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MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO EN SALUD

La definicién de Salud Ocupacional se re-
fiere “al conjunto de medidas y técnicas para
analizar y evaluar las condiciones de trabajo y
salud en una institucion y determinar en qué
grado afectan la salud del trabajador/a para
que mejorandolas se obtengan condiciones de
trabajo cercanas al ideal de desarrollo perso-
nal y social al que todos los trabajadores te-
nemos derecho”. En la 60° Asamblea Mundial
de la Salud (23/05/2007) se aprobo el plan de
accion mundial sobre la salud de los trabajado-
res 2008-2017. Se contemplo aqui el incorpo-
rar programas de “seguridad y salud laboral”
para el personal sanitario. Recordemos que el
TRABAJO es un condicionante social de Sa-
Iud o Enfermedad.

Las condiciones y el medio ambiente de tra-
bajo médico no solo tienen implicancias en la
salud del profesional sino que estan estrecha-
mente vinculadas a la calidad de la prestacién
(eficiencia, eficacia) de modo tal que podrian
constituir un factor de mala praxis y ser deter-
minantes de la insatisfaccion del usuario. No
puede haber calidad en un servicio cuando las
condiciones del medio ambiente laboral son
adversas. Diariamente el profesional de la sa-
lud esta expuesto a riesgos fisicos, quimicos,
mecanicos y bioldgicos. El accidente laboral
mas frecuente en el ambito hospitalario esta
relacionado con la pinchadura con agujas y en
situaciones en donde la emergencia prima en
su accionar.

Con un recurso humano inapropiadamente
deficitario, con escasez y limitacion de insumos

y con infraestructuras deterioradas en algunas
Instituciones publicas y privadas el galeno esta
sometido a sobre exigencias a su capacidad hu-
mana para dar respuesta al sistema de salud.
Pero atn hay mas riesgos, la violencia fisica
y psicoldgica a la cual estan expuestos es hoy
un tema de gran impacto. Aproximadamente
8 de cada 10 profesionales ha experimentado
algin hecho de violencia alguna vez y no sélo
en el ambito publico. Las amenazas explici-
tas e implicitas de iniciar acciones legales por
mala praxis son de uso corriente. Estrés post
traumatico, insomnio, sindrome de ansiedad o
depresion pueden ser alguna de sus secuelas
como asi también ser determinante de cambios
en el accionar profesional incrementando la
solicitud de exdmenes complementarios o de-
rivaciones innecesarias que desvirtuan el acto
médico.

Las condiciones de trabajo lo someten a un
estrés cronico. Precarizacion laboral, trabajos
informales, bajos salarios, multiempleos para
compensar la situacion anterior, jornadas pro-
longadas de trabajo, horarios nocturnos, rota-
tivos, cumplimiento de varios roles en la aten-
cion hospitalaria como “camillero, enfermero,
administrativo” son algunas de las situacio-
nes que enfrenta el médico hoy. Tengamos en
cuenta que esto genera un riesgo adicional: la
posibilidad de incurrir en “error médico”.

El permanente contacto con el dolor, sufri-
miento humano y la muerte asociado a lo an-
teriormente expuesto sobre las condiciones y
medio ambiente laboral constituyen un deter-
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minante de las altas tasas de HTA, enfermedad La Salud es un “derecho humano funda-
coronaria, sindrome de Burn out, adicciones, mental para todos”. La salud ocupacional del
suicidio registradas en la poblacion médica galeno es una asignatura pendiente de las poli-
como una “patologia emergente” del estrés la-  ticas sanitarias que clama resolucion!

boral.

DRA. SiLvia 1. FALASCO
Expresidente de SMIBA

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / voLUMEN 14 / NOMERO 1 / ENERO, FeBRERO, MARZO 2018



L TRABAJO DE INVESTIGACION ||
I

PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES
ADULTOS CON ENFERMEDAD DE FABRY

DRreEs. CaLABRESE E*, JAURRETCHE S?

RESUMEN:

Introduccion: La enfermedad de Fabry (EF)
se produce por la actividad deficiente de la en-
zima lisosomal alfa-galactosidasa-A, lo que
conduce a la acumulacion multi-sistémica
progresiva de glicoesfingolipidos complejos,
en tejido renal, cardiaco, neuronal, ocular y la
piel, entre otros. Los sintomas y signos de la
EF comienzan en la primera infancia y redu-
cen la calidad de vida. A partir de la segunda
década de vida, por afectacion del cerebro, ri-
fidén y corazon, pueden desarrollarse las com-
plicaciones potencialmente mortales. Existen
escasos estudios reportados en la literatura so-
bre compromiso cognitivo en pacientes con EF.
OBJETIVO: evaluar los aspectos psicologicos y
cognitivos de pacientes con diagnostico de EF
sin lesiones vasculares demostrables por reso-
nancia magnética cerebral. METODOS: se in-
cluyeron 8 pacientes (promedio 36,25 afios), 4
varones y 4 mujeres, todos con escolarizacion
primaria completa. RESULTADOS: en 5 pacien-
tes se demostro sintomas compatibles con an-
siedad moderada (>21 inventario de ansiedad
de Beck) y en 2 de estos pacientes se asocio
depresion clinicamente significativa (>8 escala
de depresion de Hamilton). Los pacientes con
compromiso neuro-psiquiatrico presentaron

ABSTRACT:

