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MEDICINA EN IMPLOSION

Una sociedad adormecida por tantos tropie-
zos econdmicos, politicos y sociales, ve como
la medicina argentina es tapa de los diarios, no
como solia ser, por el reconocimiento con que
contaba en el pasado, sino por huelgas de mé-
dicos residentes, cierre de salas de hospitales,
falta de recursos materiales (problema de mu-
chos afios agravado en la actualidad) y como
una preocupante novedad, la falta de profesio-
nales. Dicho de manera simple y directa, se
cierran Servicios por falta de médicos.

Las residencias médicas, que son una etapa
remunerada (mal remunerada) formativa con
supervision por médicos de mayor experien-
cia, considerada ideal para asegurar los cono-
cimientos para atender pacientes, no es elegida
por la mayoria de los médicos argentinos. Las
razones de esta realidad son multiples: ba-
jos salarios, largas horas de guardia con poco
descanso, falta de supervisores; interpelando a
esta generacion de profesionales en una rela-
cion de trabajo con calidad de vida y bienestar,
deficitaria. Hoy un tercio de las vacantes de las
residencias médicas son cubiertas por médicos
extranjeros, sin que esto signifique un juicio de
valor pues los concursos son abiertos y se eli-
gen los mejores. Lo preocupante es que muchas
especialidades basicas para la atenciéon como
Pediatria, Medicina Interna o Clinica Médica,
y Terapia Intensiva no llegan a cubrir las va-
cantes. Por otro lado, todos los dias valiosos
jovenes formados en nuestras universidades,
emigran buscando el reconocimiento que nues-
tro pais les niega. ;Es licito que estas noticias
tomen a la sociedad por sorpresa?

Valga como antecedente a destacar que el
mundo acaba de tropezarse con una pandemia
que expuso a los médicos a un trabajo desco-
munal. Gracias al sacrificio de los profesio-
nales de la salud (no sélo a los médicos) con
conocimiento y valentia aun a costa de sus pro-
pias vidas, se minimizaron los costos humanos
de esta emergencia sanitaria.

Hubo aplausos, cacerolas incluidas, para re-
conocer el accionar de médicos, enfermeros y
técnicos, pero bastd que la emergencia pasara,
para tapar con un cémplice manto lo vivido.
El olvido reemplazo al corto y teatral recono-
cimiento.

Las noticias y el insistir de las protestas de
los médicos ya no son novedad. Toda la socie-
dad sabe lo que cobra un profesional que se
forma 6 afnos en pregrado y al menos tres mas
de postgrado (casi 10 afnos de formacion) para
recibir un reconocimiento de honorarios que
lo ponen en nivel de pobreza. Pareciera que la
sociedad no jerarquizara su salud; si asi fuera
jerarquizaria a aquel que la cuida.

Los sistemas prepagos pagan los estudios
y las internaciones, pero NO pagan a los mé-
dicos (salvo que uno considere que dos alfa-
jores es un salario acorde al acto de atender
un paciente).

Los argentinos debemos despertar, cuidar a
aquellos que cumplieron con su deber cuando
“los deberes” del resto estaban encerrados por
el miedo a enfermarse, a contagiarse, a mo-
rir. Aceptar estas noticias de los diarios como
una mas de nuestra decadencia, es ademas de
perpetuarla, ser complices de una flagrante in-
justicia.

Dr. Jorge Mercado
Expresidente Sociedad de Medicina Interna
de Buenos Aires
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RESUMEN

La Hipertension Arterial (HTA) es una pa-
tologia de alta prevalencia y elevado costo para
el sistema de salud al ser un factor de riesgo
de diferentes enfermedades cardiovasculares,
como también por su inadecuado diagnostico y
tratamiento.

Objetivo: Determinar en una poblacion de
pacientes diagnosticados de HTA en un periodo
> 3 meses, cual es la proporcion que tienen con-
trol de la presion arterial (PA) mediante diferen-
tes modalidades de tratamiento farmacologico
antihipertensivo.

Metodologia: estudio descriptivo transver-
sal, mediante muestreo no probabilistico, se se-
leccionaron 1104 pacientes > 18 afios hiperten-
sos y en tratamiento farmacologico que asisten a
la consulta de un panel de expertos de diferentes

SUMMARY

Hypertension is a pathology of high pre-
valence and high cost for the health system as
it is a risk factor for different cardiovascular
diseases, as well as due to its inadequate
diagnosis and treatment.

Objective: To determine in a population of
patients diagnosed with AHT in a period of > 3
months, what is the proportion that have blood
pressure (BP) control through different moda-
lities of antihypertensive drug treatment.

Methodology: a cross-sectional descriptive
study, using non-probabilistic sampling,
1104 hypertensive patients > 18 years of
age and on pharmacological treatment
who attended the consultation of a panel of
experts from different cities in Colombia
were  selected.  Sociodemographic — and
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ciudades de Colombia. Se evaluaron las caracte-
risticas sociodemograficas y clinicas, el control
de la PA, el tipo de tratamiento farmacoldgico
prescrito, la adherencia a éste y la percepcion
acerca de los posibles beneficios del uso de te-
rapia combinada en Unica tableta frente a multi-
ples tabletas.

Resultados: en pacientes > 60 afios el 94,2%
se encontraban controlados de su PA, y para los
pacientes < 60 afios el total de controlados fue
del 77,3%. Al aplicar el test de Morisky-Green,
se evidencid que, en promedio, el 90% de la co-
horte es adherente al tratamiento farmacologico
y tienen una percepcion favorable hacia la posi-
bilidad de simplificar su régimen terapéutico a
una menor cantidad diaria de tabletas.

Conclusion: se encontrdé una alta propor-
cion de pacientes hipertensos controlados y
con buena adherencia al tratamiento farma-
coldgico. Los pacientes perciben como mejor
alternativa recibir tratamiento con menor nu-
mero de tabletas al dia.

Palabras clave: hipertension, administra-
cién del tratamiento farmacoldgico, cumpli-
miento de la medicacion, terapia combinada,
reacciones adversas

INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) es una
enfermedad de alta prevalencia a nivel
mundial estimdndose para 2020 hasta
1,28 billones de personas que viven con
esta patologia (1) y con una prevalencia
en paises en vias en desarrollo > 30% de la
poblacion adulta (2); elevada morbimor-
talidad asociada (3). En el contexto local,
existen algunos registros con poblacion
colombiana (4,5) y datos provenientes del
estudio PURE (The prospective Urban Ru-
ral Epidemiology) (6) que reportan una
prevalencia del 40.3% en el ambito urbano
y del 34.9% en zonas rurales. En medicio-
nes especificas en poblacion mayor de 60
anos residente en la ciudad de Bogots, se
encontrd una prevalencia de hipertension
arterial del 56.9%, derivada de un subana-

clinical characteristics, BP control, the type
of pharmacological treatment prescribed,
adherence to it and the perception of the
possible benefits of the use of combined
therapy in “mono-tablet” versus ‘“multi-
tablet” were evaluated.

Results: in patients > 60 years, 94.2% had
their BP controlled, and for patients < 60 years
the total number of controlled was 77.3%.
When applying the Morisky-Green test, it was
evidenced that on average, 90% of the cohort
is adherent to pharmacological treatment and
they have a favorable perception towards the
possibility of simplifying their therapeutic
regimen to a lower daily number of tablets.

Conclusion: a high proportion of con-
trolled hypertensive patients with good ad-
herence to drug treatment was found. Patients
perceive treatment with fewer tablets per day
as the best alternative.

Keywords:  hypertension,  medication
therapy management, medication adherence,
combined modality therapy, adverse drug
reactions

lisis de la encuesta SABE (Salud, Bienestar
y Envejecimiento) (7).

En Colombia, algunos estudios de-
muestran que a lo sumo entre el 37 a 40%
de los pacientes con HTA logran un ade-
cuado control de las cifras de Presion Arte-
rial (PA) (8) y en areas rurales, de acuerdo
al estudio PURE, los pacientes que recibian
tratamiento era de solo el 46% (6).

La hipertension arterial, ademas, conti-
nua siendo un factor de riesgo importante
en el desarrollo de la enfermedad cardio-
vascular y que produce una gran carga
en morbilidad y mortalidad (9); por esta
razon, las intervenciones en factores mo-
dificables (10) como el estilo de vida y el
apoyo con el tratamiento farmacologico
resulta clave para mejorar los desenlaces
clinicos (11).
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Siendo el tratamiento farmacologico
un pilar en el manejo de estos pacientes,
el uso de multiples medicamentos, tam-
bién denominado polifarmacia, es comin
en la poblacion de hipertensos en quienes
ademas de esta enfermedad suelen existir
otras patologias asociadas, situacion que
se hace mas frecuente en el adulto mayor.
En términos cuantitativos, se alude al tér-
mino polifarmacia al uso de 5 0 mas me-
dicamentos prescritos y empleados por el
paciente (12) e incluso se ha adoptado la
definicion de polimedicacion extrema en
aquellos pacientes que reciben 10 o mas
medicamentos (13), sin embargo, no solo
se deberd tener en cuenta la cantidad de me-
dicamentos empleados por el paciente sino
ademas la idoneidad de su uso, por ello se
enfatiza en el término de polifarmacia apro-
piada o inapropiada (14) cuando se encuen-
tra en una prescripcion medicamentos sin in-
dicacion clara para un paciente en especifico
o con potenciales eventos adversos o medi-
camentos no adecuadamente seleccionados
segun los criterios BEERS (15) e incluso mas
de un medicamento de una misma familia
farmacologica.

Para lograr mejorar la adherencia, redu-
cir la polifarmacia y mejorar los desenlaces
en los pacientes hipertensos, se han crea-
do estrategias de combinacion de farma-
cos antihipertensivos en una tinica tableta:
esta propuesta inicialmente documentada
en ensayos clinicos internacionales (16,17)
busca reducir el nimero de tabletas diarias
que debe tomar un paciente hipertenso
mejorando la adherencia y reduciendo los
eventos adversos; esta modalidad de trata-
miento ha sido recomendada por expertos
a nivel local (18). Esta estrategia requiere
que se sigan realizando estudios clinicos
para establecer su eficacia y seguridad, sin
embargo ante la creciente prevalencia e in-
cidencia de la hipertension a nivel mundial
resulta una estrategia a considerar como la
base del tratamiento en esta poblacion.

El presente estudio se desarrolla para
establecer las caracteristicas de una pobla-
cion de pacientes hipertensos de 4 ciudades
de Colombia que acuden a consulta médi-
ca privada, asi como también, sus cifras de
presion arterial y la categorizacion en con-
trolados o no controlados, sus comorbili-
dades, las caracteristicas de su tratamiento
farmacologico actual, la adherencia a éste
y su perspectiva frente a la simplificacion
del tratamiento mediante la estrategia de
tabletas combinadas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo de
corte transversal, se selecciona mediante
muestreo no probabilistico por convenien-
cia un total de 1104 pacientes > 18 afios con
diagnostico previo de HTA y que se en-
cuentren bajo tratamiento farmacoldgico,
que acudieron a la consulta externa de un
grupo de médicos internistas y cardidlogos
de diferentes ciudades del pais. El calculo
del tamafio de muestra se realiz6 en base
a la proporcion de pacientes con HTA no
controlada, el cual se ha estimado en 55%
en poblacién colombiana.

Se evaluaron las variables sociodemogra-
ficas, antropomeétricas, antecedentes clinicos
y sintomas relacionados, comorbilidades,
tratamiento farmacoldgico, y finalmente, la
evaluacion de cumplimiento a las pautas de
medicacién y la satisfaccion de los pacientes
hipertensos hacia su tratamiento farmacolo-
gico (dosis individuales, tabletas combina-
das). Para la definicion de control de la pre-
sion arterial en los pacientes se tomd como
base las directrices del American College of
Cardiology/American Heart Association (19).

El analisis estadistico descriptivo se rea-
liza mediante la evaluacion de las medidas
de tendencia central y de dispersion, apli-
cando la prueba de Kolmogorov-Smirnov
para determinar la distribucion de norma-
lidad de las variables sociodemograficas,
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antropomeétricas, antecedentes del pacien-
te, tratamiento farmacoldgico, adherencia
al tratamiento y la percepcién de satisfac-
cion con éste.

Para el procesamiento de datos y el ana-
lisis estadistico se empled paquete de Mi-
crosoft Excel® y el software IBM SPSS® en
su version 25.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

La mayor proporcion de pacientes fue-
ron de Bogota D.C. (86%), mujeres (59%)
y procedieron de estratos socioecondmicos
altos. En la tabla 1, se pueden ver refleja-
dos los datos detallados de estas variables.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes

Caracteristica n %
Género
Femenino 653 59,1
Masculino 451 40,9
Procedencia
Bogota 953 86,3
Cali 154 10,3
Pereira 21 1,9
Pasto 16 1,4
Nivel socioeconémico
Estrato 1 21 1,9
Estrato 2 46 4,2
Estrato 3 94 8,5
Estrato 4 288 26,1
Estrato 5 309 28,0
Estrato 6 346 31,3

* Estratos 1, 2 y 3: Usuarios de bajos recursos, subsidia-
dos en servicios piiblicos. Estratos 5 y 6: Usuarios de altos
recursos, pagan sobrecostos. Estrato 4: Sin subsidios ni
sobrecostos, paga costo definido por empresa. Esta clasi-
ficacion, es una aproximacion a la diferencia socioecond-

mica jerarquizada, léase pobreza a riqueza o viceversd.

Fuente: elaboracion propia

Variables antropométricas

La cohorte de 1104 pacientes tuvo una
media de peso de 72,7 + 13,5 Kg (en un ran-
go de 37 a 119) y una talla media de 164 +
10 cm (en un rango de 130-196). Los pa-
cientes tuvieron un indice de masa corpo-
ral (IMC) con una media de 26,8 + 3,9 (en
un rango 16,4-44,8).

Cifras de presion arterial

Se registré en la presion arterial sisto-
lica una media de 132, 7 + 13,4 mmHg (en
un rango de 90-220) y en la presion arterial
diastolica una media de 79,3 + 9,1 mmHg
(en un rango de 40-120); la media para la
presion arterial media fue de 97,1 + 9,2
mmHg (rango de 67-130).

