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¢COMO ESTAMOS ENVEJECIENDO EN LATINOAMERICA

Y EN EL CARIBE?

La poblacion mundial esta envejeciendo y
tanto América Latina como el Caribe, no se
escapan de esta realidad, lo cual trae grandes
consecuencias en todos nuestros paises. Una
sociedad es joven cuando la mayoria absoluta
de la poblacion tiene menos de 20 afios, adulta
joven cuando la mayoria tiene entre 20 y 39
aflos, adulta cuando la mayor parte tiene entre
40 y 59 afios y envejecida cuando la mayoria
tiene 60 anos y mas.

La salud ha sido plenamente reconocida
como un derecho humano en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (1948),
que establece que “toda persona tiene derecho
a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivien-
da, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios”, sin embargo, en diferentes paises
esto no siempre se respeta.

En las siguientes lineas, deseo sintetizar y
copiar algunos de los conceptos y recomen-
daciones sobre este tema, que ha realizado la
Comision Econdémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) a los diferentes paises del
area, para lo cual ha elaborado una Guia sobre
el Envejecimiento en América Latina y el Ca-
ribe en el 2022, conteniendo diversos aspectos,
que lamentablemente, no siempre es conocida
o leida por los médicos.

El envejecimiento poblacional es uno de los
principales fendmenos demograficos en Amé-
rica Latina, el Caribe y el mundo, como con-
secuencia de la disminucion de la fecundidad
y de la mortalidad. En la actualidad, viven en
nuestra region 88,6 millones de personas ma-
yores de 60 afios, que representan el 13,4% de
la poblacion total, la que llegard al 16,5% en

el 2030, cifras que son solo un promedio, que
esconde las grandes disparidades que existen
en esta area geografica y dentro de los mismos
paises.

Segun las estimaciones y proyecciones de
poblacion de América Latina y el Caribe, la
region ha experimentado un proceso de enve-
jecimiento mas rapido con respecto a otras re-
giones del mundo, experimentando en medio
siglo, un envejecimiento poblacional parecido
al registrado en Europa en dos siglos. En 1950,
las personas de 60 afios y mas representaban
el 5,2% de poblacion, una cifra muy similar a
la de Africa (5,3%), sin embargo, desde me-
diados de la década de 1960, la proporcion de
personas mayores de América Latina y el Cari-
be comienza a aumentar de manera sostenida,
y desde la década de 1970, sigue una tendencia
muy similar a la de Asia.

Este envejecimiento poblacional se traduce
en el pasaje de sociedades jovenes a sociedades
adultas y, posteriormente, a sociedades enveje-
cidas, con importantes consecuencias desde el
punto de vista econdomico, social y epidemiolo-
gico, por lo que deberia darsele alta prioridad,
ya que la region pasard de ser una sociedad jo-
ven a ser una sociedad adulta joven en el perio-
do comprendido entre 2020 y 2025, para luego
convertirse en una sociedad adulta, con la ma-
yor parte de la poblacion en el grupo de 40 a 59
afios en 2045 y en menos de diez afos, el grupo
de personas de 60 afios y mas superara en volu-
men a todos los demas grupos etarios. Se preveé
que en el 2060, la proporcion de personas de
60 afios y mas en América Latina y el Caribe
superara a la de Asia y Oceania, estando mas
cerca de los correspondientes a América del
Norte y Europa.
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La esperanza de vida para ambos sexos ha
aumentado de 48,6 afios en 1950 a 75,1 afios en
2019 (mas en mujeres que en hombres y ma-
yor en ciudades que en el ambito rural), a pesar
del retroceso de 2,9 aiios en el 2021, respec-
to al 2019, por el impacto de la pandemia por
coronavirus (COVID-19), pero se mantiene la
proyeccion que la esperanza de vida continuara
aumentando en el futuro y llegue a 77,2 afios en
2030. La esperanza de vida de las personas en
Chile, Cuba y Uruguay es de alrededor de 15
afos mas que la de aquellas que nacen en Haiti
o en Bolivia. En el 2022, la menor esperanza
de vida promedio corresponde a los hombres
que viven en el Caribe, con 7,4 afilos menos con
respecto a las mujeres de América del Sur. En
relacion con la sobrevivencia después de los 60
afios y mas de edad, en América Latina y el
Caribe, a una persona de 60 afos le quedan por
vivir, en promedio, 18,5 afios en la actualidad.
Cabe sefalar que existen diferencias por sexo,
especialmente en los paises donde el nivel de
mortalidad es baja: en promedio, las mujeres
presentan una mayor sobrevivencia y aventajan
a los hombres en 3,4 afios lo cual se explicaria
por factores biologicos y por diferentes com-
portamientos relativos a la salud relacionados,
como consumo de tabaco y alcohol, dieta, fre-
cuencia de los controles médicos (prevencion)
y comorbilidades, ademas de causas externas
(homicidios, accidentes y suicidios), las cuales
son mayores entre los hombres.

La prolongacion de la vida debe acompa-
flarse de buena salud, incluso para enfrentar
los desafios del propio envejecimiento pobla-
cional, mejorando la preparacion para las cri-
sis sanitarias que pueden ocurrir en el futuro.
Tedricamente, se espera que en la ultima etapa
de la transicion hacia la mortalidad, las enfer-
medades degenerativas empiecen mas tardia-
mente en las personas, por lo que es necesario
la compresion de la morbilidad, es decir, que la
edad de inicio de las enfermedades cronicas en
la poblacion sea mas alta, reduciéndose asi el
periodo vivido con la enfermedad cronica.

Sobre la situacion educativa de las personas
mayores, la tasa de analfabetismo de personas

de 60 afios y mas muestra un decremento en-
tre los hombres y mujeres en areas urbanas y
rurales. Sin embargo, no parecen cerrarse esta
brecha y la de género entre zonas urbanas y
rurales. Las elevadas tasas de analfabetismo
de las personas de 60 afios y mas, y especial-
mente las de las mujeres, en casos como los de
Guatemala, Nicaragua, Bolivia, El Salvador,
Ecuador, Honduras, Paraguay y Pert, ponen de
relieve que el rezago educativo en este grupo
poblacional sigue siendo un tema prioritario de
politica publica que requiere una perspectiva
de edad y género. En el Plan de Accion Inter-
nacional también se menciona que las tecnolo-
gias de la informacion y comunicacion (TIC),
podrian constituirse como herramienta para al-
canzar distintas metas, como la alfabetizacion.

Una mirada desde la economia nos permite
reconocer que las personas mayores trabajan,
consumen, comparten y ahorran, ademas de
contribuir a través del trabajo no remunerado
o también con la tributacion al Estado, de quie-
nes cuentan con activos financieros e inmobi-
liarios. La region presenta una gran heteroge-
neidad en los niveles de proteccion social en
cada pais. Estas diferencias tienen su origen en
los contextos demograficos particulares, en los
indicadores macroeconémicos, la capacidad
de recaudacion tributaria, el gasto publico, las
caracteristicas de los mercados de trabajo y la
capacidad institucional para disefar, financiar,
implementar, regular y evaluar los sistemas de
proteccion social. Los datos del 2020 indican
que las proporciones de empleo informal mas
bajas se encuentran en Uruguay (21,4%), Chi-
le (25,3%) y Costa Rica (36,6%), pero en al-
gunos paises rebasan el 50%, como es el caso
de Republica Dominicana (54,5%), México
(55,7%), Panama (56,1%), Jamaica (58,6%),
Perti (68%) y El Salvador (68,6%).

Sobre las enfermedades no transmisibles
(enfermedades cardiovasculares, cancer, dia-
betes mellitus y enfermedades respiratorias
cronicas), éstas son la primera causa de muerte
entre la poblaciéon mayor de 55 afios en Amé-
rica Latina y el Caribe, con una proporcion del
87,6% en 2019 (frente a solo un 8,2% de muer-
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tes a causa de enfermedades transmisibles). Se
identifican grandes diferencias entre paises, ya
que el porcentaje de muertes causadas por en-
fermedades no transmisibles varia de un mini-
mo del 79,0% en Guatemala a un maximo del
93,9% en Jamaica, paises que también tienen
los porcentajes extremos a nivel regional de
muertes causadas por enfermedades transmi-
sibles. Por otra parte, las muertes a causa de
accidentes en la poblaciéon mayor de 55 afios
muestran poca variabilidad entre los paises de
la region, pues las proporciones se encuentran
en un rango que va del 2,3% en Jamaica al
6,1% en Cuba. Las diferencias en la mortalidad
por enfermedades no transmisibles son desfa-
vorables para las mujeres, alcanzando la mayor
magnitud en el rango de 60 a 64 afios, con una
brecha de 5,7 puntos porcentuales. En América
Latina y el Caribe, la probabilidad de morir por
las cuatro principales causas es desigual entre
paises y va de un maximo del 31,3% en Haiti
a un minimo del 9,5% en Costa Rica. En los
31 paises de la region que cuentan con datos,
entre 2015 y 2019 hubo un descenso promedio
de 0,6 puntos porcentuales. Entre los paises de
la region que presentaron cambios favorables
en el periodo se destacan Honduras, Republi-
ca Dominicana y Trinidad y Tobago, seguidos
por San Vicente y las Granadinas, Guyana y
Haiti. Los paises que, ademas de tener las pro-
babilidades mas bajas, continlian con cambios
favorables son: Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Pert y Venezuela.

Las enfermedades no transmisibles domi-
nan las cinco principales causas de afios vivi-
dos en condiciones de discapacidad para am-
bos sexos: la diabetes mellitus se encuentra en
primer o segundo lugar de importancia como
causa de discapacidad en todos los grupos de
edad; la enfermedad de Alzheimer y otras de-
mencias toman mayor importancia a partir de
los 75 afios, y llegan a ser la segunda causa de
discapacidad en la poblacion de 80 a 84 afios
y la principal en el grupo de 85 afios y mas; la
artrosis es una causa de discapacidad que esta
presente en todos los grupos edad, hasta que es
desplazada a partir de los 85 afios y mas, cuan-

, Cémo estamos envejeciendo... pag. 51 a pag. 54 |

do las caidas toman relevancia; la alteracion de
los sentidos, como la ceguera y la sordera, son
causas importantes también. Los cuidados
paliativos deberian ser un componente cen-
tral de los servicios de salud integrales para
las enfermedades no transmisibles y que tie-
nen el objetivo de mejorar la calidad de vida
de las personas que enfrentan enfermedades
graves mediante la prevencion y alivio del
sufrimiento.

Es muy relevante la declaracion del De-
cenio del Envejecimiento Saludable (2021-
2030), por parte de la Asamblea General de
las Naciones Unidas, en diciembre de 2020.
Se trata de la principal estrategia para apoyar
acciones destinadas a construir a una sociedad
para todas las edades, y donde las personas
mayores sean el centro. Esta iniciativa mun-
dial prevé diez afios de colaboracién concer-
tada, catalizadora y sostenida, con gran parti-
cipacion de los gobiernos, la sociedad civil, los
organismos internacionales, los profesionales,
el mundo académico, los medios de comuni-
cacion y el sector privado para mejorar la vida
de las personas mayores, sus familias y sus
comunidades. El Plan de Accion Internacional
consiste en promover la salud y el bienestar
durante toda la vida; garantizar el acceso uni-
versal y equitativo a los servicios de asisten-
cia sanitaria; prestar los servicios adecuados a
las personas mayores con VIH/Sida; capacitar
a los prestadores de cuidados y profesionales
de la salud; atender las necesidades de salud
mental de las personas mayores; brindar los
servicios adecuados a las personas con disca-
pacidad y proporcionar atencioén y apoyo a las
personas que cuidan. Los principales objetivos
consisten en “cambiar la forma en que pensa-
mos, sentimos y actuamos hacia la edad y el
envejecimiento; asegurar que las comunidades
fomenten las capacidades de las personas ma-
yores; ofrecer atencion integrada centrada en
la persona y servicios de salud primaria que
respondan a las personas mayores y brindar ac-
ceso a la atencion a largo plazo para las que la
necesiten”.En los proximos afios, los paises de
la region deberan continuar fortaleciendo los
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mecanismos de recopilacion de informacion
cuantitativa y cualitativa, ademas de combatir
al edadismo que continta siendo un importante
obstaculo para el disfrute pleno de los derechos
humanos. Sera necesario desarrollar politicas
universales, autonomas y basadas en la solida-
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(2020). Década de Envejecimiento Salu-
dable 2020-2030. https://www.who.int/es/
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ridad y la corresponsabilidad social que pon-
gan el cuidado de los mayores en el centro de
las acciones. Forjar sistemas publicos de cui-
dado para las siguientes décadas sera un gran
esfuerzo por parte de los Estados, las familias
y la comunidad en general.
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Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Me-
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EL PACIENTE CON DISNEA
THE PATIENT WITH DYSPNEA

LubUENA MARIA GUILLERMINAY; PiSAREVSKY ANA ANDREAY LASALA FERNANDO?

RESUMEN

La disnea es un motivo frecuente de consulta
que debe ser adecuadamente interpretado para
determinar su origen. Su presencia denota un
aumento del trabajo respiratorio. En la evolu-
cion diagnoéstica es importante realizar un inte-
rrogatorio detallado que permite calificar el tipo
y la gravedad, como los antecedentes patologi-
cos que nos orientan el diagnéstico. El examen
fisico puede poner en evidencia el tipo de altera-
cion del patron ventilatorio y los signos caracte-
risticos que acompaian a la disnea de causa car-
diaca. La determinacion del péptido natriurético
atrial tiene un valor indudable en el diagnostico
diferencial de la disnea aguda. El electrocardio-
grama, la radiografia de térax son los examenes
complementarios iniciales. El examen funcional
respiratorio, el ecocardiograma Doppler junto
con la TC de torax permitiran, en la mayoria de
los casos, arribar al diagnostico etiologico cuan-
do el origen de la disnea permanece incierto.

Palabras clave: Disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, platipnea, ortodesoxia,
péptido natriurético atrial

SUMMARY

The dyspnea is a frequent reason for con-
sultation that must be adequately interpreted
to determine its origin. Its presence denotes an
increased work of breathing. In the diagnostic
evolution it is important to carry out a detailed
questioning that allows to qualify the type and
severity as well as the pathological antecedents
that guide the diagnosis. The physical exam-
ination can reveal the type of the ventilatory
pattern and the characteristic signs that ac-
company cardiac disease. The determination of
atrial natriuretic peptide is of undoubted value
in the differential diagnosis of acute dyspnea.
The electrocardiogram, the chest X-ray are the
initial complementary tests. The functional re-
spiratory examination, the Doppler echocar-
diogram together with the chest CT will allow,
in most cases, to arrive at the etiological diag-
nosis when the origin of the disease remains
uncertain.