Introduction: Fabry disease (FD) is caused
by the deficient activity of the lysosomal
enzyme alpha-galactosidase-A, which leads to
progressive and multi-systemic accumulation
of complex glycosphingolipids, in renal,
cardiac, neuronal, ocular and skin tissue,
among others. The symptoms and signs of
FD begin in early childhood and reduce the
quality of life. From the second decade of
life, due to involvement of the brain, kidney
and heart, life-threatening complications can
develop. There are few studies reported in the
literature on cognitive compromise in patients
with FD. OBJECTIVE: to evaluate psychological
and cognitive aspects of FD patients without
vascular lesions demonstrable by cerebral
magnetic resonance. METHODS: We included 8§
patients (average 36.25 years), 4 men and 4
women, all with complete primary schooling.
REsuLTs: In 5 patients, symptoms consistent
with moderate anxiety were demonstrated (>
21 Beck anxiety inventory) and in 2 of these
patients clinically significant depression was
associated (> 8 Hamilton depression scale).
Patients with neuro-psychiatric compromise
presented values in the SF36 scale of less
than 50 (average 40.4 -5 patients-) and in
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valores en la escala SF36 menor a 50 (prome-
dio 40,4 -5 pacientes-) y en aquellos sin com-
promiso neuro-psiquiatrico los valores fueron
mayores a 50 (promedio 72,66 -3 pacientes-).
4 pacientes (62,5%) presentaron alteracién en
la flexibilidad cognitiva resultando en un com-
promiso de las funciones ejecutivas. En 7 pa-
cientes (87,5%) se demostro alteracion en dos
de las tres pruebas utilizadas en la evaluacion
del lenguaje.

Palabras clave: Enfermedad de Fabry. De-
terioro cognitivo. Ansiedad. Depresion.

INTRODUCCION:

La enfermedad de Fabry (EF), se produce
por la actividad deficiente de la enzima liso-
somal alfa-galactosidasa A (o-gal-A), lo que
conduce a la acumulacion multi-sistémica
progresiva de glicoesfingolipidos complejos,
sustratos de la enzima, principalmente en te-
jido renal, cardiaco, neuronal, ocular y la piel,
entre otros'. La informacion para la sintesis de
la a-gal-A se encuentra codificada en el gen
GLA (Xq22.1)". Mutaciones del gen GLA se
heredan ligadas al cromosoma X, con una in-
cidencia estimada de entre 1 en 40.000 a 1 en
117.000 en varones nacidos vivos'.

Los sintomas y signos de la EF comienzan
en la primera infancia, reducen la calidad de
vida, e incluyen angiokeratomas, dolor neuro-
patico, dishidrosis y sintomas digestivos'Z. A
partir de la segunda década de vida, por afecta-
cion del cerebro, rifion y corazon, pueden de-
sarrollarse las complicaciones potencialmen-
te mortales, como accidente cerebrovascular
(ACV), enfermedad renal cronica (ERC), por
lo general asociada a proteinuria y disminucion
progresiva del filtrado glomerular (FG), hiper-
trofia del ventriculo izquierdo (HVI), arritmias
e insuficiencia cardiaca'?. Este curso clinico es
mas predecible en varones (hemicigotas), pre-
sentando manifestaciones clinicas mas tempra-
nas y severas, mientras que las mujeres (hete-
rocigotas), debido a la inactivacion al azar del
cromosoma X, pueden presentar manifestacio-
nes clinicas mas heterogéneas'*.

those without neuropsychiatric compromise
the values were greater than 50 (average 72.66
-3 patients-). 4 patients (62.5%) presented
alteration in cognitive flexibility resulting in a
compromise of executive functions. In 7 patients
(87.5%) alteration was demonstrated in two of
the three tests used in the language evaluation.

Keywords: Fabry disease. Cognitive
impairment. Anxiety. Depression.

Se ha demostrado creciente evidencia de
sintomas neuro-psiquidtricos y escasos es-
tudios reportados en la literatura sobre com-
promiso cognitivo en pacientes con EF lo que
podria relacionarse con la escasa incidencia de
esta patologia'. Entre las alteraciones cogni-
tivas descriptas, se demostré compromiso del
lenguaje, déficit atencionales, disminucion de
la velocidad de procesamiento de la informa-
cion, alteraciones en las funciones ejecutivas y
en la atencion®. Teniendo en cuenta los factores
de stress psicosocial y médico que se presen-
tan en los individuos con EF, asi como el im-
pacto de este trastorno en la calidad de vida,
no es sorprendente que exista un mayor riesgo
de desarrollar condiciones psicoldgicas como
depresion y trastornos de ansiedad®. La presen-
cia de sintomas depresivos es la manifestacion
psiquiatrica mas frecuente con una incidencia
de hasta el 60% segtin algunos reportes, siendo
un factor de importancia que contribuye a la
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad’?.

El proposito de este estudio es evaluar los
aspectos psicoldgicos y cognitivos de pacien-
tes con diagnostico de EF sin lesiones vascu-
lares demostrables por resonancia magnética
cerebral.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo realizado entre Agosto
de 2013 y Agosto de 2017. Se realiz6 screening
en pacientes adultos con diagnéstico confirma-
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do de EF definido por actividad a-gal-A menor
a 4.0 nmol/h/l y mutacion patogénica del gen
GLA demostrada por secuenciacion directa y
MLPA (Multiplex Ligations Probe Amplifica-
tion). Se realizo estudio de resonancia magné-
tica nuclear (RMN) cerebral a todos los pacien-
tes en equipo de 1,5 tesla con secuencia T1, T2,
Flair, fase angiografica y difusién-perfusion.
CRITERIOS DE INCLUSION: pacientes con EF
sin lesiones vasculares en RMN cerebral. CRri-
TERIOS DE EXCLUSION: pacientes con lesiones
vasculares en RMN cerebral o que presenten
diagnostico de patologia psiquiatrica o deterio-
ro cognitivo preexistente. Historia de abuso de
sustancias o trastorno metabdlico no controla-
do. CRITERIO DE ELIMINACION: pacientes que
cumplan criterios de inclusion y se nieguen a
participar del estudio o presenten alguna com-
plicacion durante la realizacion del mismo.

