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MEDICINA Y EL MEDICO DEL FUTURO

ENTENDIENDO EL CAMBIO

El mundo estd evolucionando de una ma-
nera tan acelerada que podemos asegurar que
no sera el mismo en la segunda mitad de este
siglo.

El progreso en investigacion, las nuevas
tecnologias y los cambios culturales estan
cambiando los aspectos sociales, econémicos
y religiosos. También cambiaran el concep-
to de salud, la manera de comportarse de los
pacientes y la forma en que practicaremos la
medicina.

Trataré de reflexionar en este editorial ha-
cia donde vamos en nuestra practica médica,
entender como sera la medicina y como sera el
médico del futuro.

La medicina moderna comienza en la déca-
da del 50. El progreso en estos ultimos 70
aflos es mayor que los cambios ocurridos en
varios siglos previos. El crecimiento del cono-
cimiento y las nuevas terapias es exponencial
y se acelerard en los proximos afios a niveles
insospechados.

Los médicos de hoy no son como los de an-
tes; es cierto, pertenecen a otra generacion y
tienen otra mirada del mundo. La mayoria de
los que ejercen hoy mas activamente la profe-
sion son millennials que tienen entre 20 y 45
afios. Se caracterizan por ser nativos digitales,
buscan lideres o mentores y estan acostumbra-
dos a las actividades virtuales. Por otro lado,
valoran el tiempo por fuera de la medicina, cui-
dando el balance entre trabajo y vida personal.
Usan mucho la computadora y el teléfono para
recabar datos, prefieren trabajar en grupo, son
mas conscientes del burn out y tratan de evitar-
lo. Su perfil es claramente tecnoldgico, mane-
jan aparatos e instrumentos y utilizan IA como
complemento en su practica.

En cuanto a las especializaciones con mas
futuro, podemos nombrar algunas que ya vienen
abriéndose camino, como la genética, la medici-
naregenerativa, la medicina estética, la geriatria,
la telemedicina, la cirugia robdtica, la cirugia de
urgencia, la oncologia y la ingenieria biomédi-
ca, especialidad reciente que mezcla bioingenie-
ria y medicina con ciencias de la salud.

Los pacientes también cambiaran. La in-
formacion periodistica, la telemedicina, inter-
net y los cambios culturales ponen al paciente,
ya hoy, en el centro de la escena y lo vuelven
un protagonista comprometido con su propio
cuidado. Esta tendencia se profundizara y es-
tos cambios traeran el pasaje de una medicina
paternalista vertical, en la que el paciente hacia
lo que el médico le decia, a una medicina hori-
zontal, en la que el paciente se informa, cues-
tiona, propone y decide con el médico en base
a su cultura y creencias personales o religiosas.
Habra un comportamiento de los pacientes mas
de tipo consumidores y el médico debera ade-
cuarse, ya que cada vez mas pacientes querran
tomar decisiones compartidas con el médico, ten-
dencia que ya se esta instalando en el presente.

Los servicios de salud no seran ajenos al
cambio. El Covid 19 aceler6 comportamien-
tos que ya comenzaban a insinuarse: consul-
tas virtuales, seguimiento a distancia y recetas
electronicas entre otros. Esto fue apoyado y
sostenido por las leyes y los financiadores de
la salud y aceptado por los pacientes. La vir-
tualidad acerca, de alguna manera, al paciente
con el médico sin necesidad de desplazarse a
un centro de atencion. Hay turnos mas rapi-
dos, mas facil acceso y buena calidad de pres-
tacion. Aunque los hospitales fisicos seguiran
existiendo, seran “Hospitales sin paredes”. Al-
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bergaran solo guardias nocturnas, urgencias,
terapia intensiva y cirugia de alta complejidad.
El resto de la atencidon se prestara en la comu-
nidad: clinicas de baja complejidad, centros
comerciales, farmacias, centros comunitarios,
en el trabajo y con mayor frecuencia en el do-
micilio.

En el contexto social, tecnologico y de in-
formacion que afronta la medicina el cambio es
inevitable y estara basado en lo propuesto por
el biodlogo Leroy Hood en cinco preceptos:

1. PREVENCION: pasaremos del concepto de
enfermedad crénica al de salud crénica. La
medicina de la segunda mitad de este siglo
no se centrard en curar sino en evitar que la
gente se enferme. Seremos responsables de
la salud de nuestros enfermos, asesorando
como deben ser sus cuidados.

2. PREDICCION: cambiaremos el chequeo
global por el chequeo puntual. A través de
la historia clinica familiar datos genéticos
y biomarcadores, asistidos por la inteligen-
cia artificial, podremos saber si una persona
tiene probabilidad de desarrollar alguna pa-
tologia y ser proactivos.

3. PRECISION: los tratamientos seran como
un traje a medida. El conocimiento del ge-
noma mostrara diferencias entre individuos
que los hacen mas susceptibles a desarrollar
diferentes enfermedades (tabaquismo, co-
lesterol, cancer, etc.). Las pruebas genéticas
y la medicina molecular mostraran enferme-
dades estructurales, celulares y funcionales.
Se disenaran farmacos especificos, sobre
todo para enfermedades cardiologicas, on-
coldgicas y patologias poco frecuentes.

4. PERSONALIZACION: cambiara el con-
cepto de un tratamiento para cada enferme-
dad al de un tratamiento para cada paciente.

5. PARTICIPACION: no mas paternalismo
meédico sino decisiones compartidas entre
médico, paciente y familia.

En el futuro la medicina se regird por estas

cinco “P”.

Al médico del futuro lo acechan diferen-
tes desafios que debera enfrentar y administrar:
nuevas pandemias, resistencia a los antibidti-
cos, el dilema de la financiacion de los pro-
gresos tecnologicos, la poblacion envejecida,
el paciente con multiples patologias, la salud
planetaria y los condicionantes sociales de la
salud. Todo esto debera enfrentarse sin dejar de
lado los dilemas éticos al principio y al final de
la vida, el equilibrio entre la tecnologia y el hu-
manismo y la equidad en el acceso a la salud.

Tenemos que estar preparados para es-
tos nuevos escenarios. Aceptar el cambio sin
perder de vista lo que significa la practica mé-
dica. La medicina es ante todo una practica
humanistica, con una mirada amplia del acto
médico, que no solo considera lo biologico del
paciente, sino también su dignidad, emociones,
experiencias y valores. Cada paciente es un in-
dividuo tinico en un contexto unico donde los
diagndsticos requieren no solo tecnologia, sino
escuchar, observar y pensar cuidadosamente en
su necesidad.

La medicina deben practicarla hombres y
mujeres con conocimiento, empatia, compa-
sion, justicia, ética y dignidad. Estas virtudes
convierten a un médico en un buen médico. De-
bemos preocuparnos tanto de la ciencia como
por la humanidad de cada persona que necesita
cuidado. Nuestra obligacion no es solo cuidar
el cuerpo sino también la mente y el espiritu
para ser buenos médicos del futuro.

DR. ROBERTO REUSSI
VICEPRESIDENTE DE AMA

DIRECTOR DEL CURSO UNIVERSITARIO TRIENAL
DE CLINICA MEDICA / MEDICINA INTERNA SMIBA -
UNIVERSIDAD BARCELO

EXPRESIDENTE DE SMIBA

DIRECTOR DEL FORO IBEROAMERICANO DE EDU-
CACION MEpica (FIAEM)

PRESIDENTE DE LA FUNDACION REUSSI
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BEDSIDE MONITORING AND ARTIFICIAL INTELLIGENCE:

ENCOUNTERS AND CHALLENGES

DRA. IsrAEL ANA MATILDE

RESUMEN

Se pretende observar, conjugar y determi-
nar el papel de la Inteligencia Artificial (IA) en
el ambito educativo, docente, administrativo y
social.

Su insercion debe lograr el mejoramiento en
eficiencia, calidad y rapidez en las Institucio-
nes de pre y post grado para una mejor atencion
y calidad de vida de la comunidad.

Palabras clave: inteligencia artificial, con-
trol del enfermo

SUMMARY

The aim is to observe, combine and deter-
mine the role of Artificial Intelligence (Al) in
the educational teaching, administrative, and
social spheres.

Its inclusion should improve efficiency,
quality, and speed in undergraduate and grad-
uate institutions, thereby improving service de-
livery and quality of life for the community.

Keywords: artificial intelligence, bed side
manner
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OBJETIVOS

En el paradigma educativo no debe susti-
tuirse el ideal humanista por el ideal tecnologi-
CO y economista.

Nos encontramos en pleno desarrollo y con
muchas dudas por plantear en esta época, con
una mayor diversidad y abundancia en la cons-
truccion social y pedagogica del conocimiento,
donde la Inteligencia Artificial (IA) esta revo-
lucionando la educacion.

Reconocer la experiencia, subjetividad, don-
de la evidencia tiene un papel indiscutible y la
incorporacion de nuevas tecnologias en el pro-
ceso de ensefianza-aprendizaje es una realidad.

PRESENTACION Y DESARROLLO

Es evidente que en la era post moderna
(después de 1945), surge el post modernismo,
produciéndose cambios, entre otros, en el pro-
ceso educativo; los estudiantes tienen un papel
activo con capacidad para analizar y cuestionar
la informacion.

Es por eso por lo que el razonamiento cli-
nico es esencial para el desarrollo del proceso
interactivo docente - alumno.

Segtin la obra de Nietzsche, se propugna
desde el pensamiento, del impacto de la tec-
nologia y de la filosofia de los sistemas una
nueva concepcion del hombre (1). En sintesis,
la creacion y experimentacion de personajes,
sus necesidades, constituyen una estrategia
pedagogica para hacer emerger la fuerza de
la creacion que ubique al docente en una situa-
cién continua de autotransformacion promoviendo
la transformacion del alumno como parte activa,
transmitiendo y produciendo conocimientos (2).
La postmodernidad defiende la diversidad y que se
piense de distinta manera sin verdades absolutas.

Los medios de comunicacion se transfor-
man en los nuevos transmisores de cultura.

Extrapolando los conceptos vertidos, las re-
des sociales, dispositivos tecnologicos, medios
electronicos de comunicacion se han converti-
do en agentes que determinan la vida de los jo-
venes; la era digital con la inteligencia artificial
han disrumpido con ese poder y permiten que

las personas interactiien, aunque desde lugares
distintos del planeta tierra; los videojuegos son
la mayor industria del entretenimiento y tam-
bién en el area educativa.

Segtin algunos autores, los videojuegos fa-
vorecen la creatividad, desarrollo de proble-
mas, estrategias de conocimiento como aten-
cidén, memoria, concentracion, resolucion de
problemas, incluso autores de pensamiento y
razonamiento critico como otra de sus virtudes.
En esta era moderna, el docente cumple un pa-
pel fundamental para poder entender al alum-
no, transmitir su profesionalismo no solamente
como mediador (3).

COMO DOCENTES DE LA UNIVER-
SIDAD de Medicina de pre y post grado esta-
mos ante un desafio, que para que el docente
desarrolle el RAZONAMIENTO CLINICO
es fundamental su practica médica.

Esto abarca:

« OBSERVACION. Todo lo que llame la
atencion y lo relacione con motivo de con-
sulta; exploracion fisica que dan inicio al
proceso de razonamiento clinico.

« PENSAMIENTO CRITICO. Interpretacion
de los hallazgos entra en una espiral con
signos que confirmen o descarten el diag-
noéstico inicial, incluso pueden cambiarlo.

« COMUNICACION CON EL PACIENTE.
Continua. No podemos perder con la tecno-
logia, que tiene que ser una gran ayuda y
adelanto, el intercambio emocional/ afecti-
vo que da mucho dato de la problematica
del paciente y se la transmitimos al alumno
con la metodologia semioldgica que no de-
bemos perder; y no es solamente resultados
numéricos y de laboratorio, y que hacen a
la calidad cientifica y humanista de nuestra
profesion, y el mejor camino hacia la cura y
tratamientos correspondientes.

« PROCESAMIENTO DE LA INFORMA-
CION. Tener en cuenta que la experiencia
sin reflexion no garantiza el aprendizaje.
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PLANIFICACION E IMPLEMENTACION
DE INTERVENCIONES

EVALUACION DE RESULTADOS. Es
importante tener un instrumento de evaluacioén
que se centre en indicadores del proceso de ra-
zonamiento clinico y no en el resultado final,
asi como realizar una retroalimentacion de los
argumentos realizados por los alumnos.

REFLEXION SOBRE EL PROCESO (4)

Es esencial para el docente entender
como se desarrolla el razonamiento clinico
para poder facilitar su desarrollo en el es-
tudiante.

.Coémo se facilita el desarrollo del razo-
namiento clinico?

1. Por la Institucion Educativa

Es necesario incluir en su curriculo asigna-
turas que no solo aseguren sus conocimientos
sino también el desarrollo de competencias
basadas en el diagndstico de presuncion y di-
ferenciales, obtener mejores evidencias con la
informatica biomédica, entorno propicio para
el aprendizaje, dependiente, en parte, de la Ins-
titucion Educativa.

2. Por el docente

Se considera que en la corteza prefrontal
ventromedial el docente médico experto ya
tiene en su memoria el esquema de casos que
tuvo y que en forma intuitiva elabora diagnos-
ticos de presuncion.

En relacion al docente novato con casos
complejos, el proceso entra en un sistema ana-
litico, elaborado, racional, hipotético deduc-
tivo, semiologia que lleva al diagnostico por
deduccion logica y reflexiva (5). Abandonar
el modelo tradicional pedagogico pasivo de
transmision de la informacion para dar lugar
al modelo constructivista donde el mismo es-
tudiante elabora el conocimiento con la tutoria
docente (6). Considerar que hay enfermos y no
enfermedades. Aprender y ensefiar que en la
presentacion clinica pueden no estar todos los

sintomas y signos compartidos por diferentes
enfermedades, es decir tratar de no forzar res-
puestas con tal de obtener un diagnoéstico; lo
importante es el proceso que se lleva a cabo.

Trabajar y discutir con casos reales o si-
mulados, compararlos con enfermedades que
comparten signos y sintomas.

Aplicar el aprendizaje basado en problemas
(ABP), con pequefios grupos de alumnos con
un tutor para analizar y resolver un problema
real o disefiado.

Discusion con programas de diagnosticos
diferenciales con Inteligencia Artificial: ISA-
BEL®®, DX plain. (7). Es necesario entender
que la buena practica médica y el desarrollo
del razonamiento clinico deben basarse en:
la intuicion, reflexion y analisis de los casos
clinicos (Figura 1)

Figura 1. Razonamiento clinico (Elsevier 2014)

INTUICION
’ ANALISIS DE
REFLEXION —— LOS CASOS
CLiNIcos

3. Por el alumno

Es necesario incluir en su curriculo asigna-
turas que no solo aseguren sus conocimientos
sino también el desarrollo de competencias
basadas en el diagndstico de presuncion y di-
ferenciales, obtener mejores evidencias con la
informatica biomédica, entorno propicio para
el aprendizaje, dependiente en parte de la Insti-
tucion Educativa.

Papel de la Inteligencia Artificial (IA) en
el proceso educativo

. Como mejora la atencion médica?

Automatizacion de tareas que extraen tiem-
po y atencion hacia los alumnos y atencion mé-
dica mas eficiente.

Ayuda a la planificacion diaria.

Analisis rapido de conjuntos de datos, ima-
genes médicas, registro de pacientes para iden-
tificar posibles problemas y soluciones.
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Se pasa de modelo de gestion tradicional a mo-
delo preventivo, personalizado y basado en pro-
blemas con mejores resultados para los pacientes
en un sistema de prestacion mas rapido y rentable,
como visualizar estudios imagenologicos que pue-
den pasar por alto en estudios comunes.

En el alumno permite un analisis persona-
lizado adaptado a sus necesidades, desarro-
llando sus habilidades y destrezas en modelos
simulados, dando mas seguridad en los proce-
dimientos con el paciente (8).

Se puede adaptar el software educativo a las
necesidades de los estudiantes.

Apoyo adicional a los estudiantes por los
tutores de la [A.

Investigacion de nuevas drogas y tratamientos.

. Cuales son los riesgos de la IA en salud?

Errores diagnoésticos y terapéuticos por fa-
llas en los algoritmos, con sesgos en los datos
utilizados para entrenar los sistemas de [A.

Inequidad y desigualdad en el acceso a la IA
por parte de las Instituciones educativas, do-
centes y alumnos.

Riesgo de privacidad y seguridad en los da-
tos médicos.

Excesiva dependencia de la tecnologia, re-
sultando en confianza ciega, debilitamiento de
la curiosidad y pensamiento critico (9).
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VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO:
UTILIDAD DE LA INMUNIZACION EN ADULTOS

RESPIRATORY SYNCITIAL VIRUS:

USEFULNESS OF INMUNIZATION IN ADULTS

DRA. GASET MARGARITA

RESUMEN

La infeccion por Virus Sincitial Respirato-
rio (VSR) en adultos mayores o en aquellos con
comorbilidades se identifica actualmente como
un problema de salud con impacto significati-
vo, responsable del 25% de las muertes por in-
fecciones de vias aéreas en periodos invernales
en este grupo poblacional. La posibilidad de
inmunizacion a través de vacunacion resulta
interesante, por lo que se pretende hacer una
revision de indicaciones, efectos secundarios y
beneficios de las dos vacunas disponibles en
nuestro pais.

Palabras clave: vacunas, adultos mayores,
comorbilidades

La infeccion por virus sincitial respirato-
rio (VSR) es la enfermedad mas comun de
vias aéreas inferiores en nifios, se estima que
el 90% de los menores de dos afios la han
cursado alguna vez.

En los adultos se presenta con menor fre-
cuencia, lo cual hace que se piense menos en
ella. Es mas comun que se asocie a personas con
comorbilidades y a los adultos mayores. Entre
ellos se estima que el VSR es responsable del
25% de las muertes en periodos invernales por
cuadros de infeccion de vias aéreas (1).

SUMMARY

Respiratory syncytial virus (RSV) infection
in older adults or those with comorbidities
is currently identified as a health problem
with significant impact, responsible for 25%
of deaths from airway infections during the
winter season in this population group. The
possibility of immunization through vaccination
is interesting, so we intend to review the
indications, side effects, and benefits of the two
vaccines available in our country.

Keywords: vaccines, older adults, comor-
bidities

Se consideran comorbilidades para esta pa-
tologia la edad: >65 afos, patologia respirato-
ria, cardiovascular e inmunosuprimidos (2).

Algunos autores han estudiado estas con-
diciones y su relacion con el VSR (3) encon-
trando la mayor asociaciéon con la patologia
oncoldgica, en adultos mayores fragiles y/o
dependientes y en personas en tratamiento in-
munosupresor con glucocorticoides. En estos
casos puede presentar una morbilidad superior
al virus de la gripe (4).
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CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO Y TRA-
TAMIENTO

La presentacion clinica se manifiesta con
sintomas leves similares a un cuadro gripal. Los
mismos, en algunas ocasiones, pueden evolu-
cionar con complicaciones severas como neu-
monia, sobreinfeccion bacteriana, exacerbacion
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y
en aquellos con asociacion a patologia cardio-
vascular agudizacion de la falla cardiaca.

En estos casos se requiere hospitalizacion y
los pacientes pueden evolucionar a desenlaces
fatales (5).