Respecto al control de la presion arterial,
el 82% de la cohorte (909/1104) se encontra-
ban controlados; al clasificar los pacientes de
acuerdo con el rango etario, el 77% (346/450)
de los pacientes con edad < 65 afios se encon-
traban controlados frente al 86% (563/654)
de los pacientes con edad > 65 anos.

Comorbilidades

La hipercolesterolemia se encontré en
702 pacientes (63,6%), cardiopatias en 513
pacientes (46.5%) y la diabetes mellitus en
150 pacientes (13,6%). La historia familiar
de enfermedad coronaria se presentd en
321 pacientes (29,1%) y 685 pacientes ma-
nifestaron presentar estrés (62%). Los re-
sultados detallados de las comorbilidades
de los pacientes se describen en la tabla 2.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Polimedicacion

Un total de 512 pacientes de la cohorte
(46.4%) se encontraban polimedicados; de
éstos, 25 casos (2,2%) correspondian a po-
limedicacion extrema. En la tabla 3 se po-
dran visualizar de forma detallada la fre-
cuencia y numero total de medicamentos
prescritos en los pacientes polimedicados
de la cohorte.
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Tabla 2. Comorbilidades diagnosticadas mas frecuentes

Comorbilidad Si No No esta seguro

Historia familiar de enfermedad coronaria 321 (29,1) 776 (70,3) 7 (0,6)
Historia personal de enfermedad coronaria 111 (10,1) 990 (89,7) 3 (0,3)
Diabetes mellitus 150 (13,6) 951 (86,1) 2 (0,2)
Hipercolesterolemia 702 (63,6) 398 (36,1) 3 (0,3)
Enfermedad cardiaca 513 (46,5) 589 (53,4) 1(0,1)
Apnea del suefio 121 (12) 969 (87,8) 13 (1,2)
Estrés 685 (62) 418 (37,9) 1(0,1)
Enfermedad cerebrovascular 63 (5,7) 1041 (94,3)

Enfermedad vascular periférica 188 (17) 912 (82,6) 2 (0,2)
Enfermedades renales 166 (15) 938 (85)

Fuente: elaboracién propia

Tabla 3. Total de medicamentos prescritos en
pacientes polimedicados

Ndmero de medicamentos n %
prescritos

5 149 | 13,5
6 141 | 12,8
7 92 | 83
8 72 | 6,5
9 33 | 3,0
10 16 1,4
11 7 |06
12 2 0,2

Fuente: elaboracion propia

Tratamiento antihipertensivo en mo-
noterapia versus terapia combinada

La monoterapia antihipertensiva es-
tuvo presente en 379 (34,4%) pacientes,
frente a 725 (65,6%) que recibieron tera-
pia combinada (Figura 1); de éstos, la te-
rapia combinada mas habitual fue la te-
rapia a dosis libre (tabletas individuales)
(396/725) seguida de la terapia a dosis fija
(tableta combinada) (191/725). La terapia
a dosis libre estuvo presente en 138 pa-
cientes quienes recibieron combinacion
mediante terapia a dosis libre (tabletas

individuales) + terapia a dosis fija (tableta
combinada) (Figura 2).

Figura 1. Tratamiento antihipertensivo con
monoterapia vs terapia combinada (n=1104)

379
(34,4%)

725
(65,6%)

= Terapia combinada Monoterapia

Fuente: elaboracién propia

Medicamentos antihipertensivos pres-
critos

Al evaluar por grupos farmacologicos,
los antagonistas del receptor de angioten-
sina II (ARA II) son el grupo antihiperten-
sivo mas frecuentemente prescrito sien-
do empleado por 641 (57,9%) pacientes,
seguido por los diuréticos en 329 (29,7%)
pacientes y los calcioantagonistas en 313
(28,4%) pacientes. Los farmacos mas habi-
tualmente usados dentro de las diferentes
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Figura 2. Tipos de terapia antihipertensiva combinada (n=725)

A dosis fija

Dosis libre + dosis fija

Fuente: elaboracion propia

familias de antihipertensivos fueron Lo-
sartan en 400 (36,2%) pacientes seguido
del Amlodipino en 295 (26,7%) pacientes e
Hidroclorotiazida en 105 (9,5%) pacientes.
Los resultados de los antihipertensivos
empleados en los pacientes se visualizan
en la tabla 4.

Antihipertensivos combinados

Un total de 329 (29,6%) pacientes reci-
ben tratamiento antihipertensivo con al
menos un medicamento que combina mas
de un principio activo en la misma tableta.

La combinacién de calcioantagonista no
dihidropiridinico junto a un ARA II es la
mas frecuentemente prescrita siendo em-
pleada por 226 (20,5%) pacientes; dentro
de éstas destacan como las mas frecuentes
la combinacién de Irbesartan + Amlodipi-
no en 85 (7,7%) pacientes, seguida de las
combinaciones de Losartan + Amlodipino
en 60 (5,4%) pacientes y Valsartan + Amlo-
dipino en 56 (5,0%) pacientes (ver Tabla 5).

Hipolipemiantes

En total, 690 (62,3 %) de los pacientes
recibieron tratamiento hipolipemiante; 448
(40,3%) con medicamentos constituidos
por un solo principio activo y 242 (22%)
con medicamentos hipolipemiantes cons-

396 (35,9%)

191 (17,3%)

138 (12,5%)

tituidos por dos principios activos. Los
farmacos hipolipemiantes mas prescritos
fueron la Atorvastatina en 217 (19,6%) pa-
cientes, la combinacién de Simvastatina +
Ezetimibe en 141 (12,8%) y Rosuvastatina
en 102 (9,2%) pacientes.

Tratamiento normoglicemiante

Respecto a los normoglicemiantes, 316
(28,3%) pacientes recibieron tratamiento
con al menos un medicamento de esta cate-
goria. Al evaluar esta terapia, se evidencio
que 218 (19,4%) tuvieron medicamentos
con un solo principio activo y los restantes
98 (8,9%) con medicamentos combinados.
Metformina correspondi¢ al antidiabético
mas prescrito en 167 (15,1%) pacientes, se-
guido de las combinaciones de Metformi-
na + Dapaglifozina en 42 (4,2%) y Metfor-
mina + Sitagliptina en 34 (3,1%).

Otros medicamentos

Vitamina D3 estuvo prescrita en 464 pa-
cientes (42,1%), siendo este el farmaco mas
empleado en los pacientes de la cohorte;
seguido por Levotiroxina, Esomeprazol,
antidepresivos/ansioliticos y alopurinol
en 370 (33,5%), 122 (11,1%), 95 (8,6%) y 88
(7,9%) casos respectivamente.
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Tabla 4. Medicamentos antihipertensivos Tabla 5. Medicamentos antihipertensivos con
dos o mas principios activos
Medicamentos n % —
Combinaciones de n o
Metoprolol 72 6,5 Irbesartan + Amlodipino 85 7,7
Nebivolol 71 6,5 Losartan + Amlodipino 60 5,4
Carvedilol 65 5,9 Valsartan + Amlodipino 56 5,0
Bisoprolol 50 4,5 Losartan + 19 L7
Propranolol 14 1o Hidroclorotiazida ’
Valsartan +
A
tenolol 2 O’; Hidroclorotiazida 5 L3
2 24, . . .
74 4 Bisoprolol + Amlodipino 12 1,1
ARA Candesartan + 1 .
Losartan 400 36,2 Amlodipino ’
Irbesartan 80 7,2 Valsartan + Amlodipino +
: L 11 1,0
Telmisartan 72 6,5 Hidroclorotiazida
Valsartan 54 49 Benazepril + Amlodipino 1 0,1
Candesartan 20 1,8 Losartan + Amlodipino + L o1
p Indapamida ’
Olmesartan 15 1,3 >
P Imesartan + 1 o1
4 57,9 Hidroclorotiazida ’
IECAs Perindopril + Amlodipino 1 0,1
Enalapril | 37| 3,3 Perindopril + Indapamida 1 0,1
Calcioantagonistas Perindopril + Amlodipino 2 o1
+ Indapamida ’
Amlodipino 295 26,7 Valsartan + Amlodipino + . o
Nifedipino 9 0,8 Hidroclorotiazida ’
Verapamilo 8 0,8 Sacubitrilo + Valsartan 1 0,1
Diltiazem 1 0,1 Valsartan + Clortalidona 2 0,2
313 28,4 Valsartan + Indapamida 3 0,3
Diuréticos Bisoprolol +
Hidroclorotiazida 3 03
Hidroclorotiazida 105 9,5 Amlodipino + o
Indapamida 92 8,3 Hidroclorotiazida 4 3
Clortalidona 61 555 Olmesartan + Amlodipino 5 0,4
Espironolactona 45 4,1 Candesartan +
. .. 8 0,7
Furosemida 15 1,3 Hidroclorotiazida
Eplerenone 11 1 Irbesartan + 08
Hidroclorotiazida 9 ’
329 29,7 — —
» Telmisartan + Amlodipino 9 0,8
Alfa 2 de accion central . ,
Telmisartan + 08
Clonidina 30 2,7 Hidroclorotiazida 9 ’
Metildopa 7 0,7 329 29,6
37 3.4 Fuente: elaboracion propia

Fuente: elaboracion propia
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Adherencia al tratamiento farmacoldgico

Al evaluar la adherencia y cumplimien-
to con el tratamiento farmacologico segun
la escala de Morisky-Green, en promedio,
el 90% de los pacientes tienen una respues-
ta favorable en las 4 preguntas dicotomicas
evaluadas por la escala. En promedio, el 90%
de la cohorte de pacientes es adherente al
tratamiento farmacologico que actualmente
tiene prescrito. Los detalles de la escala de
adherencia se observan en la Tabla 6.

Tabla 6. Factores de adherencia al tratamiento
farmacoloégico

Factor de adherencia Si No
Se olvida de tomar

alguna vez los 97 1007
medicamentos para su (9,9) (90,1)
hipertension

Es descuidado con la 122 82
hora en que debe tomar (11.2) (898 )
la medicacion ’ 9
Cuando se encuentra 10
bien ¢Deja de tomar la (49) ( 52)
medicacion? bt 95
Si alguna vez le sienta 1 o
mal la medicacion édeja (154) (gg )
de tomarla? 3.9 ’

Fuente: elaboracion propia

Preferencia del paciente por el tipo de
tratamiento

Los resultados demostraron que los pa-
cientes prefieren simplificar su tratamien-
to antihipertensivo a la menor cantidad
diaria de tabletas, por una mayor facilidad
para el cumplimiento de los horarios en la
toma de los medicamentos, como la auto-
percepcion de su estado de salud. En la fi-
gura 3 se visualizan los resultados sobre la
preferencia del tratamiento antihipertensi-
vo evidenciando una mayor favorabilidad
hacia un tratamiento con menor cantidad
de tabletas diarias.

DISCUSION

La prevalencia de la hipertension ar-
terial en Colombia fue estimada en 24%
(IC 95% 19-29%; 12 = 99.36%, p<0.001) de
acuerdo con los resultados obtenidos en
una revision sistematica y metaanalisis
donde se incluyeron diferentes estudios
poblacionales (20). En los altimos afos, la
prevalencia de la enfermedad en Colombia
ha tenido una tendencia al alza. En el 2012,
un estudio estim¢ una prevalencia de 22%
(21), lo cual contrasta con lo encontrado en
un estudio poblacional de 2006 donde esti-
maron una prevalencia del 9.51% (20). Esta
diferencia podria estar relacionada con los
cambios en los estilos de vida de la po-
blacién que son reconocidos como favore-
cedores del desarrollo de hipertension ar-
terial y de morbilidad cardiovascular (22).

En cuanto a las caracteristicas y determi-
nantes de la hipertension arterial en pacien-
tes colombianos, los datos proporcionados
por el estudio CARMELA (23) evidencia-
ron que en la poblacién colombiana a eda-
des tempranas, la prevalencia es mayor en
personas de género masculino. Sin embar-
go, en la adultez mayor esta tendencia se
invierte, siendo mas prevalente en las mu-
jeres. Este comportamiento epidemioldgico
es concordante con lo reportado por el estu-
dio de la American Heart Association (AHA)
y del estudio FRAMINGHAM (24).

En el presente estudio, se evidencié que
determinadas caracteristicas sociodemo-
graficas influyen en un adecuado control
de la presion arterial, como lo han mos-
trado diversos estudios en poblaciones de
hipertensos de diferentes niveles de ingre-
sos econdmicos al afio (25,26) una mejor
posicidn socioecondmica puede facilitar el
acceso a los servicios de salud y a una ma-
yor cantidad de opciones de tratamiento
farmacologico para la hipertension arterial
(27), ademas, y consistente con los resulta-
dos de este estudio, los pacientes adultos
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Figura 3. Preferencia por el tratamiento en una tableta que relna los diferentes medicamentos

en lugar de tabletas separadas.

|961 I 904

117 174

206 20 46
1 2 3

I 1025
33

1032 1044 1030
28 22 29
. 44 . 33 —
4 5 6

PARCIALMENTE DE
ACUERDO

ES INDIFERENTE

1: Preferiria tomar una sola tableta 2: Ayudaria a mejorar adherencia. 3: Generaria menor preocupacién o ansiedad.

4: Ayudaria a tolerar mejor el medicamento.5: Generaria menos complicacion. 6: Me sentiria menos enfermo.

Fuente: elaboracion propia

mayores con una adecuada posicion eco-
ndmica logran incluso mejores cifras de
control de la presién arterial que aquellos
con edad < 60 anos (28) lo cual se ha re-
lacionado con una mayor adherencia a las
recomendaciones de cambios del estilo de
vida y una mejor percepcion relacionada a
su enfermedad (29) junto con una mayor
adherencia a la terapia farmacoldgica y
una mayor red de soporte social que apo-
yen en el cumplimiento del tratamiento y
seguimiento médico del paciente (30). La
alta cifra de control en la presion arterial
en esta cohorte de pacientes se relaciona
con su procedencia, al ser en su mayoria
residentes en la principal ciudad del pais;
se ha demostrado cdmo el tener la posibili-
dad de acceder a servicios de salud de alta

calidad y complejidad no solo mejora el
control de la presion arterial sino que ade-
mas se relaciona con menores desenlaces
relacionados a complicaciones y mortali-
dad en pacientes hipertensos (31).