Se evaluo el nivel de escolaridad de los pa-
cientes.

Se definio6 deterioro cognitivo presencia valo-
res 1,5 desvid estandar por debajo de la media en
2 0 mas test neuropsicologicos’. Se evaluo severi-
dad de la enfermedad mediante indice de Severi-
dad de Mainz (IMSS)'°, intensidad del dolor me-
diante la escala de evaluacion en su forma corta
Brief Pain Inventory (BPI) que es un cuestionario
de autollenado que evalua la gravedad del dolor
y su interferencia con las actividades de la vida
diaria" y calidad de vida mediante la encuesta
SF-36, cuestionario de auto-llenado donde se
realizan 36 preguntas para evaluar 8 dimensiones
que informan la calidad de vida. Se divide el test
en la evaluacion de la funcidn fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental'?.

A continuacion se describen los instrumen-
tos utilizados para la evaluacion neuropsicolo-
gica:

I.  Escala de depresion de Hamilton: evalua
17-items en una forma acotada con un
score de 0 a 52. Valores de 8 0 mas como
resultado indican sintomas depresivos cli-
nicamente relevantes’'3 .

II. Inventario de ansiedad de Beck: util para
valorar sintomas somaticos de ansiedad
tanto en desordenes de ansiedad como en
cuadros depresivos. Consta de 21 pregun-

III.

Iv.

VL

VIL

, Prevalencia de deterioro cognitivo... pag. 5 a pag. 12|

tas con un rango de puntuacion de 0 a 63,
siendo un reflejo del estado del paciente
en la ultima semana. Resultados mayores
a 21 indican sintomas de ansiedad mode-
rada y clinicamente relevante (Informe de
Evaluacion Inventario Ansiedad de Beck
—BAI-. Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Psicologos de Espaiia 2013)'4.

Minimental test de Foltein: se utilizd
como screening, ya que es usado como
cribado de las funciones cognitivas. El
punto de corte que presume ausencia de
patologia se basa en relacion al nivel edu-
cativo del paciente. Se tomara un punto
de cohorte de 24, valores menores a éste
se consideran patologicos'.

Trail Making Test Ay B (TMT Ay TMT
B): En la forma A el sujeto debe unir en
forma ascendente los nimeros del 1 a 25
distribuidos al azar en una hoja de papel y
la forma B se distribuyen ntimeros del 1 al
13 y letras de la A ala L al azar y el sujeto
debe unir los estimulos alternando nume-
ros y letras respetando el orden numéri-
co ascendente y el alfabético. Se evaliian
atencion selectiva, memoria de trabajo,
impulsividad, velocidad de procesamien-
to psicomotor, flexibilidad cognitiva, se-
cuenciacion, focalizacion. Ademas la par-
te B evalua funciones ejecutivas, atencion
dividida y alternancia'® .

Aprendizaje auditivo de Rey (RALVT):
Consiste en una lectura de una lista de
palabras entre 3 a 5 veces. Se observa el
aprendizaje y el recuerdo luego de un in-
tervalo de tiempo. Se utiliza para evaluar
memoria episddica’.

Test de fluidez verbal fonoldgica (FVF):
Se le solicita al paciente que mencione en
un minuto la mayor cantidad de palabras
con un criterio fonologico (palabras que
comiencen con P por ejemplo). Esta prue-
ba valora memoria de trabajo, habilidad
de recuperacion verbal y flexibilidad cog-
nitiva'’.

Test fluidez verbal semantica (FVS): En
esta prueba se le pide al paciente que
mencione en un minuto la mayor canti-
dad de palabras de acuerdo con un crite-
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rio semantico (animales por ejemplo). Se
valora memoria semantica y flexibilidad
cognitiva'’ .

VIII. Test de Stroop de Golden: Consiste en la
denominacion de palabras y colores. En
una primera forma se le pide al sujeto que
lea las palabras (nombres de colores) es-
critas en negro en una hoja de papel 1o mas
rapidamente posible en una segunda forma
las palabras son sustituidas por XXXX im-
presas en diferentes colores y el sujeto debe
nombrar el color con que estan escritas las
equis y en la tercera forma los nombres de
colores estan impresos en un color de tin-
ta diferente, el sujeto en este caso no debe
leer la palabra sino nombrar el color en el
que esta impresa. Este test se utiliza en la
evaluacion atencion selectiva, funciones
ejecutivas (l6bulo frontal), velocidad de
procesamiento, inhibicion de la respuesta
automatica y un indice de resistencia a la
interferencia en una situacion conflictiva!”.

IX. Test de denominacion de Boston: Este
test consiste en la presentacion de laminas
con figuras impresas (de mayor a menor
frecuencia de uso) las cuales deben ser
nombradas por los sujetos. Valora la fun-
cion del lenguaje y el acceso a la memoria
semantica'’.

