin-
tomas severos de despersonalizacion, un 25%
expreso percibir una baja realizacion personal
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ASPECTOS GENERALES DE LA
VACUNA DE MODERNA

La vacuna contra la COVID-19 de MO-
DERNA es una vacuna que contiene una molé-
cula de ARN mensajero (ARNm) encapsulada
en nanoparticulas lipidicas que codifica para la
proteina de la espiga o proteina “S” del SARS-
CoV-2. Al administrarse la vacuna, se lleva a
cabo la traduccion del ARNm a nivel intrace-
lular produciendo temporalmente la proteina
S. Posteriormente, el sistema inmune recono-
ce a la proteina S del SARS-CoV-2 producida
como un antigeno. Esto provoca una respuesta
inmune, tanto de células T como de células B,
generando anticuerpos neutralizantes y contri-
buyendo a la proteccion contra la COVID-19.

Inmunogenicidad

Se realizd un estudio para evaluar las tasas
de seroconversion de anticuerpos neutralizantes
después de 28 dias de la segunda dosis de la va-
cuna, comparando la respuesta en un subgrupo
de adolescentes de 12 a 17 afios con participan-
tes del grupo de 18 a 25 aios, la seroconversion
de anticuerpos neutralizantes fue de 98,8% vy
98,6% respectivamente, con una diferencia en
la tasa de respuesta serologica de 0,2%.

Eficacia

En adultos mayores de 18 afios, los resul-
tados clinicos preliminares del ensayo clinico
de fase III mostraron que a partir de los 14 dias
posteriores a la vacunacion con un esquema de
2 dosis la eficacia para prevenirla COVID-19
fue del 94,1% (IC 95% 89,3- 96,8%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Eficacia en adultos, por grupo etario

. Mayor
18 a 64 65 a 74 75 anos aﬁz e
afnos anos 0 mas -
18 anos
% Eficacia
para prevenir 95.6 82.4% 100% 94.1
la COVID-19 (90.6, 97.9) (48.9, 93.9) (NE, 100) (89.3, 96.8)
(IC 95%)

En cuanto al grupo de adolescentes de 12 a
17 afios, se encuentra en curso un estudio cli-
nico de fase 2/3 (NCT04649151), aleatorizado,
controlado con placebo y ciego al observador
para evaluar eficacia, reactogenicidad y segu-
ridad en esta poblacion en los Estados Unidos.

Los estudios preliminares mostraron una
eficacia en dicha poblacion del 92,7% (IC 95%:
67,8% al 99,2%) después de 14 dias de haber
recibido una dosis de la vacuna Moderna.

El siguiente manual se continuara actuali-
zando, de ser necesario, a medida que se dis-
ponga de nueva informacion.

1. Composicion y caracteristicas de la vacuna

La vacuna contra la COVID-19 de MO-
DERNA utiliza una plataforma de acidos nu-
cleicos: ARNm.

Composicion y caracteristicas:

Principio activo: ARN monocatenario
producido mediante transcripcion in vitro de
las correspondientes plantillas de ADN libre
de células, que codifica para la proteina de la
espiga (proteina S) del SARS-CoV-2, en una
cantidad de 100 mcg/dosis (incorporado en na-
noparticulas lipidicas SM-102)

Excipientes: Lipido SM-102 (heptadecano-
9-i1 8-{(2-hidroxietil) [6-0x0-6- (undeciloxi)
hexilJamino}octanoato), colesterol, 1,2-dies-
tearoil-sn-glicero-3-fosfocolina (DSPC), 1,2
-dimiristoil -rac- glicero -3-metoxipolieti-
lenglicol-2000 (PEG2000 DMG), trometamol,
clorhidrato de trometamol, acido acético, ace-
tato de sodio trihidrato, sacarosa, agua para
preparaciones inyectables.

Esta vacuna contiene menos de 1 mmol de
sodio (23 mg) por dosis de 0.5 mL, es decir, se
considera esencialmente “libre de sodio”.

Descripcion: Solucion blanca o ligeramente
blanquecina y libre de particulas; pH 7.0-8.0.

Duracion bajo conservaciona -50 a -15°C:
7 meses

2. Forma farmacéutica y conservacion
Forma farmacéutica de presentacion:

Solucion para inyeccion intramuscular, lista
para su uso. Se presenta en un vial multidosis:

* Vial de 10 dosis de la vacuna, correspon-
dientes a 0,5 mL de solucién cada una.

» Se incluye un sobrellenado adicional en
cada vial para garantizar que se puedan
administrar hasta 15 dosis de 0,5 mL.

*  Embalajes: 10 viales multidosis por caja
(hasta 15 dosis por vial)

Condiciones de conservacion:

a. Condiciones de conservacion para el vial
cerrado:

* Almacenar congelado entre -50°C y
-15°C

» Conservar en la caja original para prote-
gerlo de la luz

» Elvial puede conservarse a temperaturas
de refrigeracion (2 a 8°C) un maximo de
30 dias previo al primer uso

* Una vez descongelado, no volver a con-
gelar

» Se puede almacenar entre 8 y 25°C hasta
24 horas después de sacarlo de las con-
diciones de refrigeracion

b. Una vez abierto el vial:

* Se recomienda aplicar el contenido de for-
ma inmediata y dentro de la jornada laboral

» La estabilidad fisica y quimica del pro-
ducto puede mantenerse hasta 12 horas
entre 2 y 25°C sin embargo, desde el
punto de vista microbiologico, se reco-
mienda su uso inmediato

* No agite ni diluya
» Haga girar el vial suavemente después de
descongelarlo y antes de cada extraccion

Cualquier desvio de temperatura debe infor-
marse inmediatamente mediante el procedimien-
to establecido por la Direccion de Control de En-
fermedades Inmunoprevenibles. Mantener las
vacunas identificadas y bajo la temperatura in-
dicada. Realizar un informe que incluya la des-
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cripcion de los eventos que llevaron al desvio,
enviarlo al nivel central donde se evaluaran los
datos y se confirmara si la vacuna es adecuada
para su uso o debe descartarse.

3. Dosis y via de administracion
Dosis: 0,5 mL.

Numero de dosis requeridas: 2 (dos)
Via de administracion: intramuscular.

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

El calibre de la aguja para esta ubicacion de

inyeccion es entre 22G y 25G, segun la técnica
de administracion.

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

Figura 2. Sitio de aplicacién en la region deltoi-
dea.

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

» Si por error programatico se hubiera ad-
ministrado por otra via distinta a la in-
tramuscular, la dosis debe considerarse
no valida

* Notificar como ESAVI.

4. Poblacion objetivo a vacunar

El Plan Estratégico de Vacunacion contra
la COVID-19 en Argentina establece que en
nuestro pais la vacunacion es voluntaria, es-
calonada e independiente de haber padecido la
enfermedad.

La priorizacion de la poblacion objetivo a
vacunar (POV) se realiz6 inicialmente en fun-
cion de la condicion de riesgo (de enfermedad
grave o exposicion) y vulnerabilidad (Tabla 2),
progresando posteriormente a incluir la pobla-
cion sin condiciones de riesgo, por grupo etario
descendente en quinquefios, como se describe
en el documento: “Resumen de las recomen-
daciones vigentes para la Campafia de Vacu-
nacion contra la COVID-19” del 10 de Junio
de 2021, disponible en: https://www.argentina.
gob.ar/salud/inmunoprevenibles/recomenda-
ciones-manuales-y-lineamientos.

Dada la posibilidad actual de contar con la
disponibilidad de la vacuna de MODERNA en
Argentina, la cual ha sido aprobada para su uso
en la poblacion de personas de 12 afios y mas,
el Ministerio de Salud de la Nacion, en acuerdo
con la recomendacion de la Comision Nacio-
nal de Inmunizaciones (CoNaln), consenso las
24 jurisdicciones en el Consejo Federal de Sa-
lud y en coordinacion con la Sociedad Argenti-
na de Pediatria, evaluo la necesidad de avanzar
con la estrategia de vacunacion sobre la pobla-
cion adolescente y decidio incorporar a la POV
al grupo de adolescentes de 12-17 afios (inclusi-
ve) que priorizando a los que presenten alguno de
los factores de riesgo para enfermedad grave enu-
merados en la Tabla 1. Segln la disponibilidad
de dosis, posteriormente se evaluara avanzar con
adolescentes sin factores de riesgo u otros grupos
no contemplados en esta tabla.
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Tabla 2. Poblacidn objetivo a vacunar en adolescentes priorizados segln condiciones de riesgo

* Diabetes tipo 10 2.

+ Obesidad grado 2 (IMC > 35; Puntaje Z > 2) y grado 3 (IMC > 40; Puntaje Z > 3).

+ Enfermedad cardiovascular cronica: insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria,
valvulopatias, miocardiopatias, hipertension pulmonar. Cardiopatias congénitas con
insuficiencia cardiaca y/o ciandticas no corregidas.

+ Desnutricion grave (Puntaje Z < -3)

« Enfermedad renal crénica (incluidos pacientes en dilisis cronica). Sindrome
nefrético.

+ Enfermedad respiratoria cronica: Fibrosis quistica, enfermedad intersticial pulmonar,
asma grave. Requerimiento de oxigeno terapia. Enfermedad grave de la via aérea.
Hospitalizaciones por asma. Enfermedades neuromusculares con compromiso
respiratorio

+ Enfermedad hepética: Cirrosis.

+ Personas que viven con VIH independientemente del CD4 y CV.

+ Pacientes en lista de espera para trasplante de 6rganos solidos y trasplantados de
organos sdlidos. Pacientes con trasplante de células madres hematopoyéticas.

- Pacientes oncoldgicos y oncohematoldgicos con diagnéstico reciente o “activa”(*).

* Personas con tuberculosis activa.