La certeza diagnostica se logra con el aisla-
miento del virus en las células epiteliales huma-
nas tipo 2. La identificacion de la morfologia en
placa tipica con la formacion sincitial confirma
el diagnostico. Sin embargo, en la practica, la
prueba de deteccidon por reaccion en cadena de
polimerasa (PCR) es una prueba alternativa de
alta sensibilidad y especificidad (6).

De acuerdo con trabajos publicados, el
tratamiento con ribavirina por via oral podria
mejorar la supervivencia en estos pacientes.
Es importante reconocer precozmente la infec-
cion por VRS en individuos hospitalizados con
enfermedad respiratoria aguda para mejorar el
prondstico (7).

INMUNIZACION

La posibilidad de evitar estos serios pro-
blemas de salud nos la ofrece la inmunizacion
contra el VSR que se puede lograr a través del
uso de vacunas. En la actualidad contamos con
dos opciones.

Por un lado, esta disponible la vacuna
AREXVY (desarrollada por laboratorio Gla-
x0). Es una vacuna adyuvantada con ASOIE,
elaborada con tecnologia recombinante y con-
tiene la glicoproteina F del virus sincicial res-
piratorio (VSR subgrupo A) (8)(9).

Sus componentes son 120 mcg de una gli-
coproteina F recombinante del virus producida
en células de ovario de hamster chino (OHC)

mediante tecnologia del ADN recombinante.

Se presenta en polvo de color blanco y la
suspension es un liquido opalescente, de inco-
loro a marron claro, la cual debe reconstituirse
para obtener 0.5 ml de solucion.

Se administra en una dosis Unica de 0,5 ml
por inyeccion intramuscular en el deltoides.

Hasta el momento no se ha establecido la
necesidad de revacunacion.

Por otra parte, la vacuna ABRYSVO (de
laboratorio PFIZER) es una vacuna bivalente,
elaborada con tecnologia recombinante (10).
Contiene 60 ug de antigeno de perfusion F es-
tabilizado del virus sincicial respiratorio del
subgrupo A 'y 60 pg de antigeno de perfusion F
estabilizado del virus sincicial respiratorio del
subgrupo B. Estas proteinas se producen en
células de ovario de hamster chino mediante
tecnologia de ADN recombinante.

Contiene excipientes como trometamol, saca-
rosa, manitol, polisorbato 80 y cloruro de sodio.

Se presenta en polvo (1 vial) y una jerin-
ga prellenada con disolvente, los cuales deben
reconstituirse, obteniendo 0,5 ml de solucion.

Se administra en una dosis unica de 0,5 ml
por inyeccion intramuscular en el deltoides.

En nuestro pais se recomienda una sola
dosis para mujeres embarazadas entre las se-
manas 32,0 y 36,6 del embarazo. La dosis re-
comendada por la Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) para mujeres embarazadas
es entre las semanas 24 y 36 de su embarazo.
Hasta ahora no se ha establecido la necesidad
de revacunacion.

Caracteristicas Comunes de Administracion:

Ambas vacunas se administran en una dosis
tnica de 0,5 ml.

La via de administracion es intramuscular
en el musculo deltoides.

No deben administrarse por via intravascu-
lar, intradérmica o subcutanea.

Ambas vacunas han logrado la aprobacion

de la Food and Drug Administration (FDA) y
la EMA para adultos mayores de 60 afios.
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En Argentina, solo ABRYSVO fue incorpo-
rada al Calendario Nacional de Vacunacion de
forma obligatoria y gratuita para mujeres em-
barazadas desde 2023.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones de ABRYSVO
Segun la FDA:

* ABRYSVO esté indicada para inmuni-
zacion activa para prevencion de la en-
fermedad del tracto respiratorio inferior
(LRTD) causada por el VRS en indivi-
duos de 60 afios de edad y mayores

* También esta indicada para la inmuniza-
cion activa de embarazadas entre las 32
y 36 semanas de gestacion para la pre-
vencion de LRTD y LRTD grave causa-
da por el VRS

¢ En lactantes desde el nacimiento hasta
los 6 meses de edad

* Adicionalmente, estd indicada para la
inmunizacion activa para la prevencion
de LRTD causada por el VRS en indivi-
duos de 18 a 59 afios de edad que tienen
un mayor riesgo de LRTD causada por
el VRS

Segun la EMA:

* ABRYSVO esta autorizada para la pro-
teccion contra la enfermedad del LRTD
causada por el VRS en personas de 18
afios de edad y con comorbilidades

e También se usa en mujeres embaraza-
das para proteger a sus bebés contra la
LRTD desde el nacimiento hasta que
tienen 6 meses de edad. Se recomienda
que las mujeres embarazadas reciban la
dosis entre las semanas 24 y 36 de su
embarazo

Ni la FDA ni la EMA mencionan contrain-
dicaciones especificas. Sin embargo, la EMA
indica que, para la lista completa de contrain-
dicaciones, se debe consultar el prospecto. Se

enumeran las indicaciones segun la Adminis-
tracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT) y EMA.

INDICACIONES DE ABRYSVO

* Prevencion de la enfermedad de LRTD en
individuos de 60 afios de edad y mayores.

* Embarazadas entre las 32 y 36 sema-
nas de gestacion para la prevencion de
LRTD y LRTD grave (ANMAT / FDA)
024y36 (EMA).

» En lactantes hasta los 6 meses.

* Prevencion de LRTD en individuos de
18 a 59 anos de edad que tienen un ma-
yor riesgo de LRTD.

Evidencia de la eficacia y seguridad de
ABRYSVO

Adultos mayores de 60 afios: Un estudio
en mas de 34.000 adultos de 60 afios y ma-
yores mostré que las personas que recibieron
ABRYSVO tuvieron una reduccion del 67%
en el riesgo de contraer LRTD causada por el
VRS en comparacion con los que recibieron
una inyeccion simulada. En este estudio, 11 de
16.306 adultos vacunados desarrollaron LRTD
grave por VRS, en comparacion con 33 de
16.308 que recibieron el placebo (11).

Lactantes de madres vacunadas: Un segun-
do estudio en mujeres embarazadas demostro
que ABRYSVO redujo el riesgo de LRTD por
VRS en un 51% en los bebés nacidos de madres
vacunadas en comparacion con aquellos cuyas
madres recibieron una inyeccion simulada. De
3.495 bebés nacidos de madres vacunadas con
ABRYSVO, 57 desarrollaron LRTD por VRS
en los primeros 6 meses después del nacimiento,
en comparacion con 117 de 3.480 bebés nacidos
de madres que recibieron un placebo.

Adultos de 18 a 59 afios con mayor riesgo:
Un tercer estudio con 681 adultos de 18 a 59
aflos con alto riesgo de desarrollar LRTD grave
por VRS mostrd que la respuesta inmunitaria
desencadenada por ABRYSVO un mes des-
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pués de la vacunacion fue al menos tan efec-
tiva como la observada en adultos de 60 afios
y mayores.

Las reacciones adversas con ABRYSVO
fueron en su mayoria leves a moderadas y se
resolvieron a los pocos dias de la vacunacion.
Los efectos secundarios mas comunes en adul-
tos incluyen cansancio, dolor de cabeza, dolor
en el lugar de la vacunacion y mialgia. En mu-
jeres embarazadas, los efectos secundarios mas
comunes incluyen dolor en el lugar de la vacu-
nacion, dolor de cabeza y mialgia.

Evidencia de la eficacia y seguridad de
AREXVY

Los resultados de un estudio de eficacia y
seguridad de AREXVY (n=24.966, mayores de
60 afios) mostraron una eficacia en la primera
temporada del 82,6% (IC 95% 57,9-94,1) con-
tra la enfermedad del tracto respiratorio infe-
rior (ETRI) y del 94,1% (IC 95% 65,9-99,9)
contra la ETRI grave (ETRI-G). En la segun-
da temporada, la eficacia contra ETRI fue del
67,2% (IC 95% 48,2- 80,0) y contra ETRI-G
del 78,8% (IC 95% 52,6-92,0).

Las reacciones adversas fueron mas fre-
cuentes en los vacunados con AREXVY en
comparacion con el placebo, siendo en su ma-
yoria locales (dolor, eritema, edema) o sistémi-
cas (fatiga, dolor de cabeza, mialgia, artralgia)
de intensidad leve a moderada.

La mayoria de estos eventos fueron de leves
a moderados y no interfirieron con las activi-
dades diarias. En los estudios pivotales, no se
evidenciaron tasas basales aumentadas de Sin-
drome de Guillain Barré (SGB) o fibrilacion
auricular en mayores de 60 afios al comparar
vacunados con placebo, aunque es importante
notar que la FDA requiere una advertencia so-
bre GBS en la informacion de prescripcion de
las vacunas VSR, incluyendo AREXVY.

Considerar y tener en cuenta que las re-
comendaciones sobre el uso de estas vacunas
pueden variar segun las directrices de las auto-
ridades de salud de cada pais (12).

COMPARACION DE AMBAS VACUNAS

Sobre la base de la informacion proporciona-
da en las fuentes podemos inferir que ABRYS-
VO es una vacuna contra el VSR autorizada para
la prevencion de la enfermedad del tracto respi-
ratorio inferior (LRTD) causada por el VSR en
poblaciones especificas. Su mecanismo de ac-
cion consiste en preparar el sistema inmunitario
contra el VSR, haciendo que reconozca y ataque
las proteinas virales si la persona vacunada entra
en contacto con el virus. Esto ayuda a proteger
contra la LRTD por el virus.

Los estudios clinicos pivotales de fase 3 han
demostrado su eficacia en distintas poblaciones:

En adultos de 60 afios y mayores: una re-
duccion del 67% en el riesgo de contraer
LRTD causada por VSR en comparacion
con un placebo.

La eficacia contra la LRTD confirmada por
VSR con al menos 2 sintomas fue del 66,7%
(intervalo de confianza [IC] 96,66% 28,8-85,8)
en la temporada 1.

La eficacia contra la LRTD confirmada por
VSR con al menos 3 sintomas fue del 85,7%
(IC 98,7% 32,0-98,7) en la temporada 1 y del
77,8% (IC 95% 51,4-91,1) en la temporada 2.

La eficacia promedio en las dos tempora-
das fue del 81,5% (IC 95% 63,3-91,6) contra
LRTD con al menos 3 sintomas.

En definitiva, se concluye que hubo una re-
duccién en los casos de LRTD grave causada
por VSR.

En lactantes nacidos de madres vacunadas:
se vio que ABRYSVO redujo el riesgo de
RSV-LRTD en un 51% en los lactantes na-
cidos de madres vacunadas en comparacion
con los que recibieron placebo.

La vacuna fue efectiva para prevenir RSV-
LRTD en lactantes nacidos de madres vacunadas
durante al menos los primeros 6 meses de vida.

En adultos de 18 a 59 afios con alto riesgo:
La respuesta inmune un mes después de la
vacunacion fue al menos tan efectiva como
la observada en adultos mayores de 60 afios,
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lo que sugiere un beneficio potencial en esta
poblacion, aunque los estudios no detallan
resultados de eficacia clinica en este grupo
especifico.

Las agencias reguladoras han respaldado
estos hallazgos.

La Agencia Europea de Medicamentos con-
cluyd que se demostré que ABRYSVO es efi-
caz en la prevencion de RSV-LRTD tanto en
adultos como en lactantes nacidos de madres
vacunadas, y que sus beneficios son mayores
que sus riesgos. Por lo tanto, se autorizo su uso
en la Union Europea.

La FDA en Estados Unidos también ha
aprobado ABRYSVO para sus indicaciones es-
pecificas (13) (14). También ha sido aprobada
por ANMAT (15).

En resumen, las fuentes indican que ABRY'S-
VO ofrece un beneficio significativo al reducir
el riesgo de enfermedad del tracto respiratorio
inferior causada por el VSR en adultos mayores
y al proteger a los lactantes a través de la va-
cunacion materna, basandose en los resultados
positivos de los ensayos clinicos (16)(17).

AREXVY es una vacuna autorizada para la
prevencion de la enfermedad del tracto respi-
ratorio inferior (LRTD) causada por el Virus
Sincicial Respiratorio (VSR).

Esta indicada para la inmunizacién activa
en personas de 18 afos de edad y mayores para
la prevencion de LRTD causada por VSR. Sin
embargo, los estudios pivotales de eficacia y se-
guridad detallados en las fuentes se centran es-
pecificamente en adultos de 60 afios y mayores.

El mecanismo de accion de AREXVY im-
plica el uso de una glicoproteina F recombi-
nante del VSR estabilizada en la conformacion
de perfusion (VRSP reF3).

Contiene proteinas de la superficie del virus
que preparan al sistema inmunitario para de-
fenderse contra el VSR si la persona vacunada
entra en contacto con ¢l, ayudando a proteger
contra la LRTD causada por el virus.

* Los estudios clinicos pivotales de fase 3
han demostrado la eficacia de AREXVY

en adultos de 60 afios y mayores. Estos
estudios fueron aleatorizados, controla-
dos con placebo y ciegos, con seguimien-
to durante multiples temporadas de VSR.

* Los resultados de las dos primeras tem-
poradas mostraron beneficios significa-
tivos: Durante la temporada 1 (2021-
2022), AREXVY mostré una eficacia
del 82,6% (1C95% 57,9-94,1) contra la
enfermedad del tracto respiratorio infe-
rior (LRTD) confirmada por VSR. La
eficacia en la temporada 1 contra la en-
fermedad del tracto respiratorio inferior
grave (LRTD-G) confirmada por VSR
fue incluso mayor, alcanzando el 94,1%
(IC95% 65,9-99.9).

En la temporada 2 (2022-2023), la eficacia
contra la LRTD confirmada por VSR fue del
67,2% (1C95% 48,2-80,0). La eficacia en la
temporada 2 contra la LRTD-G confirmada por
VSR fue del 78,8% (1C95% 52,6-92,).

Ademas, se observo eficacia contra la in-
feccion respiratoria aguda (IRA) del 71,7%
(IC95% 56.2-82.3) en la temporada 1.

Un beneficio adicional destacado es la efi-
cacia demostrada en la poblacion con comor-
bilidades. En un analisis de la eficacia para
LRTD en participantes con una 0 mas comor-
bilidades de interés (enfermedades cardiorres-
piratorias y endocrino-metabdlicas, presentes
en el 39% de los participantes del estudio), la
vacuna demostré una eficacia del 94,6%. Esto
es particularmente relevante dado que las co-
morbilidades como enfermedad renal cronica,
EPOC, enfermedades cardiovasculares, neo-
plasias, asma, obesidad y accidente cerebro-
vascular son factores de riesgo relevantes para
desarrollar infecciones respiratorias graves por
VSR en adultos mayores (18)(19).

Ha sido aprobada por la FDA en Estados
Unidos y la EMA en Europa para su uso en
adultos mayores (EMA especifica >18 afios,
FDA especifica >60 afios).

La EMA concluy6 que los beneficios de
AREXVY son mayores que sus riesgos y auto-
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riz6 su uso en la UE. Diversos paises han reco-
mendado su uso en adultos mayores, con o sin
comorbilidades.

Asimismo, estd aprobada por ANMAT en
2024 (20).

CONCLUSION

Ambas vacunas estdn orientadas a su uso
en mujeres embarazadas, neonatos, en adultos
mayores y en poblacion con comorbilidades.

BIBLIOGRAFIA

1. Tin Tin Htar M, Yerramalla MS, Moisi JC, Swerd-
low DL. The burden of respiratory syncytial virus in
adults: a systematic review and meta-analysis. Epide-
miol Infect. 2020 Feb 13;148:¢48.

2. Galnares-Olalde JA, Fonseca Chavez A, Guillén Pla-
cencia MF, Sada Diaz E. Infeccion por virus sincitial
respiratorio en adultos. Ann Med (Mex) 2018; 63 (2):
96-99

3. Oscar Losa M, Frisuelos Garcia A, Delgado Iribarren
A, Martin de Cabo MR, Martin Segarra O, Vegas
Serrano A, Hervas Gomez R et al. Infeccion por vi-
rus respiratorio sincitial en adultos: Diferencias con
la gripe. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica 2024; Volumen 42, Ntimero 2: 62-68

4. CDC. “RSV Trends and Surveillance.” Webpage last
reviewed December 18, 2020. https://www.cdc.gov/
rsv/research/us-surveillance.html. Accessed March 3,
2022

5. Falsey AR, Walsh EE. Respiratory syncytial virus in-
fection in adults. Clin Microbiol Rev. 2000; 13 (3):
371-384.

6. Puppe W, Weigl JA, Aron G, Grondahl B, Schmitt HJ,
Niesters HG et al. Evaluation of a multiplex reverse
transcriptase PCR ELISA for the detection of nine
respiratory tract pathogens. J Clin Virol. 2004; 30 (2):
165-174

7. Wongsurakiat P, Sunhapanit S, Muangman N. Virus
Respiratorio Sincitial en Adultos no Inmunocompro-
metidos. Influenza and Other Respiratory Viruses
2022;16(4):767-779

8. European Medicine Agency. Arexvy (vacuna contra
el virus respiratorio sincitial (VRS) (recombinante,
adyuvada). Informacion general sobre Arexvy y sobre
los motivos por los que se autoriza su uso en la UE
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/
EPAR/arexvy

9. Wroblewski D, Brust-Sisti L, Bridgeman M, Brid-
geman M. Vacunas para la prevencion del virus res-
piratorio sincitial en adultos mayores. Ann Pharma-
cother. Diciembre de 2024;58(12):1218-1228. doi:
10.1177/10600280241241049. Publicacion electroni-
ca: 2 de abril de 2024. PMID: 38563554

10. Abrysvo (respiratory syncytial virus vaccine (biva-
lent, recombinant)) EMA/80045/2025

Los nifios nacidos de madres que recibieron
vacunas desarrollaron menos enfermedad res-
piratoria por VSR.

Y los adultos mayores de 60 afios o bien
aquellos entre 18 y 59 afios con comorbilida-
des presentaron menor enfermedad del tracto
respiratorio inferior y menos complicaciones.

Los beneficios resultaron mayores que los
riesgos segun la evaluacion de agencias regu-
ladoras.

11. Shan J, Britton PN, King CL, Booy R. Inmunogenici-
dad y seguridad de las vacunas contra el virus respira-
torio sincitial en desarrollo: una revision sistematica.
Virus de la influenza y otros virus respiratorios. Julio
de 2021;15(4):539-551. doi: 10.1111/irv.12850. Pu-
blicacion electronica: 25 de marzo de 2021.

12. Kurai D, Mizukami A, Preckler V, Verelst F, Molnar
D, et al. El impacto potencial en la salud publica de
la vacuna de proteina de perfusion F del virus res-
piratorio sincitial en personas >60 afios en Japon:
resultados de un analisis del modelo de Markov. Ex-
pert Rev Vaccines. Ene-Dic 2024;23(1):303-311. doi:
10.1080/14760584.2024.2323128. Publicacion elec-
tronica: 1 de marzo de 2024.

13. US Food and Drug Administration. Abrysvo. En:
https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/abrys-
vo; consultado junio 2024

14. European Medicines Agency. Abrysvo. En: https://
www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/
abrysvo ; consultado junio 2024

15. https://www.argentina.gob.ar/noticias/la-anmat-au-
torizo-la-inscripcion-de-la-vacuna-contra-el-virus-
sincicial-respiratorio

16. Official Journal of the Minister of Health (Poland).
Protective vaccination program 2023. En: https:/
dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2023/87/akt.pdf ;
consultado junio 2024.