X. PASAT 2” y 3”: El test consiste en que
los sujetos evaluados expresen en voz alta
la suma resultante de los dos ultimos di-
gitos que van escuchando de manera tal
que cada numero que se escucha se debe
adicionar el previamente escuchado. Eva-
ltan capacidad y velocidad de procesa-
miento de la informacidon, ademas de la
atencion sostenida y dividida, (tabla 1),

El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica local y cada paciente firmo el consenti-
miento informado.

RESULTADOS:

Fueron evaluados 21 pacientes adultos con
EF. 8 pacientes se excluyeron por lesiones en
RMN cerebral. 5 pacientes se negaron a par-
ticipar del estudio. Se incluyeron 8 pacien-

tes (edad promedio 36,25 afios), 4 varones y
4 mujeres, todos con escolarizacion primaria
completa. Se demostraron las siguientes mu-
taciones genéticas: ¢.680G>A en 5 pacientes
y ¢.1024C>T en tres pacientes. Ambas mu-
taciones patogénicas del gen GLA. Activi-
dad a-gal-A normal: 4 pacientes, disminuida
4 pacientes. Se evaluo la severidad de la EF
mediante IMSS presentando un compromiso
leve (IMSS<20) la totalidad de los pacientes
evaluados. En 5 pacientes se demostrd sinto-
mas compatibles con ansiedad moderada (>21
inventario de ansiedad de Beck) y en 2 de es-
tos pacientes se asocio depresion clinicamente
significativa (>8 escala de depresion de Ha-
milton). No se demostré diferencias significa-
tivas en valores de BPI entre pacientes con o sin
compromiso neuro-psiquiatrico. Los pacientes
con compromiso neuro-psiquiatrico presentaron
valores en la escala SF36 menor a 50 (promedio
40,4 -5 pacientes-) y en aquellos sin compromiso
neuro-psiquiatrico los valores fueron mayores a
50 (promedio 72,66 -3 pacientes-).

En el screening inicial no se demostrd alteracio-
nes en el mini-mental test en todos los pacientes eva-
luados. 4 pacientes (62,5%) presentaron alteracion
TMT B y FVS y compatible con alteracion en la
flexibilidad cognitiva resultando en un compromiso
de las funciones ejecutivas. En 7 pacientes (87,5%)
se demostrd alteracion en dos de las tres pruebas uti-
lizadas en la evaluacion del lenguaje (Tabla 2, 3).

DISCUSION:

En las evaluaciones realizadas se demos-
tr6 una alta incidencia de ansiedad siendo del
62,5% y mas baja de depresion siendo del 25%.
La prevalencia de depresion en los estudios re-
portados varia entre el 15 al 62%, con un pro-
medio del 46%, no habiéndose documentado
la prevalencia de ansiedad en estudios previos.
En nuestra cohorte de pacientes no se demos-
tr6 una relacion entre la percepcion de dolor
y la incidencia de sintomas depresivos, aso-
ciacion si descripta en estudios previos donde
se lo considera como un factor relevante’. En
estos estudios, el dolor cronico se asocio indi-
rectamente con el empleo, el ingreso y el peor
funcionamiento adaptativo social y de éxito
laboral.
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Tabla 1: Funciones Cognitivas y Test utilizados en su evaluacion:

Sintesis:
MEMORIA EPIOSDICA: Test Auditivo Verbal de Rey.

MEMORIA MEMORIA SFMANTICA: Test de denominacion de Boston — Fluencia
Verbal Semantica.
MEMORIA DE TRABAJO: PASAT 2” y 3”.

ATENCION ATENCION SELECTIVA: Trail Making Test A (TMT A) — Test de Stroop.
CONTROL ATENCIONAL: Trail Making Test B (TMT B)

LENGUAJE Test d.e denommacmtl .de Boston — Fluencia Verbal Semantica —
Fluencia Verbal Fonoldgica.
MANTENIMIENTO DE LA INFORMACION: PASAT 2”, 3”

FUNCIONES INHIBICION DE RESPUESTAS: Test de Stroop.

EJECUTIVAS FLEXIBILIDAD COGNITIVA: Trail Making Test B — Fluencia Verbal

Fonologica —Fluencia Verbal Semantica.

Tabla 2: Resultados de los test Cognitivos realizados.

P. TMT B Pje. B F.V.S. Pje.S  Test de Pje. TMT A Pje A
(segs) Boston (segs)
1 104” 91,5” 15 22,4 54 52,9 40 44, 47"
2 70” 112,2” 23 22,4 51 52,9 22 62”
3 259” 112,2” 11 16,5 31 52,9 50 62”
4 159” 112,2” 13 20,9 42 52,9 42 62”
5 57" 66,4” 17 23,8 54 52,9 20 374"
6 76” 112,2” 10 20,9 55 52,9 33 62”
7 124” 105” 12 22,4 50 52,9 44 60”
8 145” 112,2” 11 20,9 50 52,9 40 60”

Ref: P: paciente. TMT B: Trail Making Test B. FVS: Fluencia Verbal Semantica. TMT A: Trail

Making Test A. Pje: puntaje obtenido. Segs: tiempo en segundos.
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Tabla 3: Resultados de los test Cognitivos realizados a pacientes con enfermedad de Fabry

P FV.F Pje PASSAT 3 Pje PASSAT 2 Pje Test de Stroop Pje

19 Aciertos: 55 46,7  Aciertos: 47 35,1 Palabra: 89 22,4
Errores: o Errores: o Color: 8o
Omisiones: 5 Omisiones: 13 Palabra-Color: 28
Interf: -0,14