Keywords: Dyspnea, orthopnea, paroxysmal
nocturnal dyspnea, platypnea, orthodeoxia,
atrial natriuretic peptide
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I

DEFINICION

El vocablo disnea, de origen grecolatino,
significa «dificultad de respirar». Desde el pun-
to de vista clinico, se define como la sensacion
desagradable y dificultosa de la respiracion, es
decir, se hace consciente un acto que normal-
mente no es advertido.

La disnea es un motivo frecuente de con-
sulta que debe ser adecuadamente interpretado
para determinar su origen.

Fisiopatologia
Frente a un paciente con disnea, el médico
trata de diferenciar rapidamente si es de origen:

e respiratorio o
. cardiovascular

El sistema respiratorio tiene la funcion de
desplazar el aire atmosférico hacia los alvéo-
los, donde se produce el intercambio gaseoso:
difusion del oxigeno a través de la membrana
alvéolocapilar desde el compartimento alvéo-
lo hacia el capilar y del diéxido de carbono en
sentido contrario.

El funcionamiento normal depende de los
siguientes factores:

» El centro respiratorio funciona de forma
automatica y ritmica en virtud de los si-
guientes estimulos:

— nervioso, a través del reflejo neumo-
vagal de Hering y Breuer;

— quimico: indirecto, a través de los
quimiorreceptores por hipoxemia e
hipercapnia, y directa, por hipercap-
nia y acidosis;

— mecanico, mediado por los presorre-
ceptores de la auricula derecha y de
la vena cava (aumento de la presion
venosa) y por los presorreceptores
aorticos y los carotideos (disminu-
cion de la presion sanguinea).

* La bomba respiratoria en la que inter-
vienen:

— musculos respiratorios;
— nervios periféricos que trasmiten las

ordenes del centro respiratorio a los
musculos de la respiracion;

— pared toracica;

— pleura, que transforma los movi-
mientos de la pared del torax en pre-
sion intratoracica negativa, y

— tuberia bronquial.

» El intercambio gaseoso, que depende
fundamentalmente de la membrana al-
véolocapilar.

El sistema cardiovascular es el encargado
de distribuir la sangre oxigenada que desde las
cavidades izquierdas llega a los tejidos meta-
bolicamente activos y, luego, trae el didoxido de
carbono desde los tejidos hacia el pulmon. Para
que esto ocurra correctamente y el paciente no
sienta disnea, el corazon debe llenarse y con-
traerse sin generar aumento de las presiones
a nivel del capilar pulmonar. Ademas, la con-
centracion de hemoglobina debe ser normal, ya
que ésta es el principal transportador de oxige-
no en la sangre.

Algunos pacientes desarrollan disnea cuan-
do realizan una actividad fisica vigorosa,
aunque el sistema respiratorio y el cardiovas-
cular sean normales, y la concentracion de
hemoglobina sea adecuada. En estos casos, el
sedentarismo y la falta de entrenamiento fisi-
co son los responsables, y tipicamente, los pa-
cientes la describen como fatiga o respiracion
pesada.

La presencia de disnea denota un aumento
del trabajo respiratorio. Este se realiza por la
accion de los musculos de la respiracion contra
tres resistencias:

» La de los tejidos elasticos de los pulmo-
nes y del torax (compliance o distensibi-
lidad): ejemplos de su disminucion son
la congestion pulmonar por insuficiencia
cardiaca izquierda y estrechez mitral, la
fibrosis pulmonar, las enfermedades de
la pleura y el dolor costal, entre otros.

» La del paso del aire por el arbol respi-
ratorio: normalmente es laminar y, en
casos de obstruccion de la luz, se hace
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turbulento; la espiracion pasa a ser un
fendmeno activo que intenta comple-
mentar la elasticidad téracopulmonar
(inversa de la distensibilidad) para evitar
el atrapamiento aéreo.

* La de los tejidos no eldsticos.

Segun la resistencia alterada, se puede atri-
buir la disnea a dos mecanismos basicos:

* El de la disminucion de la distensibili-
dad que caracteriza a las enfermedades
restrictivas toracopulmonares.

* El del aumento de la resistencia al flujo
aéreo, como ocurre en las enfermedades
obstructivas.

DIAGNOSTICO
Interrogatorio

Permite analizar, juzgar y calificar el tipo y
la gravedad de la disnea.

Los antecedentes recabados de EPOC,
asma, neumopatias restrictivas o intersticiales,
o la presencia de factores de riesgos aterogéni-
cos orientan el diagndstico.

La ausencia de tabaquismo o una carga ta-
baquica menor a 10 paquetes/afio es un fuerte
argumento en contra de EPOC.

El lenguaje que utilizan los pacientes para
describir la disnea demuestra que este sintoma
incluye una gran variedad de sensaciones, pero
la evaluacion de las palabras o expresiones uti-
lizadas pueden ser pistas para el diagnostico de
la enfermedad subyacente.

La forma de expresar la dificultad respirato-
ria en el interrogatorio se relaciona con el me-
canismo fisiopatologico, y éste con la entidad
que la determina.

Desde 1980 se han desarrollado distintos
cuestionarios que ayudan al médico y al pa-
ciente a definir o describir el malestar o dificul-
tad de la respiracion.

El paciente expresa:

* Sofocacion o ahogo: edema alveolar,
como en la insuficiencia cardiaca iz-
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quierda aguda.

» Falta de aire o respiracion rapida y su-
perficial: disminucion de la distensibili-
dad téracopulmonar en las enfermeda-
des respiratorias y cardiacas que produ-
cen restriccion.

» Sensacion de asfixia o urgencia por res-
pirar: estimulacion del centro respiratorio
por entidades que cursan con hipoxemia.

* Respiracién dificil o esfuerzo para res-
pirar: obstruccion de la via aérea y en-
fermedades neuromusculares. Ejemplos:
miastenia grave, sindrome de Guillain-
Barré.

» Insuficiente penetracion del aire en los
pulmones, opresion toracica, dificultad
para entrar el aire: broncoconstriccion y
edema intersticial. Asma bronquial.

» Fatiga o respiracion pesada: inadecuado
aporte de oxigeno a los musculos. Su-
giere falta de entrenamiento fisico.

En relacion con la gravedad, se utiliza la
siguiente clasificacion funcional, de la Asocia-
cion Cardiologica de Nueva York:

» Clase funcional I: disnea durante esfuer-
z0s no habituales.

* Clase funcional II: disnea con una activi-
dad moderada. Subir escaleras o cuestas,
transportar pesos, actividades laborales
habituales o actividades deportivas.

* Clase funcional III: disnea con una
actividad ligera, como caminar a paso
normal.

» Clase funcional IV: disnea con una ac-
tividad minima, como lavarse, vestirse,
alimentarse e incluso en reposo.

La disnea de esfuerzo tiene una sensibilidad
del 100% para el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca, aunque su especificidad es baja. La
rapidez con que se desarrollan los sintomas
durante el esfuerzo también puede orientar al
diagndstico. Aquella que se presenta precoz-
mente (50-100 pasos) corresponde a insufi-
ciencia cardiaca. En contraste, la que aparece
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durante una actividad fisica mas intensa es ca-
racteristica del asma inducida por el ejercicio.

Una vez conocida la clase funcional, el inte-
rrogatorio debe precisar su forma de aparicion
o comienzo (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracterizacion de la disnea

Forma de

. Causas
comienzo

Sindrome coronario agudo
Rotura de una cuerda ten-
dinosa valvular cardiaca por
isquemia, en la endocarditis
microbiana o en forma es-
pontanea

Insuficiencia cardiaca aguda:
asma cardiaco y edema agu-
do de pulmén

Crisis de asma bronquial
Tromboembolismo de pul-
mon

Neumotorax

Sabita, brusca,
paroxistica

Progresiva o Insuficiencia cardiaca cronica

de instalacion | evolutiva

en semanas o | EPOC

meses Enfermedades del intersticio
pulmonar

Asma bronquial
Hipertensién pulmonar

La Sociedad Americana del Térax conside-
ra disnea aguda cuando se desarrolla durante
horas o dias y crénica cuando ocurre durante
mas de cuatro a ocho semanas.

Algunos pacientes presentan un empeora-
miento agudo de la disnea cronica que puede
ser causado por un problema nuevo o progre-
sion de la enfermedad subyacente (p. €j., asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, in-
suficiencia cardiaca)

Cuando la disnea aguda se desarrolla en mi-
nutos u horas las causas se limitan como mues-
tra el cuadro 1. Estas tipicamente se acompa-
fan de otros sintomas y signos que orientan al
diagndstico; por ejemplo, la presencia de dolor
precordial y los factores de riesgo aterogénicos

en el sindrome coronario agudo. Sin embargo,
otras veces la disnea se desarrolla sin otros sin-
tomas ni signos acompafiantes como ocurre en
el tromboembolismo de pulmén (TEP). En es-
tos casos, cobran importancia la sospecha cli-
nica y la presencia de factores que deben bus-
carse mediante el interrogatorio.

Cuando la disnea se desarrolla en el trans-
curso de semanas o meses, en general, quienes
la padecen tienen historia de enfermedad car-
diopulmonar. En un estudio de 85 pacientes
con disnea crénica, la impresion diagndstica
basada solo en la historia clinica fue la correc-
ta en el 66% de los casos. Esto demuestra la
importancia de los métodos complementarios
para llegar al diagnostico de certeza.

La mayoria de los pacientes con disnea cro-
nica de etiologia no aclarada tiene alguno de
estos cuatro diagnosticos:

* Asma
* Enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica

* Enfermedad del intersticio pulmonar
* Insuficiencia cardiaca

Dos situaciones de valor clinico indudable
en el enfermo con disnea son:

» Ortopnea: se refiere a la disnea que
aparece en decubito horizontal y que
mejora en posicion erecta. Esta es una
posicion obligada, ya que el paciente no
puede adoptar el dectbito por la rapida
exacerbacion del sintoma. Caracteriza a
la insuficiencia cardiaca izquierda grave
(disminuye el retorno venoso al corazén
derecho) y al asma bronquial. En este 0l-
timo caso, la posicion de sentado mejora
la accion de los musculos accesorios de
la respiracion (es preferencial y no obli-
gada).

* Disnea paroxistica nocturna (DPN):
se define a la disnea que aparece entre
2 v 3 horas después de conciliar el sue-
flo; despierta al paciente con sensacion
de ahogo y lo obliga a incorporarse en
busqueda de alivio. En la insuficiencia
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cardiaca, se la atribuye a la reabsorcion
de los edemas y al consecuente aumen-
to del retorno venoso al corazéon. En los
casos en que la DPN se presenta inme-
diatamente después de acostarse, debe
atribuirse a los cambios de la presion in-
tratoracica, que aumentan bruscamente
el retorno venoso al corazon derecho. En
otros casos, como en el asma bronquial,
la causa es el broncoespasmo (asma noc-
turna) (cuadro 2).

La disnea, sintoma paradigmadtico de afec-
cion cardiaca, puede atribuirse a causas diver-
sas, como a la disminucion de la distensibilidad
secundaria al estasis pulmonar, al aumento de
la resistencia al flujo aéreo por el edema de la
mucosa bronquial (asma cardiaca), a la hipoxia
y a la caida de la tension arterial en el cayado

Cuadro 2. Diagnostico de insuficiencia cardiaca

, El paciente con disnea... pag. 55 a pag. 64/

aortico y en el seno carotideo (figura 1).

El asma cardiaca y el edema agudo de pul-
moén definen una misma situacion hemodina-
mica con ciertas diferencias clinicas: pulmén
seco y pulmén humedo. Ambos dependen de
la brusca discrepancia entre el volumen minuto
del corazén izquierdo y el del corazén derecho,
de modo tal que la presion, a nivel del capilar
pulmonar, supera los 25 mm Hg de la presion
oncotica de la albumina y comienza la trasuda-
cion serosa primero al intersticio y después a la
luz alveolar.

La crisis hipertensiva (aumento de la pos-
carga) y el infarto de miocardio (sustraccion de
masa muscular izquierda para el volumen sis-
tolico de eyeccion) son dos claros ejemplos de
este desequilibrio. Pero como hemos visto an-
tes, el simple decubito por aumento del retorno
venoso determina que el corazén derecho pue-

nocturna

Sintoma Sensibilidad (%) Especificidad (%) | Valor predictivo negativo (%)
Ortopnea 22 74 83
Disnea paroxistica 39 80 87

Figura 1. Secuencia de los mecanismos de la disnea en la insuficiencia cardiaca.

Aumento de la presion de fin de diastole en
el VI

Aumento de la presion en la auricula izquier-
da, venas pulmonares y bronquiales

Aumento de la presion de filtracion en el capi-
lar pulmonar y bronquial

N

Edema intersticial pulmonar

V distensibilidad N/

Edema alveolar
(edema agudo de pulmdn)

N

Edema de la mucosa bronquial

N/ obstruccion

Asma cardiaca
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da responder a la Ley de Starling sin el nece-
sario acompafiamiento del corazon izquierdo,
incapaz de dar respuesta al aumento de presion
en la auricula izquierda: disnea paroxistica
nocturna por insuficiencia cardiaca izquierda.

El asma cardiaca es un episodio subito de
disnea que comienza a las 2 o 3 horas de ini-
ciado el suefio y lo interrumpe. El paciente
se despierta con sensacion de falta de aire o
de opresion en el térax o cuello, transpira, se
sienta en la cama (ortopnea) o bien abre una
ventana (sed de aire). Al cabo de unos minutos,
comienza a aliviarse y puede retomar el suefio.
Si un médico observara el episodio, registraria
la presencia de disnea, taquicardia, estertores
crepitantes en ambas bases pulmonares, sibi-
lancias, ingurgitacion yugular y, en ocasiones,
manifestaciones de falla anterégrada transi-
toria: piel palida, fria y hlimeda, con cianosis
distal o sin ella. Se han propuesto como facto-
res desencadenantes la reabsorcion de edemas
por clinostatismo, el incremento del tono vagal
durante el suefio y la depresion transitoria del
centro respiratorio.

En el edema agudo de pulmon, se produce
la trasudacion de liquido al espacio intersticial
pulmonar y evolutivamente a los alvéolos de-
nominada inundacion alveolar.

El paciente se encuentra intensamente dis-
neico con sensacion de ahogo, en ortopnea,
sudoroso, con facies de angustia y estertores
audibles a distancia. Presenta generalmente
expectoracion de aspecto espumoso, de color
blanco o asalmonado.

En ambas situaciones, es necesaria la coo-
peracion de los musculos accesorios de la res-
piracion, y ésta se hace consciente a la vez que
desagradable.