+ Sindrome de Down

* Personas con enfermedades autoinmunes y/o tratamientos inmunosupresores,
inmunomoduladores o biolégicos (**).

+ Personas con inmunodeficiencias primarias

+ Personas gestantes de 12 a 17 afios, en cualquier trimestre del embarazo, previa
evaluacion de riesgo/beneficio individual.

+ Adolescentes que viven en lugares de larga estancia.

« Personas de 12 a 17 afios con carnet tinico de discapacidad (CUD) vigente.

+ Personas de 12 a 17 afios con pensién no contributiva con Certificado Médico
Obligatorio.

(*)Enfermedad “activa” aquellas personas que presenten diagndstico o se encuentren recibiendo tratamiento para
la enfermedad en los Ultimos 12 meses, asi como también a aquellas personas que presenten enfermedad no
controlada o en recaida. En pacientes oncolégicos u oncohematolégicos que requieran o realicen tratamiento
quimioterapico, se recomienda recibir el esquema completo de vacunacion (2 dosis) al menos 14 dias previos al
inicio del tratamiento. De no ser posible, se sugiere demorar la vacunacion hasta el momento en el cual exista una
recuperacion medular estable o se encuentren en fase de consolidacién (segun corresponda).

(**) En personas con diagndstico de enfermedad autoinmune, con o sin tratamiento inmunosupresor o
inmunomodulador, se recomienda recibir el esquema completo de vacunacion (2 dosis) contra la COVID-19
Para esta poblacion enfatiza en la recomendacion de la consulta y evaluacion por personal de salud idéneo
que brinde la informacion pertinente previo al acto de vacunacion; en funcion de priorizar la decision personal
e individual de recibir la vacuna, con una evaluacion riesgo beneficio (riesgo de exposicion y/o COVID-19 grave
versus el potencial riesgo de la vacunacion) y sumado al andlisis de la evidencia cientifica en relacion a datos
de seguridady eficacia. Se recomienda también el seguimiento clinico posterior en caso de decidir vacunarse

La priorizacion inicial en base a los factores 5. Esquemas de vacunacion
de riesgo definidos en la tabla anterior, se reali-
76 de manera conjunta con la Sociedad Argen-
tina de Pediatria y expresa las condiciones para
la primera etapa de vacunacion de la poblacion
adolescente.

Numero de dosis: 2 (dos) de aplicacion in-
tramuscular

Intervalo minimo entre dosis: 28 dias (4
semanas)
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IMPORTANTE

Si la segunda dosis se administra inadverti-
damente antes de transcurridos los 28 dias des-
de la primera, debera reportarse el ESAVI y no
es necesario repetir la dosis.

Si la administracion de la segunda dosis se
retrasa mas alla de los 28 dias de la primera
dosis, debe completarse el esquema.

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

Para lograr la maxima proteccion se debe
completar el esquema de 2 (dos) dosis.

No se recomienda en ningun caso el dosaje
de anticuerpos post-vacunacion para evaluar la
inmunidad contra la COVID-19 proporcionada
por la vacuna.

Se recomienda la observacion de la persona
vacunada durante un periodo de 15 a 30 minu-
tos posteriores a la aplicacion de la dosis co-
rrespondiente.

No se ha establecido la seguridad ni la efi-
cacia de la vacuna de MODERNA en menores
de 12 anos. No hay datos disponibles a la fecha
del presente documento.

Otras consideraciones de importancia:

* La vacuna de MODERNA es una solu-
cion ligeramente blanquecina a blanca.
Sus propiedades fisicas deben inspec-
cionarse visualmente antes de la admi-
nistracion y el vial debe desecharse si se
observan particulas o diferencias en la
apariencia descrita.

* No utilizar el producto ante viales y am-
pollas con integridad y etiquetado dete-
riorados, con una vida 1til caducada, o
almacenamiento inadecuado.

» No agite el vial bruscamente.

6. Coadministracion con otras vacunas

La coadministracion de la vacuna de Mo-
derna con otras vacunas del Calendario Nacio-
nal no ha sido evaluada. Por este motivo, hasta
tanto se tenga mas informacion al respecto y
considerando las recomendaciones internacio-
nales, se recomienda respetar un intervalo de

14 dias con la aplicacién de otras vacunas. En
el caso de haberse aplicado simultaneamen-
te con otra vacuna o con un intervalo menor
a 14 dias, debera realizarse la notificacion co-
rrespondiente del ESAVI, y a la fecha no esta
indicado aplicar nuevamente ninguna de las
vacunas administradas.

Debe tenerse en cuenta que, ante una situacion
imprevista con potencial riesgo de vida como por
ejemplo un accidente potencialmente rabico o una
herida potencialmente tetanigena, debera priori-
zarse completar el esquema antirrabico o antiteta-
nico correspondiente (si tuviera indicacion). Pos-
teriormente, se dard inicio o se completara (segun
corresponda) el esquema de vacunacion contra la
COVID-19, respetando un intervalo minimo de 14
dias desde la ultima dosis antirrabica o con compo-
nente antitetanico aplicada.

7. Eventos adversos

Los eventos adversos (EA) caracteristicos
identificados en mayores de 18 afos, asi como
en estudios de otras vacunas contra la CO-
VID-19, son principalmente leves o modera-
dos y resuelven en su totalidad a los pocos dias
de la vacunacion.

Mas frecuentes:
Locales:
* Muy frecuente (=1/10): dolor, edema y/o

hinchazon en el sitio de la inyeccion, linfa-
denopatia axilar homolateral.

* Frecuentes (>1/100 a <1/10): eritema,
reaccion urticariana o rash cutdneo lo-
cal, reaccion retardada en el sitio de in-
yeccion (dolor, eritema, hinchazon).

* Poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100):
prurito en el sitio de la inyeccion.

* Raros (>1/10.000 a < 1/1.000):

*  Muy raros (<1/10.000):

Generales:

* Muy frecuente (>1/10): cefalea, nau-
seas, vomitos, fatiga, fiebre transitoria,
escalofrios, mialgias, artralgias.

* Frecuentes (=1/100 a <1/10): rash o
exantema.
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* Raros (>1/10.000 a <1/1.000): paralisis fa-
cial aguda periférica, edema facial.

En la poblacion de 12-17 aiios, los even-
tos adversos identificados mas frecuentemente
fueron:

Locales:

* Muy frecuente (>1/10): edema y/o hin-
chazon en el sitio de la inyeccion, hin-
chazon/sensibilidad axilar homolateral.

Generales:

* Muy frecuente (>1/10): cefalea, nauseas,
vomitos, mialgias, artralgias, fatiga, fie-
bre transitoria, escalofrios.

Se recomienda el uso de AINEs/paraceta-

mol ante la aparicion de fiebre después de la
vacunacion.

La experiencia Argentina en relacion a la
vigilancia de la seguridad de las vacunas uti-
lizadas en nuestro pais se publica en informes
periddicos que surgen del andlisis de la notifi-
cacion pasiva de los ESAVI (eventos supuesta-
mente atribuibles a la vacunaciéon o inmuniza-
cion). Estos informes se encuentran disponibles
en: https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/
vacuna/equipos-salud/informes-seguridad.

8. Contraindicaciones y precauciones
Contraindicaciones:

» Hipersensibilidad a cualquier compo-
nente de una vacuna o a una vacuna que
contenga componentes similares.

» Contraindicacion para la 2° dosis: anafi-
laxia o reaccion alérgica grave inmediata
a la administracion de la primera dosis.

» Contraindicacion temporal: enferme-
dades agudas graves (infecciosas y no
infecciosas) o exacerbacion de enferme-
dades cronicas, que impliquen compro-
miso del estado general (ej. asma grave
no controlado)

Precauciones:

» Enfermedad febril aguda grave (con com-
promiso del estado general): Al igual que
con otras vacunas, la administracion de la

vacuna de MODERNA debe posponerse
en personas que padecen una enfermedad
febril aguda grave.

* Trombocitopenia y trastornos de la
coagulacion: Al igual que con otras in-
yecciones intramusculares, la vacuna
de MODERNA debe administrarse con
precaucion en personas con trombocito-
penia o cualquier trastorno de la coagu-
lacion dado que pueden ocurrir hemorra-
gias 0 hematomas post inyeccion.

9. Otras consideraciones de importancia
en contexto de la Campaiia de Vacunacion

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

» Ninguna vacuna es 100% efectiva: la en-
fermedad puede ocurrir,

e Siocurre suele estar atenuada.

* No se recomienda la realizacion de
pruebas serologicas para evaluar la
inmunidad contra la COVID-19 pos-
terior a la vacunacion dado que a la
fecha se desconoce el correlato sero-
logico de proteccion inmunoldgica,
dificultando la interpretacion de los
resultados obtenidos.

* Personas vacunadas que hayan estado
expuestas a un caso confirmado de CO-
VID-19, deben cumplir con la indicacion
de aislamiento hasta tanto se disponga de
mayor evidencia en cuanto a la eficacia
de las vacunas COVID-19 en la preven-
cion de infeccion asintomatica y transmi-
sibilidad.

» Las personas vacunadas deben seguir
respetando todas las pautas actuales de
cuidado, para protegerse a si mismos y a
los demas. Entre ellas se incluyen:
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Usa barbijo casero al
salir y en el trabajo

Y

No compartas el
mate ni la vajilla

S

Ventila los
ambientes

i

Evita reuniones en
espacios cerrados

Tosé y estornuda en
el pliegue del codo

No te toques la cara

ANEXO 1. RESUMEN: CARACTERISTICAS DIFERENCIALES EN LAS VACUNAS CONTRA LA
COVID-19 EN USO EN ARGENTINA

Presentacion
actual en
Argentina

Conservacion

Recomendacio-
nes

luego de
abierto

el vial

Ndmero de
dosis

Volumen de
cada
dosis

Intervalo mi-
nimo
entre dosis

SPUTNIK V

Frasco ampolla
multidosis (5 dosis
de vacuna en 3 mL)
Ampollas mono-
dosis (1 dosis de
vacuna en 0,5 ml)
- Cajas individuales
de 5 ampollas

-182C 0 menor

Aplicar el contenido
dentro de las 2 hs.
posteriores a su
descongelacion

2 (dos):

12 dosis: Compo-
nente 1 (rAd26-S)
22 dosis: Compo-
nente 2 (rAds-S)

0,5 mL

21 dias

COVISHIELD

Vial multidosis (10
dosis de vacuna
en 5 mL) Cajas de
50 viales.