4 18 16,3 Aciertos: 52 46,7  Aciertos: 40 35,1 Palabra: 100 20,9
Errores: 8 Errores: 11 Color: 67
Omisiones: o Omisiones: 9 Palabra-Color: 28
Interf: -0,12

6 13 16,3 Aciertos: 53 46,7  Aciertos: 38 35,1 Palabra: 8o 20,9
Errores: 1 Errores: 1 Color: 56
Omisiones: 6 Omisiones: 21 Palabra-Color: 36
Interf: 4

16,3 Aciertos: 50 46,7  Aciertos: 38 Palabra:9o 20,9
Errores: 3 Errores: 2 Color: 70
Omisiones: 7 Omisiones: 21 Palabra-Color: 30
Interf: 2

Ref: P: paciente. F.V.F: fluencia verbal fonologica. Pje: puntaje obtenido. Interf: Factor de

interferencia.
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En la poblacion general, ha sido descripto
que, entre 20 a 50% de las personas presentan
un episodio depresivo posterior a un evento
que comprometa el estado de salud, por ejem-
plo después de presentar el diagnostico de un
infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-
vascular, cancer o diabetes. A partir de estos
estudios hemos aprendido que la depresion
co-moérbida no tratada puede empeorar tanto
el pronostico de la enfermedad como afectar
la calidad de vida del paciente'!". En la ma-
yoria de los casos la depresion esta asociada
con sentimientos de desesperanza, pasividad
y pesimismo, que pueden dar lugar a una baja
adherencia al tratamiento y un alto riesgo de
abuso de sustancias. Alrededor del 10 al 25%
de la poblacion general sufre al menos un epi-
sodio depresivo mayor o trastorno de ansiedad
durante su vida, esto hace que sea dificil di-
ferenciar entre la depresion relacionada con la
EF y los trastornos psiquiatricos concurrentes.
Sin embargo, es de suma importancia el diag-
nostico de sintomas psiquidtricos en pacientes
con EF, ya que esto tendrd un impacto en las
decisiones terapéuticas. Aproximadamente un
10% de los pacientes consume medicacion
antidepresiva, por lo que se infiere que la de-
presion y la ansiedad todavia parecen ser poco
reconocidas y no tratadas en pacientes afecta-
dos por EF. Los resultados demostrados de la
evaluacion psiquiatrica en el presente estudio
se suman a la creciente informacion en la li-
teratura del compromiso emocional en los pa-
cientes con EF.

En los test de evaluacion cognitivas utili-
zados se demostré un compromiso en la flexi-
bilidad cognitiva que forman parte de las fun-
ciones ejecutivas. Este tipo de alteraciones ya
fue demostrado en trabajos de investigacion
previos®. Los pacientes con alteraciones en las
funciones ejecutivas, pueden ser “no capaces”
de un auto-cuidado satisfactorio, o de realizar
un trabajo remunerativo ttil, o de mantener re-
laciones sociales normales, mas alld de cuan
bien estén preservadas el resto de las capacida-
des cognitivas.

La presencia de sintomas depresivos asocia-
do a trastornos ejecutivos es frecuente en pa-
cientes con enfermedades somaticas cronicas
como lo demuestran estudios en enfermedad

, Prevalencia de deterioro cognitivo... pag. 5 a pag. 12|

de Gaucher, lupus eritematoso, EPOC o dolor
cronico y se ha demostrado que el tratamien-
to de los sintomas depresivos conllevan a una
mejoria del trastorno dis-ejecutivo. Teniendo
en cuenta los factores psicosociales y médicos
en los pacientes con EF, asi como el impacto de
la enfermedad sobre la calidad de vida como se
demuestra en este estudio no es sorprendente
que los pacientes afectados presentan un ma-
yor riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad
y depresion. Los pacientes con EF a menudo
se diagnostican entre 5 a 15 afios después del
inicio de los primeros sintomas tipicos, este re-
traso en el diagnostico en muchos casos lleva a
una tendencia que los pacientes se sientan so-
los, abandonados o aislados pudiéndose desa-
rrollar un circulo vicioso de factores negativos
que se refuerzan mutuamente (depresion/dolor
y pérdida del apoyo social)'. Otras teorias pos-
tulan la participacion de la via L-arginina oxi-
do nitrico alterada como desencadenante de los
sintomas depresivos en estos pacientes.

Estudios longitudinales son necesarios para
conocer la real incidencia de compromiso cog-
nitivo y psiquiatrico en pacientes con EF. La
comparacion de los estudios realizados hasta la
fecha donde se evalua compromiso de las fun-
ciones ejecutivas es dificil ya que en cada uno
se utilizan diferentes instrumentos y modos de
seleccion de los pacientes. Debido a la preva-
lencia conocida de depresion en la EF se debe
plantear el realizar evaluaciones rutinarias de
depresion y riesgo de suicidio por parte del
profesional de la salud debiendo formar parte
de la evaluacion clinica habitual®'. A pesar de
las limitaciones de este trabajo y la ausencia
de grupo testigo, los resultados indican que el
funcionamiento psiquiatrico y cognitivo de los
pacientes con EF son temas a los que médicos
e investigadores deberiamos prestar mas aten-
cion ya que éstos tienen profundos efectos en
la calidad de vida de los pacientes afectados?.
Las alteraciones cognitivas y manifestaciones
neuro-psiquiatricas se encuentran presentes
en los pacientes con EF, aunque con resulta-
dos variables, segun la poblacion estudiada y
el disefio de investigacion utilizado. Estudios
longitudinales son necesarios para conocer la
real incidencia de compromiso cognitivo y psi-
quiatrico en pacientes afectados.
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“VICIOS DE LA POLIFARMACIA O EL ARTE DE ENFERMAR A