En el paciente con cirrosis, la disnea ante
el esfuerzo e incluso en reposo, observada en
estadios avanzados, es el sintoma predominan-
te del sindrome hepatopulmonar. La presencia
de aranas vasculares (spiders), los dedos en
palillo de tambor, la cianosis y la hipoxemia
grave son altamente sugerentes de la presencia
del sindrome. Los pacientes presentan ortodes-
oxia (incremento de la hipoxemia en posicion

erecta; disminucion de la PaO, de 5% o de 4
mm Hg) y platipnea (incremento de la disnea
con el ortostatismo).

EXAMEN FiSICO

A los fenomenos subjetivos se agregan
otros objetivos o signos que el médico debe sa-
ber reconocer:

 alteraciones de la frecuencia respirato-
ria: taquipnea (mayor de 20 respiracio-
nes por minuto) y bradipnea (menos de

12 ciclos por minuto);

* alteraciones de la profundidad: hiperpnea

(aumento) e hipopnea (disminucion);

* alteraciones de las fases respiratorias:

— disnea inspiratoria por obstruccion
laringea o traqueal a menudo con dis-
fonia: puede acompafiarse de cornaje
y estridor (inspiracion y, a veces, espi-
racion ruidosas) y de tiraje (depresion
de fosa supraesternal y supraclavicu-
lares, y espacios intercostales y epi-
gastrico) por el aumento de la presion
negativa intratoracica;

— disnea espiratoria, caracteristica en
el asma bronquial, con la ausculta-
cion de roncus y sibilancias.

De acuerdo con el tipo de resistencia (cua-
dro 3), alterado el aumento del trabajo respira-
torio, se pueden reconocer dos tipos principales
de alteracion ventilatoria con la consecuente
modificacion del patron ventilatorio normal:

» en las enfermedades restrictivas: taquip-
nea e hipopnea;

* en las enfermedades obstructivas: bra-
dipnea, fundamentalmente espiratoria
(fase en la que, en condiciones normales,
la luz bronquial es de menor didmetro).

La inspeccion del paciente disneico revela
signos de indiscutible valor clinico y, ademas,
presencia de aleteo nasal, tiraje y cianosis (in-
suficiencia respiratoria).
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Cuadro 3. Patrones de alteracion ventilatoria en pacientes con disnea

Alteracion ventilatoria

Origen

Obstructiva

Respiratorio: laringitis; bronquitis; asma bronquial; cuerpos
extrafios; tumores endoluminales

Restrictiva

Respiratorio: neumonia, atelectasia, fibrosis intersticial, derra-
me pleural, neumotédrax

Alteraciones de la pared: deformidad toracica, paralisis muscu-
lar, fractura costal

Cardiaco: pericarditis con derrame, taponamiento

Anemia grave

Metabdlico: acidosis diabética, lactica, entre otras
Neurolégico: compromiso del centro respiratorio

Psicogeno: ansiedad, fobias

Fisiologico: ejercicios fisicos intensos; altura; fiebre

Obstructiva-Restrictiva (mixta)

quial)

Respiratorio: enfisema pulmonar
Cardiaco: insuficiencia cardiaca, estrechez mitral (restrictiva,
por congestion, y obstructiva, por edema de la mucosa bron-

Estas alteraciones ventilatorias se deben
diferenciar de la insuficiencia respiratoria, que
implica la alteracion de los gases en sangre ar-
terial respirando aire a nivel del mar. En efecto,
si en condiciones normales, para una frecuen-
cia respiratoria (FR) de 12 ciclos por minuto,
el volumen corriente (VC) es de 500 mL y la
ventilacion pulmonar total de 6 L (4 L de venti-
lacion alveolar), un paciente taquipneico (FR:
24) aunque hipopneico (VC: 300 mL) puede
mantener la ventilacion alveolar y no se alteran
los gases sanguineos.

El examen fisico puede recoger signos de
fallo de bomba anterograda y retrograda.

* Anterograda: piel himeda, fria y palida

con cianosis distal o sin ella.

* Retrograda: estertores crepitantes biba-

sales en ascenso, estertores bronquiola-
res humedos y sibilancias.

La ausencia de hallazgos al examen fisico
tiene mayor valor predictivo negativo que el
valor predictivo positivo de cualquier signo
identificado.

Los dedos en palillo de tambor se pueden
observar en las bronquiectasias, fibrosis pul-
monar idiopatica, cadncer de pulmén y otras
causas de hipoxemia crdnica en el adulto.

La presencia de ingurgitacién yugular indi-
ca presiones de llenado aumentadas en el cora-
zon derecho y sugieren insuficiencia cardiaca,
enfermedad valvular o hipertension pulmonar.

En la anemia intensa, la disnea es solo de
esfuerzo en virtud del reajuste circulatorio ca-
racterizado por la mayor velocidad de la circu-
lacion y por la redistribucion sanguinea desde
la piel y los musculos hacia los parénquimas
con mayor dependencia al oxigeno.

En la acidosis, el aumento de la concentra-
cion de hidrogeniones estimula los quimiorre-
ceptores y provoca hiperventilacion: respira-
cion acidotica de Kussmaul.

Estudios complementarios
Laboratorio

El laboratorio de rutina es importante, ya
que permite excluir la anemia.

La solicitud del dosaje en sangre del pép-
tido natriurético atrial (ANP), del péptido na-
triurético cerebral (BNP) y de su precursor,
el propéptido natriurético cerebral-nitrégeno
terminal (pro-BNP-NT), que aumentan en res-
puesta a un aumento de las presiones de llena-
do ventricular, son de un valor indudable en el
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diagnostico diferencial de la disnea aguda. En
especial en los pacientes anosos, en quienes es
frecuente el compromiso concurrente cardiaco
y pulmonar, lo que plantea un dificil problema
diagnostico.

Los valores de pro-BNP-NT para el diag-
nostico de insuficiencia cardiaca, segun la
edad, en pacientes con disnea fueron estable-
cidos en un estudio multicéntrico que evaluo
1256 pacientes:

*  Menores de 50 afios: 450 pg/mL
*  De 50 a 75 afos: 900 pg/mL
e Mas de 75 anos: 1800 pg/mL

La sensibilidad y la especificidad de estos
niveles son del 90% y 84%, respectivamente.

Valores inferiores de 300 pg/mL excluyen
el diagnostico de insuficiencia cardiaca con
un valor predictivo negativo del 98%.

La determinacion cuantitativa, por técnica
de ELISA, del dimero D en valores superiores
a 500 ng/mL para el diagnostico de TEP tiene
una sensibilidad del 95% y un alto valor pre-
dictivo negativo. Con un pretest de baja o in-
termedia probabilidad, su negatividad excluye
el diagnostico.

Electrocardiograma

Poco sensible. Puede determinar la presen-
cia de arritmias, isquemia o secuelas de infarto
e identificar sobrecarga ¢ hipertrofia de las ca-
maras cardiacas.

Las patentes S1Q3T3 y el bloqueo in-
completo o completo de rama derecha son
infrecuentes, pero altamente sugestivas de
sobrecarga aguda del ventriculo derecho (trom-
boembolismo de pulmoén).

Radiografia de torax

Puede mostrar el cldsico patrén de hilios
ingurgitados y algodonosos con redistribucion

del flujo capilar hacia arriba, aumento de la
relacion cardiotoracica en la insuficiencia car-
diaca o pulmones hiperinsuflados con bullas,
tipico de las enfermedades obstructivas del
pulmon.

Ecocardiograma bidimensional y Doppler
color

Es un método complementario de gran uti-
lidad para el diagnéstico de insuficiencia car-
diaca. Se puede evaluar el tamafio de las ca-
vidades (hipertrofia o dilatacion), caracterizar
el tipo de disfuncion (sistolica o diastdlica),
observar alteraciones segmentarias de la mo-
tilidad en la enfermedad coronaria, disfuncioén
valvular, compromiso pericardico y defectos
cardiacos congénitos. Ademas, permite estimar
la presion en la arteria pulmonar y el compor-
tamiento del ventriculo derecho, utiles para el
diagnoéstico de hipertension pulmonar.

La ICC con fraccion de eyeccion conservada
es una causa de disnea inexplicable. Si la frac-
cion de eyeccion del VI y el volumen diastolico
final son normales, se pueden identificar carac-
teristicas de disfuncion diastolica (insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion conservada,
como hipertrofia del VI, remodelado concéntri-
co y agrandamiento auricular. Otras caracteristi-
cas Doppler de la disfuncion diastolica incluyen
presion sistolica arterial pulmonar elevada y al-
teracion de la relajacion ventricular (relacion de
llenado temprano/tardio [E/A] <1).

Examen funcional respiratorio

Valora objetivamente la funcion pulmonar
mediante la medicion del volumen de aire que
es inhalado o exhalado de los pulmones duran-
te diferentes maniobras especificas de respira-
cion. Requiere la comprension y la cooperacion
del paciente. Permite mediante la obtencion
de dos curvas, de volumen-tiempo y de flujo-
volumen, identificar los patrones ventilatorios:
obstructivo, restrictivo y mixto (cuadro 4).
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Cuadro 4. Patrones ventilatorios
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Indices Patron obstructivo Patrdn restrictivo
CVF Normal o levemente disminuida Caracteristicamente disminuida
VEF, Por debajo del 80% del valor teérico | Disminuido
VEF /CVF Menor del 75% Normal o aumentado
FEF 25-75 Muy disminuida Variable

CVF: Capacidad vital forzada
VEF: Volumen espiratorio forzado

FEF: Flujo espiratorio forzado

En el patrén obstructivo, es importante docu-
mentar la reversibilidad con broncodilatadores
(beta adrenérgicos) y objetivar una mejoria del
12 al 15% o de 200 mL del VEF | para el diag-
nostico diferencial entre asma bronquial (rever-
sible) y EPOC (obstruccion fija). Frente a una
espirometria normal y ante la sospecha de obs-
truccion, se pueden solicitar pruebas de provo-
cacion de hiperreactividad mediante la prueba
de metacolina o el ejercicio.

En los patrones restrictivos, la medicion de
los volumenes pulmonares y la capacidad de
difusion del monoxido de carbono ayudan al
diagnostico de las enfermedades del intersticio
del pulmén. Ademas, en estos casos, la eva-
luacion del comportamiento de la oximetria de
pulso durante la deambulacion (200 metros)
muestra tipicamente desaturacion.

Tomografia de térax

En general, no se solicita de rutina en la
evaluacion inicial del paciente con disnea.

* Es mucho maés sensible que la radiogra-
fia de torax, fundamentalmente con los
cortes de alta resolucidn, para detectar
enfermedad del intersticio pulmonar,
bullas enfisematosas en tabaquistas con
espirometria y placas normales.

* Con la administraciéon de contraste in-
travenoso en bomba, permite realizar
diagnostico de tromboembolismo de
pulmon.

La figura 2 es la representacion del algorit-
mo de estudio del paciente con disnea de ori-
gen incierto.
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Figura 2. Paciente con disnea aguda de origen incierto
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NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VULVAR (VIN) A PROPGSITO

DE UN CASO

CASE REPORT ON VULVAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA (VIN)

Duran-FLores Davana E*, BRuGes ORIANA A*, PiNoARGOTE DALP, SEGui SoFia’, FERRONI RosANA?, IGLESIAS CARLOS?,

Nicotini Luciano*

RESUMEN

La incidencia de las enfermedades de trans-
mision sexual es un problema de salud publica
en Argentina y el mundo; dentro de ellas desta-
can las asociadas al virus del papiloma humano
(HPV).

Por su rareza y el interés clinico de este cua-
dro, a continuacion se describe el excepcional
caso clinico de una paciente joven de 22 afios
que presenta una neoplasia intraepitelial vulvar,
anal y un angiofibroma vulvar en contexto de
una paciente con una inmunopatologia primaria.

Palabras clave: neoplasia intraepitelial vul-
var, neoplasia intraepitelial cervical, virus del
papiloma humano, vulvoscopia

SUMMARY

The incidence of sexually transmitted disea-
ses is a public health problem in Argentina and
the world, among which those associated with
human papillomavirus (HPV) stand out.

Due to its rarity and the clinical interest of
this condition, we describe below the exceptio-
nal clinical case of a young 22-year-old female
patient presenting with vulvar and anal intrae-
pithelial neoplasia and vulvar angiofibroma in
the context of a patient with a primary immu-
nopathology.

Keywords: vulvar intraepithelial neoplasia,
cervical intraepithelial neoplasia, human pa-
pilloma virus, vulvoscopy
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CASO CLINICO

Paciente de 22 afios G2P1C1 con antece-
dente de dermatitis atopica y multiples inter-
naciones en la infancia por neumonia y celuli-
tis de miembros inferiores, abscesos a repeti-
cion, sifilis tratada en el primer embarazo, ex
tabaquista, acude a su control de puerperio al
octavo mes post operatorio de cesarea abdo-
minal y se constata en la vulvoscopia vulva
edematosa, aumentada de tamafio x3 (Figura 1
y 2), con formaciones de aspecto condiloma-
toso irregular y de bordes lisos e hipopigmen-
tados, lesion sobreelevada en monte de venus
sin adenopatias inguinales. Se realiza PAP que
resulta hipotrofico ASC-H (células escamosas
atipicas, no puede excluirse una lesion intrae-
pitelial escamosa de alto grado), colposcopia
Zona de transformacion tipo 1 orificios glan-
dulares, cornificados y metaplasia.

Serologias: HIV, HBsAg (antigeno de
superficie para hepatitis B), toxoplasmosis,
Chagas y VDRL (sifilis) negativas. Al dia de
la fecha de consulta.

Ecografia mamaria BI-RADS I, ecografia
ginecoldgica con utero en AVF, miometrio
homogéneo, endometrio de 9 mm, anexos
conservados, FDS (fondo de saco de Dou-
glas) libre.

Figura 1.

Se realiza un abordaje interdisciplinario
en conjunto con los servicios de dermatologia,
anatomia patoldgica, coloproctologia, image-
nologia, otorrinolaringologia, salud mental,
inmunologia y laboratorio.

Se solicita RMN de abdomen y pelvis con
gadolinio que informa: esplenomegalia ho-
mogénea, con unas medidas de 138 x 99 x 59
mm, vejiga sin particularidades. Se observan
cambios morfologicos a nivel vulvar, a expen-
sas de una formacion heterogénea, de creci-
miento endo y exofitico, la cual se extiende
comprometiendo los labios mayores, menores
y parcialmente al tejido celular subcutaneo
del monte del pubis. La misma realza en for-
ma heterogénea post contraste y mide aproxi-
madamente 4.5 cm en sentido craneocaudal x
7.3 cm en sentido anteroposterior X 3.4 cm en
sentido transversal, extendiéndose en sentido
posterior comprometiendo al periné e impre-
sionando alcanzar al margen anal. En sentido
craneal se extiende hasta encontrarse en conti-
nuidad/contigiiidad con el tercio inferior de la
vagina y hasta con la porcidn distal del uréter.

