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LA EDUCACION MEDICA EN LA CUARTA REVOLUCION
INDUSTRIAL: REDEFINIENDO EL PERFIL COMPETENCIA

PROFESIONAL

El concepto de CUARTA REVOLUCION
INDUSTRIAL (Industria 4.0) refiere a una
nueva manera de generar resultados mediante
la adopcidn de tecnologias 4.0, es decir, solu-
ciones enfocadas en la interconectividad, la au-
tomatizacion y los datos en tiempo real. La In-
dustria 4.0, es un concepto desarrollado desde
el afio 2010 por el gobierno aleman para des-
cribir una vision de la produccion con todos los
procesos interconectados mediante la “Internet
de las cosas” (IoT), como una red colectiva de
dispositivos conectados, la tecnologia que fa-
cilita la comunicacién entre los dispositivos y
la nube. Asi, la industria 4.0, que consiste en la
digitalizacion de los procesos, incluye también
a la atencion sanitaria, por medio de la inte-
raccion de la inteligencia artificial con las ma-
quinas y la optimizacién de recursos enfocada
en la creacion de metodologias efectivas. Lo
cual implica cambios orientados a las infraes-
tructuras inteligentes y a la digitalizacion de
metodologias para proveer servicios médicos
con criterios de calidad y equidad centrados en
el paciente.

Los cambios rapidos y los contextos dis-
ruptivos del siglo XXI y la Industria 4.0 son
plenamente reconocidos como un formidable
acelerador de trasformacion y complejidad, y
por tener implicaciones significativas para la
educacion universitaria, la educacion médica y
el curriculo de los nuevos profesionales de la
salud. El ritmo acelerado del cambio en el que
estamos inmersos amplifican drasticamente la
pertinencia de la educacion como una fuente
clave de formacion permanente, aprendizaje,
adaptabilidad y resiliencia. Ademas de la velo-
cidad del cambio, la Industria 4.0 esta intensi-
ficando la complejidad de los contextos de de-
sarrollo, aportando también un enfoque nitido
sobre la interfaz entre la tecnologia y las huma-
nidades, preocupaciones éticas y de seguridad,
entre otras. Factores éstos que, combinados,
aumentan la demanda de una gama mas amplia
de aproximaciones multifacéticas, transdisci-

plinarias y competencias integradoras para las
que muchos curriculos de las ciencias de la sa-
lud atin no estan preparados.

Ante el curriculo entendido como un autén-
tico instrumento de politica educativa, como
una herramienta operativa primaria para garan-
tizar la pertinencia sostenida del sistema educa-
tivo, de la educacion médica y del aprendizaje.
Estamos obligados a reposicionar el curriculo
en el centro del didlogo y las agendas de desa-
rrollo nacionales y globales. Aceptar reconcep-
tualizar el curriculo exige también la adopcion
del curriculo basado en el desarrollo de la
competencia profesional, como el recurso de
adecuacion apropiado para equipar a los pro-
fesionales en formacion con las competencias
necesarias para la atencion de las cambiantes
demandas sociales en el nuevo milenio. Man-
tener la pertinencia para el desarrollo frente al
cambio rapido y constante requiere que el cu-
rriculo sea un sistema de aprendizaje a lo largo
de toda la vida, que promueva la renovacion e
innovacién permanente.

Ante el desafio de la educacion médica y
la Industria 4.0, de demostrar su contribucion
al mejoramiento de la salud y calidad de vida
de nuestras poblaciones, asi como al mejor
desempefio de nuestros sistemas de salud, se
requiere un marco global de competencias que
permita alinear el enfoque de formacion de los
profesionales sanitarios, con las necesidades
de salud de la poblacion y las demandas del
sistema de salud. Y que, ademas, proporcione
claridad conceptual, terminologica y metodo-
logica para permitir a los educadores integrar
las competencias en curriculos auténticamen-
te orientados al desarrollo de la competencia
profesional, organizados en torno a actividades
practicas especificas para servicios de salud in-
dividuales y poblacionales, asi como activida-
des practicas de gestion y organizacion, segun
corresponda.

Se trata de consolidar un mecanismo insti-
tucional para mantener la competencia profe-
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sional vigente, articulando las competencias
futuras y el futuro curriculo. En una relacion
simbidtica e iterativa reconocida universal-
mente, entre educacion médica y desarrollo, la
educacion inextricablemente apoyando el de-
sarrollo justo y sostenible, para lograr el deli-
cado equilibrio entre el cambio y la estabilidad.
Quedarse atras no debe ser una opcion.

Definicion de competencia profesional.

Un analisis de las contribuciones actuales
muestra que, si bien existen variaciones sus-
tanciales en el concepto que comprende ha-
bilidades/destrezas, valores/actitudes y cono-
cimientos, la mayoria esta de acuerdo en que
la competencia profesional como constructo es
mucho mas complejo que la suma de sus par-
tes. En el Centro de Investigacion y Desarrollo
de la Educacion Médica (CIDEM) de la Uni-
versidad central de Venezuela hemos definido
la competencia profesional como el:

“Constructo que representa la integracion
en un individuo de CAPACIDADES (Habilida-
des y Destrezas) como herramientas cognitivas
v VALORES (Actitudes) como herramientas
afectivas, que requieren conocimientos gene-
rales y especificos, de una manera tal que le
permite a ese individuo desemperiar adecua-
damente las labores profesionales de acuerdo
con los patrones de actuacion vigentes para
esa profesion en determinado momento (estan-
dares profesionales)”.

En esta nueva era, las contribuciones exis-
tentes brindan una rica base sobre la cual cons-
truir un marco de competencias normativo y
mas futurista para guiar los nuevos curriculos
en cualquier disciplina. Para actuar de manera
efectiva en diversos contextos y que permita
alcanzar el bien individual, colectivo y global,
que comprende:

e Creatividad, comunicacion, pensamiento
critico, resolucion de problemas, curiosi-
dad, metacognicion.

» Competencias digitales, tecnologicas y TIC.

» Alfabetizacion mediatica, informatica, fi-
nanciera, cientifica y aritmética.

» Habilidades interculturales, liderazgo, con-
ciencia global.

* Iniciativa, autodireccion,
responsabilidad,
adaptabilidad.

* Conocimiento de las disciplinas, mentali-
dad STEM (Science, Technology, Enginee-
ring y Mathematics).

perseverancia,
rendicion de cuentas,

Toda definicion vigente de la competencia
profesional reconoce que ya no es suficiente
permitir que los alumnos adquieran conoci-
mientos discretos, habilidades, valores, etc. Es
fundamental que los alumnos pueden hacer co-
nexiones de manera inteligente a través de los
componentes de una competencia, integrarlos
y aplicarlos interactivamente para responder
a las demandas contextuales, asi como cam-
biar sus contextos. Lo més critico es como el
profesional en formacion puede aplicar lo que
aprendi6 a través de cambios rapidos e impre-
decibles, en los contextos disruptivos de los
tiempos actuales en general y de la Industria
4.0 en particular. Es imperativo que los estu-
diantes puedan usar lo que han aprendido para
demostrar capacidad de adaptacion y de resi-
liencia. Los curriculos futuros deben reflejar las
competencias que preparan a los profesionales
en formacion para un futuro desconocido.

Un marco de referencia global sobre com-
petencias futuras.

En el marco de la Industria 4.0, los sistemas
educativos en general y la educacion médica en
particular, deben preparar a los profesionales
en formacion para:

* El aprendizaje permanente: Aprender
a aprender como una competencia critica.
Los contenidos que se aprenden en contex-
tos que cambian con rapidez son fungibles
a corto plazo o se olvidan. El aprendizaje
permanente brinda la capacidad regenerati-
va de reinventar para cambiar las demandas
contextuales.

* La autorrealizacion: La nueva era requie-
re que los profesionales sean agentes que se
autorrealicen. Esto exige capacidad y em-
poderamiento para analizar las demandas
del entorno y aplicar todos los recursos dis-
ponibles para emprender acciones en bene-
ficio propio y de la autorrealizacion.

* FEluso interactivo de diversas herramien-
tas y recursos: La creciente complejidad
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también exige el uso efectivo e interactivo
de una variedad de herramientas y recursos
relevantes para las tareas profesionales. Es-
tas herramientas y recursos van mas alla de
los elementos constitutivos de la competen-
cia para incluir derechos intelectuales, cul-
turales, éticos, religiosos, lingiiisticos, ma-
teriales, técnicos, recursos fiscales, fisicos y
virtuales, la interfaz del yo y las maquinas
de la Industria 4.0, el uso de multiples tec-
nologias, del tiempo, etc.

Interactuar con otros: La creciente com-
plejidad requiere de los profesionales en
formacion, el interactuar eficazmente con
los demaés. Exige colaboracion para resol-
ver problemas complejos y crear soluciones
integradas en todos los contextos. Va mas
alla de la productividad; es una competen-
cia clave para la interaccion y la cohesion
social, la armonia, la justicia y en ultima
instancia, un futuro pacifico y reconciliado.

Interactuar con el mundo: Esta compe-
tencia permite a los profesionales en for-
macién ser locales y globales. Permite la
conciencia, la sensibilidad y la promocion
de retos colectivos y oportunidades a nivel
local, nacional, regional y global. Implica
perspectivas multiculturales, multirreligio-
sas, multilingiie que acogen la diversidad
como un activo enriquecedor.

La multialfabetizacién: El contexto re-
quiere que los profesionales en formacion
sean multialfabetizados y que implementen
estas alfabetizaciones de manera flexible.
Ademéas de la alfabetizacion basica o fun-
damental (los tres “R” de lectura, escritura
y aritmética), se requieren competencias
como alfabetizacion digital, cultural, finan-
ciera, de salud y mediatica. Alfabetizacio-
nes fundamentales para la Industria 4.0.

La transdisciplinariedad: La creciente
complejidad requiere de soluciones cada
vez mas sofisticadas que integren el recurso
de multiples disciplinas y dominios del co-
nocimiento.

Todos estos atributos deben equilibrar la

necesidad de cambios dindmicos en los curri-
culos con la misma necesidad de estabilidad.

Atributos distintivos de un curriculo

basado en la competencia profesional para
la Industria 4.0.

1.

Base contextual: Un curriculo basado en la
competencia profesional se fundamenta en la
comprension de las demandas del contexto de
los profesionales en formacion. La Industria
4.0 presenta desafios y oportunidades para los
cuales los estudiantes deben estar preparados.
El reto consiste en que los curriculos doten a
los alumnos de las competencias que les per-
mitan adaptarse a estos desafios y afrontarlos
con eficacia, asi como aprovechar y crear
oportunidades que les permitan generar be-
neficio individual, colectivo y global para una
atencion sanitaria centrada en el paciente y la
comunidad, de calidad y con equidad.

Centrarse en el alumno: Esto requiere la
estructuracion del aprendizaje en entornos
que motiven la adquisiciéon y el uso de com-
petencias por parte de los profesionales en
formacion como responsables de su propio
proceso de formacion.

. Enfasis en el uso evidente de la compe-

tencia: Los curriculos basados en la com-
petencia profesional enfatizan la capacidad
de usar lo que se aprende. La adquisicion es
importante pero no suficiente.

Enfasis en los resultados o el impacto: La
aplicacion de la competencia no es un fin en
si mismo, el fin es el resultado previsto, en
términos de: productividad, eficiencia, rea-
lizacién, mejora de indicadores, calidad de
vida, sustentabilidad, etc.

Enfasis en la transdisciplinariedad: Cual-
quier competencia individual (p.ej., reso-
lucion de problemas) se puede adquirir a
través de una variedad de disciplinas, los
curriculos basados en competencias son ne-
cesariamente interdisciplinarios.

Consideracion cuidadosa de la estructura
y secuencia del curriculo: Los curriculos
basados en competencias estan estructurados
alrededor del desarrollo de competencias y
no en torno a las adquisicion de contenidos,
y la progresion se relaciona con el desarrollo
de la competencia profesional. Los conteni-
dos se utilizan como medios a través de los
cuales se facilita la adquisicion de las com-
petencias, no como un fin en si mismo.
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Asi, en el ambito de la Industria 4.0, el fu-
turo del curriculo es tan brillante como desa-
fiante. El llamado desde diferentes espacios es
a contribuir desde nuestras Escuelas y Facul-
tades de Medicina, desde nuestras Sociedades
Cientificas locales y regionales a desarrollar
un potencial subutilizado. A utilizar los nuevos
curriculos por competencia profesional como
instrumentos fundamentales en las agendas de
desarrollo individual, colectivo, nacional y glo-
bal, y en la configuracion del futuro que merece-
mos y el futuro que queremos legar a las nuevas
generaciones. Para ello, es necesario contribuir
para y desde nuestras instituciones a la genera-
cioén de consensos en torno a guias normativas
globales para el disefio de curriculos basados
en la competencia profesional, para futuras
transformaciones curriculares, articulando las
competencias futuras y el futuro del curriculum
como mecanismo institucional para mantener
las competencias actualizadas. El curriculo por
competencia profesional como instrumento para
apoyar el logro de la agenda, los Objetivos de
Desarrollo Sostenible en materia de educacion
y salud. Preparando a nuestros profesionales en
formacion para los desafios de la Industria 4.0 y
los que estan por venir.

Nuestro reto colectivo es identificar las
competencias que demanda la sociedad del si-
glo XXI y la Industria 4.0 e incorporarlas en
los curriculos para el desarrollo de la compe-
tencia profesional. Como garantia de una prac-
tica profesional para proporcionar una atencion
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sanitaria eficaz, eficiente, equitativa, inclusiva,
integrada, centrada en las personas, segura y
oportuna. Ademads, son esas competencias las
que permiten que el profesional de la salud en
formacion se adapte a las demandas cambian-
tes de la practica sanitaria, adquiera nuevas
responsabilidades e integre nuevos aprendiza-
jes en su practica.

La Educacion Basada en la Competencia
Profesional en los nuevos contextos, es el re-
curso de adecuacion disponible que permite
una mejor preparacion para la practica, asegura
la calidad de la atencién y permite la forma-
cion de un profesional sanitario mas resiliente
y adaptable, ademas de promover equidad y la
inclusion a través de un efecto transformador
duradero tanto en la practica profesional como
en los resultados de salud.

Ante los desafios de la complejidad y no li-
nealidad del nuevo milenio y la Industria 4.0,
nuestro compromiso desde la educacion médica
debe ser identificar y articular las competencias
futuras y el futuro de curriculo, asi como promo-
ver mecanismos institucionales para mantener
la competencia profesional vigente.

MARIO J. PATINO TORRES

Profesor Titular de la Facultad de Medicina -
Universidad Central de Venezuela

mjpatino@gmail.com

* Marope M; Griffin P, Gallagher C (2019). Fu-
ture competences and the future of curriculum.
A global reference for curricula transformation,
Ginebra: Unesco-International Bureau of Edu-
cation. Disponible en: http://www.ibe.unesco.
org/es/news/future-competences-and-future-
curriculum-global-reference-curriculum-trans-
formation.
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ENFERMEDAD DE PARKINSON
CONSIDERACIONES CLINICAS

SAcrISTAN HorAcio E*, SERRA FuLLES JuLIETA A?

RESUMEN

La enfermedad de Parkinson (EP), consti-
tuye un trastorno neurodegenerativo que afecta
a millones de pacientes en todo el mundo. Ulti-
mamente, se han logrado importantes avances
en referencia a la etiologia, patogenia, epide-
miologia, neuro-imagenes y estrategias de tra-
tamiento. En la actualidad, se reconoce a la EP
como una afeccion heterogénea, caracterizada
por sintomas motores y no motores. Acorde
al perfil temporal, se pueden considerar tres
etapas: 1-preclinica, 2-prodromica y 3-clinica.
La fase clinica puede subdividirse en precoz y
tardia, a partir de la aparicion de las complica-
ciones motoras y neuro-psiquiatricas. De curso
progresivo, constituye una enfermedad neuro-
degenerativa cuyos sintomas revierten con te-
rapia dopaminérgica. Inicialmente considerada
un trastorno del movimiento, la EP constituye
una enfermedad multisistémica. Al presente no
existe una cura definitiva de la EP, por lo que
debemos aguardar nuevos avances en el cam-
po del conocimiento cientifico.

Palabras clave: Parkinson, diagnoéstico

SUMMARY

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegene-
rative disorder that affects millions of patients
worldwide. In the last years, important advan-
ces have been made in reference to the etiolo-
gy, pathogenesis, epidemiology, neuroimaging
and treatment strategies. PD is now recognized
as a heterogeneous condition, characterized by
motor and non-motor symptoms. According to
the temporal profile, three stages can be consi-
dered: 1-preclinical, 2-prodromal and 3-clini-
cal. The clinical phase can be subdivided into
early and late, from the appearance of motor
and neuropsychiatric complications. Despi-
te its progressive nature, it is one of the few
neurodegenerative diseases whose symptoms
reverse after chronic administration of dopa-
minergic therapy. Initially considered a move-
ment disorder, PD is a multisystem disease. At
present there is no definitive cure for PD, so
we must wait for new advances in the field of
scientific knowledge.