UN PACIENTE SANO”

DRr. MErcADO JORGE™

A raiz de un comentario/chiste que circu-
la por Internet (biblia y calefon de la actua-
lidad), enviado por un paciente, se plantea
una historia repetida que podria y deberia
evitarse. Veamos:

Mi tio Augusto se encontraba bien de salud,
hasta que su mujer, la tia Augusta, a instancias
de su hija, mi prima Ofelia, le dijo:

» “Augusto, vas a cumplir 80 afios, es hora

de que te hagas un chequeo médico”.

* Y para qué?”, ensay6 una respuesta el
tio Augusto, “si me siento muy bien”.

» “Porque la prevencion debe hacerse aho-
ra, cuando todavia te sentis bien”, con-
testd mi tia.

Por eso mi tio Augusto fue a consultar al
médico, y aqui viene un momento importante:
(qué médico atiende a Augusto?

Un médico ve a Augusto, haciéndole un so-
mero interrogatorio y sin revisarlo (con buen
criterio, segun la prima Ofelia) le manda hacer
examenes y andlisis de todo lo que pueda ha-
cerse y la obra social pague.

Un médico formado en SMIBA hubiese te-
nido una conducta diferente: el interrogatorio
hubiese sido exhaustivo, recabando datos de
las habilidades y habitos de Augusto, de su es-
tado cognitivo, sensorial (oido y vista), de su
marcha y equilibrio, de su entorno y afectos.
Luego hubiese averiguado los medicamentos
que toma y se hubiese sorprendido gratamente

de la ausencia de medicacion. Inmediatamente
un examen fisico con signos vitales, ausculta-
cion cardiaca y pulmonar, palpacion de abdo-
men, pulsos periféricos y revision de la piel
para detectar alteraciones frecuentes a la edad
de Augusto. Hecho esto, probablemente, de ser
el examen intrascendente, hubiese preguntado
el plan de vacunacion, el tipo de alimentacion y
la actividad fisica, intercambiando ideas acerca
de la conveniencia de las vacunas para la neu-
monia y el Herpes zoster, asi como la sugeren-
cia de incrementar el ejercicio y algiin retoque
en la dieta (de ser necesario). S6lo alguna sos-
pecha diagndstica (soplo sistolico, conjuntivas
palidas, tos cronica) dispararian algiin examen
complementario de diagndstico.

A los quince dias el doctor (no formado,
poco formado o deformado) le dijo que estaba
bastante bien, pero que habia algunos valores
en los estudios que habia que mejorar. Enton-
ces le receto:

= Atorvastatina (1) para el colesterol,
mientras que el médico formado en
SMIBA le hizo el calculo de riesgo se-
gun edad, TA y HDL encontrando que
Augusto tenia un riesgo de eventos car-
diovasculares < al 5% a 10 afios por lo
que no se benificiaria con estatinas.

= Losartan (2) para el corazon y la hiper-
tension, mientras el médico formado,
frente a la TA de 150/80 que encontr6 en
la consulta, prefirié indicar una dismi-
nucion en la ingesta de sal y repetir las
tomas en su ambiente y anotarlas.

*Ex presidente de SMIBA.
E-mail: jnmercado@gmail.com

Fecha de recepcion: 24 de septiembre de 2017
Fecha de aceptacion: 20 de octubre de 2017
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=  Metformina (3) para prevenir la diabe-
tes, mientras el médico formado sugiri6
disminuir harinas y dulces.

= Polivitaminico (4), para aumentar las
defensas, mientras el médico criterio-
so al comprobar la dieta apropiada en
proteinas de Augusto y saber del efecto
“placebo” de las vitaminas, desaconsejo
su uso.

= Desloratadina (5) para la alergia frente
a los estornudos, a lo que el médico for-
mado simplemente pidi6 paciencia para
que el clima se estabilizara destacando
la idea de mantener a Augusto libre de
remedios.

Como los medicamentos eran muchos, y
habia que proteger el estomago, el médico en
cuestion le indicé6 Omeprazol (6) , desaconse-
jado por el médico con criterio por disminuir
el pH gastrico, favorecer el crecimiento de
bacterias y disminuir la absorcién del calcio
de la dieta y un Diurético (7) para los edemas,
nuevamente desaconsejado por el médico for-
mado por el riesgo de hipotension ortostatica e
hiponatremia favoreciendo la probabilidad de
caidas y fracturas en gerontes.

Mi tio Augusto fue a la farmacia y cambi6
una parte importante de su jubilacion por va-
rias cajitas primorosas de colores variados. El
médico formado le recomend6 que con la plata
que se ahorraba en remedios, viajara o se diera
algunos gustos (merecidos por otra parte).

Al tiempo, como no lograba recordar si las
pastillas verdes para la alergia las debia tomar
antes o después de las capsulas para el esto-
mago, y si las amarillas para el corazén iban
durante o al terminar las comidas, volvio al
médico prescriptor. El médico bien formado
le hubiera acotado la importancia de evitar la
polifarmacia por el riesgo de las interacciones
terapéuticas, tal lo que habia estudiado en el
curso de médico especialista, recordando que
la yatrogenia es la 4ta causa de ingresos hos-
pitalarios.