17. Royal College of Physicians of Ireland. Recommen-
dations for passive immunisation and vaccination
against respiratory syncytial in infants, children,
and older adults | Royal College of Physicians of
Ireland 2023. En: https://rcpi.access.preservica.
com/uncategorized/IO_9275434a-99ff-44e5-b19c-
04771ba2b1c0/ ; consultado junio 2024.

18. European Medicines Agency. Arexvy. Www.
ema.europa.cu/en/medicines/human/EPAR/
arexvy#authorisation-details-section; consultado ju-
nio 2024.

19. Superior Health Council. Vaccination Against
Adults. 2023. En: https://www.health.belgium.be/
sites/default/files/uploads/fields/fpshealth theme
file/20230918 shc- 9725 VSR vaccination_adults
vweb_1.pdf; consultado junio 2024.

20. https://boletin.anmat.gob.ar/febrero_2024/Dis-
po_1508-24.pdf

REVISTA DE MEDICINA INTERNA voLumen 21 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025



 CONSENSO [

RECOMENDACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DE UNIDADES
CARDIORRENALES EN LA REPUBLICA ARGENTINA. SOCIEDAD
ARGENTINA DE CARDIOLOGIA. MAYO 2025 (PRIMERA PARTE)

AREA DE CONSENSOS Y NORMAS

DIRECTOR
Mario SpennatoMA

SUBDIRECTOR
Santiago LynchMTsAC

SECRETARIA
Guadalupe Pagano

VOCALES

Juan Martin Alfonso
Gustavo CastielloM™A¢
Ana Mallio

Ramiro Garcia Manghi
Paola Rojas

Comité Asesor
Sebastian PeraltaV™AC

Maximiliano de AbreuMTsAC

Gustavo GiuntaMTsAac

Las opiniones, pautas o lineamientos contenidos en los Con-
sensos 0 Recomendaciones han sido disenados y planteados en
términos genéricos, a partir de la consideracion de situaciones
concebidas como un modelo tedrico. Alli se describen distintas
hipdtesis alternativas para arribar a un diagndstico, a la defini-
cion de un tratamiento y/o prevencion de una determinada pato-
logia. De ningun modo puede interpretarse como un instructivo
concreto ni como una indicacion absoluta.

La aplicacion especifica en el paciente individual de cualquie-
ra de las descripciones generales obrantes en los Consensos o
Recomendaciones dependera del juicio médico del profesional
interviniente y de las caracteristicas y circunstancias que se pre-
senten en torno al caso en cuestion, considerando los anteceden-
tes personales del paciente y las condiciones especificas de la
patologia por tratar, los medios y recursos disponibles, la nece-
sidad de adoptar medidas adicionales y/o complementarias, etc.
La evaluacion de estos antecedentes y factores quedara a criterio
y responsabilidad del médico interviniente en la decision clinica
final que se adoptara.

INTRODUCCION Y GENERALIDADES

La insuficiencia cardiaca y la insuficiencia
renal son entidades de incidencia y prevalencia
crecientes, que muy frecuentemente coexisten,
de manera que cada una de ellas precipita la
aparicion de la otra y condiciona su diagnos-
tico, pronostico y tratamiento. El concepto de
sindrome cardiorrenal se ha universalizado,
y ya no concebimos referirnos a una de estas
condiciones sin tener en cuenta la otra. En los
ultimos afios hemos asistido al surgimiento de
nuevas alternativas terapéuticas y a partir de
ellas de conceptos fisiopatologicos novedosos.

Incluso, otras patologias y comorbilidades
estrechamente vinculadas son tenidas en cuen-
ta a la hora de sefialar cuadros mas abarcativos,
tales como la anemia cardiorrenal y el sindro-
me cardiorrenometabolico.

El tiempo en que cada patologia era dominio
exclusivo del especialista especifico ha queda-
do atrés. La insuficiencia cardiaca ha dejado de
ser del resorte unico del cardidlogo: el clinico,
el nefrdlogo, el diabetdlogo, son consultores
habituales en el tratamiento de estos pacientes,
y otro tanto sucede con los pacientes con in-
suficiencia renal, cada vez mas frecuentemente
vistos por cardidlogos en forma habitual. La
estrecha relacion corazon-rifion ha llevado al
contacto diario de cardidlogos y nefrdlogos,
que auxiliados ademas por otros especialistas
deciden en forma conjunta estudios diagnosti-
cos y tratamiento de los mismos pacientes.

En este sentido, la creacion de Unidades Car-
diorrenales representa la voluntad de encarar la
atencion conjunta de aquellos en quienes coinci-
den ambas patologias, evitar acciones superfluas
y asegurar el mejor tratamiento y mas pronta-
mente instaurado. El mundo asiste a la creacion
y desarrollo de estos centros de atencion, con di-
ferentes modalidades segun medios y contexto.

Desde el Consejo de Insuficiencia Cardiaca
e Hipertension Pulmonar de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia ha surgido la idea de
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presentar a la comunidad médica un conjunto
de recomendaciones para la implementacion
de Unidades Cardiorrenales en la Republica
Argentina, como fruto del trabajo conjunto de
cardiologos y nefroélogos con gran experiencia
en el sindrome cardiorrenal en nuestro pais.

SINDROME CARDIORRENAL

Definicién

La primera definicion formal del sindrome
cardiorrenal (SCR) data del aiio 2004 (1); una
aproximaciéon a una definiciébn mas certera es
mas reciente (2). Se utiliza el término SCR
para referirse a los trastornos fisiopatologi-
cos cardiacos y renales que, tras originarse en
uno de estos organos de forma primaria, afec-
tan consecuentemente al otro. Esta afectacion
puede presentarse en forma aguda o cronica,
y debe enfatizarse la naturaleza bidireccional
y compleja de la conexidon que existe entre co-
razon y rindn. En multiples ocasiones resulta
dificultoso determinar el 6rgano originario del
sindrome, ya que los factores de riesgo para el
desarrollo de disfuncion cardiaca o renal sue-
len ser comunes a ambos (2).

Clasificacion

El SCR se clasifica en cinco tipos (Tabla 1).
Esta clasificacion fue creada con el objetivo de
simplificar la caracterizacion clinica, asi como
el enfoque diagnoéstico y terapéutico. E1 SCR
tipo 1 y el tipo 2 parten de una afeccion car-
diaca inicial, mientras que los tipos 3 y 4 lo
hacen desde una afeccion renal, y el tipo 5 ocu-
rre de forma secundaria a otras patologias que
afectan simultaneamente tanto el rifién como el
corazon. Los tipos 1 y 3 se dan en el contexto
de un cuadro agudo y los tipos 2 y 4 en el de
uno croénico (2-4).

El SCR tipo 1 se caracteriza por un cuadro
de insuficiencia cardiaca (IC) aguda que gene-
ra un cuadro de injuria renal aguda (IRA) que
posee relevancia clinica, ya que repercute en
el pronostico y el tratamiento del cuadro car-
diologico, siendo clave en su evolucion. En el
SCR tipo 2, la IC croénica deviene en enferme-
dad renal cronica (ERC), y la afeccion renal
determina un aumento de las hospitalizaciones
y de la mortalidad de por si esperables por el
cuadro de IC. En el SCR tipo 3 la injuria renal

subita condiciona una descompensacion car-
diaca aguda, con IC. En el SCR tipo 4, la ERC
determina de forma sostenida un dafio cronico
a nivel cardiaco (2-4).

La prevalencia de deterioro de la funcion
renal en los pacientes con IC cronica ronda el
35%, y tiene valor pronostico adverso (5). Se
estima que un 45% de los pacientes con ERC
en estadios avanzados o con requerimiento de
dialisis presentan IC (6). De esta manera, la en-
fermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de muerte en pacientes con ERC, tanto la
enfermedad coronaria como la IC, y representa
aproximadamente el 50% de la mortalidad por
todas las causas en esta poblacion (6-9).

Estrategias diagnésticas

Las alteraciones estructurales y funcionales
tanto cardiacas como renales pueden ser detec-
tadas por varias modalidades y herramientas
diagnosticas.

Diagnostico de IC

Se basa en un conjunto de signos y sinto-
mas caracteristicos, sumados a una serie de
estudios basicos que permiten confirmarla y/o
diferenciarla de otras entidades (10). En todo
paciente con sospecha de IC se debe realizar
un electrocardiograma, radiografia de torax y
un laboratorio de rutina, orientado a la busque-
da etiologica y posibles comorbilidades que
pueden abordarse (hemograma, funcion renal,
ionograma, hepatograma, glucemia, hemoglo-
bina glicosilada, serologia para Chagas, perfil
lipidico, tiroideo y férrico) (11-13).

Entre los biomarcadores destacan los pép-
tidos natriuréticos, que permiten orientar al
diagnodstico y pronostico con sensibilidad y
especificidad variable segun las series (14,15).
El péptido tipo B (BNP) menor de 35 pg./mL
o el Pro-BNP terminal (NT-proBNP) menor de
125pg./mL hacen poco probable el diagnosti-
co, aunque valores normales no excluyen com-
pletamente la posibilidad de IC (comorbilida-
des como la obesidad generan valores menores
que los previstos). Asimismo, existen causas
cardiacas y no cardiacas de elevacion de los
mismos diferentes de la IC, como la IRA, ERC,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la
edad avanzada.
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El antigeno carbohidrato 125 (CA-125) es
una glicoproteina sintetizada por células de
epitelios de serosas.

Se han identificado concentraciones plasmati-
cas elevadas en estados de sobrecarga hidrica,
como la IC. Se cree que la activacion de las
células mesoteliales al aumento de la presion
hidrostatica, estrés mecanico o citoquinas in-
flamatorias, lo hacen un marcador util en su
correlacion con parametros clinicos de conges-
tion. Un valor de corte > 23 U/mL se considera
sugestivo de IC y se asocia con mayor tasa de
eventos en el corto plazo (16-18).

Otros biomarcadores como el supresor de
tumorogénesis 2 soluble (ST2) y la adrenome-
dulina, han sido documentados como asocia-
dos a IC, aunque con poca aplicacion clinica
en la actualidad. Marcadores inflamatorios
(proteina C reactiva, factor de necrosis tumoral
alfa e interleuquinas 1 y 6) y la troponina no
aportan al diagnostico de la IC y el SCR, pero
tienen valor prondstico (19-23).

El otro pilar diagndstico radica en las ima-
genes.

La clasificacion de la IC segun la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
en IC con FEVI reducida (< 40%), levemen-
te reducida (41-49%) y preservada (> 50%)
sigue gobernando el manejo de los pacientes.
Se recomienda efectuar un ecocardiograma
dentro de las 24 hs de un episodio de descom-
pensacion para determinar la funcién ventri-
cular, alteraciones estructurales y funcionales
que orienten a la etiologia, y detectar aumento
de las presiones intracavitarias y pulmonares.

En el contexto del seguimiento ambulatorio el
ecocardiograma permite valorar la progresion
de la enfermedad y la respuesta al tratamien-
to. La resonancia magnética cardiaca (RMC)
aporta informacion sobre la funcién y volu-
menes ventriculares con mayor sensibilidad y
especificidad que el ecocardiograma; permite
ademas orientar al diagndstico etioldgico de
las miocardiopatias mediante la utilizacion de
realce tardio con gadolinio (11-13).

Diagnéstico de ERC

Se define por anormalidades de la estructura
o funcién renal presentes por al menos 3 me-
ses, que generan una tasa de filtrado glomerular
(TFG) estimada o medida <60 mL/min/1,73m?,
una relacion albuminuria-creatininuria (RAC)
>30 mg/gr o la presencia de alteraciones renales
en estudios por imagenes (24-26).

Las normas KDIGO recientemente pu-
blicadas recomiendan basarse en la TFG y
la RAC para establecer el diagnostico y pro-
néstico (complicaciones cardiovasculares y
de mortalidad) de la ERC segtn el grado de
deterioro (mapa de color de la ERC, Figura 1)
(24). Cuando la TFG cae por debajo de 60 mL/
min/1,73 m?, la mortalidad cardiovascular se
incrementa en un 24% (24,26). La albuminu-
ria es un predictor precoz de ERC y un factor
independiente de mortalidad cardiovascular.
Asimismo, se recomienda medir Cistatina C si
esta disponible (24).

Se habla de enfermedad renal aguda (ERA)
cuando la afectacion renal tiene menos de 3
meses de evolucion, y de injuria o fracaso re-

Tabla 1. Subtipos de sindrome cardiorrenal segun Ronco et al (3)

Clasificacion Caracteristicas

Patologia desencadenante

SCR tipo 1 IC aguda que genera IRA
(Cardiorrenal agudo)

SCR tipo 2 IC crénica que genera ERC
(Cardiorrenal cronico)

SCR tipo 3 IRA que genera IC aguda
(Renocardiaco agudo)

SCR tipo 4 ERC que genera IC crénica
(Renocardiaco cronico)

SCR tipo 5 Enfermedades sistémicas que
(Secundario) afectan al corazoén y al rinén.

Infarto de miocardio, valvulopatias o arritmias, emergencia
hipertensiva

Deterioro progresivo y crénico cardiolégico por diferentes patologias
Glomerulonefritis u obstruccién del tracto urinario

Dafo progresivo y crénico a nivel renal dado por diferentes patologias.

Amiloidosis, sepsis, DM, vasculitis, cirrosis, enfermedades infiltrativas.

Sindrome metabdlico.

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; IC: insuficiencia cardiaca; IRA: injuria renal aguda; SCR: sindrome cardiorrenal
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nal agudo (IRA) cuando un paciente desarrolla
ERA con oliguria (diuresis <0,5 ml/kg/h) en 6-12
horas e incremento en la creatinina sérica > 0,3
mg/dL en 2 dias 0 >50% en una semana (24,26).

Ante la presencia de ERC o ERA, ademas
de considerarse las manifestaciones clinicas,
deben siempre realizarse los siguientes estu-
dios (24-26):

Estudios de imagenes: a) ecografia renal,
para examinar el diametro renal, el espesor
corticomedular, la ecogenicidad del parénqui-
ma, la presencia de asimetria renal o anorma-
lidades de la posicion o numero de los rifo-
nes, la presencia de quistes y el diagnodstico
de alteraciones obstructivas. Tiene alta sensi-
bilidad, bajo costo, disponibilidad y carencia
de riesgos, aunque es operador dependiente;
b) Eco Doppler renal: para evaluar perfusion,
indices de resistencia, el patron de flujo veno-
so intrarrenal y la presencia de congestion de
la capsula renal; c) otros estudios: tomografia
computarizada, resonancia magnética y cente-
llograma renal: herramientas diagnosticas de
utilidad en el estudio de la ERC, que permiten
evaluar tamafio y forma de los rifiones y son
especialmente utiles cuando se sospecha obs-
truccion del tracto urinario, cuando se busca
evaluar presencia y ubicacion de obstrucciones
(céalculos renales o tumores), masas ocupantes

de espacio, enfermedades vasculares renales e
identificacion de anomalias congénitas.

Biomarcadores de lesion renal, que pueden
ser glomerulares, como la creatinina, la cista-
tina C, albuminuria, proteinuria, RAC, TFG
medida o estimada por formulas; o tubulares,
entre ellos la NGAL (lipocalina asociada a la
gelatinasa de neutrofilos), KIM-1 (Molécula
1 de lesion renal), B2 microglobulina, a2 y al
microglobulina, NAG (N-acetil beta D gluco-
saminidasa), RBP (proteina unida al retinol),
FGF- 23 (factor 23 de crecimiento de los fi-
broblastos). Algunos biomarcadores son espe-
cificos de inflamacion, como las interleuquinas
(IL) IL-18, IL- 6, IL 10, el TNF (factor de ne-
crosis tumoral), los TNFR (Receptores solu-
bles del factor de necrosis tumoral) 1 y 2, y las
CAM (moléculas de adhesion celular), y otros
asociados al desarrollo de fibrosis, como MCP-
I(proteina 1 quimiotactica de monocitos), EGF
(factor de crecimiento epidérmico), TGF-f
(factor de transformacion del crecimiento ),
Klotho (correceptor del FGF-23 que disminu-
ye el estrés oxidativo, la apoptosis celular y la
fibrosis del intersticio renal).

Debemos, sin embargo, aclarar que de todos
los biomarcadores citados el tinico ampliamen-
te accesible y empleado en la practica cotidiana
es la creatinina; el uso de cistatina C es mu-

ALBUMINURIA
A1 A2 A3
Normal a Incremento Incremento

incremento leve moderado marcado
<30 mg/g 30-299 mg/g 2300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol 2 30 mg/mmol

G1 Normal o alto 290

G2 Disminucion leve | 60-89

G3a | Disminucién leve- | 45-59

TFG moderada
G3b Disminucién 30-44
moderada-grave
G4 Disminucién grave | 15-29
G5 Falla renal <15

. Bajo riesgo |:| Riesgo moderado I:‘ Riesgo alto

ERC: enfermedad renal cronica
La TFG se expresa en mL/min/1,73 m?

- Riesgo muy alto

Fig. 1. Estadios de la ERC de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular (TFG) y la albuminuria. Modificado de (24) Kidney Disease: Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kidney Int 2024 Apr;105(45):5117-S314
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cho mas limitado, y todos los demas son por el
momento herramientas de investigacion, pero
con practicamente nula insercion en el ejerci-
cio usual de la medicina, que pueden colaborar
con el diagnostico del fenotipo de SCR, pero
que no son utilizados de rutina.

Comentario final

Como se menciond previamente, no siem-
pre es posible clasificar adecuadamente a nues-
tros pacientes de acuerdo con los 5 fenotipos
planteados, y ademas los tratamientos globales
disponibles son similares con independencia
de si la injuria inicial se ha dado en el corazon
o en el rifion. Mas alla que desde un punto di-
dactico la clasificacion de Ronco permite com-
prender diferentes vias fisiopatologicas, en la
practica es muy dificil poder definir frente a un
paciente en particular si el dafio cardiovascular
ha precedido al renal, o viceversa. En muchos
casos ambos coexisten, y suelen ser la conse-
cuencia de patologias previas, como la enfer-
medad vascular, la hipertension, la diabetes o
la obesidad, de manera que muchos SCR 1 al 4
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compleja genera impacto en multiples 6rganos
y sistemas. Entre las comorbilidades destaca-
das en pacientes con IC cronica, la disfuncion
renal emerge como una de las mas relevantes,
mas evidente durante los episodios agudos de
la enfermedad.
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Hasta un 40% de los pacientes presenta dis-
funcion renal aguda durante los episodios de
IC de novo o crénica descompensada, mencio-
nada como sindrome cardiorrenal tipo 1 (SCR
1) (2). Los pacientes que presentan SCR agudo
enfrentan un riesgo de mortalidad tres veces
mayor en comparacion con aquellos con IC o
enfermedad renal crénica (ERC) aisladas (3).
En los pacientes con IC, el aumento de los ni-
veles de creatinina sérica se asocia a un eleva-
do riesgo de muerte, con un incremento del 7%
por cada 1 mg/dL de aumento de la creatinina.
De manera similar, cada disminucion de 10 ml/
min/1,73 m2 en la tasa de filtrado glomerular
(TFG) corregida coincide con un incremento
del 23% en el riesgo de mortalidad (4,5).