Keywords: Parkinson’s disease, diagnosis
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INTRODUCCION

La EP de curso cronico y progresivo, cons-
tituye en frecuencia la segunda enfermedad
neurodegenerativa, solo superada por la en-
fermedad de Alzheimer (EA). Se caracteri-
za por presentar severos trastornos motores
y no motores. El cuadro clinico comprende
signos cardinales: bradicinesia, temblor, rigi-
dez, trastornos posturales y signos menores:
depresidn, congelamiento de la marcha, sialo-
rrea, falta de parpadeo, hipofonia, bradilalia,
marcha festinante, pérdida del balanceo de los
brazos al caminar, postura en triple flexion,
disminucién de la expresion facial y micro-
grafia [1].

HISTORIA

Cuatro mil anos antes de Cristo, en un anti-
guo sistema médico de la India llamado Ayur-
veda, se hace referencia a la EP como Kampa-
vata (kampa: temblor y vata: responsable del
movimiento). James Parkinson (fig. 1), médi-
co inglés, describe en 1817, en su monografia
titulada “Ensayo sobre la paralisis agitante”
(fig. 2), las caracteristicas clinicas de la enfer-
medad. Hace mencion de tres signos motores
cardinales (temblor, rigidez y trastornos pos-
turales), signos motores menores (trastornos
en la marcha) y no motores (alteraciones en
el suefio y constipacion). Describe la natura-
leza progresiva de la EP y el grado de disca-
pacidad que dicha enfermedad conlleva [2].
Cinco décadas después, Jean Martin Charcot
(fig.3), médico francés, afiade la bradicinesia
a la constelacion de sintomas cardinales, y
denomina la condiciéon como enfermedad de
Parkinson [3]. Brissaud, en Francia, estudia
los hallazgos neuropatologicos en un paciente
con tuberculosis que desarrolla un cuadro de
hemiparkinsonismo y fallece. Encuentra un
granuloma tuberculoso en la sustancia nigra
(SN) contralateral. Dicho hallazgo sienta las
bases anatomopatoldgicas de la EP. Posterior-
mente, Tretiakoff realiza estudios neuropato-
logicos a pacientes que habian padecido EP y
describe una despigmentacion y despoblacion
de neuronas a nivel de la SN, confirmando la
existencia de cuerpos de inclusion intracito-
plasmaticos, descritos por Lewy.

FIG.1. JAMES PARKINSON

%

FIG. 2. ENSAYO PARALISIS AGITANTE

ESSAY

SHAKING PALSY.

JANES FARKINMON,

——

LAy

FIG. 3. JEAN M. CHARCOT
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En 1957, Carlsson desarrolla un mode-
lo de parkinsonismo acineto-rigido tras la
administracion de reserpina en animales de
experimentacion. Observa que dicho cuadro
revierte tras la administraciéon de L-dopa,
precursor de la dopamina (DA) allanando el
camino para su uso como tratamiento para
la enfermedad de Parkinson [4]. En 1961,
Birkmayer y Hornykiewicz demuestran el
déficit de dopamina en el estriado de pacien-
tes con EP y sugieren el beneficio potencial
de la terapia de reemplazo dopaminérgico al
administrarla por via intravenosa. En 1967,
Cotzias y col, prescriben DL-dihidroxife-
nilalanina (DOPA) por via oral a pacientes
con EP logrando resultados alentadores [5].
La L-dopa combinada con un inhibidor de
la decarboxilasa de aminoacidos aromaticos
periféricos, se convierte en el pilar de la te-
rapia médica, vigente al dia de hoy. A fines
del siglo XX y comienzos de XXI, se logran
importantes avances respecto a la fisiopato-
logia de la EP, asi como el desarrollo de nue-
vas opciones de tratamiento. Se descubren
y desarrollan tratamientos neuroquirurgicos
para el control de los sintomas refractarios
al tratamiento farmacologico. El siglo XXI
ha sido testigo de un vertiginoso avance en
el campo de la neurogenética y su rol en la
etiologia de la EP. En la actualidad, se estu-
dia el rol de las terapias neuro-restauradoras
y de neuroproteccion, al igual que la inmu-
noterapia [6].

CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

La EP afecta a millones de pacientes en el
mundo, pudiendo duplicarse para el afio 2030
[7]. La EP afecta al 1 % de las personas ma-
yores de 60 afios. El riesgo de padecer EP a
lo largo de la vida es del 2 % en los hom-
bres y del 1,3 % en las mujeres mayores de
40 afios. La incidencia de la enfermedad de
Parkinson es baja en poblaciones menores de
50 afios, aumentando luego con la edad [8].
Los hombres tienen mayor probabilidad de
padecer EP en comparacion con las mujeres
[9]. En Argentina no existen datos oficiales,
pero se estima que 70.000 personas padecen
la enfermedad.

Enfermedad de Parkinson... pag. 149 a pag. 160/

CUADRO CLINICO DE LA EP

La EP se caracteriza por temblor, rigidez,
bradicinesia y trastornos posturales [10]. El
temblor de reposo constituye el principal mo-
tivo de consulta. Es de tipo distal y asimétrico,
e involucra a un miembro con mayor intensi-
dad que al otro, pudiendo llegar a comprome-
ter las cuatro extremidades.

Es regular y de frecuencia baja (4 a 6 Hz).
Adopta la forma clinica “en cuenta monedas”,
“aduccion-abduccion” de los dedos de la mano
en el eje del dedo mayor, “pronosupinacion de
manos”, o la combinacién entre ellos. Al ser un
temblor de reposo, se puede visualizar cuando
el paciente esta sentado, relajado, con sus ma-
nos apoyadas sobre ambos muslos o al caminar.
Dicho temblor puede aparecer al cabo de algu-
nos segundos a manera de un temblor postural al
extender ambos miembros superiores (temblor
re-emergente) [11]. La rigidez implica la resis-
tencia activa que ofrecen los diferentes segmen-
tos corporales frente a un estiramiento pasivo.
La misma puede objetivarse en las grandes arti-
culaciones: muifiecas, codos, hombros, caderas,
rodillas o tobillos al imprimir movimientos de
flexo-extension, aduccion-abduccién o rotacion
(fig. 4). El examinador descubre una resistencia
a manera de pequefios saltos que se denomina
“rigidez en rueda dentada” [12].

FIG. 4. EXAMEN DE LA RIGIDEZ EN LA MUNECA.
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La bradicinesia se caracteriza por una
marcada lentitud en el inicio y/o prosecucion
de los movimientos voluntarios, lo que puede
llevar a una verdadera acinesia (falta de movi-
miento). Se objetiva examinando la velocidad
con la que el paciente realiza movimientos de
pinza digital entre los dedos pulgar e indice
(fig. 5), pronosupinacion de ambas manos,
flexo-extension de los dedos de las manos y
en la maniobra indice-nariz.

La bradicinesia resulta de la asociacion
de hipocinesia (disminucion en la amplitud
del movimiento) y bradicinesia propiamente
dicha (lentificacion en la ejecucion del mo-
vimiento voluntario). En los miembros infe-
riores se observa lentitud al ponerse de pie o
caminar. Si solicitamos al paciente, estando
sentado, que imprima golpes con los talones
en el suelo o apoyando los pies que imprima
golpes con la punta (tapping), los realiza len-
tamente o incluso llega a bloquear el movi-
miento.

La bradicinesia, sumada a la rigidez, afec-
ta la expresion de la cara deviniendo en hi-
pomimia, asociada a una marcada secrecion
seborreica que torna inexpresivo el rostro del
paciente a manera de una mascara (cara de ju-
gador de poker). Se pierden los movimientos
de balanceo de los brazos al caminar, habi-
tualmente de forma asimétrica, predominando
en el hemicuerpo mas afectado por la enfer-
medad. Los trastornos posturales aparecen al
cabo de algunos afios de transcurrida la EP,
se deben a la marcada hipertonia flexora del
tronco y de las extremidades que deviene en
la tipica postura de triple flexion (inclina el
tronco hacia adelante, asociado a flexion de
los codos y rodillas) sumada a la extension
del cuello. Finalmente, el trastorno postural
compromete la marcha que se torna inestable.
Los trastornos posturales pueden objetivarse
mediante el pull test que consiste, estando el
paciente de pie, en aplicar un empuje desde
ambos hombros hacia atras y éste cae en blo-
que sobre el examinador.

Es un sintoma habitualmente resistente a la
L-dopa y una de las principales causas de cai-
das. Los trastornos posturales contribuyen a
las fracturas, la pérdida de independencia y la
consecuente institucionalizacion del paciente
con EP.

La asimetria de la EP se mantiene duran-
te el transcurso de la enfermedad. En conse-
cuencia, el segmento corporal mas afectado
indica donde comenzd la EP y sera asiento de
las diversas complicaciones motoras (fluctua-
ciones y/o disquinesias) debidas a la terapia
cronica con L-dopa [13].

SINTOMAS NO MOTORES

La mayoria de pacientes experimenta sin-
tomas no motores a lo largo de la EP. El im-
pacto de los sintomas no motores en la calidad
de vida resulta mayor respecto a los sintomas
motores, debido a su falta de reconocimiento
y la escasa respuesta al tratamiento [14].

Los sintomas neuro-psiquiatricos incluyen
ansiedad, depresion, alteraciones en el control
de los impulsos (ICD), alucinaciones, deli-
rios, trastornos del estado de animo, apatia y
abulia. Los sintomas cognitivos incluyen dis-
funcion ejecutiva, fallas mnésicas y deterioro
cognitivo que pueden evolucionar a una de-
mencia. Los trastornos autonémicos incluyen
hipotension ortostatica, constipacion, incon-
tinencia urinaria, disfuncion sexual, reflejos
cardiacos alterados y sudoracion profusa.

Se observan trastornos del suefio a saber:
insomnio, somnolencia diurna excesiva, sin-
drome de piernas inquietas, movimientos pe-
riodicos de las extremidades y trastorno del
suefio durante la fase de movimientos ocula-
res rapidos (REM). Las anormalidades sen-
soriales incluyen: acroparestesias y entume-
cimiento en las extremidades, dolor, fatiga y
anosmia. Pueden observarse fluctuaciones del
estado no motor [15]. Durante los estados de
inactividad “off”, los pacientes pueden ex-
perimentar un empeoramiento del estado de
animo, ansiedad, disautonomia, incluida la
sudoracion e irregularidades en la temperatu-
ra corporal. Los estados no motores incluyen
paranoia, mania, agitacion, delirios e impulsi-
vidad [16].

SINTOMAS PREMOTORES

Los sintomas premotores preceden a los
sintomas motores de la EP e incluyen depre-
sidn, constipacion, anosmia y trastornos en la
fase REM del suefio [17].
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ETIOPATOGENIA extienden a lo largo del tronco cerebral afec-
tando SN, locus coeruleus y finalmente corte-

La EP se caracteriza por 1- degeneracion i )
za limbica y el neocortex (Fig. 8 y 9).

y despoblacion de neuronas dopaminérgicas
en la “pars compacta” de la Sustancia Nigra
(SN) y 2- presencia de cuerpos de Lewy en g 2 Corte macroscépico de los pedinculos
el tronco encefalico. Los sintomas motores s cerebrales a nivel de la SN en un individuo
vuelven evidentes cuando degeneran del 60%  sano (izquierda) y en un paciente con EP con
al 80% de dichas neuronas. Se observa una  despigmentacién de SN (derecha).

despigmentacion de la SN (Fig.7).

La SN, proyecta sus axones al estriado
(nucleo caudado y putamen), interactuando a
nivel de las vias directa e indirecta del circuito
de los nucleos de la base. Debido a ello, se re-
duce el efecto inhibitorio de la via indirecta y
el efecto excitatorio de la via directa; respon-
sable en parte de las manifestaciones clinicas
de la EP, aunque estarian involucrados otros
neurotransmisores (noradrenalina, serotonina,
sustancia P y/o acetilcolina). Los cuerpos de
Lewy son cuerpos de inclusion intracitoplas-
maticos, eosinofilos en preparados de hema-
toxilina/eosina y se localizan en las neuronas
dopaminérgicas de la SN asi como de otros
nucleos (dorsal del vago, locus coeruleus y/o e o cUERPOS DE LEWY L)
Meynert). Estas inclusiones son causadas por i
la acumulacion intracelular de una proteina
anomala mal plegada, denominada alfa-sinu-
cleina (fig.6). En forma reciente se han des-
crito otras sinucleinas: beta-sinucleina y la no
alfa/no beta-sinucleina [18].

La EP constituye un trastorno heterogéneo
con diversas formas clinicas de presentacion,
edad de comienzo, tipos de sintomas motores
y no motores y diferentes tasas de progresion
[19-20].

FIG.6. MODELO DE ESTRUCTURA TRIDIMEN-
SIONAL DE LA ALFA SINUCLEINA (ASN).

La EP integra el grupo de las denominadas
alfa sinucleinopatias. Con el avance de la en-
fermedad, los cuerpos de Lewy se extienden a )
lo largo del sistema nervioso central (SNC) y GENETICA Y EP
comprometen las estructuras de la via olfato- Diversos factores intervienen en la de-
ria, al nacleo dorsal del nervio vago, luego se  generaciéon de neuronas dopaminérgicas en
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la EP. Entre el 5% al 10% de los pacientes
con EP reconocen una ctiologia genética.
Las formas monogénicas de la EP incluyen
los genes PARK-SNCA, PARK-LRRK2 y
PARK-VPS35, entre otros. Otro factor de
riesgo genético para la EP y para la poblacion
judia Ashkenazi en particular, es la glucoce-
rebrosidasa, o GBA1, gen responsable de la
enfermedad de Gaucher [21]. La GBAI1 indu-
ce la biosintesis de la proteina glucocerebro-
sidasa, involucrada en la actividad lisosomal.
Un defecto genético en GBA1 provoca una
reduccion en la actividad de la glucocerebro-
sidasa y en consecuencia un aumento de la
glucosilceramida. Esta condicion llevaria a la
acumulacion de a-sinucleina, incrementando
la posibilidad de desarrollar la EP. Futuros
estudios de secuenciacion genética brindaran
informacion respecto al rol de la genética en
la génesis de la EP [22].

MEDIO AMBIENTE Y EP

A fines de la década del 80, se describe el
efecto toxico del MPTP, derivado sintético de
la heroina, en pacientes adictos. Esta sustancia
produce un dafio selectivo sobre las neuronas
dopaminérgicas en la SN, sentando las bases
de un parkinsonismo debido a un efecto neu-
rotoxico ambiental. Algunos de los factores
ambientales y toxicos que pueden estar aso-
ciados con la EP incluyen pesticidas (roteno-
na y paraquat); metales pesados (manganeso,
plomo y cobre); agua de pozo; traumatismo
craneoencefalico; otras sustancias, incluidos
los bifenilos policlorados, tricloroetileno, per-
cloroetileno, tetracloruro de carbono y la vida
rural. La exposicion al monodxido de carbono,
los solventes organicos y el cianuro han sido
implicados como factores de riesgo ambien-
tal. El tabaquismo y la ingesta de cafeina re-
ducen el riesgo de contraer EP [23].

DIAGNOSTICO DE LA EP

El diagnéstico de la EP es clinico. Las di-
versas formas clinicas de presentacion de la
EP dificultan su correcto diagnostico [24]. La
EP comienza en forma gradual y dificilmen-
te el paciente logre definirlo. Al aparecer los

primeros sintomas motores, se estima que la
EP tiene una década de evolucion, precedi-
dos habitualmente por sintomas no motores.
La presencia de temblor de reposo, rigidez
y/o bradicinesia asimétrica con respuesta
favorable a la L-dopa, sugiere el diagndsti-
co. Las caracteristicas clinicas que ponen en
duda el diagnostico de la EP incluyen: tras-
tornos autondémicos severos, alucinaciones en
fase precoz, deterioro cognitivo que precede
a los sintomas motores, trastornos posturales
y congelamiento de la marcha dentro de los
primeros 3 afios de realizado el diagnodstico
[25]. Los criterios de diagnostico se basan en
los “Criterios Clinicos del banco de cerebros
de la Sociedad de EP del Reino Unido”, que
establece los criterios de diagnostico de sin-
dromes parkinsonianos, criterios de exclusion
y criterios que apoyan el diagnostico de EP
(Cuadro 1) [26].