+2 a 8°C NO con-
gelar

Aplicar el conte-
nido

dentro de las 6
hs. de abierto el
vial

2 (dos)

(se emplea el
mismo producto
para

la 12 y 22 dosis)

0,5 mL

4 a 12 semanas

SINOPHARM

Viales monodosis

(1 dosis de vacuna en
0,5 mL) Cajas de 1 0 3
viales.

+2 a 8°C NO congelar

Aplicar el contenido
dentro de las 6 hs. de
abierto el vial

2 (dos)

(se emplea el mismo
producto para

la 12 y 22 dosis)

0,5 mL

21 a 28 dias
(3 a 4 semanas)

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / vOLUMEN 17 / NGMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021

MODERNA/
SPIKEVAX

Vial multidosis
(hasta un
maximo de1s
dosis de vacuna
de o,5 mL cada
una)

-50 a -152C
+2 a 8°C
(hasta 30 dias)

Preferentemente
aplicar el
contenido de
forma inmediata
una vez abierto
el vial

2 (dos)

(se emplea el
mismo producto
para la 12 y 22
dosis)

0,5 mL

28 dias
(4 semanas)
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ANEXO 2. VACUNACION DE PERSONAS
CON ANTECEDENTE 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.

REACCIONES ADVERSAS Y REAC-
CIONES ALERGICAS A VACUNAS

Reacciones adversas: Son reacciones no
mediadas por hipersensibilidad (no son infre-
cuentes), pueden ser reacciones locales, tales
como: dolor, eritema, tumefaccidn en sitio de
inyeccion. También pueden presentarse reac-

CONDICION CLINICA

- Alergia previa a alguno de los componentes de la
vacuna contra COVID 19 (**)
- Anafilaxia a OTRAS vacunas

- Exacerbacion de enfermedad crénica, que implique
compromiso del estado general (ej. asma grave no
controlado)

- Presencia de crisis alérgica aguda al momento de
concurrir a vacunarse.

- Episodio agudo de asma leve o moderado al mo-
mento de concurrir a vacunarse

Anafilaxia y reacciones alérgicas graves inmediatas a
la primera dosis de vacuna contra COVID-19

Antecedentes de anafilaxia a medicamentos.

Antecedentes de anafilaxia a alimentos.

ciones adversas sistémicas como fiebre, rash
inespecifico, cefalea, astenia (decaimiento) o
mialgias.

Reacciones alérgicas: Segun el tiempo
transcurrido entre la vacunacion y la reaccion,
se clasifican en:

Hipersensibilidad tipo I, IgE mediada o
inmediata: Es la reaccion producida hasta 4
horas posteriores al contacto con el alergeno.
En vacunas, generalmente, las reacciones de
tipo inmediato se presentan en minutos, antes
de la 1° hora. Puede cursar con sintomas cu-
taneos leves como eritema y prurito o mani-
festaciones sistémicas, tales como: sintomas
gastrointestinales, urticaria, angioedema, hasta
anafilaxia (ver ANEXO II). Es improbable que
cualquier reaccion relacionada con la vacuna
que ocurra mas de 4 horas después de su ad-
ministracion corresponda a una reaccion de
hipersensibilidad inmediata. La anafilaxia, en
particular, se asocia con un alto riesgo de recu-
rrencia, pero es muy impredecible.

Hipersensibilidad tipo IV, no IgE media-
da o retardada: Estas reacciones se producen
varias horas o dias posteriores a la exposicion.
Las manifestaciones mas frecuentes son rash
maculo papulares, dermatitis de contacto o de-
sarrollo de nodulos subcutaneos pruriginosos.
Generalmente son fendomenos autolimitados,
que no contraindican una dosis posterior.

CONDUCTA

CONTRAINDICACION ABSOLUTA

CONTRAINDICACION TEMPORAL
(Vacunacién en ambiente controlado (nicamente al
finalizar el episodio agudo)

CONTRAINDICACION PARA LA SEGUNDA DOSIS
PRECAUCION (vacunacién en ambiente controlado y
uso de premedicacion)

PRECAUCION (vacunacién en ambiente controlado y
uso de premedicacion)
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Antecedente de anafilaxia al polvo, animales, polen,
veneno de insectos, idiopética, entre otros.

Reacciones alérgicas NO inmediatas (posterior a las
4 hs) a la primera dosis de vacuna contra COVID -19

Antecedentes de reacciones alérgicas inmediatas y/o no
graves a OTRA VACUNA o tratamiento inyectable

Definicion de “AMBIENTE CONTRO-
LADO”

Institucion de salud con servicio de emer-
gencia y/o cuidados criticos que cuenta con

PRECAUCION (vacunacién en ambiente controlado y
uso de premedicacion)

PRECAUCION PARA LA SEGUNDA DOSIS (vacunacidn
en ambiente controlado y uso de premedicacion).

PRECAUCION (vacunacion en ambiente controlado y
uso de pre medicacion)

personal médico y de enfermeria entrenado
para el manejo de anafilaxia y reacciones alér-
gicas graves.

SPUTNIK V COVISHIELD
Tris (hidroximetil) L-Histidina
aminometano L-Clorhidrato
Cloruro de sodio de histidina monohidrato
Sacarosa Cloruro de magnesio
Cloruro de magnesio hexahidratado
hexahidrato Polisorbato 80
Sal sodica dihidrato de Etanol
EDTA Sucrosa
Polisorbato Cloruro de sodio
Etanol 95% Edetato de disodiodihi-
Solvente para preparacio-  drato

nes inyectables

Agua para inyeccion

SINOPHARM

Hidréxido de aluminio
Fosfato de hidrogeno
disodico

Fosfato de dihidrogeno de
sodio

Hidroxido de sodio
Bicarbonato de sodio

MODERNA

Lipido SM-102
(heptadecano-9-il
8-{(2-hidroxietil)[6-0x0-6-
(undeciloxi)hexil]amino}
octanoato)

Colesterol
1,2-diestearoil-sn-glice-
ro-3- fosfocolina (DSPC)
1,2-Dimiristoil-rac-glice-
ro-3- metoxipolietilengli-
col-2000

(PEG2000 DMG)

PREMEDICACION

Antecedentes de Alergia Leve 12 dosis
Picor garganta, congestion, rinitis.

Antecedentes de Alergia Moderada 12 dosis
Urticaria, edema de labios, cefalea, dolor abdominal
0 broncoespasmo leve

Antecedentes de Alergia Grave y anafilaxia
Secundaria a medicamentos, alimentos, polvo, ani-
males, polen, veneno de insectos, idiopatica, entre
otros.

Trometamol

Clorhidrato de trometamol
Acido acético

Acetato de sodio trihidrato
Sacarosa

: INDICACIONES

Loratadina 10 mg: 1 comp cada 24 hs, desde 48 hs
antes y hasta 24 después de aplicada la 22 dosis

Loratadina 10 mg: 1 comp cada 24 hs, desde 48 hs
antes y hasta 24 después de aplicada la 22 dosis
+
Metilprednisona 8 mg: 1 comprimido 12 hs previas y
1 comprimido 12 hs posteriores a la aplicacién

Loratadina 10 mg: 48 hs antes de la aplicacion de
la vacuna
0
Difenhidramina: 3omg VO una hora antes de la
vacunacion.
+
Metilprednisona 20 mg: 1 comprimido 12 hs previas
y 1 comprimido 12 hs posteriores a la vacunacion.
Control estricto del paciente durante 30 minutos
post vacunacion
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En todos los casos se recomienda consultar
con un médico alergista. Se debe guardar un
periodo de observacion de 15 a 30 minutos lue-
go de la vacunacion.

Alergia al Latex

La recomendacion es, de no existir contra-
indicaciones infectologicas,

NO utilizar guantes para la vacunacion ni
manipulacion de vacunas.

En el caso de utilizar guantes, no utilizar guan-
tes de latex, usar de material alternativo (¢j Nitrilo).

Es importante que todos los lugares que
aplican vacunas estén debidamente preparados
para asistir las reacciones alérgicas de rutina.
Esto implica contar con personal entrenado,
equipamiento y los medicamentos necesarios
para su tratamiento con el fin de evitar la pro-
gresion al fallo respiratorio o cardiaco.

ANEXO 3. MANEJO DE LA ANAFILAXIA
DEFINICION

Es un sindrome clinico que se caracteriza por:
* Presentacion repentina.

* Progresion rapida de sintomas y signos.

* Compromiso de multiples sistemas or-
ganicos (mas de dos), a medida que pro-
gresa (cutaneo, respiratorio, cardiovas-
cular y gastrointestinal).

La sola presencia de alergia cutanea no de-
fine anafilaxia.

Las reacciones anafilacticas comienzan, por
lo general, unos minutos después de la aplicacion
de la vacuna. Es importante reconocerlas rapida-
mente a fin de aplicar el tratamiento. Si se presenta
enrojecimiento, edema facial, urticaria, picazon,
edema de labios o glotis, sibilancias y/o dificul-
tad respiratoria, el paciente debe ser acostado con
los miembros inferiores elevados. Lo primero es
asegurar el mantenimiento de la via aérea y oxige-
nacion, y gestionar el traslado al servicio de emer-
gencias (guardia) o cuidados criticos.