CONGESTION SISTEMICA
(CONGESTION VENOSA)

DISMINUCION AGUDA
DEL VOLUMEN CIRCULANTE
EFECTIVO (HIPOPERFUSION)

ESTRES OXIDATIVO
INFLAMACION SISTEMICA

FARMACOS NEFROTOXICOS

La enfermedad cronica, tanto renal como
cardiaca (SCR tipos 2 y 4) a menudo subyace
en las formas agudas (SCR tipo 1y 3), confor-
mando una disfuncion cardiaca y renal cronica
reagudizada, lo que dificulta la distincion de
los subtipos de SCR en pacientes con IC e IR
combinadas (6).

Fisiopatologia (Figuras 1y 2)

Tras un episodio inicial primario de falla
cardiaca o renal, se desencadenan respues-
tas hemodinamicas, neurohormonales y pro
inflamatorias, que afectan a ambos Organos.
Los mecanismos fisiopatologicos del SCR son
complejos y multifactoriales. Algunos factores
hemodinamicos como la congestion venosa y

HIPERACTIVACION
DEL SNS y SRAA

—
INJURIA TOBULOINTERSTICIAL
Y GLOMERULAR -
CAIDA DE FILTRADO
GLOMERULAR
INJURIA RENAL AGUDA

MECANISMOS DE DANO CARDIACO EN LA IRA

RETENCION HIDROSALINA

+
CONGESTION SISTEMICA

ESTRES OXIDATIVO
INFLAMACION SISTEMICA
ANEMIA

TRASTORNOS

AGUDOS

HIDROELECTROLITICOS ———>

HIPERACTIVACION DEL SNS y SRAA

|

AUMENTO DE
POSTCARGA

ISQUEMIA
MIOCARDICA

ARRITMIAS
ALTERACION DE RELAJACION
ALTERACION DE LA CONTRACTILIDAD

INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IRA: injuria renal aguda; SNS: sistema nervioso simpatico; SRAA: sistema renina angiotensina

aldosterona

Figs. 1y 2. Mecanismos fisiopatoldgicos del sindrome cardiorrenal agudo.
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la hipoperfusion son los pilares fundamentales
en el desarrollo de esta patologia (7).

Sin embargo, la patogenia subyacente pare-
ce ser de naturaleza mas compleja y bidirec-
cional. Existe una coexistencia entre diferentes
mecanismos hemodinamicos, neurohormona-
les, inflamatorios, las interacciones farmacolo-
gicas y el dafio tisular (7).

MECANISMOS HEMODINAMICOS Y AC-
TIVACION NEUROHORMONAL

En pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda (ICA), la congestion venosa (acompafia-
da o no de sindrome de bajo volumen minu-
to) y el aumento de la presion intraabdominal
conducen al aumento de presion venosa renal,
con disminucion del gradiente de presion ar-
teriovenoso glomerular, aumento de la presion
intersticial y de la capsula de Bowman (rifion
congestivo). El mantenimiento de un flujo re-
nal optimo requiere una adecuada diferencia
de presion entre la arteria renal y la presion
venosa. La disminucion del flujo sanguineo y
la consecuente hipoperfusion renal desenca-
dena la activacion del sistema renina-angio-
tensina- aldosterona (SRAA), que produce
vasoconstriccion de la arteriola eferente, con
lo que asegura la mantencion de la presion
intraglomerular y, por ende, una TFG estable
mediante el incremento de la proporcion del
flujo plasmatico renal que el glomérulo extrae
para producir el filtrado glomerular (fraccion
de filtracion glomerular, FFG) (8).

La persistencia de la hipoperfusion renal so-
breestimula el SRAA, aumenta la poscarga car-
diaca y disminuye el flujo post glomerular por la
vasoconstriccion de la arteriola eferente. La re-
duccion de la presion hidrostatica de los capilares
peritubulares corticales (nacidos después de las
arteriolas eferentes) aumenta la capacidad proxi-
mal de reabsorber agua y sal: es la hemodinamia
peritubular reabsortiva con FFG aumentada, ca-
racteristica de todas las situaciones prerrenales
por hipovolemia tanto real como efectiva.

Cuando la hipovolemia no es real, sino efec-
tiva por IC, la reabsorcion de sodio y agua exa-
cerba la congestion vascular inicial secundaria
a la IC. La IC progresa por el aumento de la

congestion. El agravamiento de la IC empeora
la hipoperfusion renal y se supera la capacidad
de autorregulacion renal, lo que conduce a la
disminucion de la TFG por incapacidad de man-
tener la regulacion del flujo renal y glomerular.
La activacién de los mecanorreceptores en
respuesta a la disminucién del volumen minuto
desencadena una cascada neurohormonal, con
estimulo del sistema nervioso simpatico (SNS)
y la liberacion de catecolaminas, toxicas para
las células miocardicas ya que inducen apop-
tosis y remodelado. Ademas, contribuye al es-
tado de congestion por la activacion del SRAA
y de forma directa actla en el tibulo proximal,
aumentando la reabsorcion de sodio (9).

MECANISMO INFLAMATORIO

En los pacientes con IC existe un incremen-
to de la respuesta inflamatoria. Las citoquinas
proinflamatorias juegan un papel importante
en la disfuncion miocardica, el dafio renal y
la retencion de sodio con la consiguiente so-
brecarga de liquidos. Esta respuesta lleva a la
disminucién de la presion de perfusion renal,
reduccion de la TFG y lesion tubular (7).

MECANISMO DE LESION TUBULAR

El dafio tubular ocasionado en los pacien-
tes con IC responde principalmente a la dis-
minucién de la perfusion que lleva a hipoxia
renal cronica e isquemia y a presiones venosas
elevadas con aumento de la presion intersticial
intrarrenal (10,11).

MECANISMOS FARMACOLOGICOS

Los diuréticos de asa si bien son un pilar
importante en la descongestion pueden aso-
ciarse a aumento de disfuncion renal y activa-
cion neurohormonal. Deben también tenerse
en cuenta antiinflamatorios, vasoconstrictores,
inhibidores del SRAA, etc. (9,12).

Cuando la insuficiencia renal es el episodio
inicial, (SCR tipo 3) puede empeorar la insufi-
ciencia cardiaca debido a lesiones miocardicas
directas por estrés oxidativo, activacion del sis-
tema nervioso simpatico y del SRAA, ademas
de los efectos negativos de la sobrecarga de li-
quidos, la uremia, el desequilibrio electrolitico
y la acidemia (13).
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DIAGNOSTICO

El diagnostico precoz del deterioro de la
funcion renal es vital para un adecuado abor-
daje terapéutico. Los clasicos marcadores de
funcion renal suelen mostrar alteraciones tar-
diamente, cuando el dafio ya se ha establecido.

EVALUACION DE LA FUNCION RENAL

La clasificacion de la injuria renal aguda
(IRA, o AKI, por su sigla en inglés) segtin los
criterios de KDIGO (Kidney Disease: Impro-
ving Global Outcomes) 2012 (14) se basa en
los niveles de creatinina sérica y la produccion
de orina segun la Tabla 1.

El Estadio 3 también incluye a los pacientes
con TFG estimada <35 mL/min/1,73m? en me-
nores de 18 afos.

Tradicionalmente, el valor de creatinina sé-
rica, como marcador de filtrado glomerular, ha
sido el parametro mas utilizado para definir el
dafio renal agudo. Sin embargo, su elevacion se
produce cuando la disfuncion renal ya se ha es-
tablecido. Entre sus limitaciones, la creatinina
presenta cinética de liberacion lenta (marcador
tardio de enfermedad renal) con variaciones
relacionadas con la edad, sexo, raza, dieta y
masa muscular. Por lo tanto, en pacientes con
IC, sarcopenia o caquexia puede infraestimar
la disfuncion renal. La urea plasmatica, otro
clasico marcador, es reabsorbida en los tabulos
colectores por un sistema mediado por argini-
na vasopresina. En condiciones de bajo gasto,
la activacion del SRAA y el sistema simpatico
incrementan la reabsorcion de sodio y agua; el
flujo en el tabulo contorneado distal cae y se
favorece la reabsorcion de urea. Por ello en la
IC, la azoemia elevada puede ser expresion de

hipoperfusion renal y mayor activacion neuro-
hormonal sin una relaciéon lineal con el volu-
men del FG (13).

Se ha propuesto el término “empeoramiento
de la funcion renal” para referirse a un aumento
absoluto en los valores de creatinina sérica ma-
yores que o iguales a 0,3 mg/dL durante el trata-
miento descongestivo de la IC descompensada
(15). El concepto se relaciona directamente con
el SCR tipo I, basado en la afectacion tubular.
Un incremento en la creatinina sérica durante el
tratamiento descongestivo de la IC puede rela-
cionarse con cambios hemodindmicos y no con
injuria renal. Ver Tabla 2 (16).

Se deben considerar en todo momento si-
tuaciones que pueden alterar el funcionamiento
renal no relacionadas con la funcidn cardiaca,
como hipovolemia real y fArmacos (inhibidores
del SRAA por su efecto vasodilatador de la ar-
teriola eferente y la caida de la presion intraglo-
merular, antiinflamatorios no esteroideos por la
inhibicioén del efecto vasodilatador intrarrenal
de las prostaglandinas, medios de contraste to-
xicos directos tubulares).

BIOMARCADORES

Dada la complejidad del SCR no existen bio-
marcadores que logren abordar correctamente
sus variados mecanismos fisiopatologicos. En los
ultimos anos se han desarrollado algunos, inde-
pendientes del valor de creatinina y que podrian
definir mejor el dafio renal de forma temprana.

La cistatina C es una proteina que producen
las células humanas nucleadas a un ritmo cons-
tante, filtra; libremente a través de los gloméru-
los y se reabsorbe en el tubulo renal proximal,
donde se degrada sin secrecion, por lo que es

Tabla 1. Clasificacion KDIGO

Estadio AKI (KDIGO)

Aumento de Creatinina

Producciéon de Orina

Estadio 1 - Aumento de creatinina sérica = 0,3 mg/dL en 48 hs < 0,5 ml/kg/h durante 6 a 12
- Aumento de creatinina sérica de 1,5 a 1,9 veces el valor basal horas
en 7 dias
Estadio 2 - Aumento de creatinina sérica de 2,0 a 2,9 veces el valor basal < 0,5 ml/kg/h durante mas de

Estadio 3

0,3 mg/dL)

Aumento de creatinina sérica de 3,0 veces el valor basal

Creatinina sérica = 4,0 mg/dL (con aumento agudo de al menos

12 horas
< 0,3 ml/kg/h durante mas de

24 hs o anuria por > 12 horas

Inicio de terapia de reemplazo renal (didlisis)
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Tabla 2. Propuesta de definicion de empeoramiento de la funcion renal en el contexto de Insuficiencia Cardiaca cronica (ICC) y aguda (ICA)

IC crénica estable

Aumento de la creatinina sérica > 0,3 mg/dLy > 25% con respecto al valor basal.

Disminucion sostenida en el FGe > 20% en un periodo de 3-6 meses

IC aguda

Aumento en la creatinina sérica = 2 veces el valor basal entre 1-7 dias.

Aumento de la creatinina sérica hasta un valor > 3,5 mg/dL.

Oliguria (< 0,5 ml/kg/h) > 12h a pesar de dosis adecuadas de diuréticos y ausencia de hipotension/hipoperfusion.

FGe: filtrado glomerular estimado.

marcador de dafio tubular. Presenta algunas ven-
tajas con respecto a la creatinina al momento de
evaluar la funcion renal dado que es indepen-
diente de la masa muscular y de la ingesta o
catabolismo de las proteinas, pero sus valores
pueden verse afectados por enfermedad tiroi-
dea, uso de esteroides, tabaquismo e inflama-
cion. Aln no se cuenta con datos suficientes
para interpretar los valores de cistatina C en
pacientes con IC, por ende, sigue siendo un
tema de investigacion (17).

Otros marcadores como N -acetil-p-d-
glucosaminidasa (NAG), molécula de injuria
renal-1 (KIM-1) y la lipocalina asociada a la
gelatinasa de neutrofilos (NGAL) han sido in-
vestigados en varios protocolos. En el sindrome
cardiorrenal, estos tres biomarcadores propor-
cionan informacion valiosa sobre el dafo re-
nal, especialmente en sus etapas mas tempra-
nas. Sin embargo, su especificidad puede verse
afectada por otras condiciones clinicas, y su
interpretacion debe hacerse en conjunto con
otros datos clinicos y de laboratorio. Se nece-
sita mayor estandarizacion en su uso para que
puedan implementarse ampliamente en la prac-
tica clinica (18).

ESTUDIOS POR IMAGENES

La ecografia Doppler renal es el estudio de
primera linea para evaluar el tamafio y la es-
tructura de los rifiones, la ecogenicidad, el flujo
sanguineo renal, la presencia de obstrucciones u
otras patologias que podrian estar contribuyen-
do a la insuficiencia renal. Permite identificar
signos de enfermedad parenquimatosa aguda o
cronica o enfermedad renovascular. Un rifdn
pequeio (menos de 8-9 cm en adultos) es un ha-
llazgo caracteristico de la ERC avanzada. El au-
mento de la ecogenicidad del parénquima renal
(corteza y médula), y el adelgazamiento de la
corteza renal son otros signos de ERC. Normal-

mente, la corteza mide alrededor de 6-10mm.
En la insuficiencia renal crénica avanzada se ob-
serva la pérdida de la distincion entre la corteza
y la médula renal en la ecografia.

En los estudios de ecografia Doppler puede
observarse una disminucion del flujo sangui-
neo renal o un aumento del indice de resisten-
cias (RI) debido a la reduccion del nimero de
vasos funcionales y la presencia de esclerosis
vascular. Un indice de resistencia aumentado
(>0,7) puede indicar dafo crénico en los vasos
renales (19).

EVALUACION DE LA FUNCION CARDIACA

En cuanto al diagnostico de IC es imprescin-
dible contar con la presencia de signos o sinto-
mas sugestivos junto a la evidencia de alteracio-
nes estructurales y/o funcionales determinadas
por disfuncion diastolica o sistdlica con incre-
mento de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo, incluyendo la elevacion de péptidos
natriuréticos. Ver Tabla 3 (16).

BIOMARCADORES

Los biomarcadores como el péptido B
(BNP) y el fragmento aminoterminal del pro-
péptido B (NT-proBNP) representan una parte
fundamental del diagnostico de IC asi como en
la estratificacion de riesgo. Su sensibilidad para
descartar IC oscila entre el 90 y el 99%, es de-
cir que tienen un alto valor predictivo negativo.
En el contexto de SCR sobre todo tipo 1, sus
valores aumentan por la hipoperfusion y con-
gestion renal. Los puntos de corte varian segiin
la edad, funcion renal y obesidad. La presencia
de disfuncion renal incrementa los niveles de
péptidos natriuréticos (punto de corte >200 pg/
mL) debido a disminucion de la depuracion y al
estado proinflamatorio; en este contexto la espe-
cificidad para el diagnostico de IC disminuye.
En el escenario de IC crénica, se toman como
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Tabla 3. Propuesta de definicion de IC descompensada en el contexto de ERC y ERA

Definicion de
IC descompensada

Pardmetros clinicos

Empeoramiento de signos y sintomas de IC en un paciente con IC crénica después de un periodo de
estabilidad clinica que requiere intensificacion del tratamiento.

Progresion de la disnea habitual, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edemas de MMII, ingurgitacion

yugular, crepitantes pulmonares y ascitis, tercer ruido, livideces en MMII.

Pardmetros bioquimicos
saturaciéon venosa central < 65%.

Parametros imagenolégicos

Aumento de BNP > 35 pg./mL y NT-proBNP > 125 pg./mL o CA-125 = 35 U/mL. Acido lactico > 2 mmol/L,

Diametro de la vena cava inferior = 21mm y colapso inspiratorio < 50%, = 3 lineas B en al menos una

zona en ambos hemitérax, presencia de derrame pleural, redistribucion de flujo vascular a vértices en

radiografia de térax, incremento de la relacién E/é > 14 en el ecocardiograma.

BNP: péptido natriurético tipo B; CA-125: antigeno carbohidrato 125; ERA: enfermedad renal aguda; ERC: enfermedad renal cronica; IC: insuficiencia cardiaca:
MMII: miembros inferiores; NT-proBNP: fragmento aminoterminal del propéptido B.

puntos de corte para BNP 35 pg/ml y para NT-
proBNP 125 pg/ml; en el escenario agudo los
puntos de corte son 100 pg/mL para BNP y 300
pg/mL para el NT-proBNP(20). Aunque el BNP
sigue siendo un marcador Util para evaluar la so-
brecarga de volumen y el estrés ventricular, su
utilidad clinica en el SCR tipo 3 es limitada, ya
que el dano renal en si puede afectar los niveles
de BNP sin que necesariamente refleje el grado
de disfuncion cardiaca.

Otra molécula que ha ganado terreno para
el diagndstico de congestion vascular renal
es el antigeno carbohidrato 125 (CA-125), un
marcador de congestion tisular. Corresponde a
una molécula sintetizada por las células serosas
epiteliales en respuesta a la congestion o esti-
mulos inflamatorios. En pacientes con IC sus
niveles estan elevados y correlacionan con la
sobrecarga de volumen. Esto ocurre porque el
CA-125 se produce en respuesta a la distension
del peritoneo y otros tejidos mesoteliales, afec-
tados por la congestion sistémica. En el SCR
tipo 3, donde la disfuncion renal aguda provoca
una sobrecarga de liquidos, el CA-125 también
puede estar elevado.

Su concentracidn se correlaciona con para-
metros clinicos, hemodinamicos y ecocardio-
graficos asociados con la gravedad de la en-
fermedad y se ha demostrado que se relaciona
de forma independiente con la mortalidad o el
reingreso por IC. Se necesitan mas datos para
definir su utilidad en el SCR (21).

El método optimo para evaluar la conges-
tion y descongestion en IC descompensada y
enfermedad renal contintia siendo motivo de
investigacion (22).

ESTUDIOS POR IMAGENES

Los estudios por iméagenes permiten no sélo
valorar el grado de congestion al inicio de la
terapéutica, sino que permiten establecer un se-
guimiento durante el tratamiento descongestivo.

La estimacion de la presion venosa central de
manera no invasiva a través de la medicion del
diametro de la vena cava inferior y su colapso
inspiratorio junto con el analisis de los patrones
de onda Doppler en vena cava inferior, hepatica,
portal e intrarrenales (protocolo VEXUS, Ve-
nous Excess Ultrasound Score) resultan accesi-
bles, pero se requieren mas datos para que sean
considerados como herramientas fundamentales
en el manejo del SCR (23,24).

El ecocardiograma Doppler es un estudio
muy valioso para la evaluacion estructural y
funcional cardiaca.

Permite valorar diametros, espesores, funcion
ventricular diastolica y sistdlica, ademas aporta
informacion valiosa de las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo (V1) a partir de para-
metros como la relacion E/é. Se ha demostrado
que este parametro de funcion diastdlica del VI
tiene buena correlacion con un incremento en
la presion de enclavamiento pulmonar. A tra-
vés de la determinacion de la velocidad pico
de regurgitacion tricuspidea (cuando esta pre-
sente) se puede estimar la presion sistolica de
la arteria pulmonar, que puede incrementarse
en pacientes con IC descompensada y mas atn
con insuficiencia renal (25,26).