PERFIL TEMPORAL DE LA EP

La EP se caracteriza por tener un cur-
so crénico y progresivo. Se reconocen tres
etapas en la EP temprana: 1-fase preclinica:
comienza la neurodegeneracion pero los pa-
cientes carecen de sintomas clinicos; 2-fase
prodrémica: los sintomas estan presentes pero
son insuficientes para hacer un diagnostico de
EP y 3-fase clinica: los sintomas clinicos son
manifiestos y reconocibles [27]. Se describe
una primera etapa de la EP, que comprende
los primeros cinco afios, verdadera “/una de
miel”, donde el paciente responde a la terapia
con L-dopa. Posteriormente, sobrevienen las
complicaciones motoras, entre 5 a 10 afios de
efectuado el diagnostico.

Mas adelante, sobrevienen los trastornos
posturales severos con caidas frecuentes. Se
acentuan las complicaciones motoras (fluc-
tuaciones y discinesias), los trastornos del
habla y la deglucion, congelamiento e ines-
tabilidad. Los pacientes con EP de comienzo
juvenil desarrollan precozmente complicacio-
nes motoras, mientras que los pacientes con
EP de comienzo tardio, desarrollan trastornos
cognitivos y autonémicos [28].
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CUADRO 1.
CRITERIOS CLINICOS DEL BANCO DE CEREBROS DE LA SOCIEDAD DE EP DEL REINO UNIDO

Paso 1. Diagnédstico de sindrome parkinsoniano
Bradicinesia (lentitud en la iniciacién de los movimientos voluntarios con progresiva reduccién en
la velocidad y la amplitud de las acciones repetitivas)

Por lo menos uno de los siguientes:

-Rigidez muscular

-Temblor de reposo de 4-6 Hz

-Inestabilidad postural no causada por compromiso visual, vestibular, cerebeloso o propioceptivo

Paso 2. Criterios de exclusion

Antecedente de accidentes cerebrovasculares repetidos o progresion escalonada de los signos
parkinsonianos

Antecedentes repetidos de traumatismos de craneo
Antecedente de encefalitis

Crisis oculégiras

Tratamiento neuroléptico al inicio de los sintomas

Mas de un pariente afectado

Remisidn sostenida

Sintomas unilaterales después de tres anos de evolucion
Paralisis supranuclear de la mirada

Signos cerebelosos

Compromiso autondmico precoz

Demencia precoz con trastornos mnésicos de lenguaje y praxias
Signo de Babinski

Presencia de tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la TC
Falta de respuesta a dosis adecuadas de levodopa (si se excluye malabsorcion)
Exposicion a MPTP

Paso 3. Criterios que apoyan el diagnéstico de la EP *
Comienzo unilateral

Temblor de reposo

Cuadro progresivo

Asimetria persistente que compromete méas el lado por donde comenz6
Respuesta excelente (70-100%) a la levodopa

Corea severa inducida por levodopa

Respuesta a la levodopa durante méas de cinco afios

Curso clinico de 10 afos o mas

*Se requieren tres o mas para un diagnostico definitivo de EP.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EP

Ultrasonografia: La ultrasonografia me-
sencefalica bilateral, registrada a través de la
escama del hueso temporal, utilizando un trans-
ductor cardiologico de 2,5 Hz, permite estudiar
la ecogenicidad de la SN, que resulta hiperecoi-
ca en 90% de los pacientes con EP (Fig.10), e
hipoecoica en los individuos normales. La hi-
perecogenicidad reflejaria el deposito excesivo
de hierro o una proteina ligada a este metal.

FIG.10. A. INDIVIDUO SANO, SN HIPOECOICA.

B. PACIENTE CON EP, SN HIPERECOICA (FLE-
CHAS ROJAS).

Tomografia computarizada (TC) y re-
sonancia magnética (RM): Los estudios de
TC no revelan alteraciones estructurales con
excepcion de la RM en ciertos parkinsonismos
atipicos (signo de la cruz sobre el panecillo
caliente en la atrofia multisistémica (MSA),
signo del colibri en la paralisis supranuclear
progresiva (PSP) o una retraccion cortical
fronto-parietal asimétrica en la degeneracion
cortico basal (DCB) (Fig.11) [29].

Tomografia computarizada por emision
de foton tinico (SPECT): El estudio SPECT
del transportador de dopamina con inyeccion
de contraste, puede ser util para el diagndsti-
co de la EP y se considera un complemento
al momento del diagnostico [30]. La SPECT
del transportador de dopamina no confirma
el diagnostico de EP ni permite establecer el
diagnostico diferencial con otros parkinsonis-
mos que incluyen parkinsonismos atipicos.
Este procedimiento tiene una alta sensibilidad
(87 % a 98 %) y especificidad (80 % a 100
%) para diferenciar la EP del temblor esencial
benigno (TEB). La SPECT del transportador
de dopamina orienta frente a un paciente con
un temblor de naturaleza incierta (EP o TEB)
(Fig. 12) [31-32].
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FIG.12. IMAGENES MOLECULARES DEL TRANSPORTADOR DE DOPAMINA (DAT)

N

CONTROL

DAT SPECT con 123I-FP-CIT muestra la
disponibilidad normal de DAT estriatal en pa-
cientes con temblor esencial, mientras que se
observa la pérdida asimétrica de DAT en un
paciente con EP [33].

ESSENTIAL TREMOR PARKINSON’S DISEASE

Tomografia por emision de positrones
(PET): La tomografia por emision de positro-
nes con inyeccion de un radiotrazador (fluoro-
dopa) es un excelente marcador de la severi-
dad de la EP (Fig. 13).

FIG.13: PET CON 18F-FLUORODOPA DE UN INDIVIDUO SANO (A), EN UN PACIENTE CON EP
INCIPIENTE (B) Y LUEGO DE 12 ANOS DE EVOLUCION () [34].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico de la EP, se describe
un margen de error del 25%, aun en centros
especializados. Dentro de los diagndsticos
diferenciales se incluyen los parkinsonismos
atipicos, TEB, parkinsonismos secundarios u
otros trastornos del movimiento. Los parkin-
sonismos atipicos constituyen el diagndstico
diferencial mas dificil en la practica clinica,
debiendo considerarse para ello: 1-trastornos
en el habla de aparicion precoz, 2-inestabili-
dad, 3-ausencia de temblor (formas acineto-
rigidas), 4-simetria de los sintomas (excepto

DCB) y 5-una falla en la respuesta a la L-
dopa. Los parkinsonismos atipicos incluyen
paralisis supranuclear progresiva (PSP), de-
generacion cortico basal (DCB), enfermedad
por cuerpos de Lewy (LBD) y atrofia multi-
sistétmica (MSA). Los parkinsonismos atipi-
cos presentan sintomas caracteristicos como
disautonomia (MSA), paralisis de la mirada
conjugada en el eje vertical (signo de Pari-
naud) (PSP) y marcada apraxia/distonia o
mioclonias de una extremidad en correlacion
con retraccion cortical parietal contralateral
(DCB) [35].
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ESCALAS DE EVALUACION DE LA EP

Las escalas de evaluacion clinica se utili-
zan en ensayos clinicos y son utiles para cuan-
tificar la progresion de la EP. La Escala Uni-
ficada de Calificacion de la Enfermedad de
Parkinson (UPDRS) [36], desarrollada por la
Parkinson’s Disease and Movement Disorders
Society (MDS), revisada en forma reciente
(MDS-UPDRS) [37], constituye una escala
validada y utilizada ampliamente. Se subdi-
vide en cuatro partes: 1. Cognicion y estado
de animo, 2. Actividades de la vida diaria, 3.
Examen motor y 4. Complicaciones motoras.
La Escala Unificada de Calificacion de Disci-
nesias (UDysRS) permite evaluar las compli-
caciones motoras (discinesias), que sobrevie-
nen con el avance de la EP [38]. La escala de
Hoehn y Yahr describe cinco etapas de la EP
a saber I: sintomas unilaterales, II: sintomas
bilaterales, III: sintomas axiales (inestabilidad
postural), IV: empeoramiento de los sintomas
con la incapacidad de vivir en forma indepen-
diente y V: asistencia en silla de ruedas o en
cama [39]. Otras escalas de calificacion cli-
nica son: la Escala de Actividades de la Vida
Diaria de Schwab y England [38], el Cues-
tionario de la EP (PDQ-39 y PDQ-8) [41] ¥
el Cuestionario de Sintomas No Motores de
la Enfermedad de Parkinson (PD NMS) [42].
Cada paciente puede elaborar un diario perso-
nal que brindara valiosa informacion respec-
to al perfil diario de complicaciones motoras
(fluctuaciones y/o disquinesias) vinculadas
con la toma de la medicacion.

CONCLUSIONES

La EP constituye una enfermedad neurode-
generativa, heterogénea y progresiva. Afecta
a millones de personas en el mundo y su pre-
valencia aumenta con la edad. El diagnostico
es clinico y no existe un marcador bioldgico o
estudio complementario que permita arribar a
un diagnostico de certeza. Se reconocen cau-
sas genéticas que involucran al 10% de los ca-
sos, desconociéndose el componente genético/
ambiental responsable en los restantes. Deben
reconocerse los sintomas cardinales y meno-
res, motores y no motores. Diversos estudios
de neuroimagenes: ultrasonografia mesence-
falica, RNM, PET/SPECT con marcadores
radiactivos para la DA, permiten diferenciar
la EP de otras afecciones neuroldgicas. La EP
se divide en fases preclinica, prodrémica y
clinica. La L-dopa continta siendo la droga
de eleccion para el tratamiento de la EP. Los
pacientes con EP responden de forma efecti-
va a dicha droga. Dentro de los diagnosticos
diferenciales se deben reconocer los parkin-
sonismos atipicos (PSP, MSA y/o DCB) y su
caracteristica falta de respuesta a la L-dopa.
Las escalas de valoracion clinica son utiles
para monitorear la respuesta al tratamiento y
la progresion de la EP. La naturaleza créonica
y progresiva de la EP implica un exhaustivo
seguimiento clinico que permita adecuar las
diferentes estrategias de tratamiento. El de-
sarrollo de biomarcadores efectivos permitira
en un futuro, el conocimiento de la EP de su
fase preclinica.
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MEDICINA ECOLOGICA.

EL CAMBIO CLIMATICO NOS ACECHA: NUEVOS DESAFIOS

DRrA. IsrAEL ANA MATILDE*

RESUMEN

La Medicina Ecologica es la ciencia aboca-
da a estudiar y cuidar la calidad de vida del ser
humano relacionada con el medio ambiente.

Varios son los temas que se vinculan con el
medio ambiente y la salud, entre ellos la transi-
cion de las energias fosiles altamente contami-
nantes a energias renovables, el uso de pestici-
das, la degradacion de materiales, el hidrogeno
verde, los programas de vacunacion.

Los médicos internistas somos parte activa
en el vinculo entre el cuidado de la salud y el
impacto ambiental. La relacion médico-pacien-
te es una oportunidad importante que ayuda a
la concientizacion de nuestros pacientes acerca
de este tema tan critico.

Palabras clave: homeostasis, cambio cli-
matico, energia renovable, hidrogeno verde

EL CAMBIO CLIMATICO: NUEVOS DESAFIOS

La medicina ecoldgica es una ciencia que
desde Hipocrates (460 -357 aC), quien relacio-
naba el estado de salud del hombre con “los
cambios atmosféricos”, vincula la salud del in-
dividuo no solamente con su estado psicofisi-
co, sino también con el medio social, familiar y
ambiental que lo rodea.

Basado en el principio de la Medicina Eco-
logica, es decir, la interaccion entre el huésped,

SUMMARY

Ecological Medicine is the science dedica-
ted to studying and caring for the quality of life
of human beings related to the environment.

There are several issues that are linked to
the environment and health, including the tran-
sition from highly polluting fossil energies to
renewable energies, the use of pesticides, the
degradation of materials, green hydrogen, vac-
cination programs.

Internists are an active part in the link bet-
ween health care and environmental impact.
The doctor-patient relationship is an important
opportunity that helps our patients become
aware of this critical issue.

Keywords: homeostasis, climate change,
renewable energy, green hydrogen

medio ambiente y agente causal, surge el con-
cepto de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que define a la salud como un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades.

También hace referencia a la salud ocupa-
cional en el ambito laboral en relacion a las
condiciones psiquicas y fisicas del trabajador
al ingreso y durante el trabajo.
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Mientras que, como concepto vital, veamos
a la naturaleza como una materia prima para
la explotacion y no como un ambito que debe
estar cuidado y protegido, el cambio climati-
co antropogénico, o sea, aquel originado por el
hombre, continuard con sus consecuencias ne-
fastas para la vida en el planeta.

En tal sentido, la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (OPS) esta trabajando en la pro-
vision de capacidad y apoyo técnico para alertar
tempranamente de multiples peligros y en la pre-
paracion de Capitulos de Salud en Planes Nacio-
nales de Adaptacion al Cambio Climatico.

Es evidente que este tema resulta un moti-
vo de preocupacion en diversos niveles, tanto
en el andlisis de sus causas como de sus con-
secuencias sobre el equilibrio ecologico, pero
no se implementan medidas suficientes a nivel
educativo que se relacionen con la prevencion,
destinadas a evitar el dafo.

Trabajando en este sentido, el premio Nobel
de Economia fue otorgado en el afio 2018 a dos
economistas norteamericanos por el trabajo so-
bre contaminacion ambiental y consecuencias
en la economia.

El Jurado fundamenta su decisiéon en que
“los cientificos proveen argumentos convincen-
tes para la intervencion de los gobiernos”.

El hombre es parte vital y activo en su tarea
de interactuar con la naturaleza y darle una ver-
dadera dimension universal.

La falta de proteccion y respeto al medio am-
biente, siendo parte de él, produce a diversos ni-
veles un desequilibrio homeostatico con efectos
deletéreos presentes y futuros a considerar.

La triada ecologica interactiva se debe a tres
factores (OPS) que se detallan en el Cuadro 1.
Los tres niveles actfian en forma longitudinal y
transversal.

Hoy, por la accion humana, el planeta esta
1,2°C mas caliente que en la era pre- industrial
y en aproximadamente 20 afos llegaremos a
1,5°C y el siglo podria cerrar con un alza pro-
medio de 3°C.

Se estima que desaparecen alrededor de 30
mil especies por afio a raiz del cambio clima-
tico, con zonas extremas de sequia y otras de

inundaciones, aumento de la resistencia bacte-
riana, asi como de la mutacion de cepas vira-
les. Hay contaminacion del agua por efluentes
cloacales, por colillas de cigarrillos que afectan
a las playas, los rios, mares y la contaminaciéon
concomitante de los seres vivos. Consideremos
también el significado social y personal del
humo del cigarrillo por sus propiedades conta-
minantes y mutagénicas.

CUADRO 1. TRIADA ECOLOGICA INTERACTIVA

. medios ambientales,
Nivel macro . L.
sociales y ecoldgicos
. organizacion
Nivel 'g . .
L biol6gica, cultural,
individual P
conductual, étnica
. . informacién genética
Nivel micro & y
perfil molecular

Las guerras han adelantado la necesidad
de reemplazar la energia que produce ca-
lentamiento por energia renovable, cuyas
reservas estan severamente afectadas

El uso de los restos fosiles para obtencion
de petroleo genera un desequilibrio en el medio
ambiente. Sabemos que el oro negro tiene los
dias contados, con una reserva equivalente a
unos cuarenta afios mas de hidrocarburo con el
ritmo actual. El talado indiscriminado de selva
virgen, la mineria sin cuidado, son otros aspec-
tos del mismo problema.

Es una gestion estatal y de organizaciones
de segundo y tercer nivel, disminuir la emision
de gases “con efecto invernadero” y evitar el
calentamiento global.

Por cada mega watt hora generado por fuentes
de energia renovable, se evita emitir a la atmosfe-
ra 0.68 toneladas de didxido de carbono (CO2).

El parque eolico Rawson, el mas grande del
pais, impide la emision anual de 205 mil tone-
ladas de gases “con efecto invernadero”.

Es necesario que se expidan presupuestos
suficientes para el cumplimiento de esta politi-
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ca en salud, realizando un entramado de redes y
cables de alta tension para su llegada a empresas
y hogares. Se imponen nuevos paradigmas.

La industria automotriz, a través de diez
empresas, ha lanzado al mercado mundial au-
tos que se desplazan con energia eléctrica, la
reconversion por procesamiento de las colillas
y de la basura plastica en ladrillos, fertilizantes,
armazones para anteojos, posavasos, papel; re-
sulta prometedor y contamos con informes de
la Universidad Pontificia de Valparaiso (Chile),
de Australia, Palestina, y en nuestro pais de la
Universidad de Mendoza.

Considerando la influencia del medio am-
biente, es evidente que las poblaciones en con-
diciones precarias de vida son mas vulnerables.
No podemos eludir el problema de los grupos
de personas que emigran por razones bélicas
locales y zonales, un tema no abordado por los
paises comprometidos y que son un flagelo con
pérdidas de vida alarmante.