CARACTERISTICAS

Se estima que se presenta en un rango de 1
a 10 por cada millon de dosis distribuidas de-
pendiendo de la vacuna estudiada.

» Larecurrencia no es infrecuente, pudiendo
ocurrir en un periodo de dos a 48 horas.

* La intensidad del proceso suele relacio-
narse con la rapidez de la instauracion
de los sintomas (entre escasos minutos
y dos horas).

* Se presenta con una amplia combinacion
de sintomas y signos.

PREVENCION

* Realizar una cuidadosa anamnesis diri-
gida a los posibles antecedentes de aler-
gias antes de aplicar la vacuna. Recordar
que las alergias leves no son contraindi-
cacion para la administracion. Se define
como alergia grave a aquella que presen-
ta compromiso respiratorio y €s una con-
traindicacion para administrar la vacuna.

» Mantener en control a cada paciente por 15-
30 minutos después de la administracion.

* Todos los vacunatorios deben estar pro-
vistos de un equipo para el tratamiento
de anafilaxia.

» Esrecomendable que los pacientes con an-
tecedentes de reacciones graves reciban las
dosis posteriores de la vacuna en un centro
hospitalario, con supervision del médico.

CLINICA
Las manifestaciones clinicas pueden ser:

* Inmediatas: comienzo en minutos hasta 1
hora.

 Tardias: comienzo entre 4 a 8 horas.

Reacciones sistémicas graves: Pueden ser
subitas o progresar rapidamente. En algunas
ocasiones pueden presentarse directamente con
broncoespasmo, disnea, edema de laringe con
ronquera y estridor, cianosis y puede llegar has-
ta paro respiratorio. El edema gastrointestinal
y la hipermotilidad puede provocar nauseas,
vomitos, diarrea, colicos, incontinencia fecal o
urinaria, convulsiones, tanto por irritacion del
sistema nervioso central como hipoxia, colap-
so cardiovascular con hipotension, arritmias
cardiacas, shock y coma. Los sintomas de co-
lapso cardiovascular y los signos de falla respi-
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ratoria pueden ser muy rapidos e incluso ser los
primeros signos objetivos de un manifestacion

DIAGNOSTICO

de anafilaxia.

CRITERIO 1

Inicio sdbito (minutos a pocas horas)
con afectacion de piel y mucosas mas al
menos uno de los siguientes sintomas:

CRITERIO 2

Dos o mas de los siguientes sintomas
que ocurran rapidamente después de
la exposicion:

CRITERIO 3
Disminucion de la presion arterial (TA)
tras la exposicion:

El diagnodstico es fundamentalmente cli-
nico. Debe presentar al menos uno de los si-
guientes criterios:

A. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estri-
dor, hipoxemia)

B. Disminucion de la TA sistélica o sintomas asociados
a hipoperfusion (sincope, hipotonia, incontinencia)

A. Afectacion de piel y mucosas (eritema/exantema, urti-
caria, prurito, angioedema)

B. Compromiso respiratorio

C. Disminucion de la TA sistdlica o sintomas asociados
a hipoperfusion

D. Sintomas gastrointestinales (dolor abdominal, vomitos)
A. Lactantes (1 a 12 meses): TA <70 mmHg

B. Nifios de 1 a 10 afios: TA < 70 mmHg + (edad en
afos x 2)

C. Nifios » 11 ahos: TA < 90 mmHg o descenso de 30%

respecto de su TA basal

Fuente: Adaptado de J Allergy Clin Immunol 2010; 125:S161-81

Para el diagnostico diferencial deben con-
siderarse:

Reaccion vagal o reaccion de ansiedad por
vacunacion: Mientras que estas dos entidades
presentan palidez y pérdida de conciencia en
forma brusca, en la anafilaxia son mas frecuen-
tes las manifestaciones cutdneo-mucosas y de
las vias aéreas superiores.

TRATAMIENTO

1. Colocar al paciente en posicion decubito
supino o con los pies elevados.

2. Medicacion:

 ADRENALINA por via intramuscular
(IM): es el pilar del tratamiento y se debe ad-
ministrar de inmediato. el retraso en su admi-
nistracion empeora el prondstico.

Dosis: 0,01 mg/kg (0,01 mL/kg) de la con-
centracion 1:1000, hasta un maximo de 0,3-0,5
mL por via intramuscular (IM). Puede repetir-
se cada cinco a quince minutos.

Lugar de administracion: region anterolate-
ral del muslo.

En la anafilaxia refractaria a dosis multiples
o en shock profundo se debe trasladar al pa-

ciente a un hospital de alta complejidad para
la administracion de adrenalina por via intra-
venosa (IV).

« ANTIHISTAMINICOS: Son eficaces para
la urticaria y/o angioedema, pero no
controlan los sintomas de anafilaxia. No
administrarlos como primera linea. Sin
embargo, deberan administrarse después
del episodio para prevenir recurrencias.

¢ CORTICOSTEROIDES: la administra-
cion temprana después de la adrenalina
y del antihistaminico ayuda a prevenir
la recurrencia de los sintomas y la fase
tardia. Se deben administrar durante tres
a cuatro dias.

« OXIGENO: se administra a los pacientes
con cianosis, disnea o sibilancias.

+ DROGAS BRONCODILATADORAS:
habitualmente, la adrenalina alivia la
presencia de broncoespasmo. Sin em-
bargo, cuando este farmaco no es sufi-
ciente para mejorarlo, se puede nebuli-
zar con salbutamol.

Errores mas comunes en el tratamiento y

prevencion de anafilaxia:
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* Presumir que el cuadro anafilactico me-
jorara en forma espontanea.

» No usar la adrenalina adecuadamente:

O suponer que los corticoides o los antihis-
taminicos pueden sustituir la funcion de la
adrenalina. La mayoria de los casos mor-
tales de anafilaxia se deben a la no utiliza-
cion de la adrenalina, o a su uso tardio.

o es peor el estado de shock que el uso de
adrenalina.

* No internar al paciente para observacion:
no debe confiar cuando existe una mejo-
ria rapida del paciente y darlo de alta, ya
que en numerosos casos estos enfermos
pueden presentar gravisimas reacciones
de tipo tardio. Es un error muy frecuente
no internar a estos pacientes para obser-
vacion y monitoreo posteriormente al
episodio.

RECOMENDACION SOBRE ESQUEMAS
HETEROLOGOS DE VACUNACION COVID-19

Teniendo en cuenta:

e Los datos preliminares del analisis interino en
relacion a inmunogenicidad y seguridad de los
esquemas heterdlogos de vacunacion contra
COVID-19 del estudio que se lleva a cabo en
la Repuiblica Argentina a partir de la combina-
cion de las vacunas disponibles en el pais.

e La evidencia cientifica en aumento que de-
muestra al momento la no inferioridad de
los esquemas que combinan las vacunas
AstraZeneca/Pfizer, AstraZeneca/Moderna y
Sputnik-V/AstraZeneca.

e [as recomendaciones de numerosos esta-
dos!'** y organizaciones internacionales*
sobre intercambiabilidad, vigentes en nume-
rosos paises.

e El amplio consenso alcanzado en relacion a
la intercambiabilidad con vacunas de ARNm
durante la reunion conjunta de la Comision
Nacional de Inmunizaciones (CoNaln) y el
comité de expertos nacionales llevada a cabo
el 26 de julio de 2021

El Ministerio de Salud establece que las perso-
nas de 18 afios y mas podran optar voluntariamente
por alguna de las siguientes posibilidades:

1. Completar preferentemente el esquema con la
misma vacuna con la que se inicio.

2. Completar el esquema con alguna de las si-
guientes alternativas heter6logas si la vacuna uti-
lizada como primera dosis no estuviese disponible,
o si la persona presentd anafilaxia o una reaccion
alérgica grave a la primera dosis:

Primeras dosis Segundas dosis  Intervalo minimo

Sputnik V com-

AstraZeneca
ponente 1
Sputnik V com- Modemna 8 semanas
ponente 1
AstraZeneca Moderna

En relacion a la vacuna a virus inactivado del la-
boratorio Sinopharm, en funcion de elevada dispo-
nibilidad de dosis, dado que los estudios de inves-
tigacion sobre inmunogenicidad y seguridad de los
esquemas heterdlogos atn se encuentran en proceso
y hasta contar con los resultados, se mantiene la reco-
mendacion de completar los esquemas con la misma
vacuna y con el intervalo minimo establecido.

Los individuos que hubieran recibido la prime-
ra dosis de Sputnik V (componente 1) y hubieran
excedido el intervalo minimo interdosis recomen-
dado, podran decidir si desean acceder a completar
esquema con otra vacuna con la que se haya demos-
trado no inferioridad o esperar la disponibilidad de
segundas dosis de Sputnik V (componente 2) para
completar esquema con la misma vacuna.

Los objetivos principales de estas recomenda-
ciones son generar, con la evidencia existente, una
optima utilizacion de las vacunas contra COVID-19
disponibles en nuestron pais y alcanzar una mayor
eficiencia en la implementacion de estrategias que
permitan escalar un rapido aumento de la cobertura
de la poblacion frente a la situacion epidemiologica
actual, a la introduccién de variantes de preocupa-
cion y a la dinamica fluctuante de la pandemia.

La Republica Argentina avanza de manera firme
en la generacion de la evidencia sobre inmunogenici-
dad y seguridad de los esquemas heterdlogos de vacu-
nacion a partir del analisis de todas las combinaciones
posibles de vacunas disponibles a través de un estudio
colaborativo, adaptativo, de no inferioridad que se lle-
va a cabo actualmente en 5 jurisdicciones del pais.