Se visualizan cambios morfoldgicos a ni-
vel del margen anal, a expensas de una for-
macion heterogénea de crecimiento predomi-
nantemente exofitico, la cual presenta unas
medidas aproximadas de 4.5 X 3.2 cm que
se extiende hacia el pliegue intergliteo, no
pudiéndose descartar en el presente estudio
compromiso del canal anal.

Se observan a nivel de ambas regiones in-
guinales dos imagenes de probable naturaleza
adenopatica, una de 15 X 13 mm del lado de-
recho y otra de 11 X 16 mm del lado izquier-
do. No se observan conglomerados macroa-
denopaticos en ambas cadenas iliacas. Fosas
isquiorrectales libres de imagenes agregadas.

Se realiza un mapeo bidpsico en las regio-
nes afectadas resultando de la biopsia vulvar:
VIN II-III asociado a HPV. De la biopsia de
lesiones anales de H1, H3, H9: AIN III (neo-
plasia intraepitelial anal) ver Figura 3 y 4,
HPV asociado y también se informa Angiofi-
broma vulvar.
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Figura 2.

Figura 3.

Se indica tratamiento con imiquimod 5%
durante 16 semanas, la aplicacion de vacuna
HPV y se deriva a Servicio de Inmunologia
donde realizan estudios de autoinmunidad.

DISCUSION

Este caso es importante debido a su rareza,
trascendencia y baja incidencia.

La neoplasia intraepitelial vulvar (VIN)
es la lesion precursora del cancer de vulva.
La incidencia del cancer de vulva es de 2.3
por cada 100 mil mujeres y del VIN 1.2-2 por
cada 100 mil mujeres (1).

Neoplasia intraepitelial vulvar... pag. 65 a pag. 69|

Con frecuencia estas lesiones suelen pasar
desapercibidas, ya sea por ser asintomaticas
(50%) o por no realizar una exploracion vul-
var minuciosa y sistematica durante una valo-
racion ginecologica (1).

El prurito es el sintoma mas frecuente en
caso de que presente algiin sintoma (2), segui-
do de dolor, ardor, dispareunia o disuria.

No existe un patron lesional caracteristico
de la VIN, y los hallazgos clinicos son muy
heterogéneos respecto al color, superficie y
topografia.

Las lesiones pueden ser unicas o multi-
ples, de coloracion blanca, roja o pigmentada,
y una superficie totalmente plana o sobreele-
vada (3).

El diagnoéstico de VIN se realiza clinica-
mente y se confirma con una biopsia (4).

El tratamiento de primera linea es la apli-
cacion topica con imiquimod al 5 % crema
(5), de ahi que nuestra paciente en base a los
resultados obtenidos por la anatomia patold-
gica realiza este tratamiento por un periodo
de 16 semanas.

El angiofibroma celular vulvar es un raro
tumor benigno (6). Afecta a mujeres en eda-
des medias de la vida, y predomina al final de
la vida reproductiva. No es doloroso, puede
causar malestar local o escozor. Macroscopi-
camente las lesiones pueden parecer un quiste
de glandula de Bartholino. Histolégicamente
se trata de células fusiformes que forman pe-
quenos fasciculos rodeados de tejido adiposo.
Descrito en 1997 como una lesion de pequefio
tamafio, bien circunscrita, sin ser verdadera-
mente encapsulada, puede haber formas de
hasta 7 cm?. Tiene un importante contenido de
vasos de pequefio o mediano calibre. Clasica-
mente se describe ausencia de atipia, necrosis
y hemorragia, y escasez de mitosis. Hay una
variante mitoticamente activa. Posee diferen-
ciacion fibroblastica, no miofibroblastica, lo
cual permite la diferenciacion con otras lesio-
nes mesenquimatosas como el angiomiofibro-
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blastoma. En los marcadores inmunohistoqui-
micos presenta positividad para vimentina (fi-
broblastico) y es negativo para S100 (neural),
EMA (epitelioide), actina y desmina (muscu-
lares). Se observa positividad para CD34 en
las luces vasculares pero no en las células tu-
morales, lo que apunta a un origen distinto de
ambas lineas celulares.

El tratamiento de eleccidn es la reseccion
con bordes libres, tanto como tratamiento cu-
rativo como para el diagndstico diferencial
con otro tipo de lesiones.

Es importante destacar que en el caso pre-
sentado en el articulo se presenta una paciente
joven de 22 afios con el antecedente de enfer-
medades infecciosas a repeticion desde la in-
fancia temprana asociado a hipergammaglo-
bulinemia IgE, motivo por el cual se decide su
estudio inmunologico para descartar alguna
inmunodeficiencia primaria y eventualmente
un sindrome de Jobs (sindrome de hiperinmu-
noglobulinemia E) patologia que fue descrita
por primera vez en 1966 por Davis y col. (7)
al reportar dos nifias con dermatitis cronica
severa, abscesos frios y neumonia recurrente.

Esta alteracion es producida por un defec-
to genético que ocasiona la produccion de ni-
veles séricos elevados de anticuerpos IgE; el
eccema e infecciones recurrentes son carac-
teristicos. Es una enfermedad extremadamen-
te rara (8) y en la actualidad, distinguir a los
pacientes con sindrome de hiper IgE (HIES)
de los trastornos atopicos comunes, especial-
mente en los primeros afos de vida, no es una
tarea facil (9). Se recomienda consultar con
los especialistas en IDP (inmunodeficiencia
primaria), sin embargo, incluso para estos es-
pecialistas, es dificil distinguir el HIES de los
trastornos atopicos comunes. En este contex-

to, es esencial una historia familiar detallada
y un curso clinico asociado con pruebas de
laboratorio especificas para HIES. Desde un
punto de vista clinico, la exclusién temprana
de inmunodeficiencias combinadas (IDC) es
especialmente importante, porque el nimero
de pacientes con ICD con niveles séricos ele-
vados de IgE es relativamente grande y el tra-
tamiento temprano y curativo podria ser cru-
cial para el pronostico de los pacientes. Even-
tualmente, HIES se puede distinguir de los
trastornos atdpicos comunes al observar el
curso clinico, generalmente el desarrollo y re-
currencia de episodios infecciosos inusuales o
la asociacion de manifestaciones no inmuno-
logicas. Si hay suficiente evidencia para indi-
car que los pacientes son diferentes de las en-
fermedades atopicas comunes, los paneles de
pruebas genéticas para los genes causantes de
HIES son el método de diagnostico definitivo.

Para concluir, debido a que es una pacien-
te compleja para el éxito del tratamiento, se
ve conveniente un manejo multidisciplinario
y asegurar la disponibilidad del acceso de la
paciente a la medicacion administrada en este
caso, el imiquimod topico durante el periodo
de tratamiento que, como sabemos, es pro-
longado. Asimismo, es importante recalcar la
importancia de la adecuada valoracion en los
servicios de emergencias y consultorios al no
subestimar sintomas como el prurito vulvar
entre otros puesto que se evidencio que en un
gran porcentaje las neoplasias intraepiteliales
son asintomaticas pero esta en la agudeza del
médico sospechar estas patologias antes de
que debuten en etapas mas avanzadas.

Conflicto de interés: Los autores declaran
no tener conflicto de intereses.
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CASE REPORT OF LOCAL RECURRENCE OF SQUAMOUS CELL

CARCINOMA OF ANUS
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RESUMEN

El carcinoma de canal anal representa el 2%
a 4% de todos los casos de cancer de colon,
recto y ano. El tipo histologico mas frecuente
es el carcinoma de células escamosas represen-
tando el 85% a 90% de los mismos. Esta fuer-
temente asociado a la infeccion por el Virus de
la inmunodeficiencia humana (HIV) y al Virus
del Papiloma Humano (HPV). El caso clinico
que exponemos tiene gran relevancia ya que es
una presentacion poco usual de la patologia.

Palabras clave: cancer de ano, HIV, canal
anal

SUMMARY

Anal canal carcinoma accounts for 2% to
4% of all cases of colon, rectal, and anal can-
cer. The most common histologic type is squa-
mous cell carcinoma, which accounts for 85%
to 90% of all cases. It is strongly associated
with human immunodeficiency virus (HIV) and
human papillomavirus (HPV). The clinical
case that we expose has great relevance since
it is a rare presentation of the pathology.

Keywords: anal cancer, HIV, anal canal
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CASO CLiNICO

Paciente mujer trans de 62 afios con antece-
dentes de carcinoma escamoso de ano asociado
a HPV diagnosticado en el afio 2004 libre de
enfermedad. HIV diagnosticado en el mismo
aflo con TARV (terapia antirretroviral) inter-
mitente sin controles. Se actualiza estado in-
munolégico CD4: 1186/mm?, CV (carga viral)
indetectable.

Secundario a enfermedad oncologica, re-
cibio radioterapia e intervencioén quirdrgica
con colectomia ampliada, amputacion anal y
colostomia.

Consulta por lesion sacra ulcerada supura-
tiva de 35 x 20 cm de 6 meses de evolucion
(figura 1), sindrome de impregnacion y dolor
intenso.

Se realiz6 TC de torax, abdomen y pelvis
que evidencia compromiso local con tumo-
racion en region pélvica infiltrante en intimo
contacto con la vejiga. Sin metastasis a dis-
tancia.

Durante su internacion la paciente estuvo
en seguimiento interdisciplinario con el Ser-
vicio de Infectologia y Dermatologia quienes
tomaron biopsia de la lesion.

Se recibe resultado de anatomia patologi-
ca: CARCINOMA ESCAMOSO BIEN DIFE-
RENCIADO INFILTRANTE DE ANO ASO-
CIADO A HPV.

Frente al diagnostico de recidiva local y
ante el estado clinico de la paciente se decide
realizar tratamiento quimioterapico paliativo
con Capacitabina por via oral para evitar el
avance de la lesion y analgesia de 3er escalon
para control de dolor, con buena respuesta.

Luego de multiples intercurrencias infecto-
logicas, la paciente fallece a causa de un Shock
Séptico.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El cancer de canal anal, el cual comprende
los ultimos 3 a 5 cm del tracto gastrointesti-
nal, a través del esfinter externo e interno, ex-

Recidiva local de carcinoma... pag.71 a pag.72 ||

tendiéndose desde la linea pectinea o dentada
hasta el reborde anal, representa aproximada-
mente un 2% a 3% de todas las neoplasias di-
gestivas (1). Entre los factores predisponentes,
el estado inmunoldgico alterado del paciente,
como consecuencia de trasplantes, la infeccion
por VIH o cualquier enfermedad que conduz-
ca a una depresion del sistema inmunologico,
desempefia un papel importante en la génesis
del tumor. Ademas, se ha invocado la presencia
de cambios inflamatorios crénicos presentes en
procesos fistulosos, hidrosadenitis supurativa
o enfermedad inflamatoria crénica intestinal.
El virus del papiloma humano (HPV) tipo 6,
responsable de los condilomas anales, puede
sufrir transformacion maligna hasta en un 30%
de los casos. También la infeccion por el HPV
tipos 16 y 18 actlian como factor desencade-
nante del cancer epidermoide anal (2).

Figura1

La presentacion clinica asintomatica es pro-
bable. Las manifestaciones mas usuales son
hemorragias locales, tenesmo, tumoracion y
prurito. Si la infiltracion es profunda apareceran
alteraciones en el ritmo intestinal, dolor pélvi-
co, malestar con la sedestacion, masa perineal o
grados variables de incontinencia fecal (3).
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El diagnostico se basa en la diada clinica-
imagenologica. Los estudios complementarios
mas utilizados son la tomografia, la resonancia
magnética o la ecografia endoanal.

Las pruebas de laboratorio tienen baja es-
pecificidad como la hipergammaglobulinemia.
El marcador (CEA), si bien es el més utilizado
para cancer colorrectal, es de escasa utilidad,
ya que puede estar elevado por otras patologias
concomitantes como asi también encontrarse
dentro de valores normales aun en presencia de
recidivas, sobre todo recurrencias locales.

Antiguamente, los pacientes con carcinoma
anal invasivo se trataban de forma rutinaria con
una reseccion abdominoperineal. Sin embargo,
las tasas de recurrencia local fueron altas, la
supervivencia a los 5 afios fue solo del 40 % al
70 % y la morbilidad con una colostomia per-
manente fue considerable (4).

Actualmente, lo recomendado es el trata-
miento conservador del cancer de canal anal uti-
lizando radioterapia y quimioterapia con 5-fluo-
rouracilo (5-FU) y mitomicina C (MMC) (5).

Se recomienda que los pacientes clasifica-

dos con una remision completa de la enferme-
dad se sometan a una vigilancia mas intensiva
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cada 3 a 6 meses durante 5 afios mediante anos-
copia y palpacion de ganglios inguinales.

Se debe considerar una radiografia de torax
y una tomografia computarizada pélvica anual-
mente durante 3 afios para pacientes con en-
fermedad localmente avanzada (es decir, tumor
T3/T4) o canceres con ganglios positivos para
screening de enfermedad a distancia.

CONCLUSION

Se realiza el diagndstico de recidiva local de
cancer de ano luego de 18 afios del primer diag-
noéstico, en paciente HIV con buen estatus inmu-
noldgico y libre de enfermedad oncoldgica.

La relevancia del caso se debe a que luego
de una extensa busqueda en revistas, journals
y sitios médicos, no se encontraron casos de
recidivas tardias reportados hasta el momento.

En este contexto, surge la importancia de
visualizarlo y componer una revision biblio-
graficay luego de la lectura del articulo con-
siderar la posibilidad de recidiva en aquellos
pacientes con antecedentes de carcinoma de
ano que consultan por alguna lesion cutanea o
del margen anal a fin de no demorar en el diag-
nostico y optimizar el tratamiento.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL DENGUE

Fiebre de menos de 7 d con 2 0 mas de los siguientes: anorexia y nduseas; exante-
ma; cefalea y/o dolor retroocular; mioartralgias; leucopenia, plagquetopenia; pete-
quias o prueba del lazo positivo; diarrea, vomitos; con nexo epidemioldgico

dentro de las 2 semanas de inicio de los sintomas, no atribuible a otras patologias

'

|

|

Obtencion de muestra
(suero/tejido) dentro
de los 3 dias de inicio

Obtencion de muestra
(suero) entre los dias 4y
6 de inicio de fiebre

de sintomas

|

Ag. NS 1 (Elisa),RT-PCR
y/o aislamiento viral

' .