La ecografia pulmonar es otra herramienta
util que ha demostrado ser superior a la radiogra-
fia de torax para el diagndstico de congestion vas-
cular pulmonar de origen cardiogénico cuando se
observan tres 0 mas lineas B en mas de dos espa-
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cios intercostales de manera bilateral. La presen-
cia de las mismas tiene una especificidad del 94%
y sensibilidad del 92.4% (27).

OTROS METODOS

En los ultimos afios se han publicado estu-
dios positivos sobre la utilidad de dispositivos
implantables de monitoreo hemodinamico a
nivel de la arteria pulmonar (CARDIOMEMS)
como guia terapéutica en IC. Sin embargo, es-
tos dispositivos no han sido validados en es-
tudios de SCR (28,29). Si juega un rol como
herramienta de gran utilidad la bioimpedancio-
metria eléctrica (BIE), que desde hace varios
afos se utiliza en las unidades de hemodialisis
y dialisis peritoneal. El analisis de la composi-
cion corporal mediante BIE en pacientes con
ERC ha ido ganando terreno, principalmente
por su sencillez, costo, inmediatez, capacidad
de repeticion e inocuidad. La BIE, y en espe-
cial la espectroscopica, mide la composicion
corporal grasa, muscular e hidrica del organis-
mo, a través de la medicion de la resistencia
que se presente al paso de una corriente eléctri-
ca alterna (se emite y recibe en la mufieca y en
el tobillo) (30). La evaluacion ambulatoria del
estado de congestion en pacientes con SCR,
con diferencias minimas entre los operadores,
puede detectar sobrecarga subclinica y apoyar
las decisiones clinicas para intensificar el trata-
miento diurético. En una revision sistematica de
31 estudios (20 cohortes de ICy 11 de ERC) que
utilizaron 10 parametros de sobrecarga de volu-
men por BIE se observo un inicio mas precoz de
terapia de reemplazo renal en aquellos pacientes
con mayor sobrecarga de volumen (31).

PRONGSTICO

La instalacion de un SCR tipo | implica un
riesgo independiente de mortalidad intrahospi-
talaria en los pacientes internados por insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA).

En el estudio de Zhilian Li et al. se observo
una mortalidad de 23,5 % en pacientes con ICA
y SCR tipo 1 diagnosticado a través del score
KDIGO; este score también resulto ser un pre-
dictor superior con respecto a sus antecesores
RIFLE y AKIN (32).

En otro estudio se evidencié una mortali-
dad del 19,2% en pacientes con SCR 1, 9,6%

de requerimiento dialitico y una recuperacion
incompleta de la funcion renal en el 43,4% de
los pacientes internados por ICA (33).

El pronostico parte de un esquema concep-
tual que contempla la preexistencia de entida-
des predisponentes (edad avanzada, diabetes,
tabaquismo, enfermedad vascular previa) que,
actuando sobre el corazon y rindn, tornan mas
vulnerable al paciente a padecer un SCR. Por
otra parte, agentes etiologicos diversos (isque-
mia, necrosis, inflamacion, mecanicos) condu-
cen a injuria miocardica aguda, que a través de
desequilibrio hemodinamico (hipoperfusion
con falla anter6grada y/o congestion sistémi-
ca) inducen falla renal aguda. La magnitud de
esta ultima y su implicancia pronostica puede
ponderarse a través de scores (RIFLE/ AKIN/
KDIGO); todos ellos consideran el ascenso de
la creatinina en determinado intervalo tempo-
ral y la caida del filtrado glomerular.

Siguiendo este razonamiento, el prondstico
del paciente con SCR 1 dependera del estadio
que el score le asigne (magnitud del dafio re-
nal) (34,35).

Dado que el ascenso de la creatinina resulta un
predictor tardio y falible a la hora de prevenir la
instalacion del SCR, se han investigado otros pre-
dictores en el afan de detectar en forma temprana
el compromiso renal, que pueden agruparse de la
siguiente manera: 1 clinicos/ hemodinamicos; 2.
biomarcadores; 3. imagenologicos.

DETERMINANTES PRONOSTICOS CLI-
NICOS / HEMODINAMICOS

La hipotension arterial asociada a shock
cardiogénico tiene indudable valor pronosti-
co y éste se asocia con frecuencia a falla renal
aguda. No obstante, solo un pequefio grupo de
pacientes internados por ICA se encuentran
hipotensos al momento de su internacion, tan
solo el 3% de los pacientes del Registro AD-
HERE tenian presion sistélica menor a 90 mm
Hg en su admision hospitalaria (36).

Existe una falta de correlacion entre el gasto
cardiaco y la respuesta diurética, y la variable
hemodinamica de mejor correlacion con el de-
terioro de la funcion renal ha sido la presion
venosa central (PVC) (37).

En el trabajo clasico de Mullens et al., el
grupo que desarroll6 empeoramiento de la fun-
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cion renal durante la internacion presentd una
PVC mayor con respecto al grupo sin empeo-
ramiento (18 =7 mm Hg vs. 1246 mm Hg, p<
0,001), y una PVC por encima de los 8 mm
Hg en el momento de finalizar el monitoreo in-
vasivo, también se asoci6 a mayor incidencia
de empeoramiento de la funcion renal (51% vs
18%, p < 0,01) (38). La PVC fue también re-
lacionada con deterioro del filtrado glomerular
y definida como un determinante prondstico
independiente de mortalidad en un amplio es-
pectro de cardiopatias (39).

Recientemente, el score MAGGIC, confor-
mado por 13 variables y desarrollado como pre-
dictor de mortalidad en la insuficiencia cardiaca,
fue evaluado para predecir SCR tipo 1 en un gru-
po de pacientes con fraccion de eyeccion ventri-
cular izquierda (FEVI) deteriorada. En el analisis
multivariado, tanto el score, con odds ratio (OR)
3,92, p < 0,001, como la natremia (OR 0,92, p
= 0,003), el NT-proBNP (OR 1,78, p = 0,009),
la troponina (ng/L) (OR 1,28, p =0,044), el uso
de antagonistas mineralocorticoides (OR 0,61, p
=0,019) y la dosis de furosemida (OR 1,03, p =
0,001) fueron todos predictores de SCR tipo 1.
El score MAGGIC con un punto de corte de 27,5
tuvo una sensibilidad de 70% y especificidad de
73% en el objetivo propuesto (40).

En resumen, en el SCR tipo 1, el pronostico
depende de la gravedad del fallo cardiaco y la
repercusion que este tenga en la funcion renal.
Los pacientes con IC aguda grave, especialmente
aquellos con choque cardiogénico, tienen un peor
prondstico. La disfuncion severa del ventriculo
izquierdo o derecho afecta el flujo sanguineo re-
nal y puede acelerar la IRA. El desarrollo de fallo
multiorganico empeora el prondstico. La edad, la
presencia de diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, y enfermedad vascular periférica se asocian
a un peor pronostico porque aumentan el riesgo
tanto de IC como de disfuncion renal. Una FEVI
reducida (<40%) es un factor prondstico adver-
so0. Diversos parametros hemodinamicos sefialan
peor pronodstico: un bajo indice cardiaco (<2,2 L/
min/m?), un aumento en la presion capilar pul-
monar (>18 mmHg), la congestion venosa sisté-
mica y el aumento de la resistencia vascular sis-
témica, que refleja vasoconstriccion que reduce
la perfusion renal, especialmente en contexto de
bajo gasto cardiaco.

En el SCR tipo 3, el grado de IRA segun los
criterios de KDIGO es un determinante pro-
nostico clave. La necesidad de dialisis aguda
estd asociada con un peor pronostico, ya que
indica un fallo renal severo y una afectacion
cardiovascular mas grave. La presencia de hi-
perpotasemia, acidosis metabdlica grave o hi-
ponatremia empeora el prondstico, ya que estas
alteraciones afectan la funcion cardiaca (p. ej.,
arritmias) y la estabilidad hemodinamica.

Pacientes con enfermedades renales croni-
cas preexistentes que desarrollan IRA tienen
un peor prondstico que aquellos sin dafo re-
nal previo. Igual que en el SCR tipo 1, la edad
avanzada y la presencia de comorbilidades
como diabetes, hipertension o enfermedad vas-
cular periférica aumentan el riesgo de mortali-
dad. La sobrecarga de volumen que acompana
a la disfuncion renal aguda es un determinante
pronostico importante. Una PVC elevada su-
giere congestion venosa sistémica, que puede
generar congestion renal, disminuir el filtrado
glomerular y contribuir a la disfuncion cardia-
ca, empeorando el prondstico. Los pacientes
con hipertension no controlada que desarrollan
IRA tienen un mayor riesgo de sobrecarga car-
diovascular y un peor pronostico (41-43).

BIOMARCADORES

a) Cardiacos

Existen multiples predictores humorales
asociados al pronostico de la falla cardiaca y
renal. Solo nos referiremos a las troponinas,
troponina I (TI) y troponina T (TT), y a los
péptidos natriuréticos (PN). Tanto la TI como
la TT, asi como los PN, constituyen elementos
diagnoésticos de la ICA, las primeras en el des-
carte de sindrome coronario agudo y los PN en
el algoritmo diagnostico. Adicionalmente los ni-
veles elevados de estas moléculas son marcado-
res de mal prondstico. Su rol en el desarrollo de
SCR tipo 1 es més dificil de determinar, en tanto
la farmacocinética puede alterarse por distintas
condiciones como la anemia, edad, sexo, obesi-
dad y estadio de la falla renal, lo que hace dificil
establecer puntos de corte que discriminen entre
los pacientes con ICA, con y sin SCR (44).

Se ha investigado el uso del BNP maduro
(emBNP) y la relacion NT-proBNP/emBNP,
para conocer si son de utilidad para predecir
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el desarrollo de SCR. El emBNP se elimina a
través de los receptores del péptido natriuréti-
co unidos a la membrana A y C, la neprilisi-
na y una proteasa desconocida, mientras que
NT-proBNP se elimina principalmente a través
de la excrecion renal. En el trabajo de Takaha-
ma H et al, el NT-proBNP no se modifico, el
emBNP disminuy¢ y la relacion NT-proBNP/
embBNP aumento, cuando se compar6 a pa-
cientes con y sin SCR que cursaban ICA. Esta
relacion se anticipd temporalmente y predijo la
caida del filtrado glomerular (45).

Mas recientemente, una relacion NT-proB-
NP urinario/creatinina urinaria aumentada, con
punto de corte de 119,0 pg/nmol, resultdé mas
frecuente en pacientes con ICA que desarro-
llaron SCR 1, con un area bajo la curva ROC
(AUC) de 0,93 (IC 95% 0,87-0,97, p <0,01)(46).

b) Renales

Creatinina

Los niveles séricos de creatinina se utilizan
para estimar el filtrado glomerular y definir la
aparicion de empeoramiento de la funcién re-
nal. Como se menciono previamente, en el SCR
su ascenso es tardio y el calculo del filtrado se
ve influido por la necesidad de pérdida de una
masa critica de nefronas debido a la capacidad
de hiperfiltrado compensatorio de las nefronas
residuales que llevan a subestimar el verdadero
compromiso funcional renal (47).

Es importante destacar que un aumento mo-
derado de la creatinina en el contexto de la tera-
pia de descongestion no implica peor pronosti-
co, en particular si la misma es efectiva y existe
mejoria clinica; en estos pacientes, obedeceria a
la reduccion del volumen intravascular y hemo-
concentracion (pseudo empeoramiento) (48).

CISTATINA

Un estudio multicéntrico demostrd que un in-
cremento de la cistatina en sangre > 0,3 mg/L en
las 48 h posteriores al ingreso de los pacientes por
ICA podia predecir el desarrollo de SCR; su costo
relativo aumentado en comparacion a la creatinina
limita su uso en la practica clinica (49). Segln las
directrices de KDIGO, el uso de cistatina C debe
estar relacionado con la necesidad de confirmar la
presencia de una enfermedad renal cuando la de-
terminacion de creatinina esta sesgada.

SODIO URINARIO

La determinacion del sodio urinario (NaU)
es utilizada al inicio de la terapia de descon-
gestion con diuréticos en el SCR. Contribuye a
mostrar compromiso prerrenal e indemnidad tu-
bular en caso de bajas concentraciones de NaU
y es un indicador de respuesta a los diuréticos
(50). La ausencia de incremento del NaU tiene
valor pronostico, y ha sido vinculado mas a mar-
cadores de injuria tubular renal que de funcion
glomerular. En el SCR el NaU (<20 mEq/L) es
un marcador de mal pronostico que refleja hipo-
perfusion renal, activacion neurohormonal, con-
gestion y posible resistencia a los diuréticos. Por
otro lado, un NaU mas alto (>40 mEq/L) puede
estar asociado con un mejor estado clinico y
respuesta al tratamiento diurético. Es una herra-
mienta de facil acceso en la evaluacion del esta-
do hemodinamico, la congestion y la respuesta
terapéutica, que ayuda a guiar el tratamiento y
evaluar el prondstico en pacientes con sindrome
cardiorrenal (51).

Distintas investigaciones han explorado la
medicion de otros biomarcadores renales que
anticipen el diagnostico del SCR y lo que es
mas importante aun, que su determinacion tem-
prana conduzca al inicio de medidas terapéuti-
cas que puedan cambiar el prondstico adverso
que acarrea. Los mismos estarian presentes en
fases mas tempranas de la injuria renal como
la detencion del ciclo celular o dano tubular,
antes de la pérdida irreversible de la funcion
glomerular (52).

PREDICTORES IMAGENOLOGICOS

El score VEXUS y cambios especificos en el
flujo venoso renal han demostrado en estudios
con baja cantidad de pacientes ser predictores de
desarrollo de IRA y de respuesta a tratamiento
descongestivo en pacientes con SCR tipos 1 y
3(22,53-55).

TRATAMIENTO

Si bien existen guias para el diagndstico y
tratamiento tanto de la disfuncion renal como de
la IC, actualmente no disponemos de un consen-
so que aborde conjuntamente ambas patologias.

Tratamiento farmacologico
El primer escalon terapéutico del SCR es su
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prevencion. El adecuado control metabdlico (he-
moglobina glicosilada y colesterol LDL en obje-
tivo segun corresponda), de la presion arterial, el
bajo consumo de sodio y el cese de toxicos como
el tabaco y el alcohol entre otros, constituyen ele-
mentos claves para evitar su desarrollo.

Los pacientes con IC cronica deben recibir
las drogas que en cada caso (FEVI < 40%, o
> 40%) han demostrado modificar la historia
natural de la enfermedad (56-60). Muchos de
estos agentes (sacubitril valsartan, inhibidores
o antagonistas del sistema renina angiotensina,
antagonistas de los receptores mineralocor-
ticoides, inhibidores del cotransporte sodio-
glucosa tipo 2) pueden generar cambios en
los parametros de funcion renal muchas veces
considerados un empeoramiento de la misma
cuando en realidad se trata de un pseudo em-
peoramiento, que refleja cambios hemodina-
micos intraglomerulares favorables, con ate-
nuacion de la hiperfiltracion (61,62). Por otra
parte, la evidencia sobre sus efectos beneficio-
sos es menor cuanto mas bajo el filtrado glo-
merular, por escasa inclusion de pacientes en
esas condiciones, aun cuando los criterios de
ingreso los permitieran. Dado el potencial ries-
g0 que tienen estas drogas de provocar empeo-
ramiento renal y trastornos hidroelectroliticos
(principalmente hiperkalemia e hiponatremia),
el abordaje de pacientes con IC y disfuncion
renal debe ser interdisciplinario.

La presencia de congestion clinica y/o hemo-
dindmica en pacientes con SCR es la regla. Por
ende, las estrategias de descongestion farmacolo-
gicas 0 mecanicas son la piedra angular del abor-
daje terapéutico del SCR. El objetivo es lograr
una descongestion completa sin comprometer la
presion de perfusion organica manteniendo el tra-
tamiento farmacologico basado en guias.

Los diuréticos de asa de Henle por via endo-
venosa son los farmacos de eleccion para tal fin.
En este sentido, el ensayo DOSE demostr6 que,
en pacientes con uso previo de diuréticos de asa,
la administracion de furosemida endovenosa 2,5
veces la dosis habitual mejor6 rapidamente los
sintomas y la pérdida de peso comparado con
dosis bajas (iguales a las que se recibia previa-
mente) (63). Debido a este hallazgo, las guias de
practica clinica recomiendan en pacientes con-
gestivos iniciar tratamiento endovenoso con fu-

rosemida dos veces la dosis habitual del paciente
para generar una descongestion precoz (64).

El objetivo de la terapia descongestiva far-
macologica es lograr una respuesta diurética,
definida como la capacidad de inducir natriure-
sis o diuresis tras la administracion de diuréticos
de asa. Una muestra de sodio urinario entre 1-2
hs de administrado el farmaco ha demostrado
tener excelente correlacion con la produccion
total de sodio urinario obtenido a las 6 hs, por
lo tanto, la estrategia de obtencion temprana de
sodio urinario (1-2 hs) podria detectar una res-
puesta diurética insuficiente de forma precoz
para poder ajustar el tratamiento.

En este sentido, el documento de consenso
sobre el uso de diuréticos en IC congestiva de
la Sociedad Europea de Cardiologia publicado
en el 2019 considera como respuesta diurética
insuficiente cuando la concentracion de sodio
urinario es < 50 mEq/L luego de 2 hs de inicia-
do el diurético de asa o el volumen urinario es
<100 ml/h a las 6 hs post inicio. Esta definicién
permite un diagnostico precoz y oportuno de la
resistencia diurética (64).

El reciente documento de toma de posicion
de la Sociedad Europea de Cardiologia plantea
un tratamiento mas intensivo, con incremento
de dosis de furosemida o agregado de otros diu-
réticos (ver mas adelante) si no se alcanza a las
2 horas un valor de sodio urinario de 70 mEq/L
o un volumen urinario de 150 mL/h (65).

La pérdida de sensibilidad a diuréticos que
resulta en natriuresis y diuresis insuficientes
para lograr la euvolemia se conoce como resis-
tencia diurética. Se estima que hasta un 30% de
los pacientes con IC pueden desarrollar resis-
tencia diurética. Otras definiciones plantean la
resistencia diurética cuando existe congestion
persistente a pesar de dosis >80 mg/dia de fu-
rosemida y/o falta de excrecion de al menos 90
mmol de sodio dentro de las 72 hs con dosis de
furosemida de 160 mg cada 12 hs (66).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la re-
sistencia diurética puede responder a varios me-
canismos, entre ellos: hipoperfusion renal (bajo
gasto cardiaco o hipovolemia), hipoalbuminemia
(altera la biodisponibilidad de los farmacos), ac-
tivacion neurohormonal (genera mayor reabsor-
cion de sodio) e hipertrofia del tubulo distal.
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Este tltimo mecanismo es uno de los princi-
pales (67). Segtn lo expuesto y a la naturaleza
multifactorial de la resistencia diurética, se reco-
mienda implementar un enfoque terapéutico es-
calonado mediante una combinacion de farma-
cos con accion diurética. Como se demostrd en
un analisis post-hoc de los ensayos CARRESS,
DOSE-AHF y ROSE-AHEF, en los pacientes con
empeoramiento de la funcion renal este aborda-
je combinado y escalonado resulto ser superior
a la administracion aislada de diuréticos de asa
en altas dosis (68).