1. https://assets.publishing.service.gov.uk/government/
uploads/system/uploads/attachment_data/file/999527/CO-
VID-19 vaccination_programme_guidance for healthca-
re_workers 6July2021 v3.9.pdf

2. https://covidquestions.ca/?utm_source=google&utm
medium=cpc&utm_campaign=sa202l&utm_
content=question13

3. https://ec.europa.eu/research-and-innovation/en/horizon-
magazine/five-things-know-about-mixing-and-matching-
coronavirus-vaccines

4. https://www.gavi.org/vaccineswork/it-safe-mix-and-match-
covid-19-vaccines

5. https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Par-
tial%20COVID%20vaccination%20and%20heterologous%20
vacc%20schedule?620-%2022%20July%202021.pdf
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Hereditaria

Trombocitosis
(plaquetas > 450.000/mmg)

—»| Pseudotrombocitosis

}

Adquirida

Crioglobulinemia mixta

|

l Fragmentos citoplasmaticos

Primaria

Secundaria

Mutacién positiva
JAK2V617F, CALR,
LMP y biopsia MO

|

|

TE, PV, LMC,
MEP, MDS5q-,
ARSA-T

positiva
.

Trombocitosis Esencial

Infecciones, hemolisis y
hemorragia aguda,
inflamacidn cronica,
esplenectomia, dafio
tisular importante, SN, IR,
malignidad, ferropenia,
vasculitis, consumo de
alcohol, farmacos, estrés

ARSA-T: anemia refractaria con sideroblastos en anillo y trombocitosis, CALR: calreticulina, JAK2: Janus cinasa 2, IR:

insuficiencia renal, LMC: leucemia mieloide crénica, LMP: leucemia mieloproliferativa (oncogen del virus de la LMP),

MDS: mielodisplasia, MFP: mielofibrosis primaria, SN: sindrome nefrdtico, TE: trombocitosis esencial
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA TROMBOCITOSIS

La causa mas frecuente de trombocitosis es la reactiva. Entre los farmacos cabe mencionar a los
glucocorticoides. La congénita es muy rara.

El 50% de los pacientes con Trombocitosis Esencial (TE) son asintomaticos y el diagnostico se
realiza en el contexto del hallazgo de una trombocitosis en un hemograma de rutina. La mutacion
JAK?2 es la mas frecuente (60% de los pacientes). Hay un 15% de los casos que no presentan las
mutaciones mencionadas, son los “triple negativos”. En la médula 6sea puede observarse agru-
pacion de megacariocitos en nichos laxos o dispersos, centromedulares, grandes o gigantes con
morfologia madura de citoplasma abundante y nucleos hiperlobulares con celularidad normal o
discretamente aumentada de las series eritroides y granulociticas con fibras reticulinicas normales
o levemente incrementadas. Entre los sintomas destaca la presencia de trombosis y/o hemorragias
y sintomas vasomotores por obstruccion de la microcirculacion (fenémeno de Raynaud, eritro-
melalgia, trastornos visuales y auditivos, cefaleas, mareos, isquemia acrociandtica). Puede haber
oclusion de vasos de mayor calibre. Las trombosis son mas frecuentes en territorios arteriales.
Otros sintomas son el prurito, pérdida de peso y sudoracion nocturna. Un 50% de los pacientes
presenta esplenomegalia y un 10-15% hepatomegalia, en su evolucion puede sufrir transforma-
cion a metaplasia mieloide o leucemia mieloide aguda. Para su diagnostico debe descartarse PV,
LMC, MFP, SMD y otras neoplasias mieloides.

La trombocitosis reactiva es secundaria al aumento de la trombopoyetina, interleuquina 6, cateco-
laminas en respuesta a muy diversas situaciones.
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na de Hematologia. Neoplasias mieloproliferativas cronicas de la trombocitosis, una revision de la literatura. Salutem
clasicas BCR-ABL negativas Scientia Spiritus 2018; 4(1):41-48

3-  Tefferi A, Barbui T. Essential Thrombocythemia and Poly-
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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° 3 VOLUMEN 17 SERA EL 30/12/2021.

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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GILLES DE LA TOURETTE ESTABLECE LOS SIGUIEN-
TES CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE
TOURETTE

EN EL ST LOS TICS MOTORES SE DESCRIBEN
COMO

EN EL ST LOS TICS VOCALES SE DESCRIBEN
COMO

CONCEPTO VINCULADO AL ST

EN RELACION AL DIAGNOSTICO DE ST

COMO DEFINE AL TRASTORNO DE TIC MOTOR O
VOCAL PERSISTENTE

SE ADJUDICA EL ORIGEN A UNA ALTERACION EN LA
TRANSMISION DOPAMINERGICA A

LA URGENCIA PREMONITORIA ASOCIADA A LOS TICS
ES

Los ESTUDIOS DE NEUROIMAGENES FUNCIONALES
DEMUESTRAN

QUE COMBINACION SE CONOCE COMO TRIADA DE
ST

Tics motores y verbales, inicio nifiez, cronico, evolucion
por brotes

Tics verbales, inicio nifiez, evolucion continua

Cronico, tics verbales y motores, extrapiramidalismo

Ténicos, clonicos, distdnicos
Disténicos, bloqueos, complejos, simples

AyB

Simples (rapidos y sin sentido) y complejos

Voluntarios

Se componen siempre de palabras y frases

Los tics motores y vocales son siempre los mismos en
cada paciente
Los tics se exacerban solo en situaciones de estrés

El ST se asocia frecuentemente a comorbilidades psi-
quiatricas

Es diagnostico es clinico

Se diagnostica a través de marcadores bioldgicos

Se diagnostica con RMN y EEG

Los pacientes presentan ambos tipos de tics, motores
y vocales durante al menos 1 afio.

Los pacientes presentan tics motores o vocales du-
rante al menos 1 afio.

Los pacientes presentan tics motores o vocales o
ambos durante menos de 1 afio

La respuesta clinica efectiva con drogas que bloquean
la transmision dopaminérgica

La identificacion de marcadores neurobiologicos
dopaminérgicos

Los resultados obtenidos del dosaje en sangre de
dopamina
Un aura que desencadena un episodio convulsivo

Una sensacion incomoda que precede al tic y se alivia
luego que éste se manifesto

Sintomas neurovegetativos que preceden a la presen-
tacién de los tics

Incremento en el metabolismo en corteza prefrontal y
region estriatal anterior durante la supresion voluntaria
de un tic

Incremento en el metabolismo en corteza prefrontal y
region estriatal anterior durante la prosecucion de un tic

Asimetria de los niicleos de la base
Tics, Asperger, trastorno obsesivo compulsivo
Tics, depresion y bipolaridad

Tics, hiperactividad con déficit atencional, trastorno
obsesivo-compulsivo

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 17 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021



11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / vOLUMEN 17 / NGMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021

QUE COMPORTAMIENTO TIENE EL ST EN LA
EDAD ADULTA?

LA TETRABENAZINA

LA RISPERIDONA

Como CcoNSIDERA LA OMS AL SINDROME DE
BurnouT?

EL INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLASH
(ADAPTACION NEIRA, 2004) CONSIDERA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMA-
CIONES ACERCA DE LA VACUNA MODERNA

ES CIERTO CON RESPECTO AL ESQUEMA DE
VACUNACION CON LA VACUNA MODERNA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES SOBRE LA VACUNA MODERNA

SENALE LA OPCION CORRECTA EN RELACION A LA
VACUNA MODERNA

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA CON
RESPECTO A LA HIPERSENSIBILIDAD DE TIPO 1

Un tercio remite parcialmente y otro tercio totalmente
en la edad adulta

Continia con evoluciones por brotes toda la vida sin
remisiones

Desaparece en la adolescencia en el 90% de los
pacientes

Es efectiva en el control de los movimientos involunta-
rios hiperquinéticos

Actla a nivel central y periférico
AyB

Deprime la transmision serotoninérgica y dopaminér-
gica

La hipoglucemia es un efecto adverso frecuente

Puede suprimirse en forma brusca

Una condicion que ocurre en el equipo de salud

Una enfermedad profesional

Un fenémeno asociado con el empleo y sus demandas

El cansancio emocional; la despersonalizacion y la
realizacion profesional
El nivel de estrés; los cambios en la conducta y la
realizacion profesional

La despersonalizacion; los trastornos de memoria y
alteraciones en la conducta

Es una vacuna que contiene una molécula de ARN m
encapsulada en nano-particulas lipidicas que codifica
para la proteina “S” del SARS-CoV-2

La respuesta inmune generada es exclusivamente media-
da por células B, generando anticuerpos neutralizantes
Una de sus ventajas es que no necesita ser congelada
para su almacenamiento

2 dosis separadas por un intervalo de 21 dias
1 dosis y un refuerzo a los 9 meses

2 dosis separadas por un intervalo de 28 dias

Se considera esencialmente “libre de sodio”

Ha sido aprobada para su uso en personas a partir
de 12 afios

Se recomienda el dosaje de anticuerpos post-vacunacion
para evaluar la inmunidad proporcionada por la vacuna

Puede omitirse la segunda dosis, siempre y cuando
haya suficientes anticuerpos con una dosis

En caso de transcurrir mas de 10 semanas desde la
primera dosis, reiniciar esquema

No se reiniciaran esquemas en ningln caso, indepen-
dientemente del tiempo que haya transcurrido desde la
aplicacion de la primera dosis

Corresponde al tipo de reacciéon no mediada por IgE

En vacunas, generalmente, se presentan en minutos,
antes de la primera hora

Estas reacciones se producen varias horas o dias poste-
riores a la exposicion
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SENALE LA OPCION CORRECTA CON RESPECTO A
LA HIPERSENSIBILIDAD DE TIPO 4

SON CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS O
TEMPORALES PARA LA VACUNACION CONTRA LA
COVID-19. SERNALE LA OPCION FALSA

SENALE EL ESQUEMA DE PREMEDICACION
CORRECTO PARA EL CASO DE ANTECEDENTES
DE ALERGIA GRAVE Y ANAFILAXIA SECUNDARIA A
ALIMENTOS