Acerca del tratamiento farmacologi-
co, la poblacién de este estudio tiene una
buena adherencia al manejo farmacologi-
co evidenciando que en promedio el 90%
de los pacientes son adherentes a su tra-
tamiento seguin los parametros evaluados
por el test de Morisky-Green (32). Esta cifra
es notablemente superior a la encontrada
en otros estudios previos realizados en po-
blacién colombiana de pacientes hiperten-
sos encontrando cifras entre 45 a 60% de
adherencia (33); en estos estudios el comun
denominador fue la variabilidad en cuan-
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to a las caracteristicas demograficas de la
poblacion y al tipo de seguro médico que
tenian los pacientes siendo que en aquellos
con menor capacidad econémica, mayor
distancia a un hospital de alta compleji-
dad y menor nivel educativo tenian menor
adherencia al tratamiento (34), y ademas,
relacionado a un menor nivel educativo y
menor red de apoyo social (35).

Finalmente, respecto a la elecciéon del
tratamiento con antihipertensivos que
combinan diferentes principios activos
frente a tabletas con un tnico principio
activo, se ha considerado una estrategia
prometedora el uso de terapias combina-
das y existe evidencia en como esta mo-
dalidad de tratamiento logra mejorar el
control de la presion arterial (36) particu-
larmente en pacientes que no logran las
metas de control con modificaciones en el
estilo de vida y que contintian presentan-
do cifras >150/90 mmHg (37) cuando se
emplean combinaciones que contienen un
bloqueador del eje renina-angiotensina-
aldosterona junto con un calcioantago-
nista o un diurético tiazidico; también se
ha demostrado como iniciar una terapia
combinada en pacientes con comorbilida-
des como la diabetes mellitus logra alcan-
zar las cifras de presion arterial a 130/80
mmHg de forma mas rapida y en una ma-
yor proporcion de pacientes que cuando
se emplearon monoterapias (38), y ade-
mas, con menor numero de efectos adver-
sos reportados (38). Este tratamiento en
el contexto regional ya ha sido probado
en estrategias de administracion de 2 0 3
antihipertensivos en un solo comprimido
a través de la iniciativa HEARTS de las
Américas demostrando que este tipo de
tratamiento es mas eficaz para el control
de la presién arterial (39) en 2 centros de
salud familiar del primer nivel de aten-
cién en Santiago, que compard el control
de presién arterial en adultos hipertensos
logrado con el protocolo estandarizado

y simplificado, frente al protocolo habi-
tual, segin las guias nacionales. Las in-
novaciones del protocolo estandarizado
incluyeron cambios en la coordinacion
del equipo de salud, inicio de tratamiento
farmacoldgico inmediatamente después
de confirmacion diagnostica, tratamiento
farmacologico estandarizado con combi-
nacion de al menos 2 o 3 farmacos anti-
hipertensivos en un solo comprimido, en
una toma diaria. Se realizd seguimiento
por 1 afo para evaluar el porcentaje de
adherencia al tratamiento y cumplimien-
to de metas de control de presion arterial
(menor a 140/90 mmHg).

Respecto a la decision de elegir terapia
combinada con tnica tableta frente a mul-
tiples tabletas se requiere mayor evidencia
que demuestre la superioridad en cuanto a
eficacia en la reduccion de las cifras de pre-
sidn arterial de esta ultima, sin embargo,
diferentes estudios han demostrado como
ésta si puede relacionarse a un mejor con-
trol de la PA al mejorar la adherencia espe-
cialmente en adultos mayores y pacientes
hipertensos que padecen de comorbilida-
des como dislipidemia, diabetes mellitus
o coagulopatias (40), al lograr reducir el
numero de tabletas diarias que debe tomar
el paciente, asi como también una mejor
percepcion de su estado de salud (41).

También diferentes estudios de eco-
nomia de la salud demuestran como esta
estrategia es costo-efectiva al reducir el
numero de complicaciones y visitas al hos-
pital entre los pacientes hipertensos que
la emplean (42,43). Mas recientemente, el
estudio multicéntrico START ha demos-
trado como la terapia combinada en una
sola tableta ha logrado reducir entre los
pacientes hipertensos la morbilidad car-
diovascular y la mortalidad de cualquier
causa cuando se compara con los pacien-
tes que recibieron el mismo tratamiento en
tabletas separadas (44).

La organizacion mundial de la salud a
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partir de 2019 emplea la estrategia "’ Single
Pill Combination”” (SPC) (45) y ha agregado
diferentes combinaciones de antihipertensi-
vos a la lista de medicamentos esenciales en
paises con economias emergentes como son
la mayoria de los paises latinoamericanos.
Esta medida ha logrado que en estos paises
se reduzca la tendencia a prescribir mono-
terapias en pacientes hipertensos a favor de
las terapias combinadas (46) y apoyar los
mercados nacionales a tener mayor dispo-
nibilidad de terapias combinadas en tnica
tableta para mejorar la adherencia farmaco-
logica en esta poblacion de pacientes (47).

Este estudio present¢ algunas limitacio-
nes, como el propio disefio retrospectivo
que limita la posibilidad de establecer re-
laciones de causalidad entre las variables
demograficas o clinicas respecto al control
de la presién arterial. Adicionalmente, la
muestra, como se reflejo en los datos, re-
une caracteristicas de una poblacién con
mejor posicidn socioecondémica lo cual
permite que tengan mas posibilidades de
acceder a diferentes servicios de salud, di-
ferentes alternativas de tratamiento farma-
coldgico y a un mejor seguimiento clinico,
por lo cual, la data obtenida no se puede
generalizar a toda la poblacion de hiper-
tensos del pais y se requiere el desarrollo

Financiacion

de estudios similares con poblaciones de
caracteristicas heterogéneas.

CONCLUSIONES

Ademas de la modificacion en la dieta
y la actividad fisica, una alta proporcion
de pacientes hipertensos requerira trata-
miento farmacoldgico para alcanzar las
metas de control de la presidon arterial.
La seleccion del tratamiento requiere que
el médico tenga en cuenta los factores so-
ciodemograficos del paciente y evaluar las
posibilidades de acceso a los servicios de
salud para garantizar la mayor adheren-
cia. La terapia antihipertensiva combinada
ha demostrado mejor control de la PA es-
pecialmente en adultos mayores y pacien-
tes hipertensos con comorbilidades. Por
esta razon, al ser pacientes que emplean
mas de un medicamento diario, resulta
razonable optar por simplificar la toma
de los medicamentos empleando tabletas
que combinen antihipertensivos, no solo
en busqueda de disminuir en términos
cuantitativos el nimero de medicamentos
sino para establecer una prescripcién con
la que el paciente se sienta mas comodo y
aumente su compromiso con la adherencia
y el cumplimiento del tratamiento.

Los autores del presente estudio declaran haber recibido apoyo financiero para el desarrollo

de la investigacion por parte de MEGALABS Colombia, compania perteneciente a la industria

farmacéutica.
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Il CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA INTERNA

CLINICA MEDICA - SMIBA

30 - 31 DE OCTUBRE Y 1 DE NOVIEMBRE 2023

En la Ciudad de Tigre de la Provincia de
Buenos Aires, Reptblica Argentina, a los
29 dias del mes de octubre de 2023, en el
marco del II Congreso Internacional de
Medicina Interna - Clinica Médica SMI-
BA, siendo las 12:30 hs los abajo firman-
tes, profesionales miembros de Socieda-
des Cientificas Iberoamericanas, acuerdan
intensificar las acciones en la prevencion,
el diagnodstico y tratamiento del sobrepe-
so (S) — obesidad (O) aunando esfuerzos
para frenar el avance de esta enfermedad.

La prevalencia estimada de obesidad en

adultos en las Américas, es la mas alta en-

tre todas las regiones de la Organizacion

Mundial de la Salud. Surge de ello trabajar

en forma colaborativa en la prevencion y

control del S-O sobre la base de:

1. Capacitar al equipo de salud en la
adquisicion de competencias (conoci-
mientos, habilidades, actitudes) para
abordar la prevencidon, deteccion y
tratamiento del sobrepeso-obesidad.
Dimensionar el impacto del peso en la
salud, concientizar sobre la morbimor-
talidad que ésta conlleva.

2. Fortalecer la Atencion Primaria dela Sa-
lud como primer eslabon en el manejo
del S-O y sobre el principio de equidad
en salud trabajar en su inclusion en la
Cobertura Universal de Salud, contex-
tualizado a la situacion politica de cada
pais y adaptado regional /localmente a
las necesidades y realidades propias.

3. Promover calcular el Indice de Masa
Corporal (IMC) en todos los adultos
para categorizar sobrepeso y grado de
obesidad. Se sugiere la medicién de la
circunferencia de cintura (CC) en indi-
viduos con IMC entre 25 y 35 kg/m2

(Sociedad Argentina de Cardiologia
2023) para definir la distribucion de la
grasa corporal. Otras guias sugieren su
calculo en todas las personas adultas,
aunque su determinacién con IMC 2
35 kg/m2 no modifica el nivel de riesgo
estimado por IMC ya que su aumento,
exteriorizacion de obesidad visceral, se
asocia a diabetes tipo 2, hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular,
dislipidemia, apnea del suefio, enfer-
medad renal, higado graso no alcoh¢-
lico, enfermedades oncoldgicas y a ma-
yor morbimortalidad independiente
del valor del IMC.

4. Trabajar en educacion a la comunidad
para comprender a la obesidad como
una “enfermedad cronica” y las impli-
cancias para la salud en términos de
morbimortalidad que determinen un
cambio de comportamiento brindan-
do herramientas que permitan saber
“como hacerlo”. Usar medios de comu-
nicacién masivos, digitales, innovado-
res con llegada a toda la poblacion que
promocionen un estilo de vida saluda-
ble en relacion a alimentacion y activi-
dad fisica desde la infancia. Impulsar
la participacion social.

5. Promover la lactancia materna prolon-
gada segun recomendaciones vigentes.

6. Promover politicas publicas latinoa-
mericanas para revertir la prevalencia
en nuestra region.

7. Generar espacios de trabajo multidisci-
plinarios y difundir las recomendacio-
nes basadas en la mejor evidencia dis-
ponible adaptada al marco nacional,
regional y local de cada pais.

8. Promover intervenciones de combina-
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cion de alimentacion saludable, activi-
dad fisica, terapia cognitivo-conduc-
tual y tratamiento farmacoldgico y/o
quirurgico segin corresponda apoya-
dos en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible y actualizada.

9. Generar estrategias de comunicacion
y sensibilizacion contra la estigmatiza-
cion social de la obesidad.

10. Fortalecer los sistemas de informacion
de nuestros paises para tener acceso a
las investigaciones y estudios sistema-
ticamente.

11. Participacion activa de las Sociedades
Cientificas de cada pais a través de la
realizacion de talleres, simposios, con-
gresos, elaboracion de guias, consen-
sos, campanas centradas en el estudio,
difusion, formacién de profesionales,
prevencion y tratamiento del S-O.

12. Reconocer al S-O como un grave pro-
blema de salud publica y comprome-
ternos personal e institucionalmente
en colaborar en las politicas publicas
de cada pais para responder eficaz-
mente a esta epidemia.

ARGENTINA

* Roberto Reussi. Vicepresidente de la
Asociacion Médica Argentina. Director
del Curso Universitario de Medicina In-
terna — Clinica Médica de la Sociedad
de Medicina Interna de Buenos Aires-
Universidad Fundacion Barcelo. Direc-
tor del Foro Iberoamericano de Educa-
cion Médica. Expresidente de SMIBA.
Presidente de la Fundacion Reussi.

* Mercado Jorge. Vicedirector del Curso
Universitario de Medicina Interna — Cli-
nica Médica de la Sociedad de Medicina
Interna de Buenos Aires. Expresidente
de la Sociedad de Medicina Interna de
Buenos Aires.

e Carnelli Daniel. Presidente de la Socie-
dad de Medicina Interna de Buenos Ai-
res.

Especialista Recertificado en Clinica
Meédica y Medicina del Trabajo. Docen-
te Adscripto en Clinica Médica Univer-
sidad de Buenos Aires.

Falasco Viviana. Expresidenta de la
Sociedad de Medicina Interna de Bue-
nos Aires. Fellow ACP. Prof. Adjunta
Regular Medicina Interna Universidad
de Buenos Aires. Prof. Titular Medicina
Interna Universidad Ciencias Médicas
Favaloro. Directora Carrera de Especia-
lista Medicina Interna Universidad de
Buenos Aires.

Falasco Miguel Angel. Docente Adscrip-
to Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires. Profesor Medicina In-
terna Facultad de Ciencias Médicas Uni-
versidad Favaloro. Fellow Honorario
American College of Phisician (2011).
Protesorero de la Asociacion Médica Ar-
gentina. Past President de la Sociedad
Latinoamericana de Ateroesclerosis
(SOLAT). Past President de la Sociedad
de Medicina Interna de Buenos Aires 2°
periodo.

Falasco Silvia. Presidenta de la Socie-
dad Argentina de Educacion Médica
de la Asociacion Médica Argentina.
Expresidenta Sociedad de Medicina In-
terna de Buenos Aires. Prof. Titular del
Departamento de Medicina. Facultad
de Ciencias Médicas. Universidad Fa-
valoro. Prof. Adjunta Interina Medicina
Interna. Facultad de Medicina. Univ. de
Buenos Aires. Fellow ACP.

BOLIVIA
e (Cordova Roca Samuel. Medicina In-

terna-Cardiologia. Profesor Emérito
de Medicina de la Facultad de Medici-
na de la UMSA. Servicio de Medicina
I-Cardiologia del Hospital de Clinicas
Universitario. Past presidente de la So-
ciedad Latinoamericana de Aterosclero-
sis. Director de la Revista ATEROMA.
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COLOMBIA

Arango Alvarez José Javier. Médico In-
ternista, Nefrédlogo MBA. Presidente de
la Sociedad Colombiana de Medicina
Interna.

Espinosa Espitia Tatiana. Medicina In-
terna - Pontificia Universidad Javeriana
de Bogota. Past president Asociacion
Colombiana de Medicina Interna. 2020-
2022. Fellow ACP. Docente Universi-
dad del Sinu.

Sierra Ariza Ivan Dario, M.D, PhD. Mé-
dico Especialista en Nutricion y Diabe-
tes. Profesor Consultor Permanente de
la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional de Colombia. Director
para Latinoamérica de la Revista Clini-
ca e Investigacion en Arteriosclerosis.
Organo Oficial de la Sociedad Espafiola
de Arteriosclerosis (SEA).