Segun Salvador D. Vergel de la Universidad
de Buenos Aires (1) la extincion de la biodi-
versidad y reemplazo por monocultivos, como
también el talado de grandes areas selvaticas
naturales, han destruido ecosistemas con efec-
tos irreversibles.

En los ultimos afios, los intereses econdémi-
cos y politicos han impedido acciones de pro-
teccion del medio ambiente, a pesar de diferen-
tes reuniones internacionales, a saber:

e 1950: en Paris se realizaron los prime-
ros estudios ambientales, haciendo énfa-
sis en la ecologia microbioldgica como
factor esencial en muchas enfermedades
resistentes a los tratamientos.

e 1972:5 de junio” Dia Mundial de Medio
ambiente”.

e 1982: Reunion en Nairobi.

e 1987: Protocolo de Montreal, firmado por
197 paises. Se prohibe la fabricacion de
productos fluorocarbonados y reempla-
zarlos por gases hidrocarburos en aerosol.

e 1992: Reunion en Rio de Janeiro.” Cum-
bre de la Tierra”.

e 2002: Reunién en Johannesburgo; pu-
blican resultados decepcionantes, “con
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traicion a la humanidad”, sobre la ame-
naza mas importante para la superviven-
cia, la contaminacion atmosférica.

e 2016: Los cientificos informan que el
agujero de ozono se habia reducido en
mas de 4 millones de km? y se espera que
para el 2050 estaria totalmente recupera-
do. Del 31 de octubre al 12 de noviem-
bre de 2021, en conmemoracion del Dia
Mundial del Medio Ambiente, se celebro
en Glasgow una reunién con la presencia
de alrededor de 200 gobiernos con el ob-
jetivo de acelerar la accion climatica.

Continuando con este apasionante tema, te-
nemos asignaturas pendientes como pesticidas,
fertilizantes, agroquimicos con alto contenido
de 6xido de nitrégeno y la falta de reciclado de
residuos, cuya descomposicion emite alto nivel
de gas metano con “efecto invernadero”.

Es evidente que no alcanzan declaraciones
a nivel mundial. Si bien hay paises que tienen
compromiso con la tematica, y estan en campa-
fla para disminuir el “Calentamiento Global”,
no veremos resultados si no se genera sensibi-
lidad en la poblacion con estos temas, desde el
ambito familiar, escolar, jurisdiccional y estatal.

Implementar politicas educativas, contem-
plando aspectos socioculturales, de pre-
servacion del medio ambiente y de la vida
humana.

El hombre como parte del sistema vital de la
naturaleza, interactua con él. También los mi-
croorganismos que tratan de sobrevivir usando
su capacidad de adaptacion y resistencia, con
frecuencia causada por el mal uso de los agen-
tes antiinfecciosos, como en los casos de auto-
medicacion, de indicacidén innecesaria de an-
tibioticos y la falta de control epidemiologico
en centros de salud. Asi aparecen y reaparecen
enfermedades “emergentes y reemergentes”,
resistentes a los tratamientos que antes no lo
eran y presentaciones no comunes.
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Tenemos entre otros, el brote de virus de los
Andes, hantavirus, mas peligroso que en otras
épocas. Sabemos que se contagia de persona a
persona, con alta mortalidad y no utilizar sen-
cillas medidas de prevencion, como airear los
galpones donde se acumulan las cosechas antes
de entrar, usar barbijos, ya que sabemos que el
virus aparece por contaminacion del aire con
heces y orina de los ratones colilargos. Se debe
lograr un cambio de conciencia y responsabili-
dad para disminuir el dafio, no solamente con
enunciados vacios de estrategias de cambio.

Seglin las organizaciones mundiales guber-
namentales y no gubernamentales, se estan ha-
ciendo ingentes esfuerzos para disminuir el ca-
lentamiento global y la contaminacion ambien-
tal y sus consecuencias, neutralizando la accion
de grandes compaiiias y estados poderosos que
solo se interesan por el beneficio econémico.

El hidrégeno verde es combustible capaz de
sustituir a los combustibles fosiles en los lu-
gares dificiles de descarbonizar y disminuir el
efecto invernadero.
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Es necesario afrontar una transmision ener-
gética y apostar sin reservas a energias reno-
vables y usar al hidrégeno verde como com-
bustible, sobre todo para transporte pesado,
transporte maritimo y aviacion.

(Qué es el hidrogeno verde?

Es el hidrogeno que emite como residuo el
agua, a diferencia de los otros tipos de hidro-
genos (gris, azul, turquesa) que emiten grandes
cantidades de anhidrido carbonico por uso de
combustibles fosiles. Es almacenable en tan-
ques ad hoc por mucho tiempo, es transporta-
ble en tanques de hidrégeno comprimido con
manejo mas sencillo que las baterias de litio.
Es 100% renovable porque se genera a partir
de electricidad de origen edlico y solar que se-
paran el hidrogeno del oxigeno del agua. Exis-
ten acuerdos de nuestro pais y Australia para
dicho objetivo, sobre todo en la Patagonia de
fuertes vientos. Se espera que para el afio 2050
el hidrogeno verde representaria hasta un 12%
del uso de energia renovable en el mundo.

4. Musk Elon. Vida actual. USA. 2018.
5. Vega de Kuyfer Juan Carlos. Hidrégeno verde.

Fundamentos y aplicaciones. 1° edicion. Edito-
rial Alfaomega, 2022

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumen 18 / NOMERO 4 / Octusre, Noviemsre v Diciemsre 2022



]

 CONSENSO [

GUIAS PARA LA RECOMENDACION Y PRESCRIPCION DE
ACTIVIDAD FISICA EN ADULTOS PARA PROMOVER LA SALUD
CARDIOVASCULAR VERSION RESUMIDA. (SEGUNDA PARTE)

Fecha de finalizacion: abril, 2021

Sociedad Argentina de Cardiologia
Consejo de Cardiologia del Ejercicio

Area de Consensos y Normas

Director
Dr. Diego Iglesias

Codirector
Dr. Jorge Franchella

Coordinadores
Dras. Ivana Paz y Marcela Cabo Fustaret

Comité de Redaccion

Dr. Gonzalo Diaz Babio
Dra. Marcela Cabo Fustaret
Dra. Eliana Filosa

Dr. Javier Meta

Dra. Claudia Bucay

Dra. Julieta Bustamante
Dra. Paula Stuart Presas
Dr. Alberto Marani

Dra. Graciela Brion

Dr. Enrique Gonzalez Naya
Dra. Maria Belén Sotelo
Dr. Roberto Peidro

Dr. Marcelo Pais de Almeida
Dra. Sabrina Sciolini

Dra. Carolina Arriva

Dra. Noelia Rodriguez

Dr. Gerardo Sayavedra
Dra. Ivana Paz

Dra. Carolina Pappalettere
Dr. Oscar Mendoza

Dra. Carolina Oviedo

Dr. Ignacio Déavolos

Dr. Gustavo Castiello

Dra. Agustina Gelormini
Dr. Jorge Franchella

Dr. Diego Iglesias

Comité Revisor

Dr. Paul Thompson (EE. UU.)

Dr. Victor Matsudo (Brasil)

Dra. Cecilia del Campo (Uruguay)
Dr. Martin Ibarrola

Dr. Gustavo Vieyra

Dr. Jorge Tartaglione

Actividad fisica mediante ejercicios iso-
métricos

La palabra isométrico significa ‘de igual
medida’; se compone del prefijo ‘isos’ (equi-
valente a ‘igual’) unido a la palabra ‘métrico’,
que alude a ‘medida’.

Los ejercicios isométricos implican con-
tracciones de un musculo o de un grupo de
musculos en particular.

Durante los ejercicios isométricos, la longi-
tud del musculo no se modifica visiblemente y
la articulacion afectada no se mueve.

El ejercicio isométrico hace referencia a
la tension de un musculo y su mantenimiento
en una posicion estacionaria, al tiempo que se
mantiene la tension. Este tipo de ejercicio es
especialmente util para personas que se estan

ACRONIMOS

AHA Asociacién Americana del Corazén
ACSM Colegio Americano de Medicina del Deporte
OMS Organizacién Mundial de la Salud
AF actividad fisica

HTA hipertension arterial

LDL lipoproteina de baja densidad

HDL lipoproteina de alta densidad

VLDL lipoproteina de muy baja densidad
PAS presion arterial sistélica

PAD presi6n arterial diastélica

HIIT entrenamiento intervalado de alta intensidad
IMC indice de masa corporal

MET equivalentes metabdlicos de trabajo
CRF fitness cardiorrespiratorio

ON 6xido nitrico

eNOS 6xido nitrico sintasa endotelial
VO2max consumo maximo de oxigeno
1-RM 1 repeticién maxima

CO2 di6xido de carbono

FC frecuencia cardiaca

PA presion arterial

FC max. frecuencia cardiaca maxima

EPP evaluacién preparticipativa

ECG electrocardiograma

SEC Sociedad Europea de Cardiologia
COI Comité Olimpico Internacional

PEG prueba ergométrica graduada
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recuperando de lesiones que limitan el espectro
de movimientos.

Se denominan isométricos pasivos aquellos
ejercicios en los que Unicamente se resiste un
peso o se mantiene una posicion (por ejemplo,
realizar una dominada), sin realizar movimien-
to en la mitad del recorrido, hasta llegar al ago-
tamiento de los musculos.

Existen diferentes metodologias para llevar
a cabo los ejercicios isométricos:

* Isométrico maximo: realizaciéon de repeti-
ciones isométricas con una duracién de 3-6
segundos.

* Isométrico hasta la fatiga: mantenimiento
de la posicion durante un minimo de 20 se-
gundos, o hasta que no se pueda continuar.

Ventajas de los ejercicios isométricos
* Aumentan la fuerza muscular

* Aumentan la potencia muscular (en menor
medida que los isotonicos)

* Ayudan a trabajar el equilibrio
* Son menos lesivos para las articulaciones

* Permiten trabajar musculos y fibras pro-
fundas

* Permiten realizar un trabajo intenso en muy
poco tiempo

* No requieren la utilizacion de material de-
portivo (por ejemplo, pesas)

Actividad fisica mediante ejercicios de
caracteristicas “ciclicas”

Un movimiento es “ciclico” cuando éste se
repite una y otra vez, es decir, cuando el ob-
jeto en movimiento pasa una y otra vez por el
mismo punto (ciclo). Los ejercicios ciclicos
se caracterizan por seguir un mismo patrén de
movimiento de manera constante. Ejemplo de
esto son el atletismo, la natacidn, el ciclismo,
el remo, etc.

Los ciclos sirven para provocar un despla-
zamiento continuo. Esto determina que, en los
deportes ciclicos, se esté en la busqueda de un
rendimiento en actividades de desplazamiento.

Actividad fisica mediante ejercicios de
caracteristicas “aciclicas”

Hace referencia a movimientos con cam-
bios de direccion, intensidad, velocidad y dis-
tancia. A tener en cuenta:

» Tiene componentes técnicos, tacticos y psi-
coldgicos.

» Las intensidades de ejecucion van de bajas
a muy altas velocidades, con cambios que
se producen de manera muy abrupta.

» El esquema motor estd sometido a estimu-
los intensos de corta duracion y rapida re-
cuperacion.

Actividad fisica mediante ejercicios de
caracteristicas “intervaladas”

El entrenamiento intervalado implica la re-
peticion de periodos de trabajo cortos o largos
de una intensidad bastante alta (igual o supe-
rior a la maxima capacidad de estado estable
de lactato), intercalados con periodos de recu-
peracion (activa, con ejercicio suave, o pasiva).

Objetivos del método intervalico

El objetivo del método intervalico es lograr
un aumento en el volumen de entrenamiento a
una intensidad determinada, que con un méto-
do de entrenamiento continuo no lograriamos
alcanzar. De esta manera, al dividir el esfuerzo
en fracciones mas pequefias e introducir pau-
sas, podemos correr durante mas tiempo a una
intensidad alta. Esto produce una mayor adap-
tacion del organismo, sobre todo en términos
cardiovasculares y metabdlicos.

Caracteristicas del método intervalico

El rasgo diferencial del método intervalico
respecto de otros métodos es la alternancia de
fases de carga y de recuperacion, como hemos
visto anteriormente.

Se indican y definen a continuacion, de for-
ma esquematica, los principales componentes
de cada una de las fases:

* (Carga: Es la cantidad de trabajo hecha, su
efecto sobre el cuerpo y el efecto psicologi-
camente percibido del deportista.
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* Intensidad del estimulo: Es el grado de exi-
gencia o esfuerzo de cada intervalo. En co-
rredores de fondo,podemos expresarlo en
ritmo (min/km).

* Duracion del estimulo: Es el tiempo (o la dis-
tancia) que dura cada uno de los intervalos.

¢ Volumen de los estimulos: Es la suma total
de la duracion de los intervalos, el tiempo o
la distancia total de esfuerzo.

* Recuperacion: La recuperacion nos permite
eliminar parte de la fatiga provocada por los
estimulos anteriores y, de esta forma, mante-
ner una intensidad alta durante mas tiempo
que en entrenamientos continuos. La recupe-
racion viene determinada por la intensidad/
duracion de los intervalos, es decir, debe ser
proporcional a la carga y debe permitir la
eliminacion de la fatiga en grado suficiente
para poder mantener la intensidad del si-
guiente estimulo. La recuperacion puede ser:

» Estatica o pasiva: Se realiza de forma es-
tatica o con escaso movimiento (andan-
do o moviéndose en el sitio). Es reco-
mendable para entrenamientos de muy
alta intensidad o para corredores con
poca experiencia.

Permite una disminucion mas rapida de
la frecuencia cardiaca.

* Dinamica o activa: Se realiza disminu-
yendo en forma brusca la intensidad del
esfuerzo que estamos realizando, pero
sin detenerlo del todo. La frecuencia
cardiaca no baja tan rapidamente, por lo
que este tipo de recuperacion es a menu-
do mas larga que cuando es estatica. Se
suele emplear para métodos mas largos
y con atletas con un poco de experiencia.

* Organizacion: La relacion entre el volumen
de la carga y el volumen de la recuperacion
es lo que determinaria la densidad del en-
trenamiento. Los intervalos se pueden orga-
nizar en:

* Repeticiones: Es el nimero de veces que
aplicamos un estimulo (niimero de inter-
valos). Ejemplo: 12 x 400 m. rec.: 1’°30""

* Series: Podemos agrupar un determinado

numero de repeticiones en varias series
(grupos de repeticiones), con una pausa
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mayor entre las series y las repeticiones.
Ejemplo: 3 x 4 x 400 m. rec.: 1°30-3".

Actividad fisica mediante ejercicios de
caracteristicas intervaladas

El ejercicio intermitente (EI) es una forma
de entrenamiento deportivo cuyo foco de accion
radica en mantener al deportista en una franja
de consumo maximo de oxigeno durante toda la
sesion de ejercicios, de modo de maximizar su
incidencia tanto en la capacidad de resistencia
al esfuerzo como en la quema total de calorias.

El ejercicio intermitente puede ser consi-
derado un régimen de entrenamiento similar
al ejercicio intervalado, en el que se alternan
periodos de descanso con rutinas de esfuerzo,
pero llevado a cabo de un modo mas intenso,
con pausas mas breves para el reposo y picos
mas altos de esfuerzo sostenido.

El ejercicio intermitente propone la alter-
nancia de zonas de alto esfuerzo (15 segundos
a la maxima intensidad) con pausas brevisimas
para el reposo (20 segundos al 60% de la capa-
cidad maxima del individuo), de modo de no
permitir el descenso total del ritmo cardiaco,
sino hasta el final del entrenamiento. Un ejem-
plo de este es el método Tabata.

CAPITULO 6
Entrenamiento
Entrenamiento fisico

Es un acondicionamiento fisiologico eficaz,
que requiere estimulos fisicos debidamente
programados, planificados y ejecutados en for-
ma repetitiva con el objetivo de inducir adapta-
ciones estructurales, funcionales y metabolicas
para mejorar el rendimiento de un sujeto en ac-
tividades fisicas especificas.

Los principios generales del entrenamiento
son los siguientes

Principio de la individualidad.
Principio de la especificidad.
Principio de la reversibilidad.
Principio de la sobrecarga progresiva.
Principio de la variacion.

Los principios individuales, referidos a la
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prescripcion del ejercicio de acuerdo con las
Guias del ACSM, comprenden:

1. Tipo o modo (por ejemplo, aerébico o de
fuerza-resistencia).

2. Frecuencia (cuantos estimulos en la uni-
dad de tiempo, dia o semana).

3. Intensidad (de la sobrecarga, se describen
por lo menos 7 formas de expresar la intensi-
dad: gasto energético por unidad de tiempo;
nivel absoluto de ejercicio o potencia de sali-
da en kilogrametros, watts, etc.; porcentaje del
consumo de oxigeno en relacion con el umbral
anaerdbico, por arriba, por debajo o a su nivel;
en porcentaje de la frecuencia cardiaca maxi-
ma; en multiplos de una unidad metabdlica de
reposo, MET; en una escala de percepcion del
esfuerzo).