}

Obtencion de muestra
(suero) mas alld de 7
dias de inicio de fiebre

lg My Ag. NS 1 o PCR
o aislamiento viral

' ¢

!

lg M IgM
Positivo Negativo

} ¢

determinacién Neutraliza-
cioén con panel flavivirus

Repetir serologia 10 a 15 Descarta
dias posterior a la primera || infeccidn

] lgM
Positivo Negativo Negativo
Confirma Caso sospe-
infeccion choso,
resultado no
) Al 49 d caso
conclusivo
sospechoso, y
l repetir muestra
. con mas dias de
Repetir .
evolucion
muestra
i Al 52 d descarta
con mas . - .
) la infeccidn (si
dias de o
., la clinica es
evolucion o
caracteristica
tomar una 2%
muestra)

|

Positivo

|

Confirma
infeccion

Ag: antigeno; d: dia; Ig: inmunoglobulina; RT-PCR: reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa

reversa
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL DENGUE

El dengue, al igual que el chikungunya y zika, son arbovirosis que se transmiten por los mismos
vectores: Aedes aegypti, el Aedes albopictus es un vector potencial en las Américas. Cuando el
antigeno NS1 es positivo por un Test Rapido estamos en presencia de un caso probable de dengue
y debe confirmarse por PCR, Aislamiento viral o Neutralizacion con Panel de Flavivirus y estu-
diar el serotipo. El virus del dengue presenta los serotipos 1, 2, 3 y 4. La inmunidad es serotipo-
especifica por lo que la infeccion con un serotipo confiere inmunidad permanente contra ese
serotipo y solo por unos meses contra el resto. El serotipo 2 y 3 se asocia a formas mas graves. El
Aedes aegypti suele picar durante la mafiana y por la tarde.

El dengue tiene un periodo de incubacion de 5 a 7 dias, aunque puede prolongarse hasta 14
dias. Un porcentaje amplio cursa en forma asintomatica. Existen formas leves que cursan con un
cuadro febril agudo, formas graves que son mas frecuentes en quienes ya tuvieron dengue por
un serotipo caracterizado por hemorragias, pérdida de plasma por aumento de la permeabilidad
capilar, derrame pleural, pericardico, ascitis, shock. Otras manifestaciones clinicas: encefalitis,
miocarditis, hepatopatia, insuficiencia renal aguda.

La etapa febril se extiende por 5 a 7 dias. Las 48 horas posteriores al cese de la fiebre es la etapa
de mayor riesgo de aparicion de las complicaciones. Son signos de alarma: dolor abdominal inten-
so y sostenido, vomitos persistentes, derrame pleural, pericardico, ascitis, sangrado de mucosas,
somnolencia o irritabilidad, hepatomegalia (> 2 cm). Hay un aumento brusco del hematocrito y
disminucion de las plaquetas. En pocas horas un paciente puede pasar de una forma leve a una
grave.

En areas con circulacion autoctona del virus no es necesario estudiar a todos los casos sospecho-
sos por laboratorio. Si se confirma por antigeno NS1, debe estudiarse el serotipo y realizar moni-
toreo y vigilancia por la posibilidad de introduccién de nuevos serotipos.

En areas sin circulacion autoctona del virus a todo caso sospechoso estudiar por laboratorio reco-
mendando no efectuar un test rapido.
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PROGRAMA DE EVALUACION

FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

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

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

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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 1 VOLUMEN 19 SERA EL 30/09/2023.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES
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LA DISNEA DE APARICION BRUSCA NO ORIENTA-
RIA EL DIAGNOSTICO HACIA

LA DISNEA CRONICA NO ORIENTARIA EL DIAG-
NOSTICO HACIA

ANTE LA PRESENCIA DE ORTOPNEA OBLIGADA,
¢CUAL SERTA SU IMPRESION DIAGNOSTICA?

LA DISNEA PAROXISTICA NOCTURNA SE PRODUCE
POR EL SIGUIENTE MECANISMO

PARA PRODUCIRSE EL EDEMA AGUDO DE PUL-
MON, LA PRESION EN EL CAPILAR PULMONAR
DEBE SUPERAR

SERNALE LA AFIRMACION INCORRECTA ACERCA
DE LA MEDICION DE PRO-BNP-NT

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES MARCADORES/ESTUDIOS
TIENE MAS SENSIBILIDAD PARA EL DIAGNOSTICO
pE TEP?

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES PATRONES ESPIROME-
TRICOS ES MAS CARACTERISTICO DE PATOLOGIA
RESTRICTIVA?

LA PATOLOGIA DE TIPO OBSTRUCTIVA SE CARAC-
TERIZA POR

¢ANTE QUE SOSPECHA DIAGNOSTICA UTILIZARIA
LA TAC EN EL PACIENTE DISNEICO?

EPOC

TEP

Neumotorax

Asma

Insuficiencia cardiaca

Sindrome coronario agudo
Insuficiencia cardiaca izquierda
Asma bronquial

Broncoespasmo

Aumento del retorno venoso por reabsorcién de edemas
Cambios de presion intratoracica

AyB

20 mmHg
22 mmHg
25 mmHg

Es moderadamente sensible y altamente especifico
para el diagndstico de insuficiencia cardiaca

Valores inferiores a 300 pg/mL excluyen el diagnéstico
de IC

El valor de corte en mayores de 75 afios es 1800 pg/mL
Patente S1 Q3 T3

Bloqueo incompleto de rama derecha

Dimero D

CVF normal, VEF1 disminuido, VEF1/CVF normal

CVF disminuida, VEF1 disminuido, VEF1/CVF aumen-
tado

CVF normal, VEF1 disminuido, VEF1/CVF disminuido

Reversibilidad con broncodilatadores
FEV 25 a 75 muy disminuido

Una espirometria normal descarta la patologia obs-
tructiva

Debe realizarse en todos los casos en que la Rx de
térax sea normal

Enfermedades del intersticio pulmonar

Asma bronquial
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¢EN QUE CLASE FUNCIONAL CLASIFICARIA LA
DISNEA QUE OCURRE AL SUBIR ESCALERAS?

SENALE LA AFIRMACION INCORRECTA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE VIN

EL TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA PARA
VIN Es

LA PRESENTACION cLiNICA DEL VIN Es

EL ANGIOFIBROMA CELULAR VULVAR ES

EL sinorRoME DE JOBS SE CARACTERIZA
POR SER

LA RECIDIVA LOCAL EN EL CARCINOMA DE ANO

EL CARCINOMA DE ANO REPRESENTA

Clase funcional |
Clase funcional Il

Clase funcional IlI

La disnea tiene una sensibilidad alta para el diagnés-
tico de IC

La disnea tiene una especificidad baja para el diag-
nostico de IC

La disnea tiene alta sensibilidad y especificidad para
el diagnéstico de IC

La fibrosis pulmonar provoca una disminucion de la

compliance de los tejidos elasticos

Las enfermedades obstructivas ocasionan una dismi-
nucion de la compliance téracopulmonar

La hipoxemia, hipercapnia y la alcalosis son estimulos
del centro respiratorio

El VIN es un cancer de vulva de estirpe muy agresiva
EL VIN es una lesion precancerosa de vulva

El VIN es una lesion benigna que se presenta asocia-
da a HPV

Cirugia
Radioterapia
Imiquimod t6pico

Tipica lesion polipoidea de color rojizo
Lesion ulcerada con fondo sangrante

Lesion plana o sobreelevada, palida, pigmentada o
rojiza

Un tipo de cancer poco frecuente y muy agresivo
Un tumor benigno altamente vascularizado

Una forma clinica del angiomiofibroblastoma
Una patologia con elevacion de IGE e IGM

Una patologia con elevacion de IGE, atopia e infeccio-
nes repetidas

Una patologia oncohematologica

Puede aparecer en los primeros 5 anos
No se ven recidivas locales luego del tratamiento

Pueden aparecer independientemente del tiempo de
diagndstico

El 10% de los tumores del tubo digestivo

El 2-3% de los tumores del tubo digestivo

El 15 a 25% de los tumores del tubo digestivo
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EL CARCINOMA ESCAMOSO DE ANO

EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN EL CARCINOMA
DE ANO ES

MARCADORES ONCOLOGICOS EN EL CARCINOMA
DE ANO

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES SOBRE DENGUE

ES SIGNO DE ALARMA EN DENGUE

Es CIERTO SOBRE EL DENGUE

DiA 4 DE INICIO DE SINTOMAS CON SOSPECHA
DE DENGUE SOLICITARIA

DENTRO DE LA SIGNOSINTOMATOLOGIA DEL
DENGUE ES INCORRECTO

SENALE LA OPCION VERDADERA SOBRE EL
DENGUE

EN AREAS CON CIRCULACION AUTOCTONA DEL
VIRUS DENGUE

Se asocia siempre a infecciones por HIV
Se asocia siempre a procesos inflamatorios locales

Puede asociarse a compromiso inmunologico, HIV y
HPV

Reseccion local ampliada
Reseccién abdomino pelviana

Radioterapia y quimioterapia

El CEA no se relaciona con la patologia

El Ca-19.9 siempre esta elevado en este tumor
Los marcadores no siempre resultan de utilidad
Hay 4 serotipos (1, 2, 3, 4)

El periodo de incubaci6n es de 14 a 20 dias

El serotipo 1y 2 se asocian a formas graves

Derrame pleural, pericardico, ascitis, sangrado de
mucosas

Descenso del hematocrito y de las plaquetas
AyB

Las 48 hs posteriores al cese de la fiebre tiene mayor
riesgo de complicaciones

Ag. NS 1, RT-PCR negativo al dia 3 de inicio de la
fiebre descarta dengue

Las formas asintomaticas son excepcionales
Ag. NS 1 o0 PCR o aislamiento viral

Ig My Ag. NS 1 o PCR o aislamiento viral
Ig M

Dolor retroocular

Dolor abdominal y vomitos
Hiperplaquetosis

Después del dia 7 de inicio de sintomas estudiar caso
por métodos directos e indirectos

La inmunidad es serotipo especifico

La etapa febril se extiende por 2 a 3 dias

Estudiar a todos los casos sospechosos por labora-
torio

Estudiar serotipo y monitorear aparicion de otro
serotipo

Solo estudiar con Ig M
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

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

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

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

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

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

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

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

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

A) PAGINA DEL TITULO

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

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

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

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

B) RESUMEN

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

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

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

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

@ INTRODUCCION:

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

@ MATERIAL Y METODO:

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

CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS 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 SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SIGN 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.
NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS
QUE ESTAN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,
PONGA ENFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-
SERVACIONES IMPORTANTES.

©DiscusION:

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



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

© AGRADECIMIENTOS:

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

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

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

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

IVIENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO SEAN
6 O MENOS, SI SON 7 O MAS, COLOQUE LOS
6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET AL” 0 “Y 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. IMATE-
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 (EJS: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PU-
BLICACION.

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

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

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

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

LA DIRECCION DE LA REVISTA PODRA REALIZAR
CORRECCIONES GRAMATICALES QUE NO IMPLI-
QUEN UN CAMBIO CONCEPTUAL DEL ORIGINAL
CUANDO LO CONSIDERE NECESARIO.

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

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA
VALIDEZ EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA
PUBLICADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA
REPRODUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN
LA REVISTA SIN AUTORIZACION
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::: DE MEDICINA INTERNA
50 CLINICA MEDICA - SMIBA
‘e ® 30 - 31 de Octubre y 1 Noviembre 2023

e 34° Congreso de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
e V| Jomadas Sociedad Latinoamericana de Ateroesclerosis (SOLAT)
e |V Jornadas del Foro Iberoamericano de Educacion Médica

e Jornadas Rioplatenses / lll Jornadas de Residentes / Dr. Dilemma
e | Jornadas Latinoamericanas de Mujeres Internistas

e Jornadas SOLAMI de Medicina Interna

PROGRAMA PRELIMINAR

LUNES 30 DE OCTUBRE

8.30 a 9.00 Hs SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX
SESION HOSPITAL DURAND

9.00 a 10.15 Hs i
SALON ENTRE PISO
CHARLA CON EXPERTOS

¢Como hacer medicina de alto valor?

DRr. ALFRepO CABRERA RAYO

Cancer: Consecuencias epidemiolégicas del
atentado de las Torres Gemelas.

DrA. CeciLia CRISANTI

Actualizacion en GOTA.

DR. GUILLERMO VALENZUELA

10.45 a 12.00 Hs
SALON MARIANO CASTEX
NUEVAS ESTRATEGIAS EN NEUMONOLOGIA

Presidenta: DrA. MaRIA SALOME PiLHEU
(Htal. Rivadavia)

Secretaria: Dra. CARLA GONZALEZ
Coordinador: Dr. DanieL PErez CHADA
(Htal. Austral)

Evaluacion y eleccion del tratamiento en
asma grave. DrA. MARIA EUGENIA FRANCHI
Definiendo la enfermedad intersticial pulmonar.
Dr. MARTIN ETCHEGOREN

Recomendaciones locales de cribaje de
cancer pulmonar. Dr. ALEJANDRO VIDELA

Qué hay de nuevo en GOLD 2023.

DRr. NicoLAs ALBERINI

9.00 a 10.15 Hs i
SALON 12 PISO
SESION HOSPITAL PENNA

REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs
SALON ENTREPISO
MINI CURSO DE MAXI PROBLEMAS
MANEJO PERIOPERATORIO

Presidente: Dr. NicoLAs BLanco
Secretaria: DrA. CARMEN DAsso
Coordinador: Dr. Mariano RIVET

Fiebre en el post operatorio, abordaje y
diagnéstico inicial. DrR. CArLos Cozzani
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Anticoagulantes en el perioperatorio.
DrA. PaTriciA CAsAIS

Prevencién de las complicaciones
respiratorias perioperatorias.

Lic. Ko FErnaNDO DA FonsEca

10.45 a 12.00 Hs )
SALON 12 PISO
EL INTERNISTA Y LA TIROIDES

Presidente: DRr. JAviER ToIBARO
Secretaria: Dra. ANA MARIA REQUEIO
Coordinador: Dr. OscAR LEVALLE
(Htal. Alvarez)

Nodulo tiroideo y cancer.

DrA. AbRrIANA VAzQuEZ

Tratamiento con Levotiroxina.

DRrA. GRACIELA ALCATRAZ

Tiroiditis. DrA. GIMENA GONZALEZ Bujan

REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

12.30 a 13.45‘Hs
SALON MARIANO CASTEX
TIEMPO ES CEREBRO

Presidente: Dr. ALejaNDRO CAROSIO
Secretario: Dr. FErnANDO RossI
Coordinador: Dr. Peoro Lyiyk (ENERI)

Nuevas conductas terapéuticas
neurolédgicas en el ACV. Dr. Juan Cirio
Inteligencia Artificial aplicada al rescate
neuronal en el ACV. DRr. PasLo Dituca
Todo en una. De la puerta al Angiégrafo.
Nuevo paradigma en el tratamiento del
ACV agudo. Dr. CarLos BLEISE

2.30 a 13.45 Hs )
SALON ENTREPISO
LA SALUD DE LA MUJER

Presidenta: DrA. GUILLERMINA LUDUERA
Secretaria: Dra. Myriam ROMERO
Coordinador: Dr. SesasTiAN ALTuNA (Sanatorio
Mater Dei)

Colestasis y embarazo. Hipertension

arterial y embarazo. DRra. Jessica Campo FLORES
Y DRA. JUDITH Avvarez

La uroginecologia y el clinico.