Dado que como se menciono6 anteriormente,
uno de los principales mecanismos de resisten-
cia diurética esta relacionado con la hipertrofia
del tubulo distal por uso cronico de diuréticos de
asa, el agregado de diuréticos tiazidicos repre-
senta el segundo escalon terapéutico en pacien-
tes que muestran signos de resistencia diurética
por este mecanismo ya que inhiben la absorcion
de sodio y cloro a dicho nivel.

Esta estrategia ha sido evaluada en el estu-
dio CLOROTIC, en que se logré mayor des-
censo de peso inclusive en pacientes con baja
tasa de filtrado glomerular. Hoy en dia podrian
representar la segunda linea farmacologica en
pacientes que presentan una respuesta diurética
insuficiente (69).

Otra opcion farmacologica es la acetazola-
mida, un inhibidor de la anhidrasa carbonica
con accion en el tibulo proximal, que reduce
la reabsorcion de sodio a través del intercam-
biador Na-H generando natriuresis. Ademas,
bloquea la reabsorcion renal de sodio en partes
distales de la nefrona a través de la inhibicion de
la proteina pendrina y tiene propiedades vaso-
dilatadoras renales que mejoran su flujo sangui-
neo. En pacientes con respuesta diurética insufi-
ciente luego de 24 hs de uso de diurético de asa,
la acetazolamida podria representar una tercera
linea terapéutica en el enfoque descongestivo
escalonado propuesto. Se incorpora como diu-
rético también en caso de alcalosis metabolica
significativa. La acetazolamida fue testeada en
el estudio ADVOR, multicéntrico, doble ciego
controlado con placebo, que incluyd pacientes
internados por IC con signos de congestion. El
objetivo primario fue lograr la ausencia de datos
congestivos en los 3 primeros dias tras la alea-
torizacion sin necesidad de incrementar la dosis

de diuréticos de asa. Ello ocurri6 en el 42% del
grupo acetazolamida y el 30% de la rama pla-
cebo (p <0,001). Si bien se trat6 del ensayo cli-
nico mas grande con diuréticos en insuficiencia
cardiaca aguda, no demostré diferencias en la
mortalidad por todas las causas ni en la hos-
pitalizacién por insuficiencia cardiaca a los 3
meses (70).

Respecto de los antagonistas de los recep-
tores mineralocorticoides (ARM), en el trata-
miento de la congestion no se ha demostrado
su beneficio atn en dosis elevadas. Su efecto
diurético es modesto y se basa en la modulacion
de la expresion y actividad de los canales de so-
dio y potasio en la nefrona distal, donde solo se
reabsorbe el 3% del sodio filtrado. En el estudio
ATHENA-HF se comparo la utilizacion de espi-
ronolactona en dosis de 100 mg/dia vs 25 mg/dia
en combinacion con furosemida, y no se obtuvie-
ron beneficios en términos de eficacia diurética y
seguridad (71). Hay que destacar que este ensayo
no incluyd pacientes con resistencia diurética.
Sin embargo, los ARM podrian ser de utilidad
para el manejo de la hipokalemia vinculada al uso
de diuréticos. Ademas, son de indicacidn precisa
en la IC cronica con FEVI reducida.

En cuanto a los antagonistas de receptores
de vasopresina (vaptanes) no han demostrado
beneficios clinicamente significativos para ser
recomendados con adecuado nivel de evidencia
en IC congestiva. A pesar de que en algunos es-
tudios mejoraron los signos de congestion, en el
ensayo EVEREST no se demostrd beneficios en
mortalidad, morbilidad ni hospitalizacion por IC a
largo plazo agregados al tratamiento estandar (72).

En los tultimos afios, a partir de los resul-
tados favorables del empleo de gliflozinas en
pacientes con IC cronica en todo el rango de
la FEVI, se llevaron a cabo estudios con estas
drogas en el contexto de la internacion por IC
aguda, fundamentalmente con empagliflozina y
dapaglifiozina. Los estudios iniciales testearon
la eficacia diurética de estas drogas en compara-
cion con placebo. Los mas tardios exploraron el
efecto sobre puntos finales clinicos. Entre ellos
destacan el estudio EMPULSE con empagliflo-
zina y el DICTATE-AHF con dapagliflozina.

El primero demostr6 efecto beneficioso so-
bre un punto final clinico combinado en todo
el rango de la funcion renal por encima de una
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TFG de 20 mL/min/1,73 m2, (73) mientras que
DICTATE-AHF evidencié incremento del vo-
lumen minuto urinario y la natriuresis, con dis-
minucion de la necesidad de uso de furosemida
(74). Un metaanalisis de 16 estudios aleatoriza-
dos entre los que se cuentan los citados, con 15
073 pacientes demostr6 reduccion significativa
de la incidencia de rehospitalizacion por IC,
IRA y niveles de NT-proBNP, sin aumento del
riesgo de eventos adversos, por lo que se suman
como alternativa terapéutica a considerar (75).

Otra estrategia a tener en cuenta para abordar
la congestion persistente es la administracion de
solucion salina hipertonica (SSH) concomitante
a los diuréticos de asa. En comparacion con la
administracion de altas dosis de furosemida en-
dovenosa de forma aislada, el agregado de SSH
ha demostrado una resolucion clinica mas rapi-
da y completa de la congestion, ya que mejora el
fujo sanguineo renal por expansion del volumen
circulante efectivo, con aumento de la presion
hidrostatica a nivel glomerular y peritubular, in-
crementando la natriuresis y protegiendo contra
el deterioro de la funcion renal (76).

Es importante enfatizar que la utilizacion no
protocolizada de farmacos diuréticos puede ge-
nerar efectos adversos tales como hipotension
arterial con la consecuente hipoperfusion renal,
hipovolemia, activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), desbalance
electrolitico y deterioro de la funcion renal. En
los ultimos afios ha comenzado a expresarse la
idea de que una terapéutica diurética muy agre-
siva con los efectos citados puede retrasar la
instauracion del tratamiento con antagonistas
neurohormonales y gliflozinas, que son los que
efectivamente mejoran el pronostico. Por ello
empieza a senalarse que la terapia diurética debe
lograr una descongestion paulatina que permita
introducir el tratamiento primordial (77).

REMOCION MECANICA DE FLUIDOS

Cuando las estrategias farmacologicas fra-
casan, se puede recurrir a una herramienta de
descongestion mecanica como la ultrafiltracion
(UF) con filtros extracorporeos, que a diferencia
de los diuréticos de asa genera la formacion de
filtrado isotdnico, con similar concentracion de
sodio que el plasma sin activacion neurohormo-
nal. En general no se recomiendan tasas de UF

>250 ml/h en particular en aquellos con IC de-
recha o IC con fraccion de eyeccion preservada
que son susceptibles a la extraccion agresiva de
volumen intravascular y a menudo toleran bajas
tasas de UF (50-100 ml/h). La UF se tolera ade-
cuadamente cuando se usan bajas tasas de filtra-
do por periodos mas largos. Los pacientes con
disfuncion renal grave (p. ej., creatinina sérica
> 2,5 mg/dL) pueden beneficiarse de diferentes
formas de dialisis que proporcionen correccion
del medio interno y aclaracion de urea ademas
de la UF para corregir la sobrecarga hidrica. No
existen criterios estindar ampliamente acepta-
dos para iniciar la ultrafiltracion en pacientes
con IC, pero es razonable considerar la ultrafil-
tracion en pacientes sobrecargados de liquido
con resistencia diurética grave a pesar de una
funcion renal adecuada (78).

El uso de ultrafiltraciéon puede provocar
menos activacién neurohormonal que el trata-
miento diurético, lo que conduce a una mayor
sostenibilidad de los efectos beneficiosos. La
reversion de la congestion venosa renal me-
diante ultrafiltracion puede mejorar la respues-
ta a los diuréticos, sobre todo en pacientes con
IC derecha significativa. De todas maneras, es
una técnica invasiva, no exenta de complica-
ciones, costosa y con evidencia cientifica poco
robusta, por lo que no representa una terapéu-
tica de primera linea en el SCR (78). Tanto
en el ensayo CARRESS-HF (80) como en el
AVOID-HF (81) la UF no demostré ningin
beneficio en mortalidad en comparaciéon con
el tratamiento diurético e inclusive se asocio a
mayor tasa de complicaciones.

La dialisis peritoneal (DP) es otra alternativa
de extraccion mecanica de fluidos para pacien-
tes con resistencia diurética e insuficiencia renal
avanzada. Estudios observacionales demuestran
que puede aliviar sintomas y reducir hospitali-
zaciones por IC. En relacion con la hemodialisis
(HD) y la UF que genera grandes cambios de
volumen en poco tiempo, la DP es mejor tolera-
da hemodinamicamente (82).

Para el grupo de expertos de la Acute Disease
Quality Initiative (ADQI), las principales indica-
ciones para la eliminacion mecénica de fluidos en
la insuficiencia cardiaca son las siguientes (83);
Sobrecarga de volumen persistente a pesar de ele-
vadas dosis y combinadas de diuréticos.
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Presencia de efectos adversos graves asociados

Finalmente, la prescripcion de la estrategia

al uso de diuréticos que ameritan su suspension.  mecanica mas adecuada requiere considerar la ur-
Elevada probabilidad de resistencia diurética. gencia de la extraccion de volumen, la situacion

Presencia de sobrecarga de volumen combi-  clinica de cada paciente (mayor o menor necesidad
nada con insuficiencia renal cronica avanzada de remocion de fluido y/o solutos) y la tolerancia
en los que se requieren tanto la eliminaciéon de  hemodinamica a la eliminacion de liquido.

liquidos como de solutos.

BIBLIOGRAFIA 13.

1. Mosterd A, Hoes AW. Clinical epidemiology of heart fai-

lure. Heart 2007;93:1137-46.  https://doi.org/10.1136/ 14

hrt.2003.025270
2. Forman DE, Butler J, Wang Y, Abraham WT, O’Connor CM,
Gottlieb SS, et al. Incidence, predictors at admission, and im-

pact of worsening renal function among patients hospitalized 15.

with heart failure. J Am Coll Cardiol 2004;43:61-7. https://
doi.org/10.1016/j.jacc.2003.07.031
3. Mavrakanas TA, Khattak A, Singh K, Charytan DM. Epide-

miology and Natural History of the Cardiorenal Syndromes 16.

in a Cohort with Echocardiography. Clin J Am Soc Nephrol
2017;12:1624-33. https://doi.org/10.2215/CIN.04020417

4. Smith GL, Lichtman JH, Bracken MB, Shlipak MG, Phi-
llips CO, DiCapua P, et al. Renal impairment and outcomes

in heart failure: systematic review and meta-analysis. ] Am 17.

Coll Cardiol 2006;47:1987-96. https://doi.org/10.1016/].
jacc.2005.11.084
5. Heywood JT, Fonarow GC, Costanzo MR, Mathur VS,

Wigneswaran JR, Wynne J; ADHERE Scientific Advisory 18.

Committee and Investigators. High prevalence of renal dys-
function and its impact on outcome in 118,465 patients hospi-
talized with acute decompensated heart failure: a report from

the ADHERE database. J Card Fail 2007;13:422-30. https:// ~ 19-

doi.org/10.1016/j.cardfail.2007.03.011
6. Jentzer JC, Bihorac A, Brusca SB, Del Rio-Pertuz G, Kashani

K, Kazory A, et al; Critical Care Cardiology Working Group 20.

of the Heart Failure and Transplant Section Leadership Cou-
ncil. Contemporary Management of Severe Acute Kidney
Injury and Refractory Cardiorenal Syndrome: JACC Council
Perspectives. J] Am Coll Cardiol 2020;76:1084-101. https:/
doi.org/10.1016/j.jacc.2020.06.070

7. Ronco C, Cicoira M, McCullough PA. Cardiorenal syndro-

me type 1: pathophysiological crosstalk leading to combined 21

heart and kidney dysfunction in the setting of acutely decom-
pensated heart failure. J Am Coll Cardiol 2012;60:1031-42.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2012.01.077

8. Schrier RW, Abraham WT. Hormones and hemodynamics

in heart failure. N Engl J Med 1999;341:577-85. https://doi. ~ 22.

org/10.1056/ NEJM199908193410806
9. Rangaswami J, Bhalla V, Blair JEA, Chang TI, Costa S,

Lentine KL, et al; American Heart Association Council on 23.

the Kidney in Cardiovascular Disease and Council on Cli-
nical Cardiology. Cardiorenal Syndrome: Classification,
Pathophysiology, Diagnosis, and Treatment Strategies: A

Scientific Statement From the American Heart Association. 24.

Circulation 2019;139:e840-e878. https://doi.org/10.1161/
CIR.0000000000000664

10. Damman K, Voors AA, Navis G, van Veldhuisen DJ, Hi- 25.

llege HL. The cardiorenal syndrome in heart failure. Prog
Cardiovasc Dis 2011;54:144-53. https://doi.org/10.1016/j.
pcad.2011.01.003

11. Damman K, Masson S, Hillege HL, Voors AA, van Veld-
huisen DJ, Rossignol P, et al. Tubular damage and worse-
ning renal function in chronic heart failure. JACC Heart Fail
2013;1:417-24. https://doi.org/10.1016/j.jchf.2013.05.007

12. Mentz RJ, Kjeldsen K, Rossi GP, Voors AA, Cleland JG, 26

Anker SD, et al. Decongestion in acute heart failure. Eur J
Heart Fail 2014;16:471-82. https://doi.org/10.1002/ejhf.74

Thierer J. Sindrome cardiorrenal. Una revision. Rev Urug
Cardiol 2018;33:8-27. https://doi.org/10.29277/cardio.33.1.2
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Acute Kidney Injury Work Group KDIGO clinical prac-
tice guidelines for acute kidney injury. Kidney Int. Suppl.
2012;2:1-138.

Damman K, Tang WH, Testani JM, McMurray JJ. Termino-
logy and definition of changes renal function in heart failure.
Eur Heart J 2014;35:3413-6. https://doi.org/10.1093/eurhear-
tj/ehu320

de la Espriella R, Gonzalez M, Gorriz JL, Soler MJ, Diez J,
de Sequera Py cols. Bases para la creacion de las unidades
clinicas cardiorrenales. Documento de consenso de los grupos
de trabajo cardiorrenal de la SEC y la SEN. Rev Esp Cardiol
2021;56:284-95. https://doi.org/10.1016/j.rccl.2021.05.005
Chen DC, Potok OA, Rifkin D, Estrella MM. Advantages,
Limitations, and Clinical Considerations in Using Cysta-
tin C to Estimate GFR.Kidney360. 2022;3:1807-14. https://
doiorg/10.34067/K1D.0003202022

van Veldhuisen DJ, Ruilope LM, Maisel AS, Damman K.
Biomarkers of renal injury and function: diagnostic, prognos-
tic and therapeutic implications in heart failure. Eur Heart J
2016;37:2577-85. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv588
Gunabushanam G, Chaubal R, Scoutt LM. Doppler Ul-
trasound of the Renal Vasculature. J Ultrasound Med
2024;43:1543-62. https://doi.org/10.1002/jum.16466

Tsutsui H, Albert NM, Coats AJS, Anker SD, Bayes-Genis A,
Butler J, et al. Natriuretic peptides: role in the diagnosis and
management of heart failure: a scientific statement from the
Heart Failure Association of the European Society of Cardio-
logy, Heart Failure Society of America and Japanese Heart
Failure Society. Eur J Heart Fail 2023;25:616-31. https://doi.
org/10.1002/ejhf.2848

Nufez J, Bayés-Genis A, Revuelta-Lopez E, Ter Maaten JM,
Mifiana G, Barallat J, et al. Clinical Role of CA125 in Wor-
sening Heart Failure: A BIOSTAT-CHF Study Subanalysis.
JACC Heart Fail 2020;8:386-97. https://doi.org/10.1016/].
jchf.2019.12.005

McCallum W, Testani JM. Updates in Cardiorenal Syn-
drome. Med Clin North Am 2023;107:763-80. https://doi.
org/10.1016/j.mcna.2023.03.011

Argaiz ER, Romero-Gonzalez G, Rola P, Spiegel R, Haycock
KH, Koratala A. Bedside Ultrasound in the Management of
Cardiorenal Syndromes: An Updated Review. Cardiorenal
Med 2023;13:372-84. https://doi.org/10.1159/000534976
Argaiz ER. VEXUS Nexus: Bedside Assessment of Venous
Congestion. Adv Chronic Kidney Dis 2021;28:252-61.
https://doi.org/10.1053/j.ackd.2021.03.004

Smiseth OA, Morris DA, Cardim N, Cikes M, Delgado V,
Donal E, et al; Reviewers: This document was reviewed by
members of the 2018-2020 EACVI Scientific Documents
Committee. Multimodality imaging in patients with heart
failure and preserved ejection fraction: an expert consensus
document of the European Association of Cardiovascular
Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2022;23:e34-e61.
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeabl54

Pellicori P, Hunter D, Ei Khin HH, Cleland JGE. How to diag-
nose and treat venous congestion in heart failure. Eur Heart
J2024;45:1295-7. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad883

PAG |128 REVISTA DE MEDICINA INTERNA voLumen 21 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

, Recomendaciones para la implementacién de unidades cardiorrenales... pag. 111 a pag. 130 ||

Picano E, Pellikka PA. Ultrasound of extravascular lung wa-
ter: a new standard for pulmonary congestion. Eur Heart J
2016;37:2097-104.https://doi.org/10.1093/eurheartj/echw 164
Radhoe SP, Brugts JJ. CardioMEMS™: a tool for remote he-
modynamic monitoring of chronic heart failure patients. Future
Cardiol 2022;18:173-83. https://doi.org/10.2217/fca-2021-0076
Gronda E, Vanoli E, Zorzi A, Corrado D. CardioMEMS, the
real progress in heart failure home monitoring. Heart Fail Rev
2020;25:93-8. https://doi.org/10.1007/s10741-019-09840-y
Lopez Gomez JM. Evolucion y aplicaciones de la bioimpe-
dancia en el manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrolo-
gia (Madr.) 2011;31:630-4.