Director Ejecutivo de la Sociedad Lati-
noamericana de Aterosclerosis (SOLAT)
desde 1997 hasta la fecha. Presidente de
la Asociacion Latinoamericana de Dia-
betes (ALAD).

Hernandez Ayazo Heli. Internista y
Educador Médico. PhD en Educacién.
Profesor Titular de Medicina, Univer-
sidad de Cartagena. Fellow American
College of Physicians.

Expresidente Asociaciéon Colombiana de
Medicina Interna. Expresidente Sociedad
Latinoamericana de Medicina Interna.

CUBA

Betancourt Torres Isis. Especialista y Pro-
fesora Auxiliar de Medicina Interna. Mas-
ter en Aterosclerosis. Directora del Centro
de Estudios de Historia, Arte y Medicina
HistArtMed. Secretaria de la Sociedad
Cubana de Medicina Interna SOCUMI.

ESPANA

Millan Nunez- Cortés Jesuis. Catedrati-
co de Medicina Interna. Profesor Emé-
rito de la Universidad Complutense y

del Servicio Madrilefio de Salud en el
Hospital General Universitario Grego-
rio Maranon. Director de la Catedra de
Educacion Médica. Director del FIAEM
(Foro Iberoamericano de Educacion
Meédica).

ESTADOS UNIDOS

e Valenzuela Guillermo. MD, FACR. Di-
rector Médico de Especialistas en Reu-
matologia e Inmunologia Integral, y
Director Médico de Investigacion y De-
sarrollo de IRIS ubicados en Plantatio
y Miami. Profesor asociado en Reuma-
tologia en la Universidad de Miami en
Miami, Florida. Miembro del Colegio
Americano de Reumatologia y expresi-
dente inmediato de la Sociedad de Reu-
matologia de Florida.

e Guarderas Juan Carlos. Profesor Emé-
rito de la Clinica Mayo y Universidad
de Florida, en practica privada Valdosta
Allergy Asthma Immunology.

e Alvarez Salvador. MD, FACP, FIDSA
Consultant, International / Executive
Medicine Professor of Medicine, Mayo
Clinic Alix School of Medicine MAYO
CLINIC.

¢ Crisante Cecilia. MD. Hospital Belleu-
ve de Nueva York. Programa de World
Trade Center.

¢ Mercado Jorge (h). MD. Clinical Asso-
ciate Professor, Department of Medici-
ne at NYU Grossman School of Medici-
ne. Associate Section Chief, Pulmonary,
Critical Care & Sleep Medicine, NYU
Langone Hospital- Brooklyn.

GUATEMALA

e Nitsch Montiel Carlos Guillermo. MD,
MACP. Profesor de Medicina Interna
Facultad de Medicina Interna Universi-
dad Francisco Marroquin, Guatemala.
Departamento Medicina Interna Hos-
pital Herrera LLerandi. Expresidente
Asociacion de Medicina Interna de Gua-
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temala. Expresidente Asociacion de Medi-
cina Interna de Centro América y Caribe.

PARAGUAY
¢ Solano-Lopez Jorge Enrique. Médico
Internista. Profesor Adjunto de Medi-

MEXICO cina, Universidad Catdlica de Asuncién.

e Akaki José Luis. Internista Certificado

Expresidente del CMIM. Presidente
Fundador de Sociedad Latinoamerica-
na de Medicina Interna (SOLAMI). Pre-
sidente de la Asociacion Médica Nikkei
(médicos de origen japonés). Profesor
de Posgrado, Facultad Mexicana de
Medicina. Condecoraciéon del Sol Na-
ciente por el emperador de Japon.
Cabrera Rayo Alfredo. Médico Internis-
ta. Subespecialista en Medicina Critica.
Profesor universitario de pregrado en
la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico. Presidente del Colegio de Me-
dicina Interna de México en 2020. Presi-
dente del Global Summit of Internal Me-
dicine. Secretario General del Colegio de
Medicina Interna de México en 2016.
Salgado Juan Luis. Presidente del Co-
legio de Medicina Interna de México.
Especialista certificado en Medicina In-
terna por el Consejo Mexicano de Medi-
cina Interna y la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma
de México. Colegiado del Colegio de
Medicina Interna de México. Miembro
del ACP. Miembro de la Sociedad Lati-
noamericana de Medicina Interna. Tra-
bajo Clinico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialida-
des, Centro Médico Nacional "La Raza",
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Maestria en Administracion de Negocios,

Jefe de la Catedra de Patologia Médica
Facultad de Ciencias de la Salud Univer-
sidad Catdlica de Asuncion. Fellow of
the American College of Physicians. Di-
rector General Médico del Grupo Asis-
med San Roque Medical Advisor AFS
Paraguay. Past Presidente de la Socie-
dad Paraguaya de Aterosclerosis (SPA).
Past Presidente de la Sociedad Latinoa-
mericana de Aterosclerosis (SOLAT).
Ruschel Fabian. Profesor. Especialista
en Diabetologia. Diabetdlogo del Sana-
torio La Trinidad, Encarnacién-Para-
guay. Docente escalafonado y Director
de Postgrado de la Facultad de Medi-
cina. Universidad Nacional de Itaptia
Paraguay. Director en Jefe de la Revista
MEDciencia de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Itapua.
Miembro de las Sociedades Paraguaya
y Latinoamericana de Diabetes. Expre-
sidente de la Sociedad Paraguaya de
Aterosclerosis. Presidente de la Socie-
dad Latinoamericana de Aterosclerosis
(SOLAT) 2022-2024.

Celauro Hugo. MD, FACP. Past Presi-
dente de la Sociedad Paraguaya de Me-
dicina Interna. Past Presidente de la So-
ciedad Paraguaya de Aterosclerosis. Ex
Docente de la Carrera de Medicina de
la Universidad Nacional de Asuncion y
de la Universidad Catdlica.

Universidad de las Américas, México. PERU

* Penny Montenegro Eduardo. Maestro
en Medicina. Especialista en Medicina
Interna y en Geriatria, expresidente de

PANAMA
e Batista Nuvia. Médico Internista, Hos-

pital Paitilla de la Ciudad de Panama.
Expresidenta de la Sociedad Panamenfa
de Medicina Interna. Profesora ad ho-
norem de Propedéutica y Medicina In-
terna de la Universidad de Panama.

las Sociedades Peruana y Latinoame-
ricana de Medicina Interna y de la So-
ciedad de Gerontologia y Geriatria del
Peru.
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sora Asociado de Postgrado de Diabe-
tes, Universidad Catodlica del Uruguay.

REPUBLICA DOMINICANA
e Arias Claudia. Médico Internista. Nu-

tridlogo clinico. Pasada presidente de
la Sociedad de Medicina Interna de la
Republica Dominicana. Miembro del
Comité Ejecutivo de la International
Society of Internal Medicine. Fellow
ACP. Secretaria General Asociacion
Centroamericana y del Caribe de Medi-
cina Interna. Coordinadora region este

Past President Sociedad de Medicina
Interna del Uruguay.

Grana Diego. Médico Internista. Prof.
Adjunto de Clinica Médica. Master en
Enfermedades autoinmunes. Presiden-
te de la Sociedad de Medicina Interna
del Uruguay.

Sociedad Latinoamericana de Medicina VENEZUELA
Interna. e Patino Mario. Médico Internista-Doc-
tor en Educacién. Profesor Titular de
URUGUAY la Universidad Central de Venezuela

e Ormaechea Gorricho Gabriela. Profeso- (UCV). Decano de la Facultad de Me-

ra Directora de Clinica Médica "A" Hos-
pital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela,
Universidad de la Reptblica. UdelaR.
Coordinadora de la Unidad Multidis-
ciplinaria de Insuficiencia Cardiaca
(UMIC) Hospital de Clinicas, Dr. Ma-
nuel Quintela.

Vaucher Andrea. Ex Profesora Adjunta
de Clinica Médica. Facultad de Medici-
na. Universidad de la Republica. Profe-

dicina UCV.

Salazar Virginia. Médico Internista. Ex-
presidenta de la Sociedad Venezolana
de Medicina Interna. Profesora de Cli-
nica Médica, Universidad Central de
Venezuela con sede en el Hospital Mi-
litar Dr. Carlos Arvelo en Caracas. Fe-
llowship en Patologia Médica del Em-
barazo. Fellowship ACP.
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JURADOS:
DRr. Patiio Mario.

Doctor en Educacion. Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela

DR. CARNELLI DANIEL.

Presidente de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

DRrA. IsrAEL ANA MATILDE.

Expresidenta de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA EN
UNA POBLACION DE DOCENTES DE ARAUCA-
COLOMBIA

Dr. Antonio Luis Castro Castro

Tipo de Trabajo: Serie de casos

Unidad Tematica: 15. Hipertension Arterial
Institucion y Servicio: CEMES-Saravena
E-mail: alcastrogs4@gmail.com

Introduccion: la hipertension arterial
es el factor de riesgo mas prevalente para
las enfermedades cardiovasculares. En
ocasiones no se logra el control de la pre-
sion arterial hasta niveles recomendados,
incluso con el uso de diversas modalida-
des de tratamiento y esto repercute en la
salud y funcionalidad de los afectados.
Objetivos: determinar la prevalencia de
hipertension arterial refractaria en una po-
blaciéon de docentes de Arauca-Colombia.
Evaluar la eficacia del monitoreo ambu-
latorio de presién arterial (MAPA) 24 ho-
ras para seguimiento de estos pacientes.
Considerar factores de riesgo asociado a la
hipertension arterial refractaria. Metodo-
logia: es un estudio transversal, de campo,
con una muestra de 442 docentes entre ac-
tivos y jubilados del departamento o pro-
vincia de Arauca, Colombia. Los valores
de presion arterial se obtuvieron por me-
dio del monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA). Se realiz6 analisis esta-
distico por medio del programa estadis-
tico SPSS version 25, se utilizd estadistica

descriptiva e inferencial. Se estimo el ries-
go de hipertension arterial refractaria se-
gun el sexo, condicion de obesidad, patréon
nocturno y presion de pulso. Resultados:
el 70% de los pacientes se diagnosticaron
como hipertensos, y entre ellos, el 15,5%
resultd tener una hipertension refracta-
ria. El riesgo, medido por medio de Odds
Ratio para los factores considerados fue
de 1,081 (IC 95%= 0,592-1,973) para sexo,
0,942 (IC 95%= 0,504-1,761) para obesidad
y 2,423 (IC 95%=1,323-4,439) para presion
de pulso. Conclusion: la hipertension ar-
terial refractaria es un problema frecuente
que afecta a los docentes del departamento
o provincia de Arauca-Colombia, es com-
plejo su tratamiento y requiere del esfuer-
zo de los profesionales y del sistema de
salud que minimice el ausentismo laboral,
requiere del compromiso de los pacientes
con su salud. El monitoreo ambulatorio de
presion arterial sigue siendo una estrate-
gia adecuada para el diagnostico y segui-
miento de la hipertension arterial.
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NEUTROPENIA FEBRIL EN PACIENTES HOS-
PITALIZADOS EN 2022

Dra. Beatriz Arreseygor fabulando@
yahoo.com.ar Médica de planta del Sana-
torio Méndez

Dr. Luis Parisi luchoparisil@gmail.com
Residente de cuarto afio Sanatorio Méndez
Dr. Antonio Del Rio adelrioc15@gmail.
com Residente de segundo afio Sanatorio
Méndez

Dra. Jhosseline Gonzadlez jhosseline.pv@
gmail.com Residente de segundo afio Sa-
natorio Méndez

Tipo de Trabajo: Serie de Casos

Unidad Tematica: Educacién Médica/Resi-
dencias Médicas

Institucion y Servicio: Sanatorio Doctor Ju-
lio Méndez, Servicio de Clinica Médica

Objetivos: Describir las caracteristicas
epidemiolodgicas, manifestaciones clinicas
y microbiologicas, asi como la terapéutica
utilizada de los pacientes internados con
diagnostico de neutropenia febril en el sa-
natorio Dr. Julio Méndez en el periodo de
enero a diciembre de 2022.

Introduccion: La neutropenia febril
presenta un desafio clinico debido al ries-
go elevado que tienen estos pacientes de
tener complicaciones graves con compro-
miso vital. Definimos la neutropenia como
el recuento de neutréfilos < 500/mm?, o <
1.000/mm? cuando se prevé un descenso a
< 500 en las proximas 48 horas. Se define
fiebre como una temperatura oral aislada

mayor que 38,3°C, o 38,0°C mantenida al
menos durante una hora.

Los objetivos para el manejo inicial
deben ser determinar el foco infeccioso
y el riesgo de complicaciones. El sistema
de puntuacion MASCC, debido a su alta
sensibilidad permite valorar el riesgo del
paciente de una manera rdpida y objetiva.

Materiales y métodos: Se presenta un es-
tudio retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal de tipo transversal. Se analizaron los epi-
sodios de neutropenia febril en los pacientes
hospitalizados en sala de internacién indife-
renciada de clinica médica en el periodo des-
de enero hasta diciembre del afio 2022.

Criterios de inclusién: Pacientes mayo-
res de 18 afos de edad con diagnodstico de
neutropenia febril al ingreso o en el curso
de la internacion en sala general con o sin
requerimiento de internacion en unidad
de terapia intensiva.

Se analizaron 43 episodios de neutro-
penia febril en 39 pacientes, 11 hombres
(28,20%), y 28 mujeres (71.79%). La edad
promedio fue de 61 (18-99) afios. El 61.5%
se encontraba en el rango de edad de 18 a
65 afos, un 28.2% entre 66 y 79 afnos y un
10.2% en el rango de 80 a 99 afios. Con refe-
rencia a la enfermedad de base se observd
el 51.16% (22) de los episodios en pacientes
con enfermedad oncohematoldgica. Solo
el 11% (5) de los episodios fueron en pa-
cientes sin enfermedad oncoldgica.

En cuanto al riesgo de complicaciones y
mortalidad medidos por el score MASCC,
la mayoria de los pacientes (72%) presen-
taba riesgo bajo.