DR. SEBASTIAN PEREZ JUNQUEIRA

La condicion clinica y la cirugia
ginecologica. Dr. MARTIN BALLARIN

2.30 a 13.45 Hs
SALON 12 PISO
EDUCACION MEDICA: UNA NECESIDAD
IMPOSTERGABLE
Foro Ibero Americano de Educacion Médica
/ Sociedad Argentina de Educacion Médica

Presidente: Dr. RoserTo REUSSI
Secretario: Dr. Oscar CANTELI
Coordinadora: Dra. Sitvia Faiasco (Htal. Fiorito)

Ciencias y Tecnologia integradas para la
solucién de problemas sociales en la cultura
médica. Dra. Isis Betancourt (Cuba)

La practica de la Medicina Interna y la
responsabilidad social.

Dr. Mario Patifio (Venezuela)

Educacién Médica ¢QUO Vadis?

DR. Jesos MittAn Nofez Cortés (Espafa)
Ensenanza al lado de la cama Si o Si.

DRr. Heul HernAnpez (Colombia)

REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs

14.15 a 15.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX
SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs
SALON ENTREPISO
SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs
SALON 12 PISO
SIMPOSIO - FUNDACION REUSSI - PREMIO
MAESTRO DE LOS ANDES

Dr. CarLos TAJER
Dr. JorcE MEercaDO

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumen 19 / NGMERO 2 / ABRIL, MaAYo, Junio 2023



15.15 a 16.30 Hs
SALON MARIANO CASTEX
LA TARDE DE LA DIABETES -SESION I- DE
LA METFORMINA A LA TIRZEPATIDE

Presidenta: DrA. ANDREA PISAREVSKY
Secretario: DrR. WALTER BrRuNO
Coordinador: Dr. Feuix Puchutu (Htal. de
Clinicas)

DRrA. FLORENCIA ARANGUREN

DRr. FELix PucHuLu

15.15 a 16.30 Hs‘
SALON ENTREPISO
LAS PATOLOGIAS DEL HIERRO

Presidente: DRr. FLorencio OLmos
Secretario: DRr. ERNESTO GuzmAN MORALES
Coordinador: Dr. MiGueL PavLovsky
(FUNDALEU)

Aumento de la ferritina.
DRr. Bruno WANESSON

La Ferropenia tratamiento.
DRr. RicarRDO KALIL TANNURI
Paciente con linfocitosis.
DRr. MiGcueL Paviovsky

15.15 a 16.30 Hs )
SALON 12 PISO
SESION HOSPITAL ARGERICH

REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs

7.00 a 18.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX
LA TARDE DE LA DIABETES SESION II -
EL FUTURO DE LA DIABETES TIPO 2

Presidenta: DrA. ANDREA PISAREVSKY
Secretario: Dr. WALTER BrunO
Coordinador: Dr. Feux Puchutu (Htal. de
Clinicas)

Manejo de la Diabetes Tipo 2.

DRr. GuiLLermo Umpigrrez. Emory Hospital (EE.UU)
Toda la tecnologia en diabetes.

ADRIAN PROEITTI

17.00 a 18.15 Hs
SALON ENTREPISO
PUESTA AL DIA EN INFECTOLOGIA
AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS

Presidente: Dr. DanieL CARNELLI
Secretaria: DrRA. MaRIA DE L0S DOLORES RAMIREZ

17.00 a 18.15 Hs
SALON 12 PISO
SESION HOSPITAL ALVAREZ - IDENTIDAD
DE GENERO ¢COMO LO ABORDAMOS?

Disertantes: Dr. Mauricio Méccico y
DrA. CaArRLA BoQuETE

MARTES 31 DE OCTUBRE

8.30 a 9.00 Hs SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs

SALON MARIANO CASTEX

SESION HOSPITAL PINERO
UNIDADES DE CORTA ESTADIA. MODELO DE
IMPLANTACION PAULATINO DE LOS CUIDA-
DOS PROGRESIVOS EN SALUD EN HOSPI-
TALES DE AGUDOS

Coordinador: DRr. LEoNARDO RODRIGUEZ
Disertantes: Dr. SeBasTIAN CHERNY,
DrA. GaBRIELA PAcE y DRr. LEONARDO RODRIGUEZ

9.00 a 10.15 Hs i
SALON ENTRE PISO
SESION HOSPITAL RAMOS MEJIA

Coordinador: Dr. ENRIQUE PARAFIORITI

Pie diabético, una problematica frecuente.
DrA. SABRINA RomErRO CAIMI

Fiebre y RASH cutaneo en el adulto.

DR. MARTIN STIRPARO
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9 a 10.15 Hs
SALON 1° PISO
SESION HTAL. SANTOJANNI - SINDROMES
PARANEOPLASICOS
Coordinadora: Dra. SoNIA SMODLAKA
Disertantes: Dr. Javier H. CastiLLo, DR. JosE DAHER,
DrA. Noemi Guerra y Dra. PaoLa Viean Ozuna

REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs
SALON MARIANO CASTEX
LA ATEROSCLEROSIS EN AMERICA LATINA
(SOLAT)

Presidente: Dr. RoserTo REUSSI
Secretario: Dr. ERNESTO LiTMAN
Coordinador: Dr. Micuer ANGEL FALAscO

Cémo indicar farmacos en pacientes con
obesidad. Dr. FasiAn RuscHeL (Paraguay)
Inflamacién o Dislipidemia. ¢Quién primero?
Dr. JorGE SoLano Lorez (Paraguay)

Terapia combinada en el manejo de la
Hipercolesterolemia. DRr. IVAN SIERRA ARIzA
(Colombia)

{Se puede reducir el riesgo cardiovascular?
DRr. SamueL Corpova Roca (Bolivia)

10.45 a 12.00 Hs
SALON ENTREPISO
MINI CURSO DE GERONTOLOGIA

Presidenta: Dra. ANA MATILDE ISRAEL
Secretaria: DrA. CARLA GONZALEZ

Geriatria actualizada para el Internista.
DRr. Epuarpo PEnNY MonTeneGro (Per()

10.45 a 12.00 Hs )
SALON 12 PISO
RINON Y ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Presidenta: DrA. GRACIELA FERNANDEZ
Secretario: Dr. CaRLOS MARTINEZ SosA

Coordinador: Dr. CarLos Diaz (CEMIC)

Nefritis Lapica. Dra. CeciLia Pisoni

Vasculitis y rifidn. DrA. NATALIA Di LELLA
Perlas de compromiso renal en
enfermedades del tejido conectivo.
Dr. CarLos Diaz

REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

12.30 a 13.45 Hs
SALON MARIANO CASTEX
CAMBIOS EN LA PRACTICA CLINICA -
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

Presidente: Dr. JorcE MERCADO
Secretaria: DRrA. SiLviA VILLAVERDE
Coordinador: Dr. Joree THIERER (ICBA)

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyec-
cion reducida. Dr. ENRIQUE FAIRMAN
Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyec-
cion preservada. DR. JavierR MARINO
Insuficiencia cardiaca aguda.

DRr. ALBERTO FERNANDEZ

Comorbilidades en insuficiencia cardiaca.
DR. JoRGE THIERER

12.30 a 13.45 Hs'
SALON ENTREPISO
NUEVOS HORIZONTES EN ONCOLOGIA

Presidente: DRr. JorGE GIANNATTASIO
Secretario: Dr. NicoLAs BLanco
Coordinador: Dr. CarLos Bas (Htal. Aleméan)

Desafios para la medicina interna en la on-
cologia de precision.

DrA. MARIA VIRGINIA BLUTHGEN

Inmunoterapia, terapias blanco, drogas con-
jugadas, anticuerpos y farmacogenémica.
DRr. Luciano CERMIGNANI

Biomarcadores, eficacia y toxicidades.

DRrA. AILEN MARTIARENA

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumen 19 / NGMERO 2 / ABRIL, MaAYo, Junio 2023



12.30 a 13.45 Hs
SALON 1° PISO
REUMATOLOGIA
Presidente: Dr. GonzaLo RoDRiGUEZ FALABELLA
Secretario: Dr. FEDERICO BENAVIDEZ
Coordinadora: Dra. Viviana FaLAsco

Artritis Psoriasica. DR. GUILLERMO VALENZUELA
Novedades en diagnéstico y tratamiento del
sindrome de Sjogren.

DRrA. ANASTASIA SECCO

“Treat to target” en Artritis Reumatoidea.
DR. JuaN Jost ScaL

REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs

14.15 a 15.15 J—Is
SALON MARIANO CASTEX

Medicina Narrativa. Dr. CarLos TAJER

14.15 a 15.15 Hs )
SALON ENTREPISO
SIMPOSIO

14.15 a 15.15 Hs
SALON 12 PISO
SIMPOSIO

15.15 a 16.30 Hs
SALON MARIANO CASTEX
MINI CURSO DE MAXI PROBLEMAS.
ALERGIA EN EL CONSULTORIO

Presidente: Dr. RoboLro Babo
Secretaria: Dra. CaroLINA DE Liano
DR. Juan CarLos Guarperas (EE.UU)

Prevencion de exacerbaciones de asma
Angioedema con y sin urticaria.
Las muchas caras de sinusitis.
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15.15 a 16.30 Hs
SALON ENTREPISO
LA PATOLOGIA CARDIOMETABOLICA
Y EL CLINICO

Presidente: DRr. Jorce CASTAGNINO
Secretaria: DrRA. MaBEL DeLLA PAoLERA
Coordinadora: Dra. MirTA Diez (ICBA)

Obesidad y su relacién con IC con FEVI
preservada.

Disfuncion renal en el paciente diabético,
como evaluarla y tratarla.

Papel de los ISGLT2 en la insuficiencia
cardiaca. DrA. MirTA Diez

Enfoque integral del paciente
cardiometabélico. Dr. Huco SANABRIA

15.15 a 16.30 Hs
SALON 12 PISO
HEPATOLOGIA DE TODOS LOS DIiAS

Presidente: Dr. Oscar CANTELI
Secretaria: DRA. VERONICA SCHETTINO
Coordinador: DRr. Juan ANTONIO SORDA

El paciente con ictericia. DRr. JuaN ANTONIO SORDA
Higado graso: impacto sistémico.

Dr. EsTeBAN GONZzALEZ BALLERGA

Hepatitis C: Manifestaciones
extrahepaticas. DrA. FLORENCIA YAMASATO

REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs

17.00 a 18.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX
RIESGO CARDIOVASCULAR EN AMERICA
LATINA. DESDE DIFERENTES OPTICAS

Presidente: Dr. Jost Luis Axaki (México)
SECRETARIA: DRA. CRISTINA GARCIA LANOZA
Coordinadora: Dra. Viviana FaLasco (Htal.
Fiorito) (Argentina)

Prevencion del riesgo cardiovascular.
Dr. Juan Luis SaLeapo (México)
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Evaluacion de Riesgo Cardiovascular en el
paciente diabético.

DRr. Lorenzo Diaz SaLazar (Honduras)

Riesgo cardiovascular y rinon.

DR. Javier Aranco (Colombia)

17.00 a 18.15 Hs‘
SALON ENTREPISO
MINICURSO DE MAXI PROBLEMAS

Presidente: Dr. Huco SPRINSKY

Secretario: DRr. JoaquiN MERCADO

Dr. JorcE Mercano (h) NY University (EE.UU)
Sepsis.

Tromboembolismo pulmonar.

17.00 a 18.15 Hs i
SALON 12 PISO
CHARLA CON EXPERTOS

Presidente: Dr. DanieL Romano
Secretaria: DrA. ANA TAMAROFF
Coordinador: Dr. MicueL ANGEL FaLAsco

Sindrome post COVID.
DR. Jost Luis Akaki (México)

Experiencia en Paraguay con el uso de CBD.

Dr. Hueo CeLauro (Paraguay)
Mitos en hipertension arterial.
DRr. Heul HernAnpez (Colombia)

18.15 a 19.30‘Hs
SALON MARIANO CASTEX
JORNADAS RIOPLATENSES

Presidente: DRr. Jorce CASTAGNINO

Secretario: Dr. FaBIO LEONE

Coordinador: Dr. MicueL AnceL Fatasco (Htal.
Fiorito)

Riesgo cardiovascular y enfermedades
autoinmunes. Dr. Dieco Graia (Uruguay)
Nueva forma de pensar el tratamiento de
la Insuficiencia Cardiaca.

DrA. GasriELA OrmAECHEA (Uruguay)
Lipoproteina a y riesgo vascular.

DrA. ANDReA VaucHer (Uruguay)

18.15 a 19.30 Hs‘
SALON ENTREPISO
SESION HOSPITAL FERNANDEZ

18.15 a 19.30 Hs i
SALON 12 PISO
SESION HOSPITAL PIROVANO

Coordinadores: Dr. ArieL IVAN ERTEL,
DrA. SoL ANTONELLA DurRAND y DRA. CAROLINA
ANABEL POROPAT

MIERCOLES 12 DE NOVIEMBRE

8.30 a 9.00 Hs SUBSUELO

DESAYUNO

9.00 a 10.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX
UNA MIRADA A LA OBESIDAD COMO
EPIDEMIA - CAUSAS Y TRATAMIENTOS
ACTUALES

Presidente: Dr. FLorencio OLmos
Secretaria: DrA. CAROLINA SALVATTO

9.00 a 10.15 Hs
SALON ENTRE PISO
SESION HTAL. BRITANICO -
TROMBOEMBOLISMO DE PULMON:
GRUPO PERT.

Coordinador Dr. JuLio BRUETMAN

Caso de discusion y resolucién practica.
DrA. MiLAGROS BAEez

Experiencia en el manejo de esta entidad
en un hospital de comunidad.