Arias Guillén Marta, Bioimpedanciometria en la Enfermedad
Renal Cronica y en Hemodialisis. En: Lorenzo V., Lopez Go-
mez JM (Eds).Nefrologia al dia. ISSN: 2659-2606. Disponi-
ble en: https://www.nefrologiaaldia.org/623

Li Z, Cai L, Liang X, Du Z, Chen Y, An S, et al. Identifica-
tion and predicting short-term prognosis of early cardiorenal
syndrome type 1:KDIGO is superior to RIFLE or AKIN.
PLoS One 2014;9:e114369. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0114369

Seckinger D, Ritter O, Patschan D. Risk factors and outco-
me variables of cardiorenal syndrome type 1 from the
nephrologist’s perspective.Int Urol Nephrol 2022;54:1591-
601. https://doi.org/10.1007/s11255-021-03036-w

Fabbian F, Pala M, De Giorgi A, Scalone A, Molino C, Por-
taluppi F, et al. Clinical features of cardio-renal syndrome in
a cohort of consecutive patients admitted to an internal medi-
cine ward. Open Cardiovasc Med J 2011;5:220-5. https://doi.
org/10.2174/1874192401105010220

Hoste EA, Bagshaw SM, Bellomo R, Cely CM, Colman R,
Cruz DN, et al. Epidemiology of acute kidney injury in criti-
cally ill patients: the multinational AKI-EPI study. Intensive
Care Med 2015;41:1411-23. https://doi.org/10.1007/s00134-
015-3934-7

Adams KF Jr, Fonarow GC, Emerman CL, LeJemtel TH,
Costanzo MR, Abraham WT, et al; ADHERE Scientific Advi-
sory Committee and Investigators. Characteristics and outco-
mes of patients hospitalized for heart failure in the United Sta-
tes: rationale, design, and preliminary observations from the
first 100,000 cases in the Acute Decompensated Heart Failure
National Registry (ADHERE). Am Heart J 2005;149:209-16.
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2004.08.005

Hanberg JS, Sury K, Wilson FP, Brisco MA, Ahmad T, Ter
Maaten JM, et al. Reduced Cardiac Index Is Not the Domi-
nant Driver of Renal Dysfunction in Heart Failure. J] Am
Coll Cardio. 2016;67:2199-208. https://doi.org/10.1016/].
jacc.2016.02.058

Mullens W, Abrahams Z, Francis GS, Sokos G, Taylor DO,
Starling RC, et al. Importance of venous congestion for
worsening of renal function in advanced decompensated
heart failure. J Am Coll Cardiol 2009;53:589-96. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2008.05.068

Damman K, van Deursen VM, Navis G, Voors AA, van Vel-
dhuisen DJ, Hillege HL. Increased central venous pressure
is associated with impaired renal function and mortality in
a broad spectrum of patients with cardiovascular disease. J
Am Coll Cardiol 2009;53:582-8. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2008.08.080

Dogan O, Barman HA, Atict A, Ebeoglu AO, Gokce ME,
Ogzyildirim S, et al. The Relationship between the MAGGIC
Score and Cardiorenal Syndrome in Patients with Acute De-
compensated Heart Failure with Reduced Ejection Fraction.
Acta Cardiol Sin 2023;39:610-8.

Neres-Santos RS, Armentano GM, da Silva JV, Falconi CA,
Carneiro-Ramos MS. Progress and Challenges of Unders-
tanding Cardiorenal Syndrome Type 3. Rev Cardiovasc Med
2023;24:8. https://doi.org/10.31083/j.rem2401008

Di Lullo L, Reeves PB, Bellasi A, Ronco C. Cardiorenal Syn-
drome in Acute Kidney Injury. Semin Nephrol 2019;39:31-

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1L.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

40. https://doi.org/10.1016/j.semnephrol.2018.10.003

Drubel K, Marahrens B, Ritter O, Patschan D. Kidney-Rela-
ted Outcome in Cardiorenal Syndrome Type 3. Int J Nephrol
2022;2022:4895434. https://doi.org/10.1155/2022/4895434
Gallo G, Lanza O, Savoia C. New Insight in Cardiore-
nal Syndrome: From Biomarkers to Therapy. Int J Mol Sci
2023;24:5089. https://doi. org/10.3390/ijms24065089
Takahama H, Nishikimi T, Takashio S, Hayashi T, Nagai-Oka-
tani C, Asada T, et al. Change in the NT-proBNP/Mature BNP
Molar Ratio Precedes Worsening Renal Function in Patients
With Acute Heart Failure: A Novel Predictor Candidate for
Cardiorenal Syndrome. J Am Heart Assoc 2019;8:¢011468.
https://doi.org/10.1161/JAHA.118.011468

Zhao HL, Hu HJ, Zhao XJ, Chi WW, Liu DM, Wang Q, et al.
Urine N-terminal pro-B-type natriuretic peptide and plasma
proenkephalin are promising biomarkers for early diagnosis
of cardiorenal syndrome type 1 in acute decompensated heart
failure: a prospective, double-center, observational study in
real-world. Ren Fail 2022;44:1486-97. https://doi.org/10.108
0/0886022X.2022.2114367

Goftredo G, Barone R, Di Terlizzi V, Correale M, Brune-
tti ND, lacoviello M. Biomarkers in Cardiorenal Syndro-
me. J Clin Med 2021;10:3433. https://doi.org/10.3390/
jem10153433777

Sokolski M, Zymlinski R, Sokolska JM, Biegus J, Banasiak
W, Ponikowski P. True worsening renal function identifies pa-
tients with acute heart failure with an ominous outcome. Pol
Arch Intern Med 2019;129:357-60. https://doi.org/10.20452/
pamw.4453

Lassus JP, Nieminen MS, Peuhkurinen K, Pulkki K, Siirila-
Waris K, Sund R, et al; FINN-AKVA study group. Markers of
renal function and acute kidney injury in acute heart failure:
definitions and impact on outcomes of the cardiorenal syn-
drome. Eur Heart J 2010;31:2791-8. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehq293

Meekers E, Dauw J, Ter Maaten JM, Martens P, Nijst P, Ver-
brugge FH, et al. Urinary sodium analysis: The key to effec-
tive diuretic titration? European Journal of Heart Failure ex-
pert consensus document. Eur J Heart Fail 2025. https://doi.
org/10.1002/ejhf.3632

Biegus J, Zymlinski R, Sokolski M, Todd J, Cotter G, Me-
tra M, et al. Serial assessment of spot urine sodium predicts
effectiveness of decongestion and outcome in patients with
acute heart failure. Eur J Heart Fail 2019;21:624-33. https:/
doi.org/10.1002/ejhf.1428

Yagosz P, Biegus J, Urban S, Zymlinski R. Renal Assessment
in Acute Cardiorenal Syndrome. Biomolecules 2023;13:239.
https://doi.org/10.3390/biom 13020239

Bhardwaj V, Vikneswaran G, Rola P, Raju S, Bhat RS, Ja-
yakumar A, et al. Combination of Inferior Vena Cava Dia-
meter, Hepatic Venous Flow, and Portal Vein Pulsatility
Index: Venous Excess Ultrasound Score (VEXUS Score)
in Predicting Acute Kidney Injury in Patients with Cardio-
renal Syndrome: A Prospective Cohort Study. Indian J Crit
Care Med 2020;24:783-9. https://doi.org/10.5005/jp-jour-
nals-10071-23570

Jury D, Shaw AD. Utility of bedside ultrasound derived hepa-
tic and renal parenchymal flow patterns to guide management
of acute kidney injury. Curr Opin Crit Care 2021;27:587-92.
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000899

Yamamoto M, Seo Y, lida N, Ishizu T, Yamada Y, Nakatsuka-
sa T, et al. Prognostic Impact of Changes in Intrarenal Ve-
nous Flow Pattern in Patients With Heart Failure. J Card Fail
2021;27:20-8. https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2020.06.016
McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach
A, Bohm M, et al; ESC Scientific Document Group. 2021
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure. Eur Heart J 2021;42:3599-726. https:/
doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ,

REVISTA DE MEDICINA INTERNA voLumen 21 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025



ICbMﬂWSO |

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

PAG|130

Colvin MM, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for
the Management ofmHeart Failure: A Report of the Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association
Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am
Coll Cardiol 2022;79:¢263-e421. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2021.12.012

Fernandez A, Thierer J, Fairman E, Giordanino E, Soricetti J,
Belziti C, et al. Consenso de Insuficiencia Cardiaca 2022. Rev
Argent Cardiol 2023;91 (Suplemento 2):1-80. http://dx.doi.
org/10.7775/rac.es.v91.s2

Kittleson MM, Panjrath GS, Amancherla K, Davis LL,
Deswal A, Dixon DL, et al. 2023 ACC Expert Consensus
Decision Pathway on Management of Heart Failure With
Preserved Ejection Fraction: A Report of the American Co-
llege of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J
Am Coll Cardiol 2023;81:1835-78. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2023.03.393

McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach
A, Bohm M, et al; ESC Scientific Document Group. 2023 Fo-
cused Update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J
2023;44:3627-39. https://doi. org/10.1093/eurheartj/chad195
Damman K, Testani JM. The kidney in heart failure: an up-
date. Eur Heart J 2015;36:1437-44. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehv010

Mullens W, Martens P, Testani JM, Tang WHW, Skouri H,
Verbrugge FH, et al. Renal effects of guideline-directed me-
dical therapies in heart failure: a consensus document from
the Heart Failure Association of the European Society of
Cardiology. Eur J Heart Fail 2022;24:603-19. https://doi.
org/10.1002/ejhf.2471

Felker GM, Lee KL, Bull DA, Redfield MM, Stevenson LW,
Goldsmith SR, et al; NHLBI Heart Failure Clinical Research
Network. Diuretic strategies in patients with acute decompen-
sated heart failure. N Engl J Med 2011;364:797-805. https://
doi.org/10.1056/NEJMoal005419

Mullens W, Damman K, Harjola VP, Mebazaa A, Brunner-La
Rocca HP, Martens P, et al. The use of diuretics in heart failure
with congestion- a position statement from the Heart Failu-
re Association of the European Society of Cardiology. Eur J
Heart Fail 2019;21:137-55. https://doi.org/10.1002/ejhf. 1369
Meekers E, Dauw J, Ter Maaten JM, Martens P, Nijst P, Ver-
brugge FH, et al. Urinary sodium analysis: The key to effec-
tive diuretic titration? European Journal of Heart Failure ex-
pert consensus document. Eur J Heart Fail 2025.https://doi.
org/10.1002/ejhf.3632

Ter Maaten JM, Rao VS, Hanberg JS, Perry Wilson F, Be-
llumkonda L, Assefa M, et al. Renal tubular resistance is the
primary driver for loop diuretic resistance in acute heart failu-
re. Eur J Heart Fail 2017;19:1014-22. https://doi.org/10.1002/
ejhf.757

Felker GM, Ellison DH, Mullens W, Cox ZL, Testani JM.
Diuretic Therapy for Patients With Heart Failure: JACC Sta-
te-of-the-Art Review. ] Am Coll Cardiol 2020;75:1178-95.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.12.059

Grodin JL, Stevens SR, de las Fuentes L, Kiernan M, Bira-
ti EY, Gupta D, et al. Intensification of Medication Therapy
for Cardiorenal Syndrome in Acute Decompensated Heart
Failure. J Card Fail 2016;22:26-32. https://doi.org/10.1016/].
cardfail.2015.07.007

Trullas JC, Morales-Rull JL, Casado J, Carrera-Izquierdo M,
Sanchez-Marteles M, Conde-Martel A, et al; CLOROTIC
trial investigators. Combining loop with thiazide diuretics for
decompensated heart failure: the CLOROTIC trial. Eur Heart
12023;44:411-21. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac689
Mullens W, Dauw J, Martens P, Verbrugge FH, Nijst P, Mee-
kers E, et al; ADVOR Study Group. Acetazolamide in Acu-
te Decompensated Heart Failure with Volume Overload. N
Engl J Med 2022;387:1185-95. https://doi.org/10.1056/NEJ-
Mo0a2203094

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Butler J, Anstrom KJ, Felker GM, Givertz MM, Kalogero-
poulos AP, Konstam MA, et al; National Heart Lung and
Blood Institute Heart Failure Clinical Research Network.
Efficacy and Safety of Spironolactone in Acute Heart Failure:
The ATHENA-HF Randomized Clinical Trial. JAMA Cardiol
2017;2:950-8. https://doi.org/10.1001/jamacardio.2017.2198
Konstam MA, Gheorghiade M, Burnett JC Jr, Grinfeld L,
Maggioni AP, Swedberg K, et al; Efficacy of Vasopressin
Antagonism in Heart Failure Outcome Study With Tolvap-
tan (EVEREST) Investigators. Effects of oral tolvaptan in
patients hospitalized for worsening heart failure:the EVER-
EST Outcome Trial. JAMA 2007;297:1319-31. https://doi.
org/10.1001/jama.297.12.1319

Voors AA, Angermann CE, Teerlink JR, Collins SP, Kosibo-
rod M, Biegus J, et al. The SGLT2 inhibitor empagliflozin
in patients hospitalized for acute heart failure: a multinatio-
nal randomized trial. Nat Med 2022;28:568-74. https://doi.
org/10.1038/s41591-021-01659-1

Cox ZL, Collins SP, Hernandez GA, McRae AT 3rd, Da-
vidson BT, Adams K, et al. Efficacy and Safety of Da-
pagliflozin in Patients With Acute Heart Failure. J Am
Coll Cardiol 2024;83:1295-306. https://doi.org/10.1016/].
jacc.2024.02.009

Laborante R, Paglianiti DA, Bianchini E, Galli M, Bo-
rovac JA, Savarese G, et al. Safety and efficacy of early
initiation of sodium-glucose co-transporter inhibitors 2
in patients hospitalized for acute heart failure: A meta-
analysis of randomized controlled trials. Eur J Intern Med
2025:50953-6205(25)00024-X. https://doi.org/10.1016/j.
¢jim.2025.01.014

Diaz-Arocutipa C, Denegri-Galvan J, Vicent L, Pariona M,
Mamas MA, Hernandez AV. The added value of hypertonic
saline solution to furosemide monotherapy in patients with
acute decompensated heart failure: A meta-analysis and trial
sequential analysis. Clin Cardiol 2023;46:853-65. https://doi.
org/10.1002/clc.24033

Cotter G, Davison B, Chioncel O. Enhanced Decongestive
Therapy in Patients With Acute Heart Failure: JACC Review
Topic of the Week. J Am Coll Cardiol 2024;83:1243-52.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2024.01.029

Urban S, Blaziak M, Biegus J, Zymlinski R. Ultrafiltration
in acute heart failure: Current knowledge and fields for fur-
ther research. Adv Clin Exp Med 2021;30:737-46. https://doi.
org/10.17219/acem/135347

Emani S. Ultrafiltration for the Treatment of Acute Heart
Failure. Heart Fail Clin 2018;14:517-24. https://doi.
org/10.1016/j.hfc.2018.06.013

Bart BA, Goldsmith SR, Lee KL, Givertz MM, O’Connor
CM, Bull DA, et al; Heart Failure Clinical Research Network.
Ultrafiltration in decompensated heart failure with cardiore-
nal syndrome. N Engl J Med 2012;367:2296-304. https://doi.
org/10.1056/NEJMoal210357

Costanzo MR, Negoianu D, Jaski BE, Bart BA, Heywood
JT, Anand IS, et al. Aquapheresis Versus Intravenous Diure-
tics and Hospitalizations for Heart Failure. JACC Heart Fail
2016;4:95-105. https://doi.org/10.1016/j.jchf.2015.08.005
Sarnak MJ, Auguste BL, Brown E, Chang AR, Chertow GM,
Hannan M, et al; American Heart Association Council on the
Kidney in Cardiovascular Disease; Council on Arteriosclero-
sis, Thrombosis and Vascular Biology; Council on Cardiovas-
cular Radiology and Intervention; Council on Clinical Car-
diology; Council on Hypertension; and Council on Lifestyle
and Cardiometabolic Health. Cardiovascular Effects of Home
Dialysis Therapies: A Scientific Statement From the Ame-
rican Heart Association. Circulation 2022;146:¢146-¢164.
https://doi. org/10.1161/CIR.0000000000001088

Rosner MH, Ostermann M, Murugan R, Prowle JR, Ronco C,
Kellum JA, et al; ADQI XII Investigators Group. Indications and
management of mechanical fluid removal in critical illness. Br
J Anaesth 2014;113:764-71. https://doi.org/10.1093/bja/acu297

REVISTA DE MEDICINA INTERNA voLumen 21 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2025



Tipo 1

4—

Diseccion
coronaria |€—
espontanea

v

IECA/ARAII-
Antagonista

DAP- Estatinas- BB-

mineralocorticoide

Diagndstico de MINOCA
Tipo 2¢ —> No Tto-
® coronario | | etiolgico
} Disfuncién
Coronario —> .
microvascular
Embolia
. BB- BCC- IECA/ARAII-
coronaria ] o
Trimetazidina-
¢ Ivabradina
DAP-
Anticoagulacién
v

Espasmo Coronario

v

*Sin obstruccion fija:
BCC- Nitratos

*Con obstruccion fija:
BCC- Nitratos- DAP-
Estatinas

ARAII: antagonista del receptor de angiotensina Il; BB: beta bloqueante; BCC: bloqueante de los canales de
calcio; DAP: doble antiagregacion plaquetaria; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; Tto:

tratamiento

BCC: diltiazem, verapamil, amlodipina, nifedipina

DAP: aspirina, clopidogrel, ticagrelol, prasugrel

BB: nevibolol, carvedilol

Nitratos: nitroglicerina, dinitrato y mononitrato de isosorbide
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ALGORITMO TERAPEUTICO DE INFARTO DE MIOCARDIO CON ARTERIAS
CORONARIAS NO OBSTRUCTIVAS (MINOCA)

En los MINOCA de causa aterosclerotica la DAP es controvertida. Algunos proponen
mantenerla por 12 meses.

La causa no coronaria de MINOCA tipo 2 es mds frecuente en pacientes criticamente en-
fermos y ancianos. Entre las causas que pueden precipitar el desequilibrio oferta/ deman-
da se encuentra la anemia severa, insuficiencia respiratoria, hipotension arterial, shock,
hipertension arterial severa y sostenida y las taqui o bradiarritmias.

Los nitratos son de eleccion en MINOCA por vasoespasmo ya que a través del 6xido ni-
trico relajan el musculo liso vascular; los bloqueantes célcicos previenen el espasmo, se
desaconseja aqui el uso de BB.

Cuando se utilicen BB tener en cuenta sus contraindicaciones. Se prefiere nevibolol por
ser donante de 6xido nitrico y carvedilol por su efecto bloqueante alfa 1 (vasodilatacion).
En la diseccion espontanea de las arterias coronarias se prefiere un tratamiento conserva-
dor pues el intervencionismo puede agravar la diseccion, sin embargo, frente a la descom-
pensacion hemodinamica o isquemia aguda podria indicarse la revascularizacion, aunque
la tasa de fracaso es alta. La terapia antiplaquetaria es controvertida (riesgo de incremento
del hematoma intramural versus estado protrombotico del desgarro de la intima). Estatina
solo en quienes tengan existencia de dislipemia ya que puede aumentar la recurrencia.
Se considera terapia antianginosa de segunda linea la trimetazidina, la ranolazina y el
nicorandil (este ultimo no disponible en Argentina y algunos autores lo consideran de
primera linea) con efecto benéfico sobre el indice de reserva de perfusion miocéardica y
el indice de resistencia microvascular en pacientes con disfuncion microvascular. La Iva-
bradina podria ser util al disminuir la frecuencia cardiaca manteniendo la vasodilatacion
coronaria durante el ejercicio y mejorando la circulacion colateral.

Se debe actuar sobre todos los factores de riesgo cardiovascular en forma enérgica. Con-
trolar la hipertension arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo, sobrepeso-obesidad, rea-
lizar actividad fisica y una alimentacion saludable.

En experimentacion terapia cognitivo-conductual para reducir ansiedad y depresion, am-
bos factores de riesgo para MINOCA.
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PROGRAMA DE EVALUACION

FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA

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

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

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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N® 3 VOLUMEN 21 SERA EL 31/12/2025.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES
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¢CUAL ES UNO DE LOS PRINCIPALES OBJETIVOS AL
INCORPORAR LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA
EDUCACION MEDICA?

SEGUN EL TEXTO, ¢QUE ELEMENTO NO DEBE
PERDERSE EN LA PRACTICA MEDICA A PESAR DEL
USO DE LA TECNOLOGIA?

¢CUAL ES UN RIESGO IDENTIFICADO EN LA
IMPLEMENTACION DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
EN SALUD?

¢QUE METODOLOGIA EDUCATIVA SE MENCIONA
COMO ALTERNATIVA AL MODELO PASIVO TRADI-
CIONAL?