LA TROMBOCITOSIS SE DEFINE CON UN RECUEN-
TO DE PLAQUETAS

NO ES UN CAUSAL DE TROMBOCITOSIS
SECUNDARIA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES
SoBRE TE

LA MUTACION MAS FRECUENTEMENTE OBSERVADA
EN TE Es

Es CIERTO SOBRE LA CLINICA DE LA TE

LA Biopsia DE MO EN LA TE DEMUESTRA

SENALE LA OPCION FALSA

Es la reaccion producida hasta 4 horas posteriores al
contacto con el alergeno

Generalmente son fendmenos autolimitados, que no
contraindican una dosis posterior

Puede cursar con manifestaciones sistémicas como
urticaria, angioedema e incluso anafilaxia

Antecedentes de anafilaxia a alimentos, animales, polen
0 insectos

Antecedente de anafilaxia a otras vacunas

Presencia de crisis alérgica aguda al momento de concu-
rrir a vacunarse

Loratadina 10mg 48hs antes de la vacunacion + Metil-
prednisona 20 mg 12 hs previas y 12 hs posteriores a
la vacunacion

Loratadina 10 mg 48 hs antes de la aplicacion de la
vacuna

Ninguna de las anteriores es correcta porque tiene
contraindicacion absoluta

> a 350.000 X Mm3
> a 450.000 X MM3

< a 450.000 X mm3

Enfermedad de Addison
Ferropenia

Anemia hemolitica aguda

Las trombosis arteriales son mas frecuentes que las
venosas

La biopsia de médula 6sea muestra fibrosis reticulinica
significativa

Es la causa mas frecuente de trombocitosis

JAK2V617F
CALR
LMP

50% presenta hepatomegalia
50% son asintomaticos

Las obstrucciones vasculares son siempre microvas-
culares

Megacariocitos con nilcleos gigantes y citoplasma
escaso

Hipercelularidad eritroide y granulocitica

Megacariocitos grandes en nichos laxos o dispersos,
centromedulares con morfologia madura

La crioglobulinemia mixta es causa de pseudotrom-
bocitosis

La MFP es una causa de trombocitosis clonal

La eritromelalgia es tipica de trombocitosis secundaria
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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
- REesuLTADOS - 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
“(eEN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL
TEXTO (ENTRE PARENTESIS) COMO ‘“OBSER-
VACIONES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN
UBICARSE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN: ARTI-
CULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INICIAL DEL
NOMBRE DEL O LOS AUTORES.

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. IVIATE-
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 ANONIMOS.

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/O 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
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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 mas 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: LiPIDOS

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 Asociacién Médica Argentina. Avda. Santa Fe 1171 - (1012) Buenos Aires
Horario: Las clases se dictardan los dias martes de 18 a 20.30 hs.
Informes e inscripcion: Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Inicio: 7 de Abril de 2021. Aranceles: $ 5000 por Médulo

» Premio

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

EL PREMIO: “Sociepap DF 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
Nacién

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

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

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

CURSOS ONLINE

Curso Online de Emergencias Clinicas 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 sitiia 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 atencién 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
ailo 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.

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 17 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO, SEPTIEMBRE 2021



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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e-mail: smiba@fibertel.com.ar ® http:/fwww.smiba.org.ar

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

y Medicina Interna

Comité 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 bE JuLiO

JuLio

6/7 17:00 a 18:00 hs: Examen del Mddulo de Bioes-
tadistica y Patologia de los sentidos

Casos clinicos interactivos del Médulo de Medicina
Preventiva. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs: Modulo de educacion médica, bioé-
tica y salud p(blica. Prevencién primaria de la salud
Dr. Miguel A. Falasco

Prevencion primaria en Medicina Interna

El examen médico periddico (chequeo médico): argu-
mentos a favor y en contra Screening de enfermeda-
des cardiovasculares

Jane Ridley, Profesor del Departamento de Medici-
na Familiar y Comunitaria de la Universidad de To-
ronto en Ontario y médico de planta del Hospital St
Michael’s de Toronto.

Amanda Ischayek, PMédico de familia ejerciendo en
Montreal, Que.

Vinita Dubey, Oficial Médico Asociado de Salud para
Toronto Public Health, médico de medicina de emer-
gencia en Lakeridge Health Bowmanville en Ontario, y
Profesor Adjunto en el Departamento de Ciencias de
Salud Publica de la Universidad de Toronto.

Karl Iglar, Chequeo de salud para adultos, Profesor
asociado y director de educaciéon de posgrado en el
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria de
la Universidad de Toronto y médico de planta del
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria del
St Michael’s Hospital en Toronto.

Can Fam Physician. 2016 Abr; 62 (4): 307-313.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

13/7 17:00 a 18:00 hs: La educacion médica de pre
y posgrado en Latinoamérica Foro Iberoamericano de
Educacion médica. Dr. Roberto Reussi, Dra. Silvia Fa-
lasco, Dra. Viviana Falasco, Dr. Miguel A. Falasco
Analisis comparativos de los diferentes paises. El sis-
tema de residencias médicas. Analisis de los progra-
mas de los paises de América

18:00 a 20:00 hs: Prevencién primaria y secundaria.
Dr Federico Botaro

Criterios estadisticos para justificar los screening del
cancer de mama, cancer de ovario, cancer de cuello
uterino, cancer de endometrio, cancer colorectal y
cancer de prostata. Casos clinicos interactivos. Apro-
vechamiento y evaluacion de los contenidos del dia
Amy L Mirand, Gregory P Beehler, Christina L
Kuo y Martin C Mahoney. Explicar la eliminacion de
prioridades en la prevencidon primaria: las percepcio-
nes de los médicos sobre su papel en la prestacion
de atencién primaria. BMC Public Health. 2003; 3: 15.

David M. Murray , Jennifer Villani , Ashley ). Var-
gas , Jocelyn A. Lee , Ranell L. Myles , Jessica Y.
Wu , Patricia L. Mabry ,% y Sheri D. Schully. Investi-
gacion de prevencién primaria y secundaria de los
NIH en seres humanos durante 2012-2017. Am | Prev
Med. 2018 dic; 55 (6): 915-925.

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

20/7 17:00 a 18:00 hs: El trasplante de érganos en
Argentina. Dr. Guillermo Bortman

Cifras y realidad. Corazén. Bock corazén pulmén. Ri-
fion. Médula 6sea

Fundamentos ético legales

Gondolesi, Gabriel , Bisigniano, Liliana , Bertolotti,
Alejandro .et al.. Trasplante de 6rganos en Argentina.
Trasplante: junio de 2018 - Volumen 102 - NGmero
6 - p 883-886

18:00 a 20:00 hs: Bioética. Dr. Roberto Cataldi Ama-
triain

Principios de ética médica. La ética en el ejercicio
diario de la profesion. Historia de la Etica. Los proble-
mas éticos al inicio y al final de la vida. La discusion
del aborto dentro y fuera de la Medicina. Religién y
Medicina

Carl Tollef Solberg, Ole Frithjof Norheim y Mathias
Barra . La desvalorizacion de la muerte en la carga
mundial de morbilidad. ] Med Ethics . 2018 Mar; 44
(3): 192-198.

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

27/7 17:00 a 18:00 hs: Salud Piblica en Argentina
Epidemiologia médica. Mortalidad Causas en Argenti-
na, Latinoamérica y el Mundo

18:00 a 20:00 hs: Bioética. Dr Roberto Cataldi Ama-
triain

Dilemas éticos. El paciente terminal. El estado vege-
tativo permanente. Eutanasia y distanasia. Suicidio
asistido. La relacion médico- paciente- familia. Cémo
trasmitir las malas noticias. Confidencialidad y secre-
to médico

Martin Heviay Daniela Schnidrig. Pacientes termina-
les y derecho a negarse a recibir tratamiento médico
en Argentina. Health Hum Rights. 2016 Dec; 18(2):
247-250.

Stephen Holland , Celia Kitzinger,y Jenny Kitzinger.
Muerte, decisiones de tratamiento y estado vegetati-
vo permanente: evidencia de familias y peritos. Med
Health Care Philos. 2014; 17(3): 413—423.
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AGOSTO

3/8 17:00 a 18:00 hs: Examen del Mddulo de Medici-
na Preventiva y Bioética

Casos clinicos interactivos del Médulo de Patologia
de identificacion de género y Médulo de Nutricion en
el enfermo hospitalizado. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs: Patologia de identificacion de géne-
ro. Dr. Salvador Guinjoan

Psicologia y variantes psicologicas de la identificacion
de género. Patologia en pacientes LGBT. Cuidado cli-
nico de pacientes con trastornos de identificacion de
género. Evaluacion. Salud mental. Terapia hormonal.
Cirugia y otros tratamientos. El adolescente con tras-
tornos de identificacién

William Byne , Dan H. Karasic , Eli Coleman , A. Evan
Eyler , Jeremy D. Kidd , Heino FL Meyer-Bahlburg, Ri-
chard R. Pleak y Jack Pula. Disforia de género en adul-
tos: descripcion general y manual para psiquiatras.
Transgend Health. 2018; 3(1): 57-A3.