Dra. Maria VicToriA GuTIERREZ Y DR. MaRTIN Bosio

9 a 10.15 Hs
SALON 1° PISO
SESION HOSPITAL RIVADAVIA
DRrA. SoNlA MARTINEZ
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REFRIGERIO de 10.15 a 10.45 Hs

10.45 a 12.00 Hs
SALON MARIANO CASTEX
PUESTA AL DIiA EN INFECTOLOGIA -
CONTROVERSIAS CON VACUNAS DEL
ADULTO

Presidente: DRr. Jorce MERCADO

Secretario: Dr. HuGo SprINSKY
Coordinador: Dr. SaLvaor Aivarez (Clinica
Mayo) EE.UU

Ensefianzas de las vacunas del COVID-19.
Vacunas del adulto. Gripe. Neumonta.
Herpes Zoster

10.45 a 12.00 Hs
SALON ENTREPISO
NEUROLOGIA EN EL CONSULTORIO

Presidenta: DrA. ANDREA PISAREVSKY
Secretaria: DrA. MariA Luz DAVERIO
Coordinador: Dr. Martin Nocués (FLENI)
Fundacion para la Lucha contra las
Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia
Diagnéstico diferencial en consultorio
externo en el paciente con temblor.

DRr. MicueL WILKEN

Evaluacion cognitiva en la consulta clinica.
Dr. FRANCISCO VARELA

Vértigo y mareo: evaluacién en la consulta
clinica. Dr. ALFREDO LAFFUE

10.45 a 12.00 Hs
SALON 12 PISO
PUNTOS CRITICOS EN HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA

Presidenta: DrA. GUILLERMINA LUDUENA
Secretaria: DrA. CARLA GONZALEZ
Coordinador: Dr. MIGUEL SCHIAVONE

Hipertension renovascular. Evidencias para
la toma de decision. Dr. Guipo DAmIANICH
Embarazada con Hipertension arterial
Crénica. {Como la abordamos?

DRrRA. MARIANA PEREZ

Feocromocitoma, cudndo sospechar y
cdmo diagnosticar.

DrA. MaRiA VicTORIA PRONOTTI

Eleccion de antihipertensivos y objetivo de
TA en Diabéticos Tipo 2. Dr. MarTiN KoreTzky

REFRIGERIO de 12.00 a 12.30 Hs

12.30 a 13.45‘Hs
SALON MARIANO CASTEX
CARDIOLOGIA EN EL CONSULTORIO

Presidente: Dr. RoboLro Bapo
Secretario: DRr. Juan CARLOS SUAREZ

Coordinador: Dr. Carros Taier (Htal. El Cruce)

Diuréticos en el paciente congestivo.
Fibrilacién auricular, un hallazgo de consul-
torio.

Extrasistoles asintomaticas.

12.30 a 13.45 Hs
SALON ENTREPISO
MUJERES INTERNISTAS
12 Reunién Latinoamericana

Presidenta: DrA. ANA MATILDE ISRAEL
Secretaria: Dra. ELIANA QUEVEDO
Coordinadora: Dra. Viviana FaLasco (Htal.
Fiorito) Argentina

Infecciones urinarias.

DrA. Caupia Arias (Rep. Dominicana)
RCV en la mujer.

Dra. TaTiana Espinosa (Colombia)
Diabetes gestacional.

DRrA. VIRGINIA Salazar (Venezuela)
Fibromialgia en la mujer.

DrA. Nuvia Batista (Panama)

12.30 a 13.45 Hs
SALON 12 PISO
SAM - METABOLISMO DEL HiGADO PARA
CLiNICOS

Presidente: Dr. DanieL CARNELLI
Secretaria: Dra. MaRria VICTORIA SOBREDO
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Coordinadoras: DrA. NATALIA NACHON y 15.15 a 16.30 Hs

DrA. AcusTINA DuTTO SALON 12 PISO
Hepatitis C, mas alla del higado. REFRIGERIO de 16.30 a 17.00 Hs
Dr. Lucio Criapo

Manejo clinico del paciente con higado 17.00 a 18.15 Hs

graso. DrA. ANDREA ObzAK SALON MARIANO CASTEX
Tratamiento nutricional del paciente con GASTROENTEROLOGIA AL DIiA

NASH. CRISTHIAN ARMENTEROS

Presidenta: Dra. MaRria INEs VAzqQuez
REFRIGERIO de 13.45 a 14.15 Hs Secretario: Dr. WALTER BrRuNO
Coordinadores: Dr. Cecitio CerisoLl y
DRr. Jose TawiL

14.15 a 15.15 Hs

SALON MARIANO CASTEX ERGE, efectos adversos de los IBP, éimito o
SIMPOSIO realidad? Dr. Jost TawiL
Hallazgos incidentales pancreaticos. A cuales
14.15 a 15.15 Hs darles importancia y como manejarlos.
SALON ENTREPISO DRA. SANDRA BAsso
SIMPOSIO Screening, cancer rectocoldnico.
DR. CHRISTIAN SANCHEZ
14.15 a 15.15 Hs SIBO, hiper fermentacidn, icuanto merece su
SALON 1° PISO atencién? éCémo diagnosticarlo y tratarlo?
SIMPOSIO Dr. Rusén BriTos
15.15 a 16.30 Hs 17.00 a 18.15 Hs
SALON MARIANO CASTEX SALON ENTREPISO
DIAGNOSTICO POR IMAGENES - DR. DILEMMA - SESION I

DIAGNOSTICO MAIPU
Presidenta: Dra. GABRIELA BAROTTO

Presidenta: DrA. GRACIELA FERNANDEZ Coordinadores: Dra. Viviana FALASCO
Secretario: Dr. EbuarDO TERAGNI (Argentina), Dr. Oscar CanTeLl (Argentina) y
Coordinadora: Dra. Patricia CARRASCOSA DRr. Caros NitscH (Guatemala)
Traumatismo de craneo. Dr. Francisco MEL 17.00 a 18.15 Hs
Sindromes adrticos agudos. SALON 1° PISO
DRrA. JimeNA CARPIO SESION PROAMI - PROTERAP - Una
Imagenes toracicas en la urgencia. problematica actual y preocupante: la
DRr. CarLOS CAPURAY resistencia antimicrobiana
Tromboembolismo Pulmonar. Coordinadoras: DrA. ANDREA PISAREVSKY Y
DrA. PATRICIA CARRASCOSA DRrA. GUILLERMINA LUDUENA
Disertantes: Dra. ELizaBeTH BoGbanowicz y
15.15 a 16.30 Hs DrA. ANDREA PADOVANI
SALON ENTREPISO
DR. DILEMMA - SESION | 18.30 Hs

SALON MARIANO CASTEX
Presidenta: DrA. MaRriA ELENA SzYRMA ACTO DE CLAUSURA
Coordinadores: DRrA. VivIANA FALASCO Palabras de las Autoridades.
(Argentina), Dr. Oscar CanTeLl (Argentina) y Entrega de premios a los trabajos
DRr. CarLos NitscH (Guatemala) cientificos.
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SM Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

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

Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repdblica Argentina
email: medicina@smiba.org.ar - http://www.smiba.org.ar/

DE MEDICINA INTERNA 2023

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

ABRIL: Médulo de Medicina Critica.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky

13/4: Hidratacion Parenteral. Dr. Martin
Deheza

20/4: La ventilacion mecéanica y los
cambios cognitivos del sindrome pos
UTI : Experiencia del COVID. Dr. Ignacio
Previgliano

27/4: Nuevo enfoque de las arritmias
cardiacas. Dr. Jorge Gonzalez Zuelgaray

MAYO: Modulo de Neumonologia.
Coordinadora: Dra. Maria Salomé Pilheu
4/5: Screening Cancer de Pulmén. Dr.
Alejandro Videla

11/5: EPOC y tabaquismo. Dra. Maria Salomé
Pilheu

18/5: Asma. Dr. Sebastian Lamari

JUNIO: Mé6dulo de Oncologia.
Coordinador: Dr. Patricio Servienti

JULIO: Médulo de Infectologia.
Coordinador: Dr. Gabriel Levy Hara

AGOSTO: Modulo Medicina Interna.
Coordinadoras: Dra. Viviana Falasco y
Dra. Graciela Fernandez

3/8: Competencias en la Interpretacion de
la literatura en grado y postgrado.

Dr. Federico Bottaro

10/8: Sindromes mieloproliferativos
cronicos. Dra. Graciela Fernandez

17/8: Adipocito inflamado como factor de
riesgo para DM2. Dra. Marina Curria

24/8 Estratificacion de riesgo en Sindrome
antifosfolipidico. Dra. Viviana Falasco
31/8 Hipertension pulmonar. Dr. Nicolas
Atamaniuk

SEPTIEMBRE: M6dulo Neurologia.
Coordinador: Dr. Martin Nogués
7/9: Cefaleas

14/9: Demencias

21/9: ACV

28/9: Enfermedad de Parkinson

OCTUBRE: Modulo de Diabetes.
Coordinador: Dr. Félix Puchulu

NOVIEMBRE: Modulo de Lipidos.
Coordinador: Prof. Dr. Miguel Angel Falasco
2/11: Congreso SMIBA

9/11: Actualizacién en el manejo de las
Hipertrigliceridemias. Casos clinicos. Prof.
Dr. Florencio Olmos (Argentina)

16/11: Concepto de particula aterogénica.
LDL-C, LDL-P, Colesterol no-HDL, ApoB.
Lp(a). Riesgo Residual. Casos clinicos. Prof.
Dr. Samuel Cordova Roca (Bolivia)

23 /11: Efectos de los componentes
nutricionales sobre el perfil
lipidicolipoproteico y el riesgo
cardiovascular. Inflamacion cronica,
Adipocitoquinas y otros biomarcadores.
Metaloproteinasas. Mecanismo de accion
de los macronutrientes en relacién a las
dislipemias: hidratos de carbono, proteinas
animales y vegetales, grasas y aceites.
Superalimentos y suplementos dietarios:
{Son (tiles? Casos clinicos Prof. Dr. Lucio
Criado (Argentina)

30/11: Estrategias y actualizaciones en el
tratamiento de las hipercolesterolemias.
Prof. Dr. Ivan Dario Sierra (Colombia)
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SMI Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

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

»ESCUELA ARGENTINA DE MEDICINA INTERNA
» Curso Bienal Superior de Post Grado

ComITE DE DOCENCIA Director: Dr. Roberto Reussi - Subdirector: Dr. Jorge Mercado - Secretario: Dr. Rodolfo Bado

Vocales: Dr. Rodolfo Maino - Dr. Federico Marongiu - Dr. Miguel Angel Falasco - Dra. Silvia Falasco -
Dra. Viviana Falasco - Dra. Ana Matilde Israel - Dr. Florencio Olmos

PROGRAMA CURSO UNIVERSITARIO DE CLINICA MEDICA - MEDICINA INTERNA 2023

JUNIO

6 de junio: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Moddulo de
Nefrologia y Urologia. Analisis al finalizar el examen
Casos clinicos introductorios al Mddulo de Oncologia Dr.
Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs. Mddulo de Oncologia. Dr. Mario Bruno
Introduccion a la Oncologia clinica. Céncer de pancreas
La vision del oncologo en el diagnodstico diferencial.
Conducta diagnodstica y nuevas terapias. Prolongacion de
la sobrevida. Céncer colorrectal: medidas de deteccion
precoz una tarea del clinico. Clasificacion prondstica.
Tratamientos segun estadios, una tarea del oncédlogo. Ca-
sos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evaluacion
de los contenidos del dia.

13 de junio: 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por imagenes
Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en Oncologia: mamografia. Extension axilar.
Mamografias magnificadas. Indicaciones

Ecografia mamaria. BI-RADS. Ecografia y TAC de abdo-
men. Ecografia transvaginal.

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Oncologia. Dr. Mario Bruno
Cancer ginecologico. Medidas de prevencion y de deteccion.
Cancer de mama. Cancer de cuello uterino. Cancer de ovario.
Conductas terapéuticas. Casos clinicos interactivos. Aprove-
chamiento y evaluacion diaria de los contenidos del dia.
20:00 a 21:00 hs. Ateneo Clinico Hospital de la Comu-
nidad. Discusion de un caso clinico con participacion de
los alumnos

20 de junio: 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por image-
nes. Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en Oncologia TAC como medida de prevencion
en poblacion de riesgo. Estadificacion.

Biopsia guiada por imagenes

18:00 a 20:00 hs. Mddulo de Oncologia. Dr. Mario Bruno
Céncer asociado al tabaco: Cancer de laringe. Cancer de
vejiga. Cancer del aparato respiratorio

Clasificacion de los tumores de pulmon. El lugar de la
quimioterapia

Cancer de prostata. Medidas de screening. Poblacion de
riesgo. Modalidades terapéuticas

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

27 de junio: 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por image-
nes. Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en oncologia

18:00 a 20:00 hs. Mddulo de Oncologia. Dr. Mario Bruno
Melanoma. Céncer de origen desconocido. Nuevos trata-
mientos oncologicos. Urgencias oncologicas

Genética y cancer. Los anticuerpos monoclonales. El futuro
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cién de los contenidos del dia

juLio

4 de julio: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Oncologia.
Analisis al finalizar el examen

Casos clinicos introductorios al Modulo de Hematologia.
Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Hematologia. Dr. Miguel
Pavlovsky. FUNDALEU Centro Médico Pavlovsky
Generalidades y el Laboratorio en Hematologia. El pa-
ciente con anemia. Anemia ferropénica y anemia de las
enfermedades cronicas. Anemia megaloblastica

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

11 de julio: 17:00 a 18:00 hs. Diagndstico por imagenes.
Dra. Patricia Carrascosa

Imégenes en Hemato-Oncologia. Imagenes del mieloma.
Centellograma 6seo. PET: fundamentos e indicaciones
18:00 a 20:00 hs. Modulo de Hematologia. Dr. Miguel
Pavlovsky

Anemias por fallo medular. Linfocitosis, ;cuando profun-
dizar el diagndstico? Diagndstico de los linfomas. ;Cuéan-
do sospechar este diagnostico)? El lugar del clinico en
el seguimiento. ;Cuando derivar al especialista? Nuevos
enfoques terapéuticos

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

20:00 a 21:00 hs. Ateneo clinico de Hospital de la Co-
munidad con participacion de los alumnos en la discusion
del caso

18 de julio: 17:00 a 18:00 hs. Diagndstico por imagenes.
Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes y casos clinicos de las enfermedades del siste-
ma leucocitario y de las Gammapatias

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Hematologia. Dr. Miguel
Pavlovsky

Enfermedades del sistema leucocitario. Leucemias agu-
das y cronicas. Gammapatias monoclonales de evolucion
incierta. Mieloma. Waldestrom. Ferritina alta. ;Cuando
descartar y como estudiar la hemocromatosis?

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

25 de julio: 17:00 a 18:00 hs. Hemoterapia: la trasfusion
de sangre entera, ;cuando? Trasfusion de hemoderivados.
Maneras de evitar las transfusiones. Trasfusion de hierro.
El futuro de los gldbulos rojos artificiales

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Hematologia. Dr. Miguel
Pavlovsky

Trastornos de la coagulacion: Trombosis y hemorragias
Desordenes plaquetarios. Coagulacion intravascular dise-
minada como entidad clinica.