4. Duracion (tiempo) de cada sesion.
5. Volumen (cantidad).

6. Progresion (incremento en el tiempo, ha-
bitualmente semanas o meses, de alguno de los
principios anteriores o adicion de un nuevo tipo).

A estos puede sumarse el principio de la
densidad (relacion entre el tiempo de trabajo o
entrenamiento y el tiempo de descanso o recu-
peracion, a mayor intensidad de entrenamien-
to, mayor tiempo de recuperacion).

Volumen

Definimos el volumen como el producto de
la frecuencia, la intensidad y el tiempo (dura-
cion) del ejercicio.

Cuando hay combinacion de tipos o modos
de entrenamiento, por ejemplo, de entrena-
miento aerdbico y de fuerza-resistencia, el vo-
lumen semanal total es la combinacidén de am-
bos, 0 podemos expresarlos como volumenes
individuales. Simplificado, es la cantidad de
gjercicio (por ejemplo, en un entrenamiento
de musculacidn, es el nimero de repeticiones
por set y el numero total de sets por semana).
Una forma de estimarlo es mediante la dura-
cion de un tipo de entrenamiento, en minutos
(unidad de tiempo), en la semana. Una medida
que incorpora la intensidad son los METs por
minutos totales por semana. Podria también
expresarse en gasto calorico semanal.

Siempre que planeamos el volumen en un
plan de entrenamiento, tenemos que tener en
consideracion que volumen es inversamente
proporcional a intensidad. Esto quiere decir que
cuanto mayor es la intensidad de un estimulo,
menor serd su duracién, y viceversa. Esta pre-
misa es muy importante a la hora de planificar la
progresion del volumen de entrenamiento.

En términos de salud, los estudios epide-
mioldgicos muestran una asociacion dosis-res-
puesta entre el volumen y la salud, o los bene-
ficios del fitness.

Algunos datos complementarios para pres-
cribir ejercicio son:

* Duracion del descanso interseries

* Duracion de cada repeticion

* Volumen semanal de repeticiones

* Influencia del orden de los ejercicios
» Alta carga versus baja carga

 Fraccionamiento del volumen

Progresion del entrenamiento del volumen

Para lograr mejorias progresivas en un plan
de entrenamiento, hay que establecer un plan
de progresion, a fin de lograr las adaptaciones
especificas de acuerdo con las metas estableci-
das. La progresion dependera del tipo o modo
de estimulo que se entrene. En el caso de las
cargas aerdbicas, a las 4-6 semanas de inicio
de un plan, se podré incrementar 5 a 10 minu-
tos la duracion de cada sesion. En un adulto, se
podran ir sumando aumentos posteriores cada
1-2 semanas. Pasado el mes de entrenamien-
to regular, también puede incrementarse gra-
dualmente la intensidad; de este modo, com-
binando tiempo e intensidad en 4 a 8 meses,
se pueden alcanzar las metas planeadas. Los
meses hasta alcanzar las metas dependeran del
grado de acondicionamiento basal del indivi-
duo (cuanto mas desacondicionado, mas lenta
sera la progresion) y de la edad. En el adulto
mayor, es recomendable extender los plazos de
progresion. Para el entrenamiento de fuerza-
resistencia, la progresion en tiempo es similar,
pero las variables a incrementar pueden ser la
carga, donde se aconsejan incrementos del 2%
al 10%, o un incremento de las repeticiones por
serie de 1-2. La tercera variable de ajuste posi-
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ble es el tiempo de recuperacion entre series (1o
habitual para entrenamiento de baja a modera-
da carga es de 1-2 minutos, para cargas altas,
3-5 minutos). La otra variable de progresion es
el numero de sesiones semanales, que para la
poblacion general es de 2 a 3 para planes ini-
ciales, y de 3 a 4 para planes intermedios. La
variable velocidad de ejecucion queda reserva-
da a los atletas, no a la poblacion general.

Una vez alcanzadas las metas de entrena-
miento, es aconsejable trazar un plan de man-
tenimiento, donde podemos bajar el volumen a
expensas de bajar el tiempo, pero sosteniendo
la intensidad.

Intensidad

En términos de la fisiologia del ejercicio, la
intensidad es la magnitud del esfuerzo a reali-
zar por un individuo y se encuentra estrecha-
mente relacionada con el volumen y la den-
sidad. La intensidad se expresa en porcentaje
del maximo esfuerzo y se puede clasificar, en
forma general, en:

- Leve 50-60%

- Moderada 60-70%
- Alta 80-85%

- Muy alta >85%

Intensidad en el entrenamiento de la
fuerza muscular

Al igual que en los ejercicios de resisten-
cia, en el entrenamiento de la fuerza, se debe
estimar la intensidad del esfuerzo con el fin de
lograr los objetivos deseados y también evitar
excesos o errores en la magnitud del estimulo.

Para esto se utilizan métodos de evaluacion
directos e indirectos, con test realizados en la-
boratorio o en campo.

En el apartado que se encuentra al final del
capitulo se menciona el test de referencia de 1
repeticion maxima (1-RM) y su estimacion en
forma indirecta.

Densidad

Quizas un componente muy poco tratado en
la bibliografia (incluso muchas veces infrava-
lorado) y sobre el cual pesa, en gran medida,
la eficiencia del proceso de entrenamiento de-
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portivo es el de la densidad, que basicamente
se entiende como el tiempo de reposo entre
ejercicios, o, mejor dicho, la relacion trabajo-
pausa, esto es, entre el tiempo de esfuerzo y la
duracion de la pausa de recuperacion, reposo o
descanso entre ejercicios. La densidad se apli-
ca fundamentalmente a los ejercicios de carga.

Tiene como objetivo y como rol fundamen-
tal eliminar el cansancio (descanso completo)
y permitir los procesos de adaptacion (des-
canso eficaz) al programa de entrenamiento.
Tanto es asi que la disminucion del tiempo de
recuperacion entre varios estimulos ocasiona
fenomenos de acumulacién de fatiga debido a
la insuficiente recuperacion, lo cual modifica la
eficacia del entrenamiento.

Cuando se aplica una densidad de estimulo
optima, se asegura la efectividad de la carga
y se evita que se presente un agotamiento por
sobreentrenamiento.

Esta relacion trabajo-pausa (densidad) pue-
de ser durante la micropausa (entre series), la
macropausa (entre ejercicios), o incluso en la
intersesion (entre bloques).

La alteracion de esta relacion, alargando o
acortando la duracion de la pausa de recupera-
cion respecto de la duracion del esfuerzo, inci-
diré en las respuestas metabolicas, hormonales y
cardiovasculares, asi como en las adaptaciones
provocadas por los estimulos de entrenamiento.

Frecuencia

La frecuencia de la actividad fisica es el ni-
mero de dias por semana dedicados a un pro-
grama de ejercicio. Es importante para obtener
beneficios en la salud y el estado fisico, y varia
dependiendo de la intensidad de éste. En lo que
respecta a la actividad aerdbica, se recomienda
una frecuencia de 3 a 5 dias a la semana para
la mayoria de los adultos, segtin la intensidad.
El ejercicio debe limitarse inicialmente a 3 o 4
dias por semana y aumentar su frecuencia hasta
5 o mas dias solamente si la actividad resulta
agradable y es tolerada fisicamente, para evitar
lesiones musculo-esqueléticas que podrian de-
rivar del ejercicio vigoroso. Se puede realizar
una combinacion semanal de 3 a 5 dias de ejer-
cicio de intensidad moderada y vigorosa, que
puede ser mas adecuado para la mayoria de las

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumeN 18 / NOMERO 4 / Octuerg, Noviemsre Y Diciemsre 2022



CONSENSO |

personas. Las mejoras en la aptitud cardiorres-
piratoria disminuyen con frecuencias menores
de 3 dias a la semana, y la mejora se ameseta
con mas de 5 dias a la semana, siempre tenien-
do en cuenta que el riesgo de lesiones y even-
tos cardiovasculares adversos es mas alto en
las personas que no realizan actividad fisica de
forma regular y en aquellos no acostumbrados
que realizan ejercicio vigoroso.

Para la fuerza muscular, particularmente
si no se esta entrenado o se esta entrenado re-
creativamente (esto es, si no se participa de un
programa de entrenamiento formal), una per-
sona debe realizar ejercicios con peso de cada
grupo muscular principal (es decir, los grupos
musculares del pecho, hombros, parte superior
¢ inferior de la espalda, abdomen, caderas y
piernas) 2-3 veces por semana, con al menos
48 horas de separacion entre las sesiones de
entrenamiento para el mismo grupo muscular,
para que sea efectivo. Todos los grupos mus-
culares se pueden entrenar en la misma sesion,
o0 se pueden entrenar grupos musculares selec-
cionados en cada sesion.

Recomendacion para actividad fisica ae-
robica

Se recomienda ejercicio aerdbico de inten-
sidad moderada realizado al menos 5 dias a la
semana, o de intensidad vigorosa realizado al
menos 3 dias a la semana, o una combinacion
semanal de 3 a 5 dias de ejercicio de intensi-
dad moderada y vigorosa para la mayoria de
los adultos, para lograr y mantener beneficios
de salud y estado fisico.

Recomendacion de frecuencia de entre-
namiento muscular

Se recomienda el entrenamiento con peso
de cada grupo muscular importante 2-3 dias a
la semana con al menos 48 h de separacion en-
tre las sesiones de entrenamiento para el mis-
mo grupo muscular para todos los adultos.

Recomendacion de ejercicios de flexibili-
dad y neuromotores
Se recomienda realizar ejercicios de flexibi-

lidad >2-3 dias a la semana; el ejercicio de fle-
xibilidad diario mas efectivo es aquel que dura

al menos 10 minutos practicado cada dia, sobre
todo en mayores de 65 afios.

Para personas mayores, se recomiendan
gjercicios neuromotores que involucren equili-
brio, agilidad, coordinacion y marcha, con una
frecuencia >2-3 dias a la semana.

Entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad

El entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad, o HIIT, por sus siglas en inglés (High
Intensity Interval Training), es un método que
combina sesiones repetidas de corta duracion,
compuestas por intervalos prefijados de ejerci-
cios de alta intensidad (mayor o igual al 90%
del VO2max) con otros de recuperacion, que
involucran ejercicios de leve a moderada inten-
sidad, o bien, pausas incompletas.

La duracion de la sesion efectiva es de 20
minutos, aunque puede ser mayor si se consi-
dera la entrada en calor y la vuelta a la calma.

El HIIT originalmente fue ideado para op-
timizar el rendimiento de atletas de alto nivel.
Sin embargo, en los ultimos afos, se ha vuelto
muy atractivo en otras areas como en el fitness
y la salud (para la prevencion primaria y se-
cundaria, y, en actual estudio, en rehabilitacion
cardiovascular), por su efectividad en relacion
con el tiempo invertido y los beneficios alcan-
zados a corto plazo.

El HIIT es un entrenamiento extremada-
mente intenso, en el cual un individuo trabaja
al limite de su capacidad fisica maxima. Esto
produce mejoras en la funcion cardiorrespira-
toria y metabolica y en el rendimiento fisico,
pero requiere un buen estado fisico y mental
previo para poder llevarlo a cabo.

Presenta los mismos beneficios que el ejer-
cicio de moderada intensidad de modo conti-
nuo o intervalado.

Si bien se lo considera un método mas efi-
ciente, podria desencadenar eventos cardio-
vasculares en individuos con patologias sub-
clinicas por trabajar en umbrales isquémicos
o0, en menor medida, por producir lesiones por
sobreentrenamiento.

Siempre hay que tener presente que el me-
jor método de entrenamiento es aquel que con-
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siga la adherencia, con el mayor beneficio y el
menor riesgo, y que respete la individualidad.

Evaluacion de la fuerza muscular
Métodos directos e indirectos

Al iniciar un plan de entrenamiento de so-
brecarga, es necesario conocer el valor maxi-
mo o el 100% de la capacidad de fuerza que
tiene un individuo, y para obtener este dato se
deben realizar evaluaciones o test especificos.
El mas conocido en esta area es el test directo
de 1 repeticion maxima (1-RM), que se define
como la mayor cantidad de peso que se puede
levantar con una técnica correcta una sola vez.
Si bien es la metodologia mas aceptada para
determinar la fuerza maxima en un ejercicio y
grupo muscular especifico, se requiere de una
preparacion y una predisposicion mental, para
lo que no todas las personas estan preparadas.
Es asi que en personas sedentarias o con mala
condicion fisica, se utilizan métodos de medi-
ci6n indirecta. Estos son formas de estimar esa
RM sin tener que llegar a hacer el esfuerzo que
requiere el test directo. Son aplicables a cual-
quier tipo de ejercicios, aunque se prefieren los
gjercicios de grandes grupos musculares.

En estos casos, se estima la RM en funcion
del nimero de veces que se haya levantado un
peso bajo determinadas condiciones, y luego se
aplican diversas formulas que han sido disefia-
das por distintos autores, para el calculo del por-
centaje. Las que mejor correlacion tienen son:

— Formula de Brzycki: %1-RM = peso/
[1,0278 — (0,0278 x n.° de repeticiones)]

— Féormula de Lander: %1-RM = peso /
[1,013 —(0,0267123 x n.° de repeticiones)]

A partir de este dato, que corresponde al
100% del valor de referencia, se puede ajustar
la intensidad en funcién de la zona de entrena-
miento objetivo.

CAPITULO 7

Precauciones antes de realizar actividad
fisica

Examen fisico preparticipativo

Es conocido que el gjercicio fisico, en espe-
cial si es intenso, incrementa transitoriamente
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a mas del doble el riesgo de eventos cardio-
vasculares y, en particular, la muerte subita de
causa cardiaca. Aunque ésta es infrecuente, es
ampliamente difundida por los medios de co-
municacidn y suele provocar inquietud en toda
la comunidad.

Para que una poblacion o individuo pueda
iniciar un programa de actividad fisica o depor-
tiva, se debe facilitar su acceso y tener conoci-
miento de los aspectos basicos de prescripcion
de ejercicios y de lo que es la evaluacion pre-
participativa (EPP). Ademas, se deben tener en
cuenta algunos aspectos importantes, con el fin
de minimizar riesgos cardiovasculares y osteo-
musculares.

El objetivo de la EPP en la poblacion gene-
ral es definir la aptitud y el riesgo individual
para realizar deporte o una actividad fisica de
manera segura, sea ¢ésta recreativa o competi-
tiva; ademas, ayuda al médico evaluador en la
derivacion adecuada y precoz con el especia-
lista indicado, segun las patologias potenciales
o reales detectadas.

Protocolos de evaluacion médica en acti-
vidad fisica y deporte

Existen diferencias entre Europa y los EE.
UU. respecto de como realizar la EPP en atle-
tas jovenes. La principal diferencia se halla en
la realizacion o no de un ECG de reposo de 12
derivaciones en forma rutinaria. En Europa y
basandose en la experiencia italiana, se inclu-
ye un ECG de reposo de 12 derivaciones. En
EE. UU., siguiendo las guias de la Asociacion
Americana del Corazon de 2007, se senala la
conveniencia de realizar la evaluacion prepar-
ticipativa en deporte y que ésta debe considerar
12 elementos, 8 de los cuales corresponden a
un cuestionario sobre historia personal y fami-
liar y otros 4 a un examen fisico bésico, sin la
inclusion obligatoria del ECG. Una sola res-
puesta positiva o alteracion del examen fisico
hace necesaria la derivacion a un control por
especialistas.

Por su parte, la Sociedad Europea de Car-
diologia (SEC), en su recomendacion de 2005,
ha propuesto como metodologia de evaluacion
preparticipativa para deportistas jovenes la rea-
lizacion de una evaluacion clinica similar a la
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americana, agregando un electrocardiograma
de reposo.

En cuanto a la utilidad del electrocardio-
grama, la propuesta de la SEC y del Comité
Olimpico Internacional (COI) sefiala que este
examen puede permitir el diagnostico de hasta
el 60-70% de las causas de muerte subita, entre
las que se destacan la miocardiopatia hipertro-
fica, la miocardiopatia arritmogénica de ven-
triculo derecho, los sindromes QT largo y QT
corto, la enfermedad de Lenegre, los sindro-
mes de Brugada y de Wolff-Parkinson-White.

En particular, en cuanto a la miocardiopatia
hipertréfica —principal causa de muerte subi-
ta—, el electrocardiograma permite sospechar el
diagndstico hasta en el 90% de los casos. Asi,
en la serie italiana se encontraron 22 casos de
miocardiopatia hipertrofica, de los cuales s6lo
5 (22%) presentaban soplo, antecedentes fami-
liares o ambos, y 18 casos (82%) presentaban
un electrocardiograma anormal, lo que deter-
mina una capacidad de diagnostico un 77% su-
perior al modelo americano.