En 38 episodios se constatd foco clinico
(88,3%) y en 5 (11.6%) no se constatd foco
clinico. Corresponden a foco respiratorio
(44.7%), foco gastrointestinal (31.5%), piel
y faneras (13.1%), foco urinario (5.2%), fa-
ringo amigdalar y odontogeno (2.6%) y
mucositis (2.6%).

Respecto a la antibioticoterapia en los 43
episodios de neutropenia febril reportados se
utilizé antibidtico desde el dia cero de forma
empirica. El antibidtico mas utilizado fue el
cefepime como monoterapia en el 53.4% se-
guido de Piperacilina/tazobactam (11.6%).

Con respecto al destino del paciente,
el 81.3% fue dado de alta, el 6.9% requirid

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumeN 19 / NOMERO 4 / OcTuBre, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 2023



. TRABAJOS CIENTIFICOS PREMIADOS |

PAG |170

traslado a terapia intensiva y el 11.6% de
los pacientes fallecieron.

Conclusion: Este estudio epidemiold-
gico de tipo descriptivo observacional re-
trospectivo contd con 43 episodios de neu-
tropenia febril en pacientes internados en
el periodo del 2022, nos permite conocer
las caracteristicas clinicas y epidemioldgi-
cas de los pacientes de nuestro sanatorio
y suma datos puntuales, propios y validos
que nos ayudaran a la toma de decisiones
oportunas en estos casos.

VIRUELA SIMICA: ANALISIS ENFERMEDAD
REEMERGENTE EN UN HOSPITAL DE INFEC-
TOCONTAGIOSAS

Dr. Javier Sanchez Doncell, Dr. Ignacio
Braga, Dr. José Luis Francos, Dr. Pablo
Gonzalez Montaner. Tipo de trabajo: Rele-
vancia clinica.

Unidad tematica: Infectologia.

Hospital Mufiiz, Servicio de Medicina In-
terna — Infectologia. CABA. Buenos Aires.
Uspallata 2272.

E-mail: jasdoncell@hotmail.com

Introduccion: La viruela simica es una
enfermedad zoonotica debida a un virus
del género Orthopoxvirus, familia Poxvi-
ridae. En 1970 se detecté en humanos en
la Republica Democratica del Congo. Es
endémica en Africa. Desde el 1 de enero
de 2022, se han notificado en 110 Estados
Miembros de la OMS. Se presenta con
fiebre, astenia, linfadenopatias dolorosas
y exantema con una duracién entre 2 y 4
semanas. Suele ser auto limitada y se han
descrito casos graves en personas inmuno-
comprometidas. El presente estudio des-
cribe casos de viruela simica, entre junio
de 2022 y marzo de 2023 en la Unidad Fe-
bril de Urgencias (UFU) del Hospital Mu-
fiiz, informando su clinica, epidemiologia
y diagnosticos diferenciales.

Objetivo: Describir los casos de virue-
la simica entre junio de 2022 a marzo de
2023, obtener informacion clinica y epide-
mioldgica y diagndsticos diferenciales.

Materiales Y Métodos: Estudio de co-
horte retrospectivo, donde se admitieron
340 pacientes con sintomatologia compa-

tible con Viruela Simica. Finalmente, se
obtuvieron 214 (63%) pacientes con PCR
detectable.

Criterios de Inclusidon: Pacientes con
resultado positivo por Monkeypox (me-
diante PCR), entre el 1 junio 2022 al 31 de
marzo 2023.

Analisis Estadistico: Se utilizé progra-
ma Stata 14.1. Los resultados se presentan
como media para variables numéricas y
porcentaje en las categdricas. Se compara-
ron varios grupos con test de Chi cuadrado
para variables categoricas. Se calcularon
Odds Ratios (OR) crudos, los intervalos
de confianza se calcularon para el 95% y
se considero significativo un valor p<0.05.

Discusion: Las conductas sexuales de
riesgo, en este estudio se consideran el
principal método de trasmisiéon. Con un
periodo sintomatico entre 2 a 4 semanas de
duracion con fiebre, linfadenopatias do-
lorosas y lesiones en piel; se han descrito
casos graves, principalmente en personas
inmunocomprometidas. Lesiones en piel y
mucosas similares a enfermedades de tras-
mision sexual. La confirmacion se realiza
con la toma de muestra. El adecuado se-
guimiento clinico y epidemioldgico es un
elemento esencial. Principal comorbilidad
de riesgo VIH. Se debe tener en cuenta re-
acciones cruzadas con varicela. Los casos
positivos en poblacion femenina no pre-
sentaron factores de riesgo.

Conclusion: Se realizaron 340 consul-
tas, 214 (63%) fueron positivos, de esta
muestra 211 casos (99%) sexo masculino y
3 casos (1%) sexo femenino. Los casos ne-
gativos fueron 126 (37%), 97 (77%) mascu-
linos y 29 (23%) femeninos. Sintomas ini-
ciales de los casos positivos durante dos a
cinco dias previos a la consulta, con lesio-
nes en piel, fiebre, mialgia, astenia, cefalea
y linfoadenopatias. Las lesiones en piel co-
menzaron como maculas, evolucionaron a
papulas, vesiculas, pustulas y costras. El
cuadro evoluciond con una duracién entre
una a cuatro semanas. Dentro de los casos
positivos se present6é un caso de mortali-
dad. En los analisis de resultados se pre-
sentaron dos casos de falso positivo por
reaccion cruzada con varicela.
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FIBROSIS RETROPERITONEAL ASOCIADA A
IGG4, COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
TUMORES RETROPERITONEALES. A PROPO-
SITO DE UN CASO.

Dra. Irene Isabel Angel Romero

Curso Universitario Trienal de Clinica
Meédica — Medicina Interna, 2° Ano 2023
Tipo de trabajo: Caso clinico - Unidad te-
matica: Reumatologia

Institucion: Sanatorio Sagrado Corazon
-Servicio Medicina Interna

Email: mdirene_angelr@outlook.es

Introduccion: La fibrosis retroperi-
toneal asociada a IgG4 es una entidad
dentro del espectro de Enfermedades
relacionadas a IgG4; poco frecuente, de
evoluciéon subaguda, caracterizada por
lesiones tumefactas, infiltrado denso lin-
foplasmocitico con abundantes células
positivas para IgG4, fibrosis y frecuente-
mente niveles séricos elevados de IgG4.
La edad promedio de diagndstico es 50
anos y se presenta 2-3 veces mas en hom-
bres. Caracteristicamente presenta buena
respuesta al manejo con corticoides.

Caso Clinico: Paciente masculino de
56 anos quien ingresa por cuadro de dolor
lumbar izquierdo con irradiacién a region
inguinal ipsilateral con dificultad para la
miccion de semanas de evoluciéon. A su
ingreso con deterioro de la funcién renal
(creatinina +1,56mg/dl), se realiza tomo-
grafia de abdomen que reporta discreta
imagen que impresiona de partes blandas
que rodea aorta abdominal infrarrenal y
la bifurcacion iliaca que toma contacto
con el uréter izquierdo, condicionando
dilatacion ureteropiélica, pequefios gan-
glios linfaticos retroperitoneales. Se rea-
liza colocacién de catéter JJ izquierdo y
biopsia de retroperitoneo con resultado
de Anatomia patoldgica compatible con
fibrosis retroperitoneal, CD45 y CD138
marcadamente positivos, IgG4 en un 10%
de poblacién plasmocitaria presente. Re-
sultados de laboratorio: ESD 15 mm/h,
PCR 12 mg/l, dosaje de IgG4 sérica de
294mg/dl, IgG 1300 mg/dl, IgM 22 mg/dl,
ANCA (-) Anti Ro y La (-). Pan tomogra-
fia con hallazgo positivo de sinusopatia

etmoidal y nodulillos pulmonares inespe-
cificos bilaterales. Se inicia Meprednisona
a Img/kg/dia, con reevaluacion tomogra-
fica a los 2 meses, por consultorios exter-
nos con evidencia de mejoria en > 50% de
la fibrosis, funcién renal conservada, sin
agregar otra sintomatologia.

Discusion: Se presenta este caso por
su baja incidencia, reportandose una in-
cidencia de 0,1/100.000 y prevalencia de
1,4/100.000. La fibrosis retroperitoneal
puede ser idiopatica o secundaria, siendo
la idiopatica un desorden inmunomedia-
do que puede aparecer aislado o asocia-
do con otras enfermedades inmunes y/o
relacionado a IgG4. Debe ser parte del
diagnostico diferencial en caso de tumo-
raciones retroperitoneales, presentandose
como un proceso inflamatorio que involu-
cra la zona retroperitoneal, la compresion
de uno o ambos uréteres se presenta en
mas del 60% de los casos. Ante la ausen-
cia de un criterio diagndstico fehaciente,
siempre debe buscarse el medio de reali-
zar biopsia; es la suma de argumentos la
que permite el diagnodstico (presentacion
clinica y apariencia en imagenes, IgG4
sérica elevada, histopatologia). Al ser un
diagnostico de exclusion debe descartar-
se otras causas como las infecciones (ej.
tuberculosis), enfermedades reumato-
logicas (ej. Sindrome de Sjogren, LES) y
tumores malignos (ej. Linfomas). La cor-
ticoterapia es altamente efectiva, su inicio
precoz mejora el pronostico del 6rgano
afectado. La recaida de la enfermedad es
bastante frecuente.

INFECCION POR HANTAVIRUS, A PROPOSI-
TO DE UN CASO

Dra. Angélica Maria Burbano

Curso Universitario Trienal de Clinica Mé-
dica — Medicina Interna, 2° Ano 2023

Caso Clinico

Unidad Tematica: Infectologia

Clinica Espora, Servicio de Medicina Interna
E- mail: angelicaburbanol6@hotmail.com

Introduccion: La infeccion por Hanta-
virus se ha ido desarrollando en las ulti-
mas décadas, mejorandose su diagnostico
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y la comprension de esta patologia, cuya
incidencia de brotes ha ido en aumento.
Esta infeccidn se ha descubierto en nuevos
huéspedes y nuevas distribuciones geo-
graficas. Clinicamente puede dar lugar a
varios sindromes como fiebre hemorragica
con sindrome renal y sindrome cardiopul-
monar por hantavirus.

Caso Clinico: Masculino de 20 afios de
edad sin antecedentes patoldgicos, quien
consulta por cuadro clinico de 4 dias de
evolucion consistente en cefalea intensa
hemicraneana derecha refractaria a anal-
gesia, asociada a mareos, nauseas, emesis,
picos febriles en repetidas ocasiones no
cuantificados y disestesias en extremida-
des. Al examen fisico de ingreso mucosa
oral semihtimeda, corazon ritmico sin so-
plos y campos pulmonares bien ventilados
sin sobreagregados. Paraclinicos de in-
greso: TGO 222 TGP 100, leucocitos 4300,
CPK 162, creatinina 1.3, plaquetas 50000,
radiografia de tdrax sin alteraciones evi-
dentes ni consolidaciones. Al segundo dia
de internacién con evolucion térpida con
poliartralgias generalizadas, dificultad
para respirar, tos himeda con crepitantes
bibasales, malestar general, leve trabajo
respiratorio con taquipnea y desaturacion
al aire ambiente 86%, hipotension arterial
refractaria a fluidoterapia, laboratorios de
control con plaquetopenia severa de 19000,
por lo que se traslada a UTI con sospecha
diagnostica de dengue vs hantavirus vs
leptospirosis. A su ingreso a UTI Rx. de
térax de control con progresion con infil-
trados intersticiales bibasales, requirio6 in-
tubacion orotraqueal y soporte vasopresor
con Noradrenalina, transfusion de 6 uni-
dades de plaquetas, inicio de antibiotico-
terapia endovenosa con ampicilina como
cubrimiento empirico para leptospirosis.
A las 48 horas se recibe resultado de IgM
e IgG para Hantavirus positivo, IgM para
Dengue negativo, a los 6 dias del ingreso
a UTI se recibe resultado de Leptospirosis
negativo. Cursd con sindrome cardiorre-
nal secundario a Hantavirus, recibié ma-
nejo con fluidoterapia, Ampicilina hasta
descartar Leptospirosis, nutricion con Em-
brace por sonda k108 durante intubacion,
dexametasona 8 mg EV dia, N-acetilcistei-

na, inhaloterapia con Ipratropio y Bude-
sonide. Se logra extubacion exitosa a los
4 dias, ademas destete de Noradrenalina,
present6 descenso de creatinina y mejoria
de ritmo diurético, normalizacion de per-
fil hepatico y de recuento plaquetario, con
evolucion satisfactoria clinica y paraclini-
ca, se logré descomplejizar al paciente has-
ta su traslado a sala general, por adecuada
evolucion se indico alta satisfactoria a su
domicilio.