(Cuando pensar en indicar NACO, cuando indicar un
cumarinico? Criterios a favor y en contra de una y otra
indicacion
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Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion de los contenidos del dia

AGOSTO

1 de agosto: 17:00 a 18:00 hs. Casos clinicos introduc-
torios al Modulo de Urgencias en Medicina Interna. Dr.
Jorge Mercado

Examen del Modulo de Hematologia. Analisis al finalizar
el examen.

18:00 a 20.00 hs. Modulo de Urgencias en Medicina In-
terna. Dr. Florencio Olmos, Dr. Joaquin Mercado, Dr. Mi-
guel A. Falasco, Dra. Silvia Falasco, Dr. Alfredo Hirsch-
son, Dr. Martin Deheza, Dr. Félix Puchulu, Dra. Patricia
Carrascosa y Dr. Daniel Stamboulian

18:00 a 20:00 hs. Urgencias neurologicas: Dr. Ignacio
Previgliano y Dr. Joaquin Mercado

Aproximacion al Neurointensivismo. Traumatismo de cra-
neo. Coma. Conceptos de monitoreo neuroldgico. Moni-
toreo y Manejo de la Presion intracraneana. El accidente
cerebrovascular. Conducta actual y enfoque terapéutico.
Trauma medular

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

8 de agosto: 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por image-
nes. Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en la Urgencia. El abdomen agudo a través de
las imagenes. Como estudiar la apendicitis aguda. Image-
nes en Insuficiencia cardiaca. Imagenes en el Tromboem-
bolismo Pulmonar

18:00 a 20:00 hs. El paciente politraumatizado grave.
Scores de riesgo. Manejo de la hipovolemia real aguda.
La urgencia en el traumatismo de torax. El torax inesta-
ble. Intubacién en la emergencia y manejo de la via aérea.
Dr. Martin Deheza

15 de agosto: 17:00 a 18:00 hs. Abdomen Agudo en el
joven y en el geronte. Dr. Miguel Falasco

18:00 a 20:00 hs. Urgencias cardiologicas. Dr. Alfredo
Hirschson

El infarto de miocardio en la guardia. Edema agudo de
pulmoén: conducta diagnostica y terapéutica

Arritmias malignas. Conducta en la emergencia. Tapo-
namiento cardiaco y parada cardiaca. Crisis hipertensiva
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion de los contenidos del dia

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

22 de agosto: 17:00 a 18:00 hs. Disorexias, una urgencia
que no se ve. Dra. Silvia Falasco

18:00 a 20:00 hs. Urgencias metabdlicas y endocrinolo-
gicas. Dr. Félix Puchulu

Urgencias metabolicas: El coma hipoglucémico. Conduc-
ta. El coma hiperglucémico. Emergencias vasculares en
el paciente diabético. El abdomen agudo diabético

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

29 de agosto: 17:00 a 20:00 hs. Diagnostico por image-
nes Dra. Patricia Carrascosa

Imagenes en la Emergencia. COmo escanear un pacien-
te politraumatizado. Cémo escanear un trauma encéfalo
craneano

i IR __

18:00 a 20:00 hs. Urgencias infectologicas. Dr. Daniel
Stamboulian

Sepsis. Fisiopatologia. Conducta en la emergencia. Pacien-
te neutropénico febril. El primer esquema antibiético en
la guardia. Endocarditis infecciosa aguda y subaguda. De-
safios diagnosticos del enfermo con fiebre en la urgencia
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion diaria de los contenidos del dia

SEPTIEMBRE

5 de septiembre: 17:00 a 18:00 hs. Examen de Urgen-
cias en Medicina Interna. Analisis al finalizar el examen.
Casos clinicos introductorios al Modulo de Dermatologia
e Inmunologia. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 19:00 hs. Modulo de Dermatologia. Dr. Osvaldo
Stringa y cols., Dra. Viviana Falasco, Dr. Rodolfo Maino
y Dr. Jorge Mercado

Dermatologia para el clinico._Las enfermedades inflama-
torias de la piel. Farmacodermias exantematicas. Stevens
Johnson y Lyell. Fisiologia y Patogenia

18:00 a 20:00 hs. Médulo de Inmunologia. Dra. Viviana
Falasco

Fisiopatologia de la Inmunidad. Conceptos de inmuno-
logia clinica

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

12 de septiembre:: 17:00 a 18:00 hs. Modulo de Derma-
tologia. Dr. Osvaldo Stringa

Dermatologia para el clinico: Enfermedades infecciosas
de la piel. Micosis y parasitosis mas comunes. Enferme-
dades bacterianas y virales. Diagndstico diferencial. Op-
ciones terapéuticas

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Inmunologia Dra. Viviana
Falasco y Dr Jorge Mercado

Inmunodeficiencias primarias y secundarias

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

Concepto de las terapias biologicas. Los anticuerpos mo-
noclonales en Medicina Interna. Utilidad diagnostica y
terapéutica.La inflamacién como mecanismo primario de
salud y enfermedad. Asma y EPOC. Sepsis. Ateroesclero-
sis. Higado graso y Hepatitis. Obesidad y Diabetes
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion de los contenidos del dia

20:00 a 21:00 hs. Ateneo clinico desarrollado por Hospi-
tal de la Comunidad con participacion de los alumnos en
la discusion del caso

19 de septiembre: 17:00 a 18:00 hs. Mddulo de Derma-
tologia. Dr. Osvaldo Stringa

Dermatologia para el clinico: El lunar que preocupa. Los
tumores de la piel: basocelular, espinocelular. EI melano-
ma. Conductas

18:00 a 20:00 hs. Enfermedades del sistema nervioso
central inmunomediadas. Dr. Eduardo Benaroch (virtual
Clinica Mayo) y Dr. Martin Nogués

Las encefalopatias autoinmunes. Las polineuropatias au-
toinmunes. Como diagnosticarlas. Cémo tratarlas. Mio-
patias. Estudio y tratamiento

26 de septiembre:: 17:00 a 18:00 hs. Modulo de Derma-
tologia. Dr. Osvaldo Stringa

Dermatopatias inflamatorias de la piel. Psoriasis. Con-
ductas clasicas y nuevos tratamientos
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18:00 a 20:00 hs. El desarrollo de la técnica del ARNm
como diagnoéstico y terapéutica. Desarrollo de vacunas y
nuevos farmacos

OCTUBRE

3/10: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Modulo de Dermato-
logia e Inmunologia. Analisis al finalizar el examen
Casos clinicos introductorios al Modulo de Endocrinolo-
gia. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs. Médulo de Endocrinologia. Dr. Oscar
Levalle

Introduccion a la endocrinologia. Enfermedades del siste-
ma Hipotalamo Adenohipofisario

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

10/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Imagenes en Endocrinologia. Estudio de la hipdfisis
18:00 a 20:00 hs. Médulo de Endocrinologia. Dr. Oscar
Levalle

Hipo e Hipertiroidismo. El nédulo tiroideo. Tiroiditis fre-
cuentes. Cancer de tiroides

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

20:00 a 21:00 hs. Ateneo clinico presentado por Hospital
de la Comunidad y participacion de los alumnos

17/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnoéstico por imagenes Dra.
Patricia Carrascosa

Imagenes en endocrinologia. Estudio de la tiroides. La
ecografia. La puncion con aguja fina (PAF).

Estudios radio isotopicos TAC y RNM

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Endocrinologia. Dr. Oscar
Levalle

Patologia asociada a las glandulas paratiroides. Metabo-
lismo fosfo calcico. Raquitismo. Osteomalacia. Osteopo-
rosis

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

24/10 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Imagenes de las glandulas suprarrenales. Incidentaloma.
Concepto. Conductas. Tumores gonadales. Imagenes pri-
mitivas y metastasicas de los tumores gonadales

18:00 a 20:00 hs. Médulo de Endocrinologia. Dr. Oscar
Levalle

Enfermedades de las glandulas suprarrenales. Sindromes
cushingoides y Enfermedad de Addison.

Manegjo clinico de las hiponatremias

31/10: 17:00 a 18:00 hs. Diagndstico por iméagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Técnicas de estudio para valorar el metabolismo del hue-
so. Técnica de la densitometria. Utilidad y deficiencias
18:00 a 20:00 hs. Modulo de Endocrinologia. Dr. Oscar
Levalle

El ovario poliquistico y el sindrome metabolico. La me-
nopausia y la andropausia. A quién ofrecer terapia hor-
monal sustitutiva

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

NOVIEMBRE

7/11: 17:00 a 18:00 hs. Examen del Médulo de Endocri-
nologia. Analisis al finalizar el examen

Casos clinicos introductorios al Médulo de Neumonolo-
gia. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Neumonologia. Dra. Maria
Salomé Pilheu

Asma bronquial y EPOC. Conductas diferenciadas
Casos clinicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
cion diaria de los contenidos del dia

14/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Imagenes en patologia pulmonar. Medios de diagnostico
y exploracion: desde la Radiografia simple hasta la TAC
de 520 detectores. Tumores pulmonares. Enfermedades
intersticiales ¢ inflamatorias del pulméon

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Neumonologia. Dra. Maria
Salomé Pilheu

Patologia intersticial del pulmén. Métodos de diagnostico
de las enfermedades respiratorias: Espirometria. Test de
marcha. Difusion

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

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

21/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnoéstico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Estudio del Tromboembolismo Pulmonar. Clasificacion,
diagndstico y tratamiento de las imagenes de la circula-
cion pulmonar

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Neumonologia. Dra. Maria
Salomé Pilheu

Patologia asociada a la circulacién pulmonar. La hiper-
tension pulmonar lIria y 2ria. TEP y TVP, dos caras de
la misma moneda. Manejo de los nuevos anticoagulantes
frente al TEP

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

28/11 17:00 a 18:00 hs. Diagnostico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Tuberculosis: Imagenes desde la radiografia simple y la
descentrada de vértice hasta las imagenes actuales

18:00 a 20:00 hs. Modulo de Neumonologia. Dra. Maria
Salomé Pilheu

Tuberculosis en el siglo XXI. Cifras y distribucion en
Argentina. La tuberculosis resistente y multirresistente.
Conducta. Nuevas drogas. Patologia asociada al suefio.
SOSA. Diagndstico y conductas terapéuticas

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

20:00 hs. Examen del Modulo de Neumonologia

DICIEMBRE

5/12 16:00 a 20:00 hs. Examen final ler. Afio
12/12 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 2do. Ao
19/12: 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 3er. aio
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Formacion Docente

Directores
Dr. Roberto Reussi
Dra. Silvia Falasco

Cuerpo docente
Coordinacion: Dra. Viviana Falasco y
Dr. Jorge Castagnino

Calendario
Fecha de inicio: 17/07/2023
Fecha de fin: 29/09/2023

El curso se dicta en modalidad online.

Espacio sincronico de encuentro:
22 de septiembre de 18:30 a 20:30 hs

Carga horaria: 60 horas

Destinatarios

Profesionales del equipo de salud médicos y no
meédicos interesados en el campo de la educa-
cion.

Proceso de ensefianza-aprendizaje.

.

.\l,_g, /
A\

Curso de Formacion Docente. Herramientas para mejorar la calidad

—

Presentacion e interés del curso

El presente curso consta de 10 unidades, nueve
de ellas asincronicas donde se abordaran temas
de relevancia y actualidad en la docencia como
el profesionalismo, pensamiento critico, com-
petencias en la interpretacion de la literatura en
el grado y postgrado, actividades profesionales
confiables, uso de las TICs, inteligencia arti-
ficial, simulacion, ensefianza- aprendizaje en
el entorno clinico y la evaluacion en los esce-
narios formativos en salud. Un encuentro sin-
cronico al finalizar el temario para responder
dudas y compartir experiencias con el plantel
docente. Cada unidad tendréa una actividad re-
flexiva que le permitira afianzar el conocimien-
to y bibliografia sugerida para su lectura.

Objetivos

Lograr acrecentar el conocimiento y adquirir
habilidades y destrezas que mejoren el desem-
pefio docente.
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Acerca del curso sabilidad que tenemos en la formacion de los
La docencia va mas alld de la intuicion y de  futuros colegas?

la experiencia con buenos modelos de ensefiar. ~ Este curso le brindara herramientas que facili-
Es una tarea compleja para la cual necesitamos ~ taran su desempefio como docente en el campo

formarnos. ;Reflexionamos sobre la respon- de la salud en su rol de “facilitador de apren-
dizajes”.

PLAN DE ESTUDIOS

e Unidad 1: Profesionalismo. /Se debe ense- ® Unidad 6: Inteligencia artificial. Analiti-

fiar y evaluar el profesionalismo? Dra. Sil- cas de aprendizaje en medicina. Dr. Hernan
via Falasco (17/07) Seoane (21/8)
¢ Unidad 2: Pensamiento critico en la practi- ® Unidad 7: La simulacion como herramienta
ca clinica. Dr. Jorge Castagnino (24/7) de aprendizaje. Dra. Viviana Falasco (28/8)
e Unidad 3: Competencias en la interpreta- © Unidad 8: Ensefianza- aprendizaje en el en-
cion de la literatura en el grado y postgrado. torno clinico. Dra. Silvia Falasco (4/9)
Dr. Federico Bottaro (31/7) e Unidad 9: La evaluacion en los escenarios
* Unidad 4: Actividades profesionales con- formativos en salud. Diferentes instrumen-
fiables como base de la ensefianza practica. tos. Dr. Miguel A. Falasco (11/9)
Dra. Silvia Falasco (7/8) e Unidad 10: Encuentro sincronico para res-
e Unidad 5: Uso de las TICs en educacion ponder dudas e intercambiar experiencias
médica. Dr. Hernan Seoane (14/8) con los docentes (22/9)
REQUISITOS

Ser profesional de la salud. Titulo de grado - Documento que acredite identidad.

Aranceles
Residentes en Argentina: Monto total del curso: $ 35.000
Residentes en el exterior, un pago: $70.000

Descuentos y modalidades:
Para residentes de Argentina: 20 % descuento en un pago y
25% socios AMA de mas de 1 afio de antigiiedad.
En cuotas fijas segin los meses de duracion del curso. (3 meses)

Canales de pago
A través de la intranet del socio de forma online con Tarjeta de Crédito o Débito
www.ama-med.org.ar/login
Pagomiscuentas a través de homebanking
Cuponera rapipago
Consultas sifalasco@intramed.net

Inscripcion e Informes

Escuela de Graduados de la Asociacion Médica Argentina — Av. Santa Fé 1171 — (C1059ABF) —
Bs. As. Lunes a Viernes de 13 a 19 hs.

Tel.: (+54) (11) 5276-1040 int. 212/213 — Email: egama-semipresencial@ama-med.org.ar
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