En relacion con los hallazgos en los elec-
trocardiogramas de reposo en deportistas, mul-
tiples estudios han descrito una gran variedad
de alteraciones atribuibles al entrenamiento, la
mas frecuente es la bradicardia sinusal (50% a
85% de los casos), algunas veces con frecuen-
cias menores de 40 latidos por minuto. Se ha
detectado arritmia y pausas sinusales en el 14%
a 69% de los estudios, ademas se han identifi-
cado alteraciones de conduccion AV considera-
das menores, como bloqueos de primer grado y
segundo grado tipo Mobitz I, con una inciden-
cia de entre el 6% y el 33% de los casos; es-
tos hallazgos son mas frecuentes entre quienes
practican disciplinas predominantemente aerd-
bicas. En este contexto, es muy importante rea-
lizar un adecuado diagnostico diferencial entre
una patologia y la adaptacion al entrenamiento
conocido como corazon de atleta, para distin-
guir adecuadamente entre quienes requieren la
suspension de la practica deportiva y quienes
no tienen limitacidn para ello. Se pueden solici-
tar otros estudios cardiologicos de acuerdo con
los hallazgos de la evaluacion inicial, como un
ecocardiograma doppler, pero no constituyen
un requisito inicial de la evaluacion.

Evaluacion de la aptitud fisica

La aptitud fisica o capacidad funcional de
una persona puede ser evaluada a través de las
pruebas de ejercicio, como la prueba ergomé-
trica graduada (PEG), cuya unidad de medicion
es el MET, o a través del consumo maximo de
oxigeno en la prueba de ejercicio cardiopulmo-
nar. La capacidad funcional ha sido propuesta
como un nuevo signo vital. Esta permite cono-
cer y medir la aptitud fisica del paciente y re-
comendar un nivel de esfuerzo en la actividad
fisica o el deporte basandose en datos fidedig-
nos y medibles, y no en estimaciones.

Para utilizar los datos de la PEG y asi deter-
minar la aptitud fisica, se tomaran dos valores
como referencia: la FC maxima (FcMax) y los
MET alcanzados.

Utilizando los MET, podemos clasificar a
los pacientes en 4 categorias y recomendar dis-
tintos niveles de AF:

MET Grado de Ejemplo de actividad
alcanzados | aptitud fisica |  g,gerida de inicio
7 V|(‘ja’d|'ar|a Caminata/trote suave
dinamica
Entre 7y 9 . Trote/ciclismo
et intensidad moderada
S Fitness Running/musculacion
y 13
13 Deportista Deportes en general

Por otro lado, 1a FcMax obtenida en la prue-
ba de esfuerzo sera util para realizar la activi-
dad fisica de forma segura. Para esto mismo se
recomendard iniciar el ejercicio a un 20% por
debajo de la FcMax alcanzada en la PEG.

El beneficio de la evaluacion precompetitiva
o0 preparticipativa en la prevencion de eventos
cardiovasculares, incluida la muerte subita, es:

Grado de recomendacion | Nivel de evidencia

Ila B

CAPITULO 8
Conclusiones
A lo largo de estas guias hemos establecido
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pautas de menor a mayor complejidad con el
fin de guiar al médico cardiologo en la pres-
cripcion del ejercicio en su consultorio, en
distintos escenarios. Ademas, hemos propor-
cionado la valoracion cientifica que justifica su
utilizacidon. Nuestro norte fue facilitar la puesta
en marcha de una de las principales estrategias
de promocion de la salud cardiovascular y de
la prevencion de la enfermedad ateroscleroti-
ca. El desafio para aquellos que utilicen estas
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA HIPERTENSION

ARTERIAL EN EL EMBARAZO

Dra. Silvia I. Falasco

separadas por un periodo de cuatro-seis

Hipertension arterial en el embarazo

TA > 140 y/o 90 mmHg en dos o mds ocasiones consecutivas y

horas

l l

l

HTA gestacional Preeclampsia*
Gesta 2 20 sem. precoz >20y<
34 sem. de gesta

Preeclampsia
tardia >34
sem. de gesta

v

HTA crénica

. Preexistente al embarazo

. Gesta < 20 sem.

. Posterior a la sem. 20 que persis-
te a las 12 sem. tras el parto

y/o PAD 100 mmHg

Iniciar tratamiento farmacoldgico con PAS > 150 mmHg

l

19 eleccidn: alfametildopa

labetalol

nifedipina accién prolongada
22 eleccidén: atenolol

parenteral o nifedipina oral

Emergencia hipertensiva: hidralazina, labetalol

l

Objetivo TA < 140/90 mmHg, en nefropatia

110/70 mmHg

DBT una TA <130/85 mmHg. Evitar descenso < a

y

* Desorden multisistémico generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion. La HTA esta asociada
a dafio de érgano blanco (higado, rifién, SNC, placenta, sistema de la coagulacién y cardiopulmonar). PE
grave: HTA severa y proteinuria; HTA leve o moderada con proteinuria y uno o mas de los siguientes:
cefalea severa, trastornos visuales, epigastralgia-vomitos, papiledema, clonus, sindrome HELLP, dolor
hepatico, plaguetas menor a 100.000/mm3, GOT/GPT mayor a 70 Ul/l. En eclampsia se agrega

convulsiones.

DBT: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial

sistdlica; TA:tension arterial; sem: semana
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL EMBARAZO

La HTA se presenta en el 8-10% de todos los embarazos. No hay consenso internacional sobre
cuando iniciar el tratamiento de la hipertension durante el embarazo. El algoritmo referencia va-
lores segin guias de la Sociedad Argentina de Cardiologia. El Colegio Americano de Obstetras
y Ginecodlogos utiliza umbral >160/105-110 mmHg, la Sociedad Europea de Cardiologia con
valores >150/95 mmHg aunque en hipertension gestacional o dafio de 6rgano blanco subclinico
se inicia con valores mas bajo. La HTA durante el embarazo se asocia con efectos adversos inme-
diatos en la madre como un aumento de la mortalidad por mayor riesgo de infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular y miocardiopatia periparto; a largo plazo mayor riesgo de HTA, dia-
betes, dislipemia, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, accidente
cerebrovascular, demencia vascular, enfermedad renal cronica y tromboembolia venosa. En el
feto-neonato la HTA durante el embarazo se relaciona con bajo peso para la edad gestacional,
parto pretérmino y desprendimiento placentario con muerte fetal.

Se inicia tratamiento con monoterapia de primera linea. Dosis: alfametildopa 250-200 mg/dia;
labetalol 200-1200 mg/dia; nifedipina de accion prolongada 20-60 mg/dia; atenolol 25-100 mg/
dia; hidralazina 5 mg EV, continuar con 5 a 10 mg EV cada 15 - 20 minutos hasta alcanzar 40 mg
y continuar con esa dosis cada 6 hs. Contraindicacion absoluta el uso de IECA y ARA II. Contra-
indicacion relativa los antagonistas calcicos. No es necesario suspender los diuréticos tiazidicos
en la HTA crénica. En pacientes de alto riesgo con preeclampsia agregar acido acetil salicilico
100 mg/dia. En los paises de escasos recursos, hay un estudio del tratamiento de la hipertension
aguda grave por via oral con labetalol, nifedipino de accidn intermedia y metildopa con buenos
resultados. En estudio hay agentes adicionales para la hipertension resistente: nicardipina, cloni-
dina y furosemida. Las ultimas guias citan que en mujeres con hipertension cronica sensible a la
sal o enfermedad renal cronica con indice de filtracion glomerular reducido, los diuréticos pueden
usarse de manera segura en dosis mas bajas. El tratamiento de la hipertension con 3 o mas drogas
sin respuesta, oximetria de pulso materno menor 90%, deterioro progresivo de funcion hepatica,
renal, hemolisis, plaquetopenia, neurologico con convulsiones, sufrimiento fetal, son indicacio-
nes de interrupcion del embarazo.

El ejercicio durante el embarazo puede reducir el riesgo de hipertension gestacional en un 30% y
el riesgo de preeclampsia en un 40% y para ésta ademas dar dosis bajas de acido acetil salicilico
(81 a 150 mg diarios) entre las semanas 12 y 16.
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PROGRAMA DE EVALUACION

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

CADA PREGUNTA TIENE 3 RESPUESTAS POSIBLES, SIGUIENDO EL SISTEMA DE OPCIONES
MOULTIPLES 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 0
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 4 VOLUMEN 18 SERA EL 30/3/2023.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE
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CUALES SON LAS CARACTERISTICAS DEL TEMBLOR
EN LA EP

QUE DEFINE AL TEMBLOR RE-EMERGENTE

SEGUN LA ETIOPATOGENIA,

EN RELACION A LA GENETICA DE LA ENFERMEDAD,
CON CUAL AFIRMACION COINCIDE?

¢PUEDE ASOCIAR ALGUN FACTOR AMBIENTAL NO
VINCULADO AL DESARROLLO DE EP?

EL piaGNOSTICO DE LA EP ES

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES ES UN CRITERIO DE
EXCLUSION DE EP?

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES NO PERTENECE A LA
Escata UniFicapA DE CALIFICACION DE LA EP?

¢CUAL ES EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAS
DIFICIL DE HACER coN EP?

¢QUE ESTUDIO TIENE MAYOR SENSIBILIDAD Y ES-
PECIFICIDAD PARA DIFERENCIAR EP DEL TEMBLOR
EsenciaL BENIGNO?

Simétrico e irregular
Intencional y de amplia frecuencia

Asimétrico y de baja frecuencia

Aparece como temblor postural al extender miembros
superiores

Se localiza en miembros inferiores luego de iniciada
la marcha

Es un temblor simétrico que aparece luego de iniciada
la marcha

La EP es un trastorno homogéneo con distintas formas
clinicas.

Los sintomas motores son los que aparecen al inicio de
la enfermedad

La EP integra el grupo de las denominadas alfa sinuclei-
nopatias

Existen factores genéticos en el 25% de los pacientes
que desarrollan EP
Hay mayor riesgo en individuos con gen GBA1 responsa-

ble de la enfermedad de Gaucher
No se conocen formas monogenéticas de EP

Efecto toxico del MPTP, derivado sintético de la heroina
Algunos pesticidas y metales pesados

Tabaquismo e ingesta de cafeina

Por angiorresonancia

Clinico

Dosaje de dopamina en suero

Corea severa inducida por levodopa
Cuadro progresivo

Antecedentes de encefalitis

Cognicion y estado de animo

Sintomas sensitivos

Complicaciones motoras

Parkinsonismo atipico

Parkinsonismo secundario

Enfermedad de Alzheimer

Tomografia por emision de positrones

Tomografia por emision de fotén Gnico

Tomografia computada con cortes finos
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DENTRO DE LOS TEMAS ABORDADOS POR LA
MEDICINA ECOLOGICA SE ENCUENTRA

DESDE EL PUNTO DE VISTA CARDIOVASCULAR,
¢QUE TIPO DE EJERCICIO PRODUCE MAYOR
ADAPTACION DEL ORGANISMO?

LA ACTIVIDAD FISICA MEDIANTE EJERCICIOS ISO-
METRICOS SE INDICA ESPECIALMENTE EN:

EN LA AF TIPO INTERVALADA, ¢QUE TIPO DE
RECUPERACION INDICA A UN PRINCIPIANTE?

EL PARAMETRO DE MEDICION DEL EJERCICIO
“MET” HACE REFERENCIA A:

PARA UN ADULTO QUE INICIA AF, ¢éA PARTIR
DE QUE MOMENTO ES POSIBLE AUMENTAR EL
VOLUMEN DE EJERCICIO?

LA RECOMENDACION DE FRECUENCIA PARA AF
AEROBICA ES DE:

LA RECOMENDACION DE FRECUENCIA PARA
ENTRENAMIENTO MUSCULAR ES DE:

¢QUE PARTICULARIDADES SON CORRECTAS
RESPECTO A LA AF EN EL ADULTO MAYOR?

LA EVALUACION PRE PARTICIPATIVA (EPP):

Uso de pesticidas y fertilizantes

Reciclado de residuos

AyB

Intervalado

Ciclico

Isométrico

Blsqueda de mayor rendimiento en actividades de

desplazamiento

Presencia de lesiones que limitan el espectro de movi-
mientos

Bquueda de un aumento en el volumen de entrena-
miento

Estatica

Dinamica

La experiencia del atleta no influye en la eleccién

Volumen

Progresion

Intensidad

1 a 2 semanas luego del inicio
4 a 6 semanas luego del inicio
6 a 8 semanas luego del inicio

Intensidad moderada al menos 3d/semana
Intensidad vigorosa al menos 4d/semana

3 a 5 d/semana combinando intensidad moderada y
vigorosa

2 a 3 d/ semana para cada grupo muscular
1 a 2 d/ semana para cada grupo

4 a 5 d/ semana para cada grupo

Ejercicios de equilibrio, coordinacidn, flexibilidad y
marcha minimo 2 a 3 d/semana

Se recomienda extender los plazos de progresion
respecto al adulto joven

AyB

Debe realizarse para AF competitiva siendo electiva en la
recreativa

Segln la SEC consiste en una evaluacion clinica + ECG
€n reposo

Segin el COI el ECG no esta indicado (alta tasa de falsos
positivos)
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SEGUN EL RESULTADO DE LA ERGOMETRIA,
SENALE LA INCORRECTA PARA EL TIPO DE
AF RECOMENDADA:

¢QUE DROGAS ESTAN CONTRAINDICADAS EN
HTA Y EMBARAZO?

EL oBJETIVO TERAPEUTICO EN HTA Y EMBARAZO
SIN COMORBILIDADES ES:

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES

¢CUAL DE LA SIGUIENTES DROGAS ES DE 22
ELECCION EN HTA-EMBARAZO?

UNA MUJER cON HTA EN EL EMBARAZO A LARGO
PLAZO TIENE MAYOR RIESGO DE:

SEGUN LA SAC SE DEBE INICIAR TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN HTA-EMBARAZO

MUJER QUE CURSA GESTA DE 10 SEMANAS Y
PRESENTA TA 150/90 MMHG CONFIRMADA EN
2 REGISTROS SE DEFINE COMO

Es CIERTO SOBRE LA PREECLAMPSIA

¢CUAL ES LA DOSIS DE LABETALOL PARA TRATAR
HTA-EMBARAZO?

MET menor a 7 - caminata o trote suave
MET mayor a 10 - cualquier tipo de deporte
MET de 7 a 9 - trote o ciclismo moderado
Beta bloqueantes

IECA- ARA I

Diuréticos

TA < 140/90 mmHg

TA <130/85 mmHg

TA < 110/70 mmHg

La Preeclampsia tardia se presenta en gesta > 34 sem

Define HTA en embarazo TA > 140 y/o 90 mmHg
La paciente con eclampsia tiene convulsiones
Labetalol

Atenolol

Alfametildopa

Diabetes, dislipemia y cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y ACV
AyB

Con TA > 150/100 mmHg (y/o0)

Con TA >160/105-110 mmHg

Con TA >150/95 mmHg

HTA gestacional

HTA crénica

Ninguna es correcta

Es mas frecuente antes de la semana 20 de gesta
Cursa con convulsiones

Es precoz en gesta » 20 y ¢ 34 sem.

200-1200 mg/dia

20-60 mg/dia

25-100 mg/dia
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ENVIE ESTAS RESPUESTAS Y DATOS PERSONALES

- ESPECIALIDAD

NOMBRES Y APELLIDO MATRICULA
DIRECCION
LocALIDAD CcP

Doc. IDENT.

OBSERVACIONES

DE DE 2023

SM SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES

FIRMA
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»|nstrucciones 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 SI HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE V/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.

(O CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA: 3
PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA.

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

A) PAGINA DEL TITULO

OTITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO 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.

() LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS EX-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
- ResuLtADOS - Discusion). OTROS TIPOS
DE ARTICULOS, COMO LOS “CASOS CLiNICOS”
Y “ARTICULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.

@ INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y RE-
SUMA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OB-
SERVACION.

®MATERIAL Y METODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCION DE LOS
SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES
HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE
LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).
IDENTIFIQUE LOS METODOS, APARATOS (CON EL
NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCION ENTRE
PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USADOS
CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMITA A
OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0OS) 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 S| LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.

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

©RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LG-
GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.
NoO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS
QUE ESTAN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,
PONGA ENFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-
SERVACIONES IMPORTANTES.

©DiscUsION:

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



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

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

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

DEBERAN LOS AUTORES DECLARAR SI 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 UNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS
LEYENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERAR-
SE EN LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA
PRIMERA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O
FIGURAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTA-
DOS POR UNA REVISTA, PERO AUN EN TRAMITE
DE PUBLICACION, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO
A CONTINUACION DEL NOMBRE DE LA REVISTA
“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL
TEXTO (ENTRE PARENTESIS) COMO “OBSER-
VACIONES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN
UBICARSE ENTRE LAS REFERENCIAS.