El galeno inicial, luego de hacerle un pe-
queio fixture con las tomas, lo nota un poco
tenso y algo contracturado, por lo que le agrega
Alprazolam y Zolpidem para dormir (los temi-

dos remedios “Z”). Conductas que un médico
formado no compartiria sabiendo que los tran-
quilizantes menores son mal tolerados por los
gerontes y los hipnéticos frecuentemente lle-
van a respuestas poco previsibles, explicando
al paciente que tomar psicofarmacos lo expone
a caidas frente a los despertares para ir al bafio
de noche.

Esa tarde, cuando entr6 a la farmacia con
las recetas, el farmacéutico y sus empleados
hicieron una doble fila para que pasara por el
medio, mientras era aplaudido con entusiasmo.

El tio, en lugar de estar mejor, estaba cada
dia peor.Tenia todos los remedios en el apara-
dor de la cocina y casi no salia de su casa por-
que no pasaba momento del dia sin tomar una
pastilla.

A la semana, el laboratorio fabricante de va-
rios de los medicamentos que usaba lo nombro
“cliente protector” y le regal6 un termémetro,
un frasco estéril para andlisis de orina y un la-
piz con el logo de la farmacia.

Tan mala suerte tuvo el tio Augusto, que a
los pocos dias se resfrio y la tia Augusta lo hizo
acostar como siempre, pero esta vez, ademas
del té con miel, llamo al médico de este cuento.
Este le dijo que no era nada, pero le recet6 un
antigripal con Clorfeniramina (8) y Pseudoefe-
drina (9) dos o tres veces al dia; conducta que
jamas adoptaria el médico formado, sabien-
do los efectos colaterales de antihistaminicos
y vasoconstrictores como los derivados de la
Efedrina, generan somnolencia, confusion, ta-
quicardia, arritmias e hipertension.

Como era previsible, le dio taquicardia y el
médico de turno le agregd un Beta bloquean-
te (10) y, por las dudas, un antibiotico, Levo-
floxacina 750 (11) (como si se tratara de una
neumonia de la comunidad), por 7 dias.

Como le hubiese anticipado el médico de
SMIBA, hay que ser muy cuidadosos con el
uso de Beta Bloqueantes por el riesgo de bra-
dicardia y bloqueos en pacientes afiosos con
trastornos del sistema de conduccion cardiaco.
Por otro lado, Augusto no tenia indicacion de
antibidticos y menos de una quinolona de 3era
generacion. Con el agravante que a la edad del
tio este grupo de antibioticos puede generar
confusion, cambios de humor y alucinaciones.
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Como consecuencia del uso de antibioticos,
Augusto desarrollé una candidiasis orofaucial
y dejo de comer y tomar liquidos, continuando
con un deterioro progresivo que empezé a ha-
cerse evidente. Otro médico de guardia indico
Fluconazol (12) sin averiguar demasiado sobre
los antecedentes en cuanto a medicamentos
que potencialmente pueden interactuar con los
azoles.

Alertado por una vecina que le sugiri6 leer
los prospectos, el tio Augusto comenzé a asus-
tarse por los efectos colaterales y los riesgos a
los que se estaba exponiendo al tomar tantos
remedios. Asustadisimo, llamo al primer médi-
co, quien al verlo le dijo que no tenia que hacer
caso de esas advertencias, porque los labora-
torios las ponian para protegerse. Vale la pena
recordar que un médico bien formado siempre
debe informar a un paciente acerca de los efec-
tos potencialmente dafiinos de los farmacos y
sobre todo, que estos efectos aumentan si uno
toma varios remedios, al exponerse al riesgo de
interacciones.

“Tranquilo, Don Augusto, no se excite” le
dijo el primer médico, mientras le hacia una
nueva receta con Clonazepan (13) y Sertralina
(14), asumiendo que la saludable intranquili-
dad del tio no era otra cosa que signo de una
depresion incipiente.

Pero quizas el toque que faltaba llegd des-
pués de un comentario al pasar de que ultima-
mente le costaba arrancar de la silla, hecho que
motivo la inmediata prescripcion de Diclo-
fenac 75 (15) x 2 al dia por tiempo indefinido.
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El médico formado se hubiese vuelto a alar-
mar sobre esta conducta sabiendo de los efec-
tos colaterales de los DAINE asociados a hi-
pertension y complicaciones cardiovasculares.

Llegdé un momento en que al pobre tio Au-
gusto las horas del dia no le alcanzaban para
tomar todas las pastillas, (15 de acuerdo al con-
teo anotado entre paréntesis) por lo cual ya no
dormia, pese a las capsulas para el insomnio
que le habia recetado el médico primigenio.

Tan mal se habia puesto que un dia, hacién-
dole caso a los prospectos de los remedios, se
murio.

Al entierro fueron todos, pero el que mas
lloraba era el farmacéutico.

Aun hoy, mi tia Augusta afirma que menos
mal que lo mando al médico a tiempo, porque
de no ser asi, seguro se hubiese muerto antes.

Queda claro que una decision importante
en la vida de cualquier paciente es la de elegir
un médico que cuide su salud sin exponerlo a
estudios y remedios costosos, tanto en dinero
COmo en riesgos.