Comentario: Se presenta este caso por
la infrecuencia de presentacion de esta in-
feccion, ademas por la importancia de dis-
tinguir los diagnosticos diferenciales.
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POLICONDRITIS RECIDIVANTE

Dra. Alessandra Pachas Quiroz

Tipo de trabajo Caso Clinico. Unidad te-
matica: Reumatologia

Institucion y Servicio: Hospital Nacional
Arzobispo Loayza- Servicio de Medicina
Interna

E-mail: alessandrapachas@gmail.com
Direcciéon: Av. José leal 1545 Lince, Lima,
Pera

Introduccion: La Policondritis Recidi-
vante (PR) es una enfermedad poco fre-
cuente caracterizada por inflamacion recu-
rrente del cartilago y otros tejidos en todo
el cuerpo. Ademads de ser potencialmente
destructiva, puede también comprometer
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a los organos de los sentidos. PR es consi-
derada una patologia sistémica, con base
autoinmune. Jaksch Wartenhorst, inter-
nista austriaco, fue quien la describi6é por
primera vez en el afio 1923, con el nombre
de policondropatia. Es Infrecuente, inci-
dencia estimada es de 3,5/1.000.000/ano.
Es progresiva y con alto indice de morta-
lidad, dado que el cuadro afecta a estruc-
turas cartilaginosas con alto contenido de
proteoglicano, presentes en vias respirato-
rias altas y bajas, hasta el colapso respira-
torio, ademds puede comprometer el drea
ocular, cardiovascular, renal y dérmico.
Caso Clinico: Paciente mujer de 37
anos, natural de Callao, procedente de
Lima, nutricionista de ocupacion, catdlica,
soltera. Sin antecedentes patoldgicos. In-
gresa con tiempo de enfermedad de 2 me-
ses de evolucion, caracterizado por eritema
y dolor periorbicular izquierdo. La paciente
curso con 3 dias cefalea unilateral izquier-
da asociada a aumento de volumen de ojo
izquierdo, dolor a movimientos oculares, y
disminucion de agudeza visual. Refiere ha-
ber recibido cloranfenicol ungtiento, keto-
rolaco, dicloxacilina 500 mg tabletas, cada
8 horas, ademads de corticoterapia por 14
dias. Se asocia secrecion amarillenta, lagri-
meo, asociado a disminucion de apertura
y agudeza visual izquierda motivo por el
cual acude a emergencia. Pabellén auricu-
lar derecho: Ligero eritema en 2/3 superio-
res anterior y posterior, CAE permeable,
membrana timpdnica integra no congesti-
va. Leucocitos 15160 mm?®, ab:4% seg:76%
linfocitos14%, monocitos 6% plaquetas
394000 PCR: 9, KOH: negativo a hongos.
VIH1-VIH2 anticuerpos: NR. PCR: 5,842,
VSG 1hora: 72, Anticuerpos Antinucleares:
negativo. Biopsia de piel y cartilago de pa-
bellon auricular derecho. Anatomia Patold-
gica. Muestra constituida por tejido cartila-
ginoso auricular rodeado de infiltrado in-
flamatorio mixto compuesto por linfocitos,
células plasmaticas y escasos neutrofilos
hallazgos consistentes con pericondritis.
Comentario: La paciente cumplia con
la biopsia de pabellon auricular compati-
ble, sin embargo, no era bilateral; las fuen-
tes mencionan que inicialmente cursa asi.
Conclusiones: Se presenta el caso por

la poca incidencia, lo rara que es esta en-
fermedad, se da en mujeres en edad adul-
ta, llegando a una alta mortalidad. La im-
portancia de conocer el cuadro de policon-
dritis recurrente, es identificar que se trata
de una enfermedad inflamatoria/degene-
rativa sistémica que potencialmente pue-
de comprometer la integridad estructural
y funcional del cartilago. Los episodios
inflamatorios son recurrentes e imprede-
cibles. El diagnostico no siempre es facil
porque no existen pruebas especificas. In-
cluso cuando se diagnostica, el tratamien-
to no estd estandarizado.
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SINDROME DE ASIA, UN DESAFIO DIAGNOS-
TICO

Maisonave Camila, Maldonado Segatta
Thais, Quevedo Eliana, De llano Caroli-
na, Falasco Viviana, Szyrma Maria Elena,
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. TRABAJOS CIENTIFICOS PREMIADOS |

Coppotelli Sergio, Barotto Gabriela, Bena-
videz Federico, Rodriguez Gonzalo

Tipo de Trabajo: Caso Clinico. Unidad te-
matica: Inmunologia

Institucion y Servicio: H.I.G.A. Pedro Fio-
rito. Servicio de Clinica Médica.

Email: camilamaisonave@hotmail.com

Introduccion: El sindrome de ASIA
(sindrome autoinmune/autoinflamatorio
inducido por adyuvantes) es una patologia
relativamente nueva, propuesta en 2011
por Shoenfeld y Agmon-Levin, mediada
por una reaccion inmunoldgica secunda-
ria a la exposicion de adyuvantes, gene-
rando sintomas como artralgias, mialgias,
artritis, fiebre, sindrome Sicca, Raynaud,
etc., los cuales remiten posterior al retiro
del agente causal. Siliconas y otros, como
aceites minerales han sido asociados con
autoinmunidad.

Caso Clinico: Femenina de 54 afios,
DBT insulinorequiriente, ERC en hemo-
dialisis trisemanal, HTA desde hace 3 anos,
protesis mamarias y material inyectado en
gltteos. Ingresa por fiebre y monoartritis
de muneca derecha. Laboratorio: leuco-
citosis con neutrofilia, anemia NN, PCR
elevada. Ex. fisico: xerostomia, mamas asi-
métricas, duras con areas fluctuantes, ade-
nopatias axilares derecha, derrame pleural,
lesién necrdtica plantar derecha, artritis
de mufieca derecha. Inici6 ATB de amplio
espectro por sospecha de artritis séptica.
Hemocultivos (-), ETE sin vegetaciones.
Serologias virales (-), anti- PPC y FR (-), Ro
(+); TAC Torax: adenopatias mediastinales
y axilares, imagenes pseudonodulares bila-
terales en vidrio esméril y derrame pleural
bilateral. RNM de mufieca: artropatia infla-
matoria. Persistio febril. Biopsia ganglionar
y de sinovial mufieca constata granuloma
no caseificante, tipo sarcoidotico, PAS y
Grocott (-). FBC con BAL: 85% macrofa-
gos, sin inclusion atipica, luz polarizada y
estudios microbioldgicos (-). Biopsia de le-
sion plantar progresada a pierna: vasculitis
leucocitoclastica. Con sospecha de enfer-
medad autoinflamatoria/autoinmune por
adyuvante inicié corticoides y colchicina
con mejoria clinica. Se solicito6 HLA siendo
positivo el DRB1 y DQBI.

Discusion: El sindrome ASIA se pro-
duce por una interacciéon de un adyuvante
con el sistema inmune en pacientes genéti-
camente predispuestos. Los implantes de
silicona producen niveles elevados de PCR,
indices proinflamatorios y procoagulantes
significativamente altos. El mecanismo ga-
tillante podria relacionarse a una pérdida
de la tolerancia inmune y activacion del in-
flamasoma que llevan a una piroptosis. La
incompatibilidad a las siliconas, sindrome
Sjogren, sarcoidosis, desordenes del tejido
conectivo indiferenciado, eventos adversos
inmunomediados son las 5 constelaciones
que rodean a los criterios ASIA, siendo
los mayores, la exposicion a un adyuvan-
te, manifestaciones clinicas tipicas, y la
desaparicion del cuadro ante la remocién
del material, y los menores, enfermeda-
des autoinmunes, HLA especificos DQB1,
DRB1 y autoanticuerpos o anticuerpos
contra el adyuvante. El diagnodstico es
con dos criterios mayores o uno mayor y
dos menores. El tratamiento se basa en la
eliminacion del estimulo, observandose
generalmente la remisién sin necesidad
de iniciar inmunomoduladores. La pa-
ciente tiene exposicion a un adyuvante,
sintomatologia compatible con autoin-
munidad que mejoraron con corticotera-
pia, cumple con 2 criterios mayores y 3
menores, programandose la remocion.
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11. TABAQUISMO

Coordinadora: Marfa Inés Sosa Liprandi™s4°
Grupo de redaccion: Adriana Angel™A¢, Julieta Cassone, Marta Eugenia Braschi, Ana Karina Hurtado Marquez

Estrategias destinadas a la cesacion tabaquica Clase de Nivel de
recomendacion evidencia
— Todo personal de salud debe estar preparado para impartir un consejo breve a las personas que | A
fuman.
— Todo el personal de salud debe realizar consejo breve para alentar la cesacion tabaquica. | A

Intervenciones para aumentar la motivacion de dejar de fumar Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

— Uso intensivo de la entrevista motivacional. I A

— Uso de lineas telefonicas con seguimiento. | A

— Uso de teleconsultas individuales o grupales y de programas interactivos basados en paginas web lla B

y formatos basados en mensajes de texto.
— Material de autoayuda asociado a otras intervenciones (presenciales, telefonicas o telemedicina). |
— Intervenciones intensivas tanto de forma individual como grupal. 1
— Asesoramiento para la modificacion del comportamiento. lla

— Asesoramiento asociado a tratamiento farmacolégico. |

W > W > w

— Mediciones bioldgicas y busqueda de dano. 1]
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Recomendaciones

Intervenciones para personas que estan listas Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

— En pacientes motivados, ofrecer tratamiento farmacolégico o remitirlo e iniciar seguimiento. 1 A

Recomendaciones

Recomendaciones acerca de cannabis Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

— Iniciar el proceso de cesacion cannébica terapéutica acompanada de un equipo multidisciplinario. | B

— Realizar los tests de dependencia cannabica CUDIT AR (Adultos) y CAST (Adolescentes) para evaluar lla A

la intensidad del consumo.
— Realizar la evaluacion cognitiva MoCA de los consumidores de cannabis por presentar deterioro lla A
cognitivo leve que puede influenciar las habilidades de la vida diaria y el curso del tratamiento.
— Realizar préacticas de buen consumo. Ilb B
— Es una estrategia de reduccién de dafio mediante la cual se motiva al paciente para el descenso de
la frecuencia del consumo y las concentraciones. Es una estrategia recomendada para pacientes
precontemplativos.
— Realizar evaluacion cardiolégica para determinar la seguridad de los psicofarmacos en caso de ser lla A
utilizados para el tratamiento de la cesacion cannabica.

— No se recomienda el uso de vapeador, debido al grave dafo respiratorio. 1 B

12. INFLAMACION COMO FACTOR DE RIESGO VASCULAR

Coordinador: Melina HuerinM'SA¢
Grupo de redaccién: Mariela Boccadoro, Ricardo GeronazzoM™A¢, Juan Carlos Kaski, Alberto Lorenzatti,
Ignacio Seropian, Enrique Soriano, Pablo Werba

RECOMENDACIONES DE MANEJO DE INFLAMACION COMO FACTOR DE RIESGO VASCULAR

Recomendacion Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

— Podria considerarse la medicion de PCRus en pacientes de prevencién primaria con riesgo intermedio, lib B
en quienes los valores >2 mg/dL podrian beneficiarse de la iniciacién de estatinas.

— Podria considerarse la medicion de PCRus en pacientes de prevencion secundaria, en quienes se Iib B
esté considerando iniciar tratamiento especifico antiinflamatorio basado en este resultado.

— En caso de resultados de PCRus >10 mg/L se recomienda repetir la muestra a las 2 a 3 semanas. lla B

— La medicién sistemética de PCRus para estimacion del riesgo cardiovascular en individuos de pre- 1] C

vencion primaria no esta indicada.

13. ANTIAGREGACION PLAQUETARIA Y ANTICOAGULACION EN PREVENCION PRIMARIA

Coordinador: Juan Pablo Costabe]MSA¢
Grupo de redaccion: Alan Sigal, Gastén Procopio, Rodrigo Ocampos

Recomendacion Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

— No se recomienda el uso rutinario de aspirina en prevencién primaria. 1] A

— En pacientes de entre 40-70 anos de alto riesgo isquémico, con bajo riesgo hemorragico, podria b A

considerarse el uso de aspirina.

— Enlos individuos con las caracteristicas citadas en el punto anterior podria considerarse la busqueda b C
de ateromatosis subclinica para la seleccién de pacientes.

— En pacientes que requieren anticoagulacién por otras patologias no se recomienda el uso con- 1l A

comitante de aspirina en prevencién primaria.

— No se recomienda el uso de aspirina en prevencién primaria en pacientes con alto riesgo hemo- 1l A
rragico.

— En prevencién primaria no se recomienda el uso de anticoagulacion en ninguna dosis ni forma. n C

— No se recomienda el uso de clopidogrel en prevencién primaria. []] B
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14. INMUNIZACIONES EN PREVENCION CARDIOVASCULAR

Coordinador: Sebastian Garcia-Zamora
Grupo de redaccion: José M. Picco, Maria Gabriela MattaM™AC) Ricardo Villarreal¥™A¢, Ricardo Ledén de la
Fuente, Juan José Herrera-Paz

Recomendacion Clase de Nivel de

recomendac evidencia

— Vacunar anualmente contra gripe (influenza) a toda persona mayor de 65 afos, indepen- | A
dientemente de los factores de riesgo (FR) que padezca.

— Vacunar anualmente contra gripe (influenza) a todo el personal de salud, independientemente 1 B
de los factores de riesgo (FR) que padezca.

— Vacunar contra neumococo a toda persona mayor de 65 afos independientemente de los FR 1 B
que padezca

— Vacunar contra neumococo e influenza (anualmente) a menores de 65 afos con al menos | B
un FR de: ICC, SCA dentro de los 5 afios previos, diabetes, IRC, EPOC o asma, entre otros.*

— Vacunar contra neumococo e influenza (anualmente) a menores de 65 afos con al menos | C
un FR de: cardiopatias congénitas del adulto (complejas o sin corregir), valvulopatias graves sin-
tomaticas, reemplazo valvular o hipertension pulmonar grave.

— Vacunar contra neumococo e influenza (anualmente) a todo individuo trasplantado cardiaco. 1 C
El esquema de vacuna antineumocdcica en estos pacientes incluye un refuerzo adicional de
VPNZ23 luego de, al menos, 8 semanas de la dosis inicial de VCN13, y posteriormente continuar
con el esquema habitual.

— En personas anticoaguladas con AVK se recomienda revisar el estado de anticoagulacion antes 1 C
de la administracién de cualquier vacuna.

— En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antigripal se recomienda | B
emplear la via intramuscular en la region deltoidea, y realizar hemostasia local (aproximada-
mente 2 minutos).

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

— Vacunar contra neumococo y contra influenza (anualmente) a menores de 65 ainos con al menos | B
un FR: SCA de més de 5 anos revascularizado, o valvulopatias graves asintomaticas, sin disfuncion
ventricular.

— Vacunar contra neumococo a sujetos tabaquistas activos de al menos 15 paquetes/afio o exta- | B
baquistas (minimo 10 paquetes/ano y abandonaron hace < 10 anos).

— En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antineumococica se sugiere | C
emplear la via intramuscular en la region deltoidea, a excepcion de que el operador se encuentre
mas entrenado en la via subcutdnea, y realizar hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

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

— Vacunar contra neumococo e influenza (anualmente) a menores de 65 afios con al menos un FR: Ilb C
angina cronica estable sin revascularizacion, valvulopatias moderadas asintométicas sin disfuncion
ventricular, cardiopatias congénitas del adulto simples, corregidas y sin alteraciones estructurales

residuales.
FR: factores de riesgo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; SCA: sindrome coronario agudo; IRC: insuficiencia renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; VCN13: vacuna conjugada 13; VPN23: vacuna polisacarida 23; dT: doble adultos; AVK: antagonistas de la vitamina K; AOD: anticoagu-

lantes orales directos.
*Existen mas comorbilidades pero, a los fines practicos del presente consenso, se resaltan las mas frecuentes en pacientes con cardiopatias.
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15. ADHERENCIA TERAPEUTICA

Coordinacién: Laura BrandaniM'4¢
Grupo de redaccién: Rubén Mayer, Martin Schitter

Recomendacion Clase de Nivel de
recomendacion evidencia
— La medicion de la adherencia debe realizarse en cada consulta médica. 1 C
- La prueba de Morisky-Green de 4 preguntas puede utilizarse para la medicion clinica de la adhe- lla B
rencia.
— Ante la evidencia de falta de adherencia en el paciente, considerar la identificacion de factores | C

influyentes y barreras a la adherencia, para presentar propuestas individualizadas para cada

paciente.