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

10/8/ 17:00 a 18:00 hs: Técnicas asociadas al estudio
del vardn adulto. Dr. Norberto Bernardo

Flujometria valores normales. El espermograma. Eco-
grafia testicular valoracion de quistes y tumores
18:00 a 20:00 hs: Cuidado del varén adulto. Dr. Nor-
berto Bernardo

Hiperplasia prostatica benigna. Prevencién primaria
del Cancer de prostata. El tacto rectal. La ecografia
transrectal. La biopsia dirigida por ecografia. Namero
de tomas bidpsicas Scores prondsticos. Tratamientos
Hui Meng Tan, Wei Phin Tan, Jun Hoe Wong, Christo-
pher Chee Kong Ho, Chin Hai Teo y Chirk Jenn Ng.
Indice de salud de los hombres - un enfoque prag-
matico para estratificar y optimizar la salud de los
hombres. Korean | Urol . 2014 Nov; 55 (11): 710-717.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

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

17/8 17:00 a 20.:00 hs: Nutricién en el paciente hos-
pitalizado. Dra. Matilde Israel, Dra Margarita Gaset
Médulo 1: Generalidades. Conceptos de desnutricion
y sarcopenia. Fundamentos de nutricion enteral y pa-
renteral

Médulo 2: Nutricion en el posoperatorio

Charlotte Beaudart, Dolores Sanchez-Rodriguez, Mé-
déa Locquet, Jean-Yves Reginster, Laetitia Lenge-
lé y Olivier Bruyére. La desnutricién como fuerte pre-
dictor del inicio de la sarcopenia. Nutrientes. 2019
dic; 11 (12): 2883.

Emilie Reber, Filomena Gomes, Maria F. Vasilo-
glou, Philipp Schuetz, y Zeno Stanga. Evaluacion y
deteccién de riesgos nutricionales. ] Clin Med . 2019
Jul; 8 (7): 1065.

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

24/8 17:00 a 20:00 hs: Nutricion en el paciente hospi-
talizado. Dra Matilde Israel, Dra Margarita Gaset
Médulo 3: Nutricién en pacientes con hepatopatias
agudas y cronicas

Médulo 4: Nutricion en la enfermedad inflamatoria
intestinal

Mathias Plauth, William Berna, Srinivasan Dasa-
rathy, Manuela Merli, Lindsay D. Plank, Tatjana
Schiitz, y Stephan C. Bischoff. Guia ESPEN sobre
nutricién clinica en enfermedades hepaticas. Clin
Nutr. 2019 Abr; 38 (2): 485-521.

Christopher Andrew Lamb, Nicholas A Kennedy, Tim
Raine, Philip Anthony Hendy , et al. Directrices de
consenso de la British Society of Gastroenterology
sobre el tratamiento de la enfermedad inflamatoria
intestinal en adultos. Gut . 2019 dic; 68 (Supl. 3):
S1 — 5106.

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

31/8 17:00 a 20:00 hs: Nutricion en el paciente hos-
pitalizado. Dra. Matilde Israel, Dra Margarita Gaset
Médulo 5: Nutricién en pacientes con patologia renal
Médulo 6: Nutricion en el enfermo oncolégico
Médulo 7: Nutricién en el EPOC

Hanna RM, Ghobry L., Wassef 0., Rhee CM, Kalantar-
Zadeh K.. Un enfoque practico de la nutricion, el des-
gaste proteico-energético, la sarcopenia y la caquexia
en pacientes con enfermedad renal crénica. Blood
Purif 2020; 49: 202-211

R. de las Pefias, M. Majem, J. A. Virizuela, E. Can-
cer, P. Diz, O. Donnay, A. Hurtado, P. Jimenez-Fon-
seca, y M. J. Ocon. Guias clinicas de la SEOM sobre
nutricion en pacientes con cancer (2018). Clin Transl
Oncol . 2019; 21 (1): 87-93.

Annemie M. Schols , Ivone M. Ferreira , Frits M. Frans-
sen , Harry R. Gosker , et al.. Evaluacién y terapia
nutricional en la EPOC: una declaracion de la Socie-
dad Respiratoria Europea. European Respiratory Jour-
nal 2014 44: 1504-1520.

SEPTIEMBRE

7/9 17:00 a 18:00 hs: Examen del M6dulo de Patolo-
gia de identificacion de género y Modulo de Nutricion
en el enfermo internado. Dr. Jorge Mercado

Médulo de avances quirdrgicos y cambios en los cui-
dados pre intra y posoperatorios. Dr. Pedro Ferrai-
na, Dr. Miguel Galmés, Dr. Pablo Marino, Dra. Natalia
Roura, Dr. Norberto Bernardo

M. P. W. Grocott , M. Edwards , M. G. Mythen , S.
Aronson. Vias de atencién perioperatoria - redisefar
la atencién para lograr el ‘triple objetivo’. Anestesia.
Vol 74 , S1. 2019. Pag. 90-99

18:00 a 20:00 hs: Cirugia roboética. Cirugia minima-
mente invasiva en térax. Dr. Miguel Galmés

P. Michael McFadden , Cirugia toracica minimamente
invasiva. Ochsner J. Julio de 2000; 2 (3): 137-144.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

14/9 17:00 a 18:30 hs: Cirugia endoscopica. Cirugia
minimamente invasiva en abdomen y pelvis. Indica-
ciones y mostraciones. Dr. Pedro Ferraina

18:30 a 20:00 hs: Cirugia traumatolégica. Cirugia mi-
nimamente invasiva en columna vertebral. Indicacio-
nes y mostraciones. Dr. Pablo Marino, Dra. Natalia
Roura
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Manejo de las complicaciones post operatorias mas
frecuentes. Antibiotico profilaxis? Cuéndo, cémo,
cuanto? La prevencion de las tromboembolias
Amanda Feigel y Patricia Sylla. Papel de la cirugia
minimamente invasiva en el abdomen o la pelvis
reoperados. Clin Colon Rectal Surg . 2016 Jun; 29 (2):
168-180.

Amanda Feigel, MD1 and Patricia Sylla. Papel de la
cirugia minimamente invasiva en el abdomen o la pel-
vis reoperados. Clin Colon Rectal Surg . 2016 Jun; 29
(2): 168-180.

Saqib Hasan, Roger Hértl, y Christoph P. Hofstetter.
La zona de beneficios de la cirugia de columna com-
pletamente endoscdpica. ] Spine Surg. 2019 Jun; 5
(Supl. 1): S41 - Ss6.

Matthew Nicholson , Noel Chan , Vinai Bhagirath y Je-
ffrey Ginsberg. Prevencion de la tromboembolia ve-
nosa a partir de 2020. ) Clin Med . 2020 agosto; 9
(8): 2467.

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

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

21/9 17:00 a 18:00 hs: El estudio prequirdrgico como
rutina. Validez. Los pacientes de riesgo: Valvulares,
gerontes, trasplantados, renales, dializados, diabéti-
cos. Dr. Florencio Olmos

18:00 a 20:00 hs: Cirugia minimamente invasiva en
ginecologia y urologia. Dr. Norberto Bernardo
Stephan R. Thilen, Christopher L. Bryson, Robert |J.
Reid, Duminda N. Wijeysundera et al. Patrones de
consulta preoperatoria y especialidad quirlrgica en
un sistema integrado de salud. Anestesiologia. 2013
mayo; 118 (5): 1028-1037.

Nereo Vettoretto, Emanuela Foglia, Lucrezia Ferrario, Al-
berto Arezzo, et al.. Por qué los laparoscopistas pueden
optar por la vista tridimensional: resumen del informe
completo de la ETS sobre laparoscopia 3D versus 2D de
SICE (Societa Italiana di Chirurgia Endoscopica e Nuove
Tecnologie). Surg Endosc . 2018; 32 (6): 2986-2993.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

28/9 17:00 a 18:00 hs: Métodos de estudio de la pa-
tologia vascular: Eco Doppler color vs estudios con-
trastados endovasculares. Dr. Carlos D Alotto

18:00 a 20:00 hs: Cirugia minimamente invasiva en
neurocirugia y cirugia vascular de cabeza y cuello.
Stents vs. cirugia para revascularizacion cerebral. Dr.
Pedro Lylyk

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

Octubre

5/10 17:00 a 18:00 hs: Examen del M6dulo de Avan-
ces en Cirugia con implicancia clinica y Recuperacion
postoperatoria. Dr. Jorge Mercado

Médulo de Adicciones, técnicas de acceso vascular y
medidas invasivas de diagnoéstico. Dr. Mariano Rivet,
Dr. Eduardo Kalina

18:00 a 20:00 hs: Adiccion tabaquica y al alcohol: las
adicciones de siempre

El cigarrillo como factor de riesgo cardiovascular. El
cigarrillo y el EPOC. El cigarrillo y el cancer. El alcohol
como factor de morbimortalidad

Jean-Laurent Thebault , Hector Falcoff, Madeleine Fa-
vre , Frederique Noél ,y Laurent Rigal. Acuerdo médi-
co-paciente sobre el consumo de tabaco y alcohol: un
analisis multinivel de las caracteristicas de los médi-
cos de familia. BMC Health Serv Res . 2015; 15: 110.
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia

12/10 17:00 a 18:00 hs: Técnica de accesos vascula-
res. Dr. Mariano Rivet

Puncién subclavia. Puncién yugular. Puncién femoral.
Videos. Contraindicaciones y complicaciones

Carlos Eduardo Saldanha de Almeida. Accseso vas-
cular- El impacto de la ecografia. Einstein (Sdao Pau-
lo) . 2016 oct-dic; 14 (4): 561-566.

18:00 a 20:00 hs: Adiccion a la marihuana. Dr. Eduar-
do Kalina. Consumo medicinal de cannabis Uruguay
Cifras en Sudamérica y Argentina. Legalizacién del
consumo. La experiencia uruguaya. El Cannabis como
tratamiento farmacoldgico. Trabajos randomizados.
Beneficio real v.s las gotas como “magia”

Eva Hoch , Ulrich W Preuss , Riesgos asociados con
el uso no medicinal del cannabis. Dtsch Arztebl Int .
2015 Abr; 112 (16): 271-278.