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

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

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

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

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE
DEL O LOS AUTORES. TITULO DEL LIBRO. EDI-
CI6N. CIUDAD Y PAIS: CASA EDITORA; ANO DE
PUBLICACION. SI ES CAPITULO DE UN LIBRO:
AUTORES. TITULO DEL CAPITULO.

“EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL LIBRO).
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO. IMIATE-
RIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICULOS EN RE-
VISTAS INDICANDO LA DIRECCION DE LA PAGINA
WEB DE PROCEDENCIA DEL TRABAJO.

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

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

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

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

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJ)S: 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 TAMARNO 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 TAMARNO
Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE
DE SU ENTORNO, INDICANDO METODOS DE
TINCION EMPLEADOS Y AMPLIACION REALIZADA.
CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO.

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

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

VE 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



|

Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050

SM Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
BA Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repdblica Argentina @

email: medicina@smiba.org.ar - http://www.smiba.org.ar/

DE MEDICINA INTERNA 2022

Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernandez

Mes de Abril: Médulo de Medicina Critica.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky

7/4: Como suministrar oxigeno en el paciente
hipoxémico. Dr. Martin Deheza

21/4: ACV agudo y su rehabilitacion segiin la
nueva gufa Europea Dr. Ignacio Previgliano
28/4: Fisiopatologia de la Insuficiencia respira-
toria (como evaluar las alteraciones V/Q), indice
de Rox. Dr. Guillermo Montiel

Mes de Mayo: Mdédulo de Imagenes.
Coordinadora: Dra Patricia Carrascosa

5/5: Compromiso pulmonar pos-COVID.

Dr. Carlos Capunay

12/5: Estudios de PET-CT en la pandemia.

Dr. Juan Cruz Gallo

19/5: Hallazgos ecocardiogréficos pos-COVID.
Dra. Agustina Amenabar

26/5: Utilidad de la resonancia cardiaca en el
paciente con COVID. Dr. Alejandro Deviggiano

Mes de Junio: M6dulo de Gastroenterologia.
Coordinador: Dr. Cecilio Cerisoli

2/6: ERGE. Enfermedad Acido Péptica.
Helicobacter Pylori.

9/6: HDA. HD media. HDB.

16/6: CRC screening. Pdlipos Colonicos.
23/6: Enfermedad inflamatoria intestinal
30/6: Enfermedad Celiaca

Mes de Julio: Médulo de Cardiologia.
Coordinadora: Dra. Laura Vitagliano (ICBA)

7/7: Insuficiencia cardiaca: qué cambio después de
las nuevas guias. Dra. Bugos / Dra. Baro Vila
14/7: Estenosis Aortica: TAVI ambulatorio ées
posible? icuando y quiénes? Dr. Pablo Lamelas /
Dra. Lucia Campos Cervera

21/7: Cuando no llegamos a las metas de LDL
iqué hay de nuevo? Dr. Diego Manente

28/7: Actividad fisica en prevencién secundaria
- Guias Del Deporte 2020 y Tele rehabilitacion
Dra. Laura Vitagliano

Mes de Agosto: Mddulo de Clinica Médica.
Coordinadora: Dra. Silvia Falasco

4/8: Anemias, vision semiolégica.

Dra. Silvia Falasco

11/8: Evaluacién pre quirirgica en diferentes es-
cenarios clinicos. Dr. Florencio Olmos

18/8: Vértigo. Dr. Jonathan Schain
25/8: Las consultas mas frecuentes en ginecolo-
gia. Dra. Moénica Perell6

Mes de Septiembre: Médulo de Hepatologia.
Coordinador: Dr. Jorge Daruich

1/9: Evaluacion del paciente con Hipertransami-
nasemia. Estadificacion de la enfermedad hepa-
tica. Dra. Florencia Yamasato

8/9: Enfermedad Hepatica grasa alcohélica y no
alcohélica. Diagnéstico y manejo.

Dra. Andrea Curia

15/9: Lesiones ocupantes de espacio: criterios
de benignidad y de malignidad. Diagnéstico y
manejo. Dra. Florencia Yamasato.

22/9: Complicaciones de la cirrosis: Sindrome
ascitico edematoso, Injuria renal aguda, Perito-
nitis Bacteriana Espontanea y otras infecciones.
Dra. Florencia Yamasato

29/9: Hepatitis virales B y C. Avances terapéu-
ticos. Complicaciones de la cirrosis: Hemorragia
Digestiva en cirrosis y Encefalopatia hepaética.
Dr. Matias Bori

Mes de octubre: M6dulo de Endocrinologia.
Coordinadora: Dra. Susana Belli

6/10: Patologia tiroides

13/10: Patologia Suprarrenal

20/10: Menopausia

27/10: Osteoporosis

Mes de Noviembre: Modulo de Laboratorio en
Medicina Interna.

Coordinadora: Dra. Miriam Pereiro

3/11: Hemostasia. Dra. Marina Lopez.

10/11: Laboratorio endocrinolégico, qué solicitar
y cuando. Dra. Analy Fritzler

17/11: Interpretacion del proteinograma electro-
forético. Dra. Erica Grzyb

24/11: 6 Marcadores bioquimicos cardiacos, in-
terpretacién de resultados. Dr. Fabian Rodriguez
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PROGRAMA 2022

OCTUBRE
4/10: 17:00 a 18:00 hs. Casos clinicos introductorios al
Moédulo de Diabetes. Seguridad del paciente y responsa-
bilidad profesional. Genética. Dr. Jorge Mercado
Examen del Modulo de Toxicologia y Geriatria. Analisis
y comentario al finalizar el examen. Dr. Jorge Mercado
18:00 a 20:00 hs. Diabetes. Dr. Félix Puchulu
Clasificacion y diagnostico de la diabetes mellitus. Moni-
toreo y auto monitoreo
Fisiopatologia de la diabetes tipo 2. Diabetes del emba-
razo
Datos epidemioldgicos de la pandemia de la Diabetes. Su
relacion con los factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion de los contenidos del dia

Bibliografia sugerida:

Jay S. Skyler, et al. Diferenciacion de la diabetes por fisiopa-
tologia, historia natural y pronostico. Diabetes, 2017; 66(2):
241-255.

Joel Zonszein y Per-Henrik Groop. Estrategias para el manejo de
la diabetes: el uso de terapias orales combinadas mas tempranas
en la enfermedad. Diabetes Ther. Diciembre 2016; 7 (4): 621-639.
Benjamin M Leon y Thomas M Maddox World J. Diabetes y en-
fermedades cardiovasculares: epidemiologia, mecanismos biolo-
gicos, recomendaciones de tratamiento e investigaciones futuras.
Diabetes. 2015; 6(13): 1246-1258.

Anna Z. Feldmany Florence M. Brown. Manejo de la diabetes
tipo 1 en el embarazo. Curr Diab Rep. 2016; 16: 76.

M. Shepherd, AJ Brook, AJ Chakera, y AT Hattersley. Manejo de
la diabetes monogénica tratada con sulfonilurea en el embarazo:
implicaciones de la transferencia placentaria de glibenclamida.
Diabet med. 2017 oct; 34 (10): 1332-1339.

Asociacion Americana de Diabetes. Introduccion Estan-
dares de Atencion Médica en Diabetes—2022. Diabetes
Care 2022;45(Suplemento_1):S1-S2

11/10: 17:00 a 18.00 hs. Seguridad del paciente y respon-
sabilidad profesional. Dr. Fabian Vitolo

La historia clinica como principal argumento de defensa
del profesional

La relaciéon médico paciente como fuente de diagndstico
y tratamiento adecuado y generacion de conflictos

18:00 a 20:00 hs. Diabetes. Dr. Félix Puchulu

Guias de Tratamiento de la diabetes tipo 2
Hipoglucemiantes orales. Analisis de cada uno de los gru-
pos terapéuticos. Utilidad y riesgos. Costo/beneficio
Cuéndo utilizar Insulinas

Complicaciones de la DBT 2

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

20:00 a 21:00 hs. Ateneo Clinico Hospital de la Comuni-
dad. Discusién con participacion de los alumnos
Bibliografia sugerida:

Femi Oyebode. Errores clinicos y negligencia médica. Med
Princ Pract . 2013 junio; 22 (4): 323-333.

James Thrasher, Manejo farmacolégico de la diabetes mellitus
tipo 2: terapias disponibles. The American Journal of Medicine.
2017. Volumen 130, Namero 6, Suplemento, paginas S4 a S17..
Min Kyong Moon, Kyu Yeon Hur, Seung-Hyun Ko, Seok-O
Park, Byung-Wan Lee, Jin Hwa Kim, Sang Youl Rhee, Hyun
Jin Kim, Kyung Mook Choi, Nan- Hee Kim y Comité¢ de Guias
de Practica Clinica de la Asociacion Coreana de Diabetes. Tra-
tamiento combinado de agentes hipoglucemiantes orales en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 . Korean J Intern Med. 2017
nov; 32 (6): 974-983.

Barry 1. Posner, Can J. Sefializacion De La Insulina: La Historia
Interior. Diabetes. Febrero de 2017; 41 (1): 108-113.

Alexandra Kautzky-Willer, Jiirgen Harreiter y Giovanni Paci-
ni. Diferencias de sexo y género en el riesgo, fisiopatologia y
complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2. Endocr Rev. Junio
2016; 37 (3): 278-316.

Rochelle Rubin ; Lindsey A. Mclver . Insulina Aspart. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing ; 2018 ene

Asociacion Americana de Diabetes. Introduccion Estan-
dares de Atencion Médica en Diabetes—2022. Diabetes
Care 2022;45(Suplemento_1):S1-S2

18/10: 17:00 a 18:00 hs. Seguridad del paciente y res-
ponsabilidad profesional. Dr. Fabian Vitolo

Los juicios de mala praxis en Argentina y el mundo

La medicina defensiva

Los seguros médicos

18:00 a 20:00 hs. Diabetes. Dr. Félix Puchulu
Tratamiento de la DBT tipo 1

Insulinas. Insulinas clasicas y nuevas Insulinas. Analo-
gos. Costo/beneficio. Miedo a las Insulinas

Manejo de la hiperglucemia en la internaciéon y en el pa-
ciente ambulatorio

Manejo de la hipoglucemia en la internacion y en el pa-
ciente ambulatorio

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

Bibliografia sugerida:

Edyta Cichocka, Anna Wietchy, Katarzyna Nabrdalik, Janusz
Gumprecht. Terapia con Insulina. Nuevas direcciones de investi-
gacion. Endokrynol Pol 2016; 67 (3): 314-324 (resumen)

Mark A Atkinson, George S. Eisenbarth, y Aaron W. Mi-
chels. Diabetes tipo 1. The Lancet. 2014, 4 de enero; 383 (9911):
69-82.

Luigi Meneghini. Nuevas preparaciones de insulina: una carti-
lla para el clinico Cleveland Clinic Journal of Medicine 2016
mayo; 83 Suppl 1 (5): S27-S33.

Guillermo E. Umpierrez y Francisco J. Pasquel. Manejo de la hi-
perglucemia y la diabetes en pacientes adultos mayores. Diabetes
Care. 2017 Apr; 40(4): 509-517

Priya Palta, Elbert S. Huang, Rita R. Kalyani, Sherita H. Golden
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B

y Hsin-Chieh Yeh. Hemoglobina A 1c y mortalidad en adultos
mayores con y sin diabetes: resultados de las encuestas nacio-
nales de examenes de salud y nutricion (1988-2011). Diabetes
Care. 2017 Apr; 40(4): 509-517.

Elizabeth R. Seaquist, John Anderson, Belinda Childs, Philip
Cryer, Samuel Dagogo-Jack, Lisa Fish, Simon R. Heller, Henry
Rodriguez, James Rosenzweig y Robert Vigersky. Hipogluce-
mia y diabetes: un informe de un grupo de trabajo de la Ame-
rican Diabetes Association y The Endocrine Society .Diabetes
Care 2013 mayo; 36 (5): 1384 - 1395.

David C. Klonoff, Terapia intensiva con insulina en pacientes
hospitalizados criticamente enfermos: hacerla segura y efectiva.
J Diabetes Sci Technol . Mayo 2011; 5 (3): 755-767.

Gary Deed, John Barlow, Dev Kawol, Gary Kilov, Anita sharma,
Liew Yu Hwa. Dieta y diabetes. Diet and Diabetes. 2015. Volu-
me 44, No.5, Pages 192-196

Vitolo F. Seguridad del paciente en el ambito ambulatorio. La
nueva frontera. Revista de la Asociacion Médica Argentina, Vol.
130, Namero 4 de 2017: 25-32

25/10: 17:00 a 18:00 hs. Genética. Dra. Susana Turyk
Principios basicos de genética. Anormalidades cromoso-
micas. Sindrome de Down. Conceptos de dominante y
recesivo. Regulacion de genes

Epidemiologia de los trastornos genéticos. Diagnostico
de las enfermedades genéticas a través del analisis del
ADN. Genética y cancer. Oncogenes

Mutagénesis y carcinogénesis

18:00 a 20:00 hs. Diabetes. Dr. Félix Puchulu

Urgencias en Diabetes. Hiperglucemia. Coma Cetoacido-
tico. Coma hiperosmolar no cetoacidético

Trastornos hidroelectroliticos

Hipoglucemia como urgencia y como factor de riesgo
cardiovascular

Tratamiento integral de los otros factores de riesgo car-
diovascular en pacientes con diabetes

Deteccion precoz y manejo de la nefropatia por diabetes.
Insuficiencia renal cronica y Diabetes. Cuando llegar a
la dialisis

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

Bibliografia sugerida:

Ambreen Asim, Ashok Kumar, Srinivasan Muthuswamy, Shalu
Jain y Sarita Agarwal. Sindrome de Down: una vision de la en-
fermedad. J. Biomed Sci . 2015; 22 (1): 41.

Sun, Xiwei, and Jian Yang. Towards the understanding of the ge-
netics of somatic mutations.British Journal of Cancer (2021): 1-2.
Francisco J. Pasquel y Guillermo E. Umpierrez. Estado hiperglu-
cémico hiperosmolar: una revision histdrica de la presentacion
clinica, el diagnoéstico y el tratamiento. Diabetes Care . 2014
nov; 37 (11): 3124-3131

Aidar R Gosmanov, Elvira O Gosmanova, y Erika Dillard-Can-
non. Manejo de la cetoacidosis diabética en adultos. Diabetes
Metab Syndr Obes. 2014; 7: 255-264.

Julian L. Seifter y Hsin-Yun Chang. Trastornos del equilibrio
acido-base: nuevas perspectivas. Kidney Dis (Basel). 2017 Jan;
2(4): 170-186.

Eva YHP Lee y William J. Muller. Oncogenes y genes supre-
sores de tumores. Cold Spring Harb Perspect Biol. 2010 Oct;
2(10): a00323.

Amir Moheet, Elizabeth R. Seaquist. La hipoglucemia como im-
pulsora del riesgo cardiovascular en la diabetes. Curr Atheroscler
Rep. 2013 Sep; 15 (9): 351

Dou Huang, Marwan Refaat, Kamel Mohammedi, Amin Jay-
yousi, Jassim Al Suwaidi, y Charbel Abi Khalil. Complicaciones

- NS

macrovasculares en pacientes con diabetes y prediabetes. Bio-
med Res Int. 2017; 2017: 7839101.

Bancha Satirapoj y Sharon G. Adler. Abordaje integral de la
nefropatia diabética. Kidney Res Clin Pract . 2014 sep; 33 (3):
121-131.

Usama AA Sharaf El Din, Mona M. Salem, y Dina O. Abdula-
zim. Nefropatia diabética: tiempo para detener el desarrollo y
la progresion - Una revision. J Adv Res . Julio de 2017; 8 (4):
363-373

Andrzej S. Krolewsk, Jan, Skupien, Peter Rossing, y James H.
Warram. Disminucion renal rapida a la ESRD: una caracteristica
no reconocida de la nefropatia en la diabetes. Kidney Int. 2017
Jun; 91(6): 1300-1311.