Fig. 1. Algoritmo para la evaluacion y tratamiento de la no adherencia terapéutica.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA EOSINOFILIA (EO)

Eosindfilos (E) en SP > 500/ul

v

v

’

Leve
500-1500/ul

Moderado

>1500 y < 5000/ul

Severo
> 5000/ul

Sindrome
Hipereosinofilico
(SHE)

v

v

Hipereosinofilia (HE)
2 determinaciones >1500/ul
separadas al menos x 1 mes

v

Con compromiso de érgano
blanco x infiltracién tisular de E

v

v

v

Primario o Clonal Secundario o reactivo Idiopdtico

v v v
Morfologia SP, MO, Enf. infecciosas: parasitos; virus (HIV, HTLV- Persiste 2 6
estudio citogenético, 1, VEB, etc.); bacterias (formas crénicas TBC meses sin
molecular, FISH, y lepra, escarlatina); hongos (aspergillus, causa
inmunofenotipifica- coccidioides, etc.) subyacente
cion

Enf. alérgicas: dermatitis atdpica, asma,

¢ rinitis, etc.

LEC; neoplasias

mieloides/linfoides
con  eosinofilia vy

génico PDGRA,
PDGFRB o FGFR1 o
PCM1-JAK2, ETV6-

atipica, LMA y LMMC
con eosinofilia; LLA
(eosindfilos parte del

(eosindfilos parte del
clon neoplasico)

JAK2 o BCR-JAK2; LMC Secundario a drogas

Enf. Gl: Ell, celiaquia, pancreatitis cronica,
desdrdenes primarios eosinofilicos Gl

reordenamiento Enf. reumatica: AR, LES, Fascitis de Shulman

Vasculitis: PAN, Granulomatosis eosinofilica
con poliangeitis

Neoplasias: linfomas, adenocarcinomas, ca.
cel. escamosas, etc.

clon neoplasico); Endocrinometabdlico: insuficiencia SR,
mastocitosis embolismo colesterol

Enf. Loffler, Sarcoidosis, variante linfocitica

AR: artritis reumatoidea; ca: carcinoma; cel: célula; E: eosinofilos; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; Enf:
enfermedad; Gl: gastrointestinal; HIV: virus inmunodeficiencia humana; HTLV: virus linfotréopico de células T
Humanas; LEC: leucemia eosinofilica crénica; LES: lupus eritematoso sistémico; LLA: leucemia linfoblastica aguda;
LMA: leucemia mieloide aguda; LMC: leucemia mieloide crénica, LMMC: leucemia mielomonocitica crénica;
MO: médula 6sea; PAN: panarteritis nodosa; SP: sangre periférica; SR: suprarrenal; TBC: tuberculosis; VEB: virus

Epstein Barr
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y/O TERAPEUTICOS

Dra. Silvia I. Falasco

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA EOSINOFILIA (EO)

Los E tienen una vida media de 8 a 18 horas, tienen en su interior granulos primarios, especificos
y cuerpos lipidicos. Son 100 veces mas abundantes en los tejidos que en sangre periférica donde
la cifra es hasta un 40% mas elevada por la noche. No hay evidencia que permita asegurar que el
grado de Eo se relacione con la gravedad de la enfermedad. La HE puede ser transitoria, episodica
o persistente. En el SHE la infiltracion tisular de E con liberacion de mediadores causa lesion en
diferentes 6rganos (manifestaciones dermatoldgicas, pulmonares, gastrointestinales, cardiacas,
neurologicas). La Eo secundaria a fArmacos varia desde una entidad benigna, asintomatica hasta
el cuadro clinico de infiltracion tisular sistémica potencialmente mortal. El sindrome de DRESS
se presenta 3 a 6 semanas posterior a la introduccion de un farmaco y se caracteriza por una triada:
erupcion cutanea, fiebre y afectacion de organos internos (pulmon, higado, rifion, ganglio linfati-
co, neurologico o corazon) con HE. Entre alguno de los farmacos que pueden asociarse a Eo esta
la penicilina, cefalosporinas, quinolonas, macrdélidos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, antagonistas del receptor de la angiotensina I, antidepresivos, anticomiciales, Al-
NEs, inhibidores de la bomba de protones, alopurinol, carbamazepina. En la variante linfocitica
(L-HES) causada por una expansion clonal de células linfoides T o fenotipicamente aberrantes en
sangre periférica la Eo es reactiva o secundaria.

El diagnodstico se basa en una profunda anamnesis con historial de viajes y farmacos que se
hayan consumido y un exhaustivo examen fisico. Inicialmente realizar hemograma completo,
frotis de sangre periférica, eritrosedimentacion y/o PCR, lactato deshidrogenasa, funcion renal,
hepatica, o0sea, vitamina B12 (se eleva en trastorno mieloide). En pacientes con Eo leve o mo-
derada asintomaticos puede que con estos estudios sea suficiente. En aquellos con Eo moderada
y manifestaciones sistémicas descartar causas secundarias. Frente a la sospecha de una etiologia
alérgica solicitar Ig E, pruebas cutaneas para alergias especificas. Si se sospecha enfermedad del
tejido conectivo Anticuerpos antinucleares (ANA), anti-ADN bicatenario (dsDNA), Anticuerpos
contra el péptido citrulinado ciclico (CCP). Sospecha de vasculitis Anticuerpos anticitoplasma de
neutréfilos (ANCA), serologia para virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC),
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus (CMV) y parvovirus B19.

Microscopia de heces frescas para detectar dvulos, quistes y parasitos, pruebas seroldgicas para
detectar infecciones parasitarias con sospecha de estrongiloidiasis, esquistosomiasis, filariasis.
Sin causa clara descartar neoplasia hematoldgica con eosinofilia clonal. Solicitar triptasa sérica si
el diagnostico diferencial incluye leucemia eosinofilica cronica o mastocitosis sistémica.

Para evaluar el dafio tisular solicitar Rx. torax, TC de tdrax, electrocardiograma, ecocardiograma,
troponina T, RNM cardiaca, estudio funcional respiratorio cuando estén indicados. Tener en cuen-
ta que un evento tromboembolico puede ser una posible manifestacion de dano tisular asociado
a eosindfilos.
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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
MOULTIPLES O DE V-F.

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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 4 VOLUMEN 19 SERA EL 30/03/2024.

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

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLuMeN 19 / NOMERO 4 / Octuere, Noviemsre Y DICIEMBRE 2023 PAG | 181



01

02

03

04

05

06

0/

03

09

10

PAG |182

EN QUE GRUPO DE POBLACION ES LA HTA mAs
FRECUENTE

CON QUE CONCEPTO UD. ACUERDA EN RELACION
CON EL TT0. DE HTA EN DIABETICOS

EL USO DE COMBINACION DE ANTIHIPERTENSIVOS
EN UN SOLO FARMACO

LA esTRATEGIA "SINGLE PiLL ComBINATION"
SE APLICO

EL PROYECTO DE LA PILDORA COMBINADA EN
HTA Busca

SENALE LA OPCION CORRECTA SOBRE NEUTROPE-
NIA FEBRIL

LA VIRUELA SimMICA

LA FIBROSIS RETROPERITONEAL ASOCIADA
Ale Gg4

LA POLICONDRITIS RECIDIVANTE

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE SINDROME DE
AsiA

Mujeres en todo el grupo etario
Mujeres jovenes y en varones adultos
Varones jovenes y en mujeres adultas

Utilizar monoterapia a dosis suficientes para controlar
laTA

La terapia combinada logra resultados mejores

Diurético en baja dosis como monodroga es una
alternativa eficaz

No es costo efectivo

Mejora la adherencia

La iniciativa HEARTS encontré mayor riesgo de efectos
secundarios

En paises con economias emergentes

En paises desarrollados

En paises con alta incidencia de HTA

Mejorar la adherencia

Reducir los eventos adversos

AyB

Neutroéfilos < 500/ul y fiebre aislada » 37.3 2C
Neutréfilos < 1500/ul y fiebre aislada » 38.3 °C
Neutroéfilos < 50o/ul y fiebre aislada » 38.3 2C

Es una zoonosis viral causada por un virus del género
Orthopoxvirus

Presenta fiebre, exantema, linfadenopatias indoloras
Ay B

Es mas frecuente en mujeres

Tiene mala respuesta a los glucocorticoides

Es de evolucion subaguda

Es una afeccion de origen autoinmune

Es recurrente, hay inflamacion crénica y multisistémica
del tejido cartilaginoso

AyB

Es una enfermedad infecciosa secundaria a la exposi-
cion a adyuvantes

El HLA especifico es DQB1 y DRB1

El cuadro clinico desaparece con la remocion del
adyuvante
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ANTE UN PACIENTE FUMADOR QUE DESEA DEJAR
DE FUMAR:

LA evaLuacion MoCA Es

EL USO DE VAPEADOR EN CESACION TABAQUICA/
CANNABICA PRESENTA UNA RECOMENDACION DE
CLASE

LA PrRUEBA DE MORISKY-GREEN

¢QUE ESQUEMA VACUNATORIO RECOMENDARIA A
UN PACIENTE DE 60 ANOS CON ANTECEDENTE
DE |AM HACE 4 ANOS, EX TABAQUISTA HACE 4
ANOS (5 PAQUETES/ARNO)?

¢QUE FR SON CONSIDERADOS CON MAYOR
FUERZA (CLASE |) PARA RECOMENDAR VACUNA-
CION ANTIGRIPAL?

¢QUE ESQUEMA VACUNATORIO RECOMENDARIA
A UN PACIENTE DE 69 ANOS, NO TABAQUISTA,
CON ANTECEDENTE DE ANGINA CRONICA ESTABLE
SIN REVASCULARIZACION?

EN PACIENTES ANTICOAGULADOS SE RECOMIENDA

Como PReVENCION CV mebiR PCRus

ES CIERTO SOBRE ANTIAGREGACION PLAQUETARIA
EN PREVENCION PRIMARIA

Recomendar el uso de vapeador y tratamiento farma-
colégico

Ofrecer tratamiento farmacolégico

Ofrecer consejo breve para motivarlo a cesar taba-
quismo

Un score que evalla el grado de adherencia al trata-
miento de cesacion tabaquica/cannabica

Un score de riesgo cardiovascular para evaluar al
consumidor de cannabis

Una evaluacién cognitiva para detectar deterioro
cognitivo en consumidores de cannabis

Clase llb
Clase lla
NO esta recomendado

Es un cuestionario para evaluar el grado de depen-
dencia al cannabis

Se recomienda utilizarla en toda consulta para evaluar
el grado de motivacion

Es un cuestionario para evaluar adherencia del pacien-
te a un determinado tratamiento farmacolégico

Vacuna contra neumococo e influenza anualmente
Vacuna contra influenza anualmente

Vacuna contra neumococo por (nica vez
Insuficiencia cardiaca congestiva

SCA de mas de 5 afnos revascularizado

Ay B

Antigripal anualmente

Antigripal y antineumocdccica anualmente

Ninguna es correcta

Evaluar estado de anticoagulacion antes de administrar
vacunas

Se prefiere la via subcutanea a la intramuscular

Suspender anticoagulacion antes de administrar vacu-
nas

Siempre como prevencién primaria
En prevencion secundaria para iniciar tto. farmacoldgico

Si el valor es de 1 mg/dl repetir a las 2 semanas

No se recomienda el uso rutinario
Recomendar su uso en mayores de 50 anos

Asociar con clopidogrel
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UN RECUENTO DE EOSINGFILOS DE 1200/uL
CORRESPONDE A UNA EOSINOFILIA

DEFINE EL TERMINO “HIPEREOSINOFILIA”

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE
EOSINOFILIA

EL sinbROME DE DRESS

UNA EOSINOFILIA SE CLASIFICA COMO IDIOPATICA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES

NO ES CAUSA DE EOSINOFILIA SECUNDARIA

LA VARIANTE LINFOCITICA DE HE

EN UN PACIENTE coN SHE CON SOSPECHA DE
FIBROSIS ENDOMIOCARDICA SOLICITARIA (SENALE
EL ESTUDIO MAS SENSIBLE)

SENALE LA OPCION FALSA

Leve

Moderada

Severa

Una determinacion de E mayor a 5000/ul

2 determinaciones »1500/ul separadas al menos x 1 mes

El compromiso de 6rgano blanco x infiltracion tisular
de E

Puede ser transitoria, episddica o persistente
Los E predominan en SP con respecto a los tejidos

El valor mas elevado de E es por la mafiana

Se presenta 48 hs posterior a la administracion de un
farmaco

Es una afeccion de evolucién benigna

Se caracteriza por erupcién cutanea, fiebre y afecta-
cion de o6rganos internos

Cuando persiste > 6 meses sin causa subyacente
Cuando persiste > 6 semanas sin causa subyacente
Cuando persiste < 6 meses sin causa subyacente

Los anticomiciales pueden dar eosinofilia

E entre 1500 y 5000 corresponden a una eosinofilia
moderada

Los eosindfilos tienen una vida media de 8 a 18 horas
Linfomas
LEC

Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis

La E es reactiva

Esta causada por una expansion clonal de linfocitos T
o fenotipicamente aberrantes en SP

AyB
RNM cardiaca
ECG

Ecocardiograma Doppler

El grado de eosinofilia se relaciona con la gravedad
de la enfermedad

AR, LES, Fascitis de Shulman pueden ocasionar una E
reactiva

Solicitar microscopia de heces frescas para detectar
ovulos, quistes y parasitos
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ENVIE ESTAS RESPUESTAS Y DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDO MATRICULA s ESPECIALIDAD
DIRECCION
LoCALIDAD CcP Doc. IDENT.