¢CUAL ES EL MENSAJE IMPORTANTE FINAL DEL
TRABAJO?

¢QUE PORCENTAJE DE MUERTES POR INFECCIONES
DE VIAS AEREAS EN ADULTOS MAYORES DURANTE
EL INVIERNO SE ATRIBUYE AL VSR?

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES SOBRE
LA VACUNA AREXVY ES CORRECTA?

¢EN QUE GRUPO POBLACIONAL ESTA INDICADA LA
VACUNA ABRYSVO seciN LA FDA?

SEGON LOS ESTUDIOS, ¢QUE EFICACIA MOSTRO
AREXVY CONTRA ENFERMEDAD GRAVE DEL
TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR (LRTD-G) EN
LA PRIMERA TEMPORADA?

¢QUE BENEFICIO PRINCIPAL SE OBSERVO EN LOS
LACTANTES NACIDOS DE MADRES VACUNADAS
coN ABRYSVO?

Reemplazar completamente al docente en el proceso de
ensefanza

Mejorar la eficiencia, calidad y rapidez en las institucio-
nes de pre y posgrado

Eliminar el contacto directo del alumno con el paciente
El intercambio emocional y afectivo con el paciente

La automatizacion de la exploracion fisica

La confianza ciega en los algoritmos

Favorecer el pensamiento critico de los alumnos

Generar inequidad en el acceso y dependencia excesi-
va de la tecnologia

Aumentar la creatividad y memoria en los estudiantes

El aprendizaje basado en problemas (ABP)
La repeticion mecéanica de conocimientos

La ensefianza memoristica

Implementar la IA de forma ética y sin reemplazar la
experiencia clinica humana

Sustituir completamente la practica con pacientes por
simuladores digitales

Evitar la integracion de la IA en la educacion médica

10%
25%
40%
Se administra en dos dosis de 1 ml cada una

Es una vacuna recombinante adyuvantada con la
glicoproteina F del VSR

Esta indicada solo en nifos menores de 2 afios

Exclusivamente en mayores de 70 afios

En individuos de 60 anos o mas, embarazadas y
lactantes hasta 6 meses

Solo en pacientes con patologia respiratoria cronica

94,1%
67,2%

51%

Una reduccion del 51% en el riesgo de LRTD por VSR
durante los primeros 6 meses

Una proteccion del 82,6% frente al VSR durante los
primeros 3 meses

Una inmunidad completa hasta el primer afio de vida
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20

EL SCR TIPO 1 ES UN CUADRO DE

UN vALOR NORMAL DE BNP o NT-proBNP

Es cierto soBrRe ERC

DerINE IRA

LA HIPOVOLEMIA EFECTIVA DE LA IC

LA cisTaTINA C

SON SIGNOS SUGESTIVOS DE ERC EN LA ECO-
GRAFIA RENAL

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES SOBRE |C

EN SCR TIPO 1 TIENE PEOR PRONOSTICO

En SCR TIPO 3 TIENE PEOR PRONGSTICO

Insuficiencia cardiaca aguda que genera injuria renal
aguda

Insuficiencia cardiaca crénica que genera enfermedad
renal crénica

Enfermedad renal cronica que genera insuficiencia
cardiaca cronica

Descarta insuficiencia cardiaca
En obesidad los valores son menores
En IRA, ERC, EPOC los valores estan disminuidos

La albuminuria es un predictor precoz de ERC

Se define por alteracion estructural o TFG menor a 60
ml/min que persiste mas de 1 mes

Ninguna es correcta

ERA con diuresis < 0.5 ml/kg/dia en 6 a 12 hs

ERA con oliguria y aumento de la creatinina sérica >
0.3 mg/dl en 2 dias

ERA con oliguria y aumento de la creatinina sérica »
25 % en 1 semana

Activa al SRAA
Inhibe al sistema simpatico
Hay vasoconstriccion de la arteriola aferente

Es una enzima que filtra libremente a través de los
glomérulos

Se reabsorbe en el tdbulo renal distal

Es un marcador de dafio tubular

Tamafio renal de 10 cm

Adelgazamiento de la corteza renal

Disminucion de la ecogenicidad del parénquima renal
El CA-125 es un marcador de congestion vascular

En IC cronica el punto de corte de BNP es 35 pg/ml

La ecografia pulmonar es superior a la Rx. térax para diagnos-
ticar congestion vascular pulmonar de origen cardiogénico

Un indice cardiaco < 2.2 |/min/m2
Una presién capilar pulmonar < 18 mmHg

Disminucion de la resistencia vascular periférica

Requerimiento de dialisis aguda
Presencia de alcalosis metabélica

AyB
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En L SCR eL NaU <20 mEq/L

LA ULTRAFILTRACION CON FILTROS EXTRACORPO-
REOS

SOBRE EL USO DE DIURETICOS DE ASA EN ICC
ES CIERTO

UNA TASA DE FG ENTRE 45-59 ML/MIN CO-
RRESPONDE A UN ESTADIO DE ERC

No ES UN BIOMARCADOR DE LESION RENAL
GLOMERULAR

En eL SCR TiPO 3

EN UN PACIENTE CON DIAGNGSTICO DE
MINOCA POR ESPASMO CORONARIO SIN
OBSTRUCCION FIJA ¢QUE FARMACO NO INDICARIA?

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES

¢QUE TT0. INDICARIA EN UN MINOCA TIPO 17

LA TRIMETAZIDINA

Traduce hipoperfusion renal
Posible resistencia a los diuréticos
AyB

Genera la formacion de filtrado hiperténico

Se recomiendan tasas de UF »250 ml/h principalmente
en ICD

Ninguna es correcta

Es respuesta insuficiente un volumen < 100 ml/h a las
6 hs de administrarlo

70 % de los pacientes desarrolla resistencia diurética

El principal mecanismo de resistencia es la hipertrofia
del tdbulo proximal

E2
E3a

E3b

Creatininemia

Albuminuria

B2 microglobulina

Hay IRA que desencadena ICA

Hay IC cronica que desencadena ERC

Es secundario a enfermedades que afectan corazén y
rifion

BCC
DAP
Nitratos

El nevibolol es donante de 6xido nitrico

En la diseccion esponténea de las arterias coronarias
el intervencionismo es mandatorio

Las taqui o bradiarritmias pueden desencadenar un
MINOCA tipo 2

DAP- Estatinas- BB-
IECA/ARAII- Antagonista mineralocorticoide

AyB

Es un antianginoso de primera linea
Se usa en disfuncién microvascular

Esta indicado en el espasmo coronario
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

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

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

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, COMO DOCUMENTO DE WORD, A
DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TAMANO CARTA O
Al, 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-
CI6N. EN CASTELLANO E INGLES.

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

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

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

B) RESUMEN

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

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

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

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

@ INTRODUCCION:

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

@MATERIAL Y METODO:

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

CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0OS) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS RE-
FERENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLI-
CADOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

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

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

©RESULTADOS:

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

©DiscusION:

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



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

© AGRADECIMIENTOS:

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

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

DEBERAN LOS AUTORES DECLARAR SI TIENEN O
NO ALGUN CONFLICTO DE INTERES

D) BIBLIOGRAFIA

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

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

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

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

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

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

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

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

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

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

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

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJS: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PU-
BLICACION.

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

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

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

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

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

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

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA
VALIDEZ EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA
PUBLICADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA
REPRODUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN
LA REVISTA SIN AUTORIZACION
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DE MEDICINA INTERNA 2025

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

Abril. Médulo Medicina Clinica.
Coordinadora: Dra. Silvia Falasco

3/4 Climaterio. Qué debemos saber.
Dra. Guillermina Luduena

10/4 Educacion Médica humanizada 4.0.
Prof. Dr. Ricardo Znaidak

24/4 Fibromialgia. Qué hay de nuevo.
Prof. Dra. Viviana Falasco

Mayo. Mddulo de Diabetes.

Coordinadora: Dra. Andrea Cassi

8/5 Repaso fisiopatolégico DM2, y DM1. Cla-
sificacién nueva. Diagnéstico.

Dra. Andrea Cassi

15/5 Abordaje Terapéutico 1. Guias de trata-
miento actuales. Tipos de insulinas. Indica-
ciones. ¢&Cémo se insuliniza? Novedades, lo
que se viene: Insulinas semanales, combi-
nadas, inhalatorias. Dr. Carlos Busso

22/5 Abordaje terapéutico 2. Pautas dietéti-
cas. Antidiabéticos orales. Abordaje cardio-
renometabdlico. Metas glucémicas. Nuevos
farmacos como modificadores de progre-
sion de enfermedad. Dra. Andrea Cassi
29/5 Complicaciones de la DM. Repaso de
lo principal: retinopatia, neuropatia, cardio-
vasculares, nefropatia. Nuevas complicacio-
nes: afectacién 6sea y muscular en pacien-
tes con diabetes. Caracteristicas. Enfoque
de abordaje nuevos. Dra. Andrea Cassi

Junio. Modulo de Cardiologia. Coordinado-
ra: Dra. Laura Vitagliano

5/6 Estrategias de cardioproteccion en
paciente con enfermedad cardiovascular:
SGLT2 y agonistas GLP1.

Dra. Rosario Rodriguez

12/6: Enfermedad microvascular. Qué debe-
mos saber sobre MINOCA/INOCA.

Dra. Laura Vitagliano / Dra. Eliane Sasovky

19/6: Rehabilitacion CV en el paciente con
Insuficiencia Cardiaca. Dra. Laura Vitagliano
26/6: ECG y arritmias en el deporte. Qué es
normal y qué no. Cuando debemos parar.
Dra. Tabatha Rivas Giovanini

Julio. Médulo Psico - Inmuno - Neuro - En-
docrinologia (PINE) para la atencion ambu-
latoria en Clinica Médica.

Coordinadora: Prof. Dra. Marina Curria

3/7 Mirada clinica de la PINE, lo que un cli-
nico debe saber. Prof. Dra. Marina I. Curria
10/7 Impacto del suefio en la homeostasis
metabdlica. Dra. Agustina Dutto

17/7 Cambios neuroendocrinos vinculados
al estrés y su impacto metabélico.

Prof. Dra. Marina I. Curria

24/7 Gestion de emociones: Coherencia
mente-cuerpo. Prof. Dra. Marina I. Curria
31/7 Como generar respuestas bioldgicas
saludables. Prof. Dra. Marina |. Curria

Agosto. Modulo de Medicina Critica.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky

7/8 Sindrome coronario agudo.

Dr. Hirschon Alfredo

14/8 Inteligencia artificial aplicada a la tera-
pia intensiva. Dr. Enrique Diaz Canton

21/8 Analgesia multimodal.

Dr. Martina Deheza

28/8 Dr. Ignacio Previgliano. Tema a con-
firmar

Septiembre. Modulo de Cuidados Paliativos.
Coordinadora: Dra. Maria de los Angeles Dosso
4/9 Generalidades. Comunicacion. Bioética
11/9 Dolor...Delirium. Sintomas respiratorios
18/9 Nauseas y vomitos. Constipacion. Ca-
quexia.

25/9 Via subcutanea. Fin de vida
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Octubre. Médulo de Infectologia.
Coordinador: Dr. Lautaro De Vedia

2/10 HIV para el médico clinico 2024. Uso
Racional de antibibticos.

Dr. Lautaro De Vedia

9/10 Infecciones Urinarias (ITU en la mujer,
Infecciones recurrentes. Bacteriurias asinto-
maticas) Vacunas del adulto y nuevas vacu-
nas para el SARS CoVa2.

Dr. Lautaro De Vedia

16/10 Conceptos de Medicina del Viajero
para el médico clinico. Dra. Susana Lloveras
23/10 Infecciones del SNC.

Dres. Alejandra Rodriguez y Marco Flores
Montes

30/10 Enfermedades micéticas en Argentina

y Latinoamérica. Micosis superficiales y pro-
fundas. Uso de farmacos antimicéticos.
Dr. Fernando Messina

Noviembre. Médulo de Hepatologia.
Coordinadora: Dra. Florencia Yamasato
6/11 Evaluacion del paciente con hipertran-
saminasemia y estadificacion de enferme-
dad hepatica cronica

13/11 Enfermedad hepatica grasa asociada
a disfuncion metabélica MASLD Hepatopa-
tia cronica

20/11 Actualizacion en hepatitis virales. Tu-
mores hepaticos

27/11 Cirrosis y sus complicaciones

Informes e inscripcion al tel: 4815-0312 / 4811-8050 de 14 a 19 horas
E-mail: smiba@fibertel.com.ar/ medicina@smiba.org.ar

Aranceles: Socios de SMIBA: sin cargo / No socios: $ 30.000 por modulo

Se otorgan 30 créditos por Médulo para la Recertificacion.
Dias y horarios: Jueves de 18.30 a 20 horas en forma virtual

CURSO VIRTUAL 2025

Calidad de Atencion y Seguridad del Paciente

Director:
Dr. Jorge Castagnino

Objetivo

El curso de posgrado “Gestion de la Calidad, Se-
guridad del Paciente y Auditoria en Servicios de
Salud” tiene como objetivo principal capacitar a los
profesionales de la salud en el desarrollo e imple-
mentacion de estrategias integrales para garantizar
la calidad de atencion, promover la seguridad del
paciente y comprender los procesos de auditoria de
procesos asistenciales..

Marco Contextual

En la actualidad, los sistemas de salud enfrentan
desafios complejos relacionados con la calidad de
atencion y la seguridad del paciente. Factores como
la creciente demanda de servicios, el avance tecnolo-
gico, y las expectativas de pacientes y comunidades
exigen una atencion eficiente, equitativa y segura.
En este contexto, se hace imperativo comprender y
aplicar conceptos clave de calidad, seguridad y au-
ditoria para garantizar un desempeilo 6ptimo de los
servicios de salud.

* Calidad de Atencion: La calidad en salud se define
como el grado en que los servicios incrementan la

probabilidad de resultados deseados para los pacien-
tes, alineandose con el conocimiento profesional ac-
tualizado. Este concepto incluye dimensiones funda-
mentales como efectividad, eficiencia, accesibilidad,
equidad, seguridad y centrado en el paciente.
Seguridad del Paciente: La seguridad del paciente es
una prioridad global que busca prevenir dafios inne-
cesarios asociados a la atencion médica. Basado en el
enfoque sistémico, este curso aborda la identificacion
de riesgos, el analisis de eventos adversos y el for-
talecimiento de una cultura organizacional que pro-
mueva la seguridad en todos los niveles asistenciales.
Auditoria de Procesos: La auditoria es una herra-
mienta esencial para evaluar y mejorar la calidad
de los procesos en salud. Este curso se enfoca en
metodologias modernas para auditar estructuras,
procesos y resultados, proporcionando a los parti-
cipantes conocimientos practicos para comprender
los estandares y la mejora continua.

* Innovacion y Tecnologia: El uso de herramientas
tecnologicas, como la inteligencia artificial y siste-
mas de informacion, es un componente clave en la
gestion de calidad y seguridad. Estas tecnologias
permiten la optimizacion de recursos, la vigilancia
de indicadores y el desarrollo de soluciones perso-
nalizadas para desafios especificos.
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S I\/I 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 e http://www.smiba.org.ar

CURSO UNIVERSITARIO TRIENAL DE CLINICA MEDICA - MEDICINA INTERNA
Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires- Asociacion Médica Argentina-
Fundacién H.A. BARCELO. Facultad de Medicina

Comité Docente SMIBA

Directores: Dr. Roberto Reussi / Dr. Miguel Angel Falasco

Subdirectores: Dr. Jorge Mercado / Dra. Viviana Falasco

Secretarios: Dr. Rodolfo Bado / Dra. Silvia Falasco

Vocales: Dr. Rodolfo Maino / Dr. Federico Marongiu / Dra. Ana Matilde Israel
Miembros Honorarios: Dr. Florencio Olmos / Dr. Oscar Canteli

Duracion del Curso

La duracion del Curso es de tres afios, con una evaluacion final al término del primer afio, otra al término
del segundo afio y otra evaluacion al término del tercer ailo. Ademas, se realizaran evaluaciones periodicas.
El Curso se dicta todos los martes desde Abril hasta Noviembre entre las 17 y las 20.30 horas. Los alumnos
deberan concurrir ademas a todas las reuniones cientificas de la Sociedad de Medicina Interna de Bs. As.
y a los Congresos, Jornadas organizados por SMIBA.

Certificado

* El certificado oficial de Médico Especialista en Medicina Interna se entregara a quienes hayan comple-
tado el curso y tengan una antigiiedad minima de 5 afios como médicos.

» Asimismo, debido a disposiciones del Ministerio de Salud de la Nacién le solicitamos presenten la
constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los tltimos tres afios (para alumnos
argentinos) y la constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los ultimos tres afios
+ Convalidacion del titulo de Médico en Argentina (para alumnos extranjeros).

CURSO ONLINE DE PATOLOGIA - AMBULATORIA DEL ADULTO MAYOR 2025

Directores: Dr. Daniel Romano y Dr. Daniel Carnelli.

Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 médulos, una entrega mensual, los cuales seran publicados
a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo. Evaluacion al final de cada modulo.
Carga Horaria: 200 horas

CURSO ONLINE DE EMERGENCIAS CLINICAS 2025
Coordinadores: Dr. Daniel Romano y Dr. Daniel Carnelli.
Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 médulos, una entrega mensual, los cuales seran publicados
a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo. Evaluacion al final de cada médulo.
Carga Horaria: 200 horas

CURSO ONLINE DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL INTERNISTA 2025
Coordinadora: Dra. Maria de los Angeles Dosso. Secretario:Dr. Daniel Romano
Metodologia: Curso anual, compuesto por 8 modulos, una entrega mensual, los cuales seran publicados
a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio lectivo. Evaluacion al final de cada modulo.
Carga Horaria: 200 horas
Informes e inscripcién al tel: 4815-0312 /4811-8050 de 14 a 19 horas.
E-mail: smiba@fibertel.com.a r/ medicina@smiba.org.ar
Socios de SMIBA al dia: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $50000 Extranjeros: Consultar por Mail
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- 11l CONGRESO
‘oo INTERNACIONAL
E I DE MEDICINA INTERNA
| \ CLINICA MEDICA - SMIBA

‘o ® 27 al 29 de Octubre de 2025

Il Congreso Internacional de Medicina Interna - Cinica Médica - SMIBA 2025

» 35° Congreso Argentino de la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
 Jornadas de la Sociedad Latinoamericana de Medicina Interna - SOLAMI
* VIl Jornadas Sociedad Latinoamericana de Ateroesclerosis - SOLAT
e VI Jornadas del Foro Iberoamericano de Educacion Médica - FIAEM
e |l Jornadas Latinoamericanas de Mujeres Internistas
e V Jornadas de Residentes Dr. Dilemma

 Jornadas Rioplatenses de Medicina Interna

LA\ PRESENCIALY VIRTUAL

: - - Sede Auditorio de la Asociacion Médica Argentina
- - - Av.Santa Fe 1171. Ciudad Autébnoma de Buenos Aires.

: : + Para mayor informacion y preinscripciones
- - escribir al email: medicina@smiba.org.ar.

+ Fecha limite para la presentacion de resumenes
. de trabajos cientificos 30 de Septiembre.

www.smiba.org.ar

NYIBR Sociedad de
BA MEDICINA INTERNA

de Buenos Aires
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