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

20:00 a 21:00 hs: Ateneo clinico presentado por Hos-
pital de CABA y participacién de los alumnos

19/10 17:00 a 18:00 hs: Técnicas invasivas de diag-
néstico. Dr. Mariano Rivet

Puncidn pleural. Puncién pericardica. Puncién lumbar.
Puncion de liquido ascitico. Indicaciones. Contraindi-
caciones. Anélisis de resultados. Videos. Las puncio-
nes como fuente de efectos adversos

Berthold Jany y Tobias Welte. Derrame pleural en
adultos - etiologia, diagnédstico y tratamiento. Dtsch
Arztebl Int . Mayo de 2019; 116 (21): 377-386.
Hae-Ok Jung. Derrame pericardico y pericardiocente-
sis: funcion de la ecocardiografia

Corea Circ J . 2012 Nov; 42 (11): 725-734.
Guruprasad P Aithal , Naaventhan Palaniyappan,
Louise China , Suvi Harmala , Lucia Macken et al.
Directrices sobre el tratamiento de la ascitis en la
cirrosis. Gut . 2021 Jan; 70 (1): 9-29.

18:00 a 20:00 hs: Adiccién a psicofarmacos de uso
comin. Dr. Eduardo Kalina

Psicologia y psicopatologia del paciente adicto. Adic-
ciones mas frecuentes. Abordaje integral del adicto
y su familia. Accidentologia. Impacto en la sociedad.
El terrorismo de las drogas desde la mirada del es-
pecialista

Angelo GI Maremmani, Luca Cerniglia, Silvia Cimi-
no, Silvia Bacciardi et.al. Evidencia adicional de una
psicopatologia especifica de la adiccion. Diferencia-
cion de otras dimensiones psicopatolégicas psiquia-
tricas (como la obesidad). Int J Environ Res Public
Health. 2017 Aug; 14(8): 943.

Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y eva-
luacién de los contenidos del dia
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26/10 17:00 a 18:00 hs: Acceso de la via respiratoria.
Dr. Roberto Duré

Intubacién en la emergencia. En la via plblica, en la
guardia y en la sala de Terapia Intensiva. Cricotomia.
La canula laringea

Tadahiro Goto , Yukari Goto , Yusuke Hagiwara , Hi-
roshi Okamoto , Hiroko Watase y Kohei Hasegawa.
Avances en la practica y la investigacion del manejo
de las vias respiratorias de emergencia. Acute Med
Surg . 2019 Oct; 6 (4): 336-351.

TM Price y EP McCoy. Acceso de emergencia al frente
del cuello en el manejo de las vias respiratorias. BJA
Educ. 2019 Aug; 19(8): 246-253.

TM Price Py EP McCoy. Acceso de emergencia al fren-
te del cuello en el manejo de las vias respiratorias.
BJA Educ. 2019 Aug; 19(8): 246—253.

18:00 a 20:00 hs: Las adicciones endovenosas. Dr.
Eduardo Kalina, Dra. Hebe Vazquez

El mercado negro de la distribucién de drogas. Reali-
dad médica y socioldgica

Complicaciones infecciosas endovasculares. Endocar-
ditis de valvulas del sector derecho

Pier Vincenzo Piazzay Véronique Deroche-Gamonet.
Una teoria general de varios pasos de la transicion a
la adiccion. Psicofarmacologia (Berl) . 2013; 229 (3):
387-413.

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

NOVIEMBRE

MEDICINA en SITUACIONES ESPECIALES

2/11 17:00 a 18:00 hs: Examen del Mddulo de Adic-
ciones

Introduccién al Médulo de Medicina EN SITUACIONES
ESPECIALES y Medicina en la altura. Dr. Jorge Mercado

2/11 18:00 a 20:00 hs: Patologia laboral y detalles
que el médico debe conocer de la legislacion laboral.
Dr. Gabriel Fernandez

Accidentes de trabajo. Legislacion vigente. La Medi-
cina laboral. Los derechos sanitarios del trabajador.
Los derechos del profesional de la salud

Sergio lavicoli , Antonio Valenti , Diana Gagliardi vy
Jorma Rantanen. Etica y salud ocupacional en el mun-
do laboral contemporaneo. Int J Environ Res Salud
Piblica. 2018 agosto; 15 (8): 1713.

Dara Rasoal , Kirsti Skovdahl , Mervyn Gifford y An-
nica Kihlgren . Apoyo de ética clinica para el personal
sanitario: una revision de la literatura integradora.
Foro HEC. 2017; 29 (4): 313—346.

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

9/11 VI Congreso Internacional de Clinica médica y
Medicina Interna. Participacion activa de los médicos
alumnos en las actividades cientificas del Congreso
de Clinica Médica Medicina Interna. Presentacion de
trabajos cientificos y guia y discusién

16/11 17:00 a 18:00 hs: La Medicina Clinica en Cen-
tros Comunitarios. Dra. Margarita Gaset

Conceptos de Medicina en Atencién primaria. Nece-
sidades, requerimientos. Los hospitales municipales
y provinciales frente a este tipo de asistencia en la

comunidad,

Louise Thomas, Sharon Parker, Hyun Song, Nilakshi
Gunatillaka, Grant Russell, Mark Harris, y en nombre
del equipo IMPACT. Intermediacién de servicios de
salud para mejorar el acceso a la atencién primaria
de las poblaciones en situacién de vulnerabilidad o
desventaja: una revision sistematica y una sintesis
realista. BMC Health Serv Res . 2019; 19: 269.

18:00 a 20:00 hs: Emergencias en vuelos aerocomer-
ciales. Dr. Gabriel Fernandez

Hasta donde llega la responsabiliad profesional. Si-
tuaciones frecuentes y cdmo resolverlas

Jurgen Graf , Uwe Stiiben , y Stefan Pump . Emergen-
cias médicas durante el vuelo. Dtsch Arztebl Int . 2012
Sep; 109 (37): 591-602.

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

20:00 a 21:00 hs: Ateneo clinico presentado por Hos-
pital de CABA y participacion de los alumnos

23/11 17:00 a 18:00 hs: La Medicina Clinica en Cen-
tros Comunitarios. Dra. Margarita Gaset

Conceptos de Medicina en Atencién primaria. Nece-
sidades, requerimientos. Los hospitales municipales
y provinciales frente a este tipo de asistencia en la
comunidad. Programas Nacionales de Salud

Vladimir Khanassov, Pierre Pluye, Sarah Desco-
teaux, Jeannie L. Haggerty, Grant Russell, Jane
Gunn y Jean-Frederic Levesque Intervenciones orga-
nizativas que mejoran el acceso a la atencién primaria
de salud comunitaria para las poblaciones vulnera-
bles. Int ] Equity Health. 2016; 15: 168.

18:00 a 20:00 hs: Emergencias en Vacaciones. Dr.
Jorge Castagnino

Patologias mas frecuentes. Enfermedades infecciosas.
Diarrea del viajero. Conductas de aislamiento. Tra-
tamiento antibidtico. Medidas de evacuaciéon en la
emergencia lejos del hogar

Thomas Weitzel Perfil y complejidad de las consultas
de medicina de viajes en Chile- estudio transversal
unicéntrico. BMJ Open. 2020; 10 (9): €037903.
Kazuhiro Kamata, Richard B Birrer,y Yasuharu Toku-
da, Medicina de viaje: Parte 2: situaciones especiales.
J Gen Fam Med. 2017 Jun; 18 (3): 114-117.

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

30/11 17:00 a 18:00 hs: La Medicina Clinica en Cen-
tros Comunitarios. Dra. Margarita Gaset

Conceptos de Medicina en Atencion primaria. Nece-
sidades, requerimientos. Los hospitales municipales
y provinciales frente a este tipo de asistencia en la
comunidad

18:00 a 20:00 hs: Patologias asociadas a la altura.
Dr. Rodolfo Bado

Del apunamiento al edema agudo de pulmén. Medi-
das terapéuticas. Oxigenoterapia cuando y cémo.
Patologia asociada a la inmersion. Problemas de des-
compresion. La embolia de Nitrégeno. La camara hi-
perbérica

Editor (es) invitado (s): Jason X. -J. Yuan, Joe GN Gar-
cia, John B. West, Charles A. Hales, Stuart Rich, vy
Stephen L. Archer Edema pulmonar de gran altitud.
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1 Departamentos de Medicina, COMRB Rm. 3131 (MC
719), Universidad de lllinois en Chicago, 909 South
Wolcott Avenue, Chicago, 60612 lllinois EE. UU.

2 310 Edificio de oficinas administrativas (MC 672),
Universidad de lllinois en Chicago, 1737 W. Polk
Street, Suite 310, Chicago, 60612 lllinois EE. UU.

D3 Departamento de Medicina, Universidad de Califor-
nia, San Diego, 9500 Gilman Drive, La Jolla, 92093-
0623 California EE. UU.

4 Dept. Pulmonary & Critical Care Medicine, Massa-
chusetts General Hospital, 55 Fruit Street, Boston,
02114 Massachusetts EE. UU.

s Departamento de Medicina, Centro Médico de la
Universidad de Chicago, 5841 S. Maryland Ave., Chi-
cago, 60637 lllinois EE. UU.

06 Departamento de Medicina, Facultad de Medicina
de la Universidad de Chicago, 5841 S. Maryland Ave.,
Chicago, 60637 lllinois EE. UU.

Jason X. -J. Yuan, teléfono: 312-355-5911, fax: 312-996-
7193, correo electronico: ude.ciu@nauyxj . Textbook
of Pulmonary Vascular Disease. 2010 Jun 28 : 871-
888. Published online 2010 Jun 28, doi: 10.1007/978-
0-387-87429-6_61 Erik R. SwensonE
Dirk Mayer * y Katja Bettina Ferenz. Perfluorocarbonos
para el tratamiento de la enfermedad por descompre-
sidén: cdmo cerrar la brecha entre la teoria y la préac-
tica. Eur ) Appl Physiol. 2019; 119 (11): 2421-2433.

DICIEMBRE
7/12 16:00 hs: Examen final
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