OBSERVACIONES

DE DE 2024

SN_[I SOCIEDAD
BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES

FIRMA
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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 SI HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE Y/O FOTOGRAFIAS QUE REVELARAN LA
MISMA SE REQUERIRA EL CONSENTIMIENTO ES-
CRITO DEL MISMO. LAS CARTAS DEBEN ESTAR
ESCANEADAS.

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

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

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

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

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

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

A) PAGINA DEL TITULO

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

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

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

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

B) RESUMEN

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

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

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

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

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

@©MATERIAL Y METODO:

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

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

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

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

®DIScUSION:

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



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

(® AGRADECIMIENTOS:

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

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

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

D) BIBLIOGRAFIA

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

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

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

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

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

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

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

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

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

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

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

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJ)S: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE 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 TAMARNO
Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE
DE SU ENTORNO, INDICANDO METODOS DE
TINCION EMPLEADOS Y AMPLIACION REALIZADA.
CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO.

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

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

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

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

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

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA
VALIDEZ EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA
PUBLICADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA
REPRODUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN
LA REVISTA SIN AUTORIZACION
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Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050

email: medicina@smiba.org.ar - http:fwww.smiba.org.arf

Libertad 1173 PB “C" (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repiblica Argentina

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 mecénica y los
cambios cognitivos del sindrome pos
UTI : Experiencia del COVID. Dr. Ignacio
Previgliano

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

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

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

18/5: Asma. Dr. Sebastian Lamari

JUNIO: Médulo 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: Mddulo 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. Inflamacién crénica,
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:
éSon (tiles? Casos clinicos Prof. Dr. Lucio
Criado (Argentina)

30/11: Estrategias y actualizaciones en el
tratamiento de las hipercolesterolemias.
Prof. Dr. lvan Dario Sierra (Colombia)
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SM

I 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 * 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

SEPTIEMBRE

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

18:00 a 19:00 hs. Mddulo 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. Modulo 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. Mddulo 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. Diagnostico 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 diagndstica y
terapéutica.La inflamacion 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. Modulo de Derma-
tologia. Dr. Osvaldo Stringa

Dermatologia para el clinico: El lunar que preocupa. Los
tumores de la piel: basocelular, espinocelular. El 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

18:00 a 20:00 hs. El desarrollo de la técnica del ARNm
como diagnostico 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 Mdédulo 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. Diagndstico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

Imagenes en Endocrinologia. Estudio de la hipdfisis
18:00 a 20:00 hs. Modulo 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. Diagnostico 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. Médulo 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. Modulo de Endocrinologia. Dr. Oscar Levalle
Enfermedades de las glandulas suprarrenales. Sindromes
cushingoides y Enfermedad de Addison.

Manejo clinico de las hiponatremias

31/10: 17:00 a 18:00 hs. Diagndstico por imagenes. 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
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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 Modulo de Endocri-
nologia. Analisis al finalizar el examen

Casos clinicos introductorios al Moédulo 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 diagndstico
y exploracion: desde la Radiografia simple hasta la TAC
de 520 detectores. Tumores pulmonares. Enfermedades
intersticiales e inflamatorias del pulmén

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

Patologia intersticial del pulmoén. Métodos de diagndstico
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

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 sincrénico 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 médicos
interesados en el campo de la educacion.

Proceso de ensefianza-aprendizaje.

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

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

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

Patologia asociada a la circulacion pulmonar. La hiper-
tension pulmonar lria 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. Diagndstico por imagenes. Dra.
Patricia Carrascosa

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

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

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

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

20:00 hs. Examen del Médulo de Neumonologia

DICIEMBRE

5/12 16:00 a 20:00 hs. Examen final ler. Aiio
12/12 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 2do. Afio
19/12: 16:00 a 20:00 hs. Examen Final 3er. afio

L

Curso de Formacion Docente.

Herramientas para mejorar la
calidad educativa

Presentacion e interés del curso: El presente curso
consta de 10 unidades, nueve de ellas asincronicas don-
de se abordaran temas de relevancia y actualidad en la
docencia como el profesionalismo, pensamiento critico,
competencias en la interpretacion de la literatura en el gra-
do y postgrado, actividades profesionales confiables, uso
de las TICs, inteligencia artificial, simulacion, enseflanza-
aprendizaje en el entorno clinico y la evaluacion en los
escenarios formativos en salud. Un encuentro sincrénico
al finalizar el temario para responder dudas y compartir
experiencias con el plantel docente. Cada unidad tendra
una actividad reflexiva que le permitira afianzar el cono-
cimiento y bibliografia sugerida para su lectura.
Objetivos: Lograr acrecentar el conocimiento y adqui-
rir habilidades y destrezas que mejoren el desempefio
docente.
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Acerca del curso

La docencia va mas alla de la intuicion y de la experiencia
con buenos modelos de ensefiar. Es una tarea compleja
para la cual necesitamos formarnos. ;Reflexionamos so-
bre la responsabilidad que tenemos en la formacion de los
futuros colegas?

Este curso le brindara herramientas que facilitaran su
desempefio como docente en el campo de la salud en su
rol de “facilitador de aprendizajes”.

PLAN DE ESTUDIOS

e Unidad 1: Profesionalismo. ;Se debe ensefiar y
evaluar el profesionalismo? Dra. Silvia Falasco
(17/07)

e Unidad 2: Pensamiento critico en la practica cli-
nica. Dr. Jorge Castagnino (24/7)
e Unidad 3: Competencias en la interpretacion de

la literatura en el grado y postgrado. Dr. Federi-
co Bottaro (31/7)

e Unidad 4: Actividades profesionales confiables
como base de la ensefianza practica. Dra. Silvia
Falasco (7/8)

e Unidad 5: Uso de las TICs en educacion médi-
ca. Dr. Hernan Seoane (14/8)

Unidad 6: Inteligencia artificial. Analiticas de
aprendizaje en medicina. Dr. Hernan Seoane
(21/8)

Unidad 7: La simulacion como herramienta de

aprendizaje. Dra. Viviana Falasco (28/8)

Unidad 8: Ensefianza- aprendizaje en el entorno

clinico. Dra. Silvia Falasco (4/9)

Unidad 9: La evaluacién en los escenarios for-
mativos en salud. Diferentes instrumentos. Dr.
Miguel A. Falasco (11/9)

Unidad 10: Encuentro sincronico para respon-

der dudas e intercambiar experiencias 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 | afio de antigiiedad.
En cuotas fijas segun 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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» Premio

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

EL PREMIO: “Sociepap DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES™ SERA OTORGADO ANUALMENTE AL MEIOR
TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA PRESENTADO EN LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES EN L

TRANSCURSO DEL PERIODO.

Acreditacion de Residencias: SMIBA forma
parte del Registro Unico de Entidades
Evaluadoras del Ministerio de Salud de la
Nacién

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

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

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

CURSOS ON LINE

Curso Online de Emergencias
Clinicas 2023
Coordinadores
Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli

Objetivo

e Actualizar el conocimiento de la patologia clinica
de emergencias y brindarle al médico internista una
herramienta de suma utilidad que le permita poder
atender a este tipo de patologias.

Marco Contextual

® Es por todos conocida la creciente demanda que
las urgencias médicas estan sufriendo en los tltimos
anos. Dicho aumento conlleva una creciente conflic-
tividad social, que sitia a los servicios de urgen-
cias tanto hospitalarios como extrahospitalarios en
el punto de mira de la sociedad, solicitindose una
mejora en este tipo de asistencial. Es por este moti-
vo que consideramos que el médico internista debe
actualizar constantemente los conocimientos de este
grupo de patologias para poder brindar una aten-
cion de calidad en emergencias a nuestra poblacién.

Dirigido

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

Metodologia

e Curso anual, compuesto por 9 médulos, una en-
trega mensual, los cuales seran publicados a través
de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio
lectivo.

Evaluacion al final de cada médulo

e Otorga 10 puntos para la recertificaciéon por cada
moédulo aprobado.

Carga Horaria: 200 horas

e EI certificado de complecién del curso enviado
por correo electrénico a quienes hayan respondido
el 80% de las evaluaciones parciales correspondien-
tes a cada afio lectivo dentro de los tiempos estable-
cidos.

Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO

No socios de SMIBA: $9000

Extranjeros: Consultar por Mail

Curso Online Patologia Ambulatoria
del Adulto Mayor 2023
Coordinadores
Dr. Daniel N. Romano / Dr. Daniel Carnelli

Objetivo

e Actualizar el conocimiento de la patologia ambula-
toria de una poblacién cada vez mas numerosa en la
actualidad, como lo es sin duda la que componen los
adultos mayores y brindarle al médico internista una
herramienta de suma utilidad que le permita poder
atender a este grupo poblacional.

Marco Contextual
* En la segunda mitad del siglo XX la esperanza de
vida al nacer aumento considerablemente y llegd a los
66 afnos, en nuestro pais estos valores siguieron au-
mentado llegando al afio 2011 a 75,8 afios y se prevé
ue siga aumentado hacia el afio 2050 por lo menos un
10% mas. Obviamente este cambio es consecuencia del
progreso tecnologico, el mayor conocimiento cientifi-
co y de la mejoria de los sistemas de salud.
e Este aumento de la expectativa de vida hace que
en la actualidad la poblacién mayor de 60 afos se
encuentre en constante crecimiento 1y se espera que
para el afio 2050 alcance los 2000 millones de perso-
nas. Este cambio demografico provoca sin dudas un
impacto de relevancia en el &mbito sanitario, de he-
cho los adultos mayores tienen mas enfermedades
crénicas, consultan con mayor frecuencia y presen-
tan caracteristicas propias del envejecimiento que
no precisamente seran consideradas patologicas.

Dirigido

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

Metodologia

e Curso anual, compuesto por 9 médulos, una entre-
ga mensual, los cuales seran publicados a través de la
pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo.
Evaluacion al final de cada médulo

* Otorga 10 puntos para la recertificacion por cada
modulo aprobado.

Carga Horaria: 200 horas

e El certificado de complecién del curso enviado por
correo electronico a quienes hayan respondido el
80% de las evaluaciones parciales correspondientes
a cada afo lectivo dentro de los tiempos establecidos

Socios de SMIBA al dfa: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $9000
Extranjeros: Consultar por Mail

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLumeN 19 / NOMERO 4 / OcTuBre, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 2023

PAG | 193



REVISTA DE MEDICINA INTERNA
TRABAJOS PUBLICADOS EN EL VOLUMEN 19, 2023

N21

N23

EDITORIAL

El internado anual rotatorio (IAR) en la Rep(bli-
ca Argentina

Dr. Carlos R. Troddler

TRABAJO DE REVISION

Enfermedad de Parkinson. Consideraciones Te-
rapéuticas

Sacristdn Horacio E, Serra Fulles Julieta Alejan-
dra

CASO CLINICO

Injuria anéxica cerebral como presentacion inicial de la
intoxicacion por monéxido de carbono. Revision de la
literatura a propésito de un Caso

Pérez Homos G, Rivero Gonzdlez S, Gaye Saavedra A

TRABAJO DE INVESTIGACION

Vigilancia epidemiolégica: Control de Covid-19
y otras infecciones respiratorias agudas en el
Hospital Muhiz

Sdnchez Doncell Javier, Sotelo Carina A, Tucciarelli
Luciana A, Francos José L, Gonzdlez Montaner Pablo

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS

Algoritmo diagnéstico del virus Chikungunya
Dra. Falasco Silvia l.

N22

EDITORIAL

{CoOmo estamos envejeciendo en Latinoamérica
y en el Caribe?

Dr. Eduardo Penny Montenegro

TRABAJO DE REVISION

El paciente con disnea

Ludueria Maria Guillermina, Pisarevsky Ana An-
drea, Lasala Fernando

CASO CLINICO

Neoplasia intraepitelial vulvar (VIN). A propésito
de un caso

Duran-Flores Dayana E, Bruges Oriana A, Pinoa-
gote Dalli, Segui Sofia, Ferroni Rosana, Iglesias
Carlos, Nicolini Luciano

Recidiva local de carcinoma escamoso de ano.
A propésito de un caso

Dres. Galante Becerra Antonella, Gatti Sebastidn,
Doso Maria de los Angeles

ALGORITMOS DIAGNGSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo diagnéstico del Dengue
Dra. Falasco Silvia I.

EDITORIAL
Salud pablica y privada en deuda
Dr. Jorge H. Giannattasio

TRABAJO DE INVESTIGACION

Alteraciones visuales en pacientes obesos con
hipertension intracraneana idiopatica

Trujillo Beltrdn Yilian, Guevara Rodriguez Mar-
belys, Bosch Rodriguez Bettsy Bell

CASO CLINICO

Hematoma subcapsular hepatico post colangiogra-
fia retrograda endoscopica (CRE)

Corpaci Agostina, Rodriguez Albornoz Agustina
Florencia, Sisti Juan Ignacio, Garcia Lopez de Mu-
nain Fernanda, Churruarrin Daza A. Gonzalo

CONSENSO

Consenso de prevencién cardiovascular version
resumida Sociedad Argentina de Cardiologia -
Area de consensos y normas. Primera parte

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS

Algoritmo terapéutico del Dengue
Dra. Falasco Silvia I.

NC 4

EDITORIAL
Medicina en implosion
Dr. Jorge Mercado

TRABAJO DE INVESTIGACION

Control de la Hipertensidn arterial en pacien-
tes provenientes de 4 ciudades de Colombia;
Estudio CHACO

Gomez-Ortiz Armando, Dayan Edgar Nessim, Ro-
mero-Beltrdan Gloria Inés, Cerén-Benavides Juan
Alberto, Vallejos-Narvdez Alvaro, Castro-Osman
Gloria Esperanza, Guerra-Rodriguez Nelson

CONGRESO

ACUERDO SOBREPESO-OBESIDAD.

ACUERDO DE TIGRE

[l Congreso Internacional de Medicina Interna
Clinica Médica - SMIBA 30 - 31 de octubre y 1 de
Noviembre 2023

Trabajos Cientificos premiados

CONSENSO

Consenso de prevencién cardiovascular version
resumida Sociedad Argentina de Cardiologia -
Area de consensos y normas. Segunda parte

ALGORITMOS DIAGNGOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS
Algoritmo diagnéstico de la Eosinofilia (Eo)
Dra. Falasco Silvia .
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