NOVIEMBRE
1/11: 17:00 a 18:00 hs. Casos clinicos introductorios al
Moddulo de Enfermedades Infecciosas. Dr. Jorge Mercado
Examen del Modulo de Genética, Seguridad del paciente,
responsabilidad profesional y Diabetes. Analisis al finali-
zar el examen. Dr. Jorge Mercado
18:00 a 20.00 hs. Infectologia. Dr. Daniel Stamboulian
Infecciones bacterianas: Neumonia de la comunidad, In-
trahospitalaria y asociada al respirador desde la mirada
del infectdlogo
Diagnéstico diferencial con neumonias atipicas
Meningitis bacteriana. Diagnostico diferencial de las me-
ningitis
Infecciones por Estafilococo MRSA dentro y fuera del
hospital
Infecciones por anaerobios
Infecciones de tejidos blandos
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cién de los contenidos del dia

Bibliografia sugerida:

Jane Hadfield, Lesley bennett. Determinar los mejores resultados
de la neumonia adquirida en a comunidad y cémo lograrlos. Res-
pirology. 2018; 23, 2: 138-147

CN van Ettekoven, D. van de Beek, MC Brouwer. Actualizacion
sobre la meningitis bacteriana adquirida en la comunidad: orien-
tacion y desafios. CMI ; 2017, volumen 23, namero 9, paginas
601-606

Sarmiento Robles CE., Jiménez Leon WS., Bello Vinueza CR., &
Piedra Paladines YY. Neumonia asociada al ventilador, epidemio-
logia, patogenos y factores de riesgo. Journal of American Health
2021.

Arenas-Jiménez JJ, Plasencia-Martinez JM, Garcia-Garrigds E.
When pneumonia is not COVID-19. Radiologia (Engl Ed). 2021
Mar-Apr;63(2):180-192.

Buddy Creech, Duha N. Al-Zubeidi y Stephanie A. Fritz. Preven-
cion de infecciones cutaneas por estafilococos recurrentes. Infect
Dis Clin North Am. 2015 sep; 29 (3): 429-464.

Griffiths MJ, McGill F, Solomon T. Tratamiento de la meningitis
aguda. Clinical Medicine 2018; V 18, 1, N 2: 164—69

Timo W. Hakkarainen, Nicole M. Kopari, Burn Fellow, Tarn N.
Pham, y Heather L. Evans. Infecciones necrotizantes de tejidos
blandos: revision y conceptos actuales en tratamiento, sistemas
de atencion y resultados. Curr Probl Surg. 2014 agosto; 51 (8):
344-362

Stephanie Bonne y Sameer S. Kadri.Evaluacion y manejo de las
infecciones necrosantes de tejidos blandos. Infect Dis Clin North
Am. 2017 sep; 31 (3): 497-511.

8/11: 17:00 a 18:00 hs. SIDA. Dr. Héctor Pérez

Datos epidemiologicos en Argentina y el mundo
Medidas de prevencion y deteccion precoz de la enfer-
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medad

Bioseguridad

Patogenia y epidemiologia de la infeccion por VIH
18:00 a 20.00 hs. Infectologia. Dr. Daniel Stamboulian
Fiebre de origen desconocido. Endocarditis infecciosa en
vélvula artificial y nativa. Casos clinicos y eleccion del
esquema antibiotico

El paciente neutropénico febril. Tratamientos inmunosu-
presores y sus infecciones mas frecuentes

20:00 a 21:00 hs. Ateneo Clinico Hospital de la Comuni-
dad. Discusion con participacion de los alumnos

Bibliografia sugerida:

Myron S. Cohen, George M. Shaw, Andrew J. McMichael, y Bar-
ton F. Haynes. Infeccion aguda por VIH-1. N Engl J Med. 2011
19 de mayo; 364 (20): 1943-1954

Caroline A. Sabin y Jens D. Lundgren. La historia natural de
la infeccion por VIH. Curr Opin VIH SIDA . 2013 jul; 8 (4):
311-317.

James R. Waymack ; Vidya Sundareshan . Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA) . Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing ; 2018 ene

Lars Peters, Amanda Mocroft, Jens Lundgren, Daniel Grint, Ole
Kirk, y Jirgen Kurt Rockstroh. Coinfeccion por VIH y hepati-
tis C en Europa, Israel y Argentina: una perspectiva EuroSIDA.
BMC Infect Dis . 2014; 14 (supl. 6): S13.

Viviana Ritacco, Beatriz Lopez, Marta Ambroggi, Domingo Pal-
mero, Bernardo Salvadores, Elida Gravina, Eduardo Mazzeo,
Red Nacional de Laboratorios de TB, Susana Imaz y Lucia Ba-
rrera. Infeccion por VIH y transmision geograficamente ligada
de tuberculosis farmacorresistente, Argentina Emerg Infect Dis .
Noviembre 2012; 18 (11): 1802—-1810.

Maria A. Pando, Curtis Dolezal, Rubén O. Marone, Victoria Ba-
rreda, Alex Carballo-Diéguez, Maria M. Avila, e Ivan C. Balan,
Graciela Andrei, Editora. Alta aceptabilidad de la autoevaluacion
rapida del VIH en una muestra diversa de HSH de Buenos Aires,
Argentina. PLOS One . 2017; 12 (7): ¢0180361.
Recomendaciones de diagnostico y Seguimiento de la infeccion
por HIV. Tratamiento de los efectos adversos del Tratamiento
antirretroviral. Manejo de las comorbilidades. Comision de HIV/
SIDA. Sociedad argentina de infectologia 2019.

Wen-Xia Wang, Zhao Ting Cheng, Ji Ling Zhu,, Na-Na Xie, Zhi-
Qun Xian Yu, Los parametros clinicos combinados mejoran la
eficacia diagnostica de la PET/TC con '® F-FDG en pacientes
con fiebre de origen desconocido (FUO) e inflamacion de origen
desconocido (IUO): un estudio prospectivo en China. Int J Infect
Dis, 2020 Apr;93:77-83.

15/11: 17:00 a 18:00 hs. SIDA. Dr. Héctor Pérez
Tratamientos basados en la patogenia

Infecciones oportunistas mas comunes. Conductas diag-
noésticas y terapéuticas

18:00 a 20:00 hs. Infectologia. Dr. Daniel Stamboulian
Infecciones urinarias: en la hipertrofia prostatica benigna,
durante el embarazo, en la vejez, en el paciente hospitali-
zado con sonda vesical

Infecciones de las protesis y marcapasos. Conducta
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion de los contenidos del dia

Bibliografia sugerida:

Christina C Chang, Megan Crane, JingLing Zhou, Michael
Mina, Jeffrey J Post, Barbara A Cameron, Andrew R Llo-
yd, Anthony Jaworowski, Martyn A Francés, y Sharon R Lewin.
VIH y coinfecciones. Immunol Rev. 2013 Jul; 254 (1): 114-142.

Thomas J. Cahill, Larry M. Baddour, Gilbert Habib, Bruno Hoen,
Erwan Salaun, Gosta B. Pettersso, Hans Joachim Schifers, Ber-
nard D. Prendergast. Desafios en la endocarditis infecciosa.
Journal of the American College of Cardiology, 2017 Volume
69, Issue 3, 24, Pages 325-344

Peter E. Newburger. Neutropenias autoinmunes y otras Neutro-
penias adquiridas.Hematology Am Soc Hematol Educ Program.
2016 Dec 2; 2016(1): 38-42.

Mainul Haque, Massimo Sartelli,Judy McKimm y Muhamad
Abu Bakar. Infecciones asociadas a la atencion de salud - una
vision general. Infect Drug Resist. 2018; 11: 2321-2333.
Consenso Argentino Intersociedades de Infeccion Urinaria 2018-
2019. Medicina (Buenos Aires) 2020; 80: 229-240.

22/11: 17:00 a 18:00 hs. SIDA. Dr. Héctor Pérez
Enfermedades marcadoras

Prevencion en VIH/SIDA

Diagndstico y tratamiento

Mecanismo de accion de las drogas y efectos colaterales
que ve el médico clinico

18:00 a 20:00 hs. Infectologia. Dr. Daniel Stamboulian
Infecciones virales: Citomegalovirus, Epstein-Barr, Vari-
cela Zoster, retrovirus

Influenza: valor de la vacuna y de los antivirales

Normas de Bioseguridad

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

Bibliografia sugerida:

Huakang Tu, Chi Pang Wen, Shan Pou Tsai, Wong-Ho Chow,
Christopher Wen, Yuanging Ye, Hua Zhao, Min Kuang Tsai,
Maosheng Huang, Colin P Dinney, Chwen Keng Tsao, y Xifeng
Wau. Riesgo de cancer asociado con enfermedades cronicas y
marcadores de enfermedad: estudio prospectivo de cohorte BMJ.
2018; 360: k134

Paul Griffiths, Ilona Baraniak, Matt Reeves. La patogenia del
citomegalovirus humano. Journal of Pathology. 2015; 235, 2:
288-297

Sai-Wah Tsao, Chi Man Tsang, Ka-Fai To, y Kwok-Wai Lo, El
papel del virus de malignos epiteliales Epstein-Barr en los tumo-
res. J Pathol. 2015 enero; 235 (2): 323-333.

Peter G. E. Kennedy y Anne A. Gershon. Caracteristicas clinicas
de la infeccion por el virus de la varicela zoster. Viruses. 2018
Nov; 10(11): 609.

Saieda M. Kalarikkal; Gayatri B. Jaishankar . Vacuna contra la
influenza. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2018 ene

29/11: 17:00 a 19:00 hs. Dr. Perez, Dr. Daniel Stambou-
lian, Dr. Fernan Quiros, Dr. Roberto Reussi, Dra. Viviana
Falasco

La vision del clinico. La vision del especialista. La vision
desde el hospital y desde el consultorio de la Pandemia de
la COVID 19. Ensefianzas. Hacia donde vamos

20:00 hs. Examen del Modulo de Infecciosas. Analisis y
comentario al finalizar el examen

6/12 16:00 hs. Examen Final 1er afio
13/12 16:00 hs. Examen Final 2do aio
20/12 16:00 hs. Examen Final 3er afio
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CURSOS A DISTANCIA

EMERGENCIAS CLINICAS

Directores: Dr. Daniel Romano, Dr. Daniel Carnelli.

Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patolo-
gia clinica de emergencias y brindarle al médico in-
ternista una herramienta de suma utilidad que le per-
mita poder atender a este tipo de patologias.Marco
Contextual: Es por todos conocida la creciente de-
manda que las urgencias médicas estan sufriendo en
los ultimos afios. Dicho aumento conlleva una cre-
ciente conflictividad social, que situa a los servicios
de urgencias tanto hospitalarios como extrahospita-
larios en el punto de mira de la sociedad, solicitando
una mejora en este tipo de asistencia.

Es por este motivo que consideramos que el médico
internista debe actualizar constantemente los cono-
cimientos de este grupo de patologias para poder
brindar una atencion de calidad en emergencias a
nuestra poblacion.

Dirigido: a médicos clinicos en todas las etapas de
formacion y especialidades afines.

Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 modu-
los, una entrega mensual, los cuales seran publica-
dos a través de la pagina web de SMIBA, durante
todo el afio lectivo.

Inicio: 12 de Abril de 2022.

Evaluacion al final de cada modulo.

Otorga 10 puntos para la recertificaciéon por cada
modulo aprobado.

Aranceles: Socio de SMIBA: SIN CARGO

No Socio de SMIBA: $ 9.000

Carga Horaria: 200 horas

El certificado de complecién 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.

PATOLOGIA AMBULATORIA DEL ADULTO MAYOR

Directores: Dr. Daniel Romano, Dr. Daniel Carnelli.

Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patolo-
gia ambulatoria de una poblacion cada vez mas nu-
merosa 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 aumentd consi-
derablemente y llegd a los 66 afios, en nuestro pais
estos valores siguieron aumentando llegando al
afio 2011 a 75,8 afios y se prevé que siga aumen-
tado hacia el afio 2050 por lo menos un 10% mas.
Obviamente este cambio es consecuencia del pro-
greso tecnologico, el mayor conocimiento cientifi-
co y de la mejoria de los sistemas de salud. Este
aumento de la expectativa de vida hace que en la ac-
tualidad la poblacién mayor de 60 afios se encuentre
en constante crecimiento y se espera que para el afio
2050 alcance los 2000 millones de personas. Este
cambio demografico provoca sin dudas un impacto
de relevancia en el ambito sanitario, de hecho, los
adultos mayores tienen mas enfermedades crénicas,
consultan con mayor frecuencia y presentan carac-
teristicas propias del envejecimiento que no precisa-
mente serdn consideradas patoldgicas.

Dirigido: a médicos clinicos en todas las etapas de
formacion y especialidades afines.

Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 médu-
los, una entrega mensual, los cuales serdn publica-
dos a través de la pagina web de SMIBA, durante
todo el afio lectivo.

Evaluacién al final de cada médulo.
Otorga 10 puntos para la recertificacion por cada
modulo aprobado.

Inicio: 12 de abril de 2022.

Aranceles:
Socio de SMIBA: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $ 9.000

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 lecti-
vo dentro de los tiempos establecidos.
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N21

N23

EDITORIAL

La educacién en medicina: una deuda social pendien-
te en el contexto de la pandemia

Prof. Dr. Ricardo Jorge Losardo

TRABAJO DE REVISION

Factores asociados a internaciéon de pacientes con CO-
VID-19 durante la primera y segunda ola en la Unidad
Febril de Urgencias del Hospital Francisco Javier Muhiz
Factors associated with hospitalization among covid-19
patients during the first and second waves in the Febrile
Emergency Unit at Francisco Javier Mufiiz Hospital
Sdnchez Doncell Javier A, Palomino Ignacio, Corredor
Martinez Diana, Francos José L, Gonzdlez Montaner Pablo

CONSENSO
Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre Tamizaje en
Céncer de Mama 2021

Consenso sobre ganglio centinela positivo en esta-
dios iniciales de cancer de mama

Programa Nacional de Consensos Inter-Sociedades.
Programa Argentino de Consensos de Enfermedades
Oncoladgicas.

ALGORITMOS DIAGNGSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo terapéutico de la colitis ulcerosa extensa
no grave y grave

Dra. Falasco Silvia I.

N2

EDITORIAL
Envejecimiento saludable, cémo lograrlo
Dra. Margarita Gaset

CASOS CLiNICOS

Tratamiento de carcinomatosis peritoneal mediante
quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (HIPEC)
Treatment of peritoneal carcinomatosis using Hyper-
thermal Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC)

Dres. Rodriguez Albornoz Agustina, Churruarrin Daza
Gonzalo, Monteleone Antonella, Gallardo Gallardo Ca-
rolina, Blumengarten Yago

Infeccion por clostridium tetani. Reporte de dos casos
Clostridium tetani infection.Two cases reports

Dres. Lisa Maria Victoria, Vence Karen, Reibaldi Alejan-
dro, Demaria Juan Ignacio, Gastaldi Anibal

TRABAJO DE REVISION

Beneficios de la nutricién enteral precoz en el posto-
peratorio de cirugias digestivas: revision bibliografica
Benefits of early enteral nutrition in postoperative of
gastrointestinal surgery: a review

Dres. Monteleone Antonella Viviana, Caamafo Brenda
Ivonne, Churruarrin Daza Gonzalo, Gallardo Gallardo
Carolina, Brunel Sofia, De La Vega Pedro

ALGORITMOS DIAGNGSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo terapéutico de la crisis asmatica
Dra. Falasco Silvia I.

EDITORIAL
iEs Ley!
Dr. Jorge Dureaume

CASOS CLINICOS

Parélisis peri6dica hipopotasémica tirotoxica. Reporte
de casos

Thyrotoxic hypokalemic periodic paralysis. Cases report
Dres. Ramos Alejo, Reibaldi Alejandro, Casafii Hugo, San-
tiago Mauricio, Gastaldi Anibal

TRABAJO DE REVISION

Diabetes y Hueso. La importancia de saber qué pasa
con el esqueleto en los pacientes con Diabetes mellitus
Diabetes mellitus and bone. The importance of knowing
what happens to the skeleton in patients with Diabetes
mellitus

Dra. Cassi Andrea Karina

CONSENSO

Guias para la recomendacion y prescripcién de activi-
dad fisica en adultos para promover la salud cardio-
vascular. Version resumida. (Primera parte)

Sociedad Argentina de Cardiologia Consejo de Cardiolo-
gia del Ejercicio Area de Consensos y Normas

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo diagnéstico de las hepatitis virales A, B,
G, D, E

Dra. Falasco Silvia I.

N24

EDITORIAL 3

LA EDUCACION MEDICA EN LA CUARTA REVOLUCION
INDUSTRIAL: Redefiniendo el Perfil Competencia Pro-
fesional

Prof. Mario J. Patifio Torres

TRABAJO DE REVISION

Enfermedad de parkinson. Consideraciones clinicas
Clinical manifestations of parkinson’s disease
Sacristan Horacio E, Serra Fulles Julieta A

Medicina ecolégica. El cambio climéatico nos acecha:
nuevos desafios

Ecological medicine. Climates changes. New challenges
Dra. Israel Ana Matilde

CONSENSO

Guias para la recomendacion y prescripcién de activi-
dad fisica en adultos para promover la salud cardio-
vascular. Version resumida. (Segunda parte)

Sociedad Argentina de Cardiologia Consejo de Cardiolo-
gia del Ejercicio Area de Consensos y Normas

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo diagnéstico y terapéutico de la hiperten-
sion arterial en el embarazo

Dra. Falasco Silvia I.
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