El internista hoy ocupa un lugar de privi-
legio para cuidar de este paciente expuesto y
sometido a supuestos avances cientificos que
terminan siendo retrocesos, si fallan la oportu-
nidad y la adecuada indicacion.

La formacion continua, matriz del criterio
médico, es el unico reaseguro para buscar y
mantener el delicado equilibrio de la salud de
los pacientes cada vez mas demandantes, mas
informados y mas afiosos.

e -Boulancore L.E, Marinopoulus S, Phillips K.A,
et al. Systematic review: The value of the pe-
riodic health evaluation. Ann Intern Med 2007;
146: 289-300

* -Gandhi T.K, Weingart S.N, Borus J, Segar A.C,
Peterson J, Bardick E et al. Adverse drug event
in ambulatory care. N Engl J Med 2008; 342:
1556-64
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INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL ADULTO MAYOR

DR. Coprani JorGE MARcELO*

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es un sindrome
clinico muy prevalente, cuya incidencia au-
menta especialmente entre la séptima y la oc-
tava décadas de la vida. En el paciente ancia-
no, a diferencia de lo que ocurre en el paciente
joven, los mecanismos causales y facilitadores
del sindrome y sus descompensaciones suelen
ser variados y simultaneos, la clinica es mas
inespecifica, las herramientas diagnosticas me-
nos precisas y los tratamientos menos efectivos
o mas dificiles de aplicar. Estas limitaciones
predisponen a mayor incidencia de descom-
pensaciones e ingresos hospitalarios, mayor
riesgo de discapacidad fisica y mal control sin-
tomatico, y a un prondstico vital comprometi-
do a corto o medio plazo. Lamentablemente,
el grado de ““evidencia” cientifica relacionada
con el diagnostico y tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca en los ancianos es mas escaso
y de peor calidad del que se dispone para la
poblacién adulta, que sirve de base para la ela-
boracion de las guias de practica clinica.

Palabras Clave: Insuficiencia cardiaca -
Adulto mayor

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sin-
drome clinico que se conoce desde tiempos
remotos — hace mas de 2000 afios — en civiliza-
ciones precristianas como Egipto, Grecia y la
antigua Roma, donde ya se utilizaba la planta
dedalera (digital) como remedio para esta afec-
cion. Como sindrome constituye un punto de
convergencia, y muchas veces, la etapa final
comun de la mayoria de las enfermedades car-
diacas aunque, como se sabe, también puede
ser producido por afecciones no cardiacas. La
insuficiencia cardiaca es un sindrome en el cual

ABSTRACT

Hearth failure is a highly prevalent clinical
syndrome, especially among those between 70
to 90 years of age. In the elderly patient, as
opposed to that occurring in younger patients,
the causal and facilitating mechanisms of the
syndrome and its decompensations are gene-
rally varied and simultaneous, the clinical pre-
sentation is less specific, the diagnostic tools
are less accurate and less effective or more
difficult to apply. These limitations predispose
to more episodes of decompensation and hos-
pital admission, a higher risk of physical di-
sability and poor symptom control, and worse
short- or middle- term survival prognosis. Un-
Jfortunately, the amount and quality of scientific
evidence related to the management of heart
failure in this elderly population is smaller
than that available for younger adults, which
serves as the base for the elaboration of clini-
cal practice guidelines.

Keywords: Hearth falure - Elderly patient

la disfuncion cardiaca se asocia a intolerancia
al ejercicio, una elevada incidencia de arritmias
ventriculares y expectativa de vida acortada
(JNCohn). Las implicancias de la insuficiencia
cardiaca son: sintomas congestivos, actividad
limitada, arritmias, hospitalizaciones, sobrevi-
da reducida.

Presenta una elevada incidencia y prevalen-
cia, sobre todo en edades avanzadas — el 80%
de todos los pacientes son mayores de 65 afios
—y se prevé un incremento de la enfermedad
con el envejecimiento progresivo de la pobla-
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cion y el aumento de la expectativa de vida al
modificarse los estilos de vida de las personas
y de las poblaciones . La prevalencia estimada
de IC en el Reino Unido esta en el orden de
1 -2% (> 600 000 pacientes), mientras que en
Estados Unidos es de 0,5-2% (> 2 000 000 pa-
cientes). A las edades de 65 — 75 afios mas del
5% de las personas la padece y, por encima de
los 80 afos, esta cifra se elevaaun 10 —20% .

El costo para el servicio sanitario se estima
en 7 billones de dolares en Estados Unidos y
en unos 340 millones de libras esterlinas en el
Reino Unido.

La incidencia anual se calcula en 1 a 5 por
1000 habitantes, pero se duplica por cada déca-
da de la vida a partir de los 45 afios, por lo que
podemos afirmar que, practicamente, es una
enfermedad geriatrica. Los datos de incidencia
y prevalencia segun edad y sexo para el Reino
Unido resaltan el hecho de que este problema
de salud es fundamentalmente un padecimien-
to de los ancianos.

El pronodstico de este sindrome clinico se
asemeja al del cancer, con una supervivencia
6 -7 veces menor que la poblacion general (9),
una mortalidad anual entre un 20-30% y una
mortalidad a los 6 afios de 80% en varones y
65% en las mujeres. Otros autores reportan
cifras de mortalidad a los 5 afios para ambos
sexos que varian entre el 26 y 75% .

CUADRO 1. Incidencia y prevalencia de in-
suficiencia cardiaca seg(n edad y sexo

Incidencia*

Edad Masculino- Femenino
< 65 afios 1M 0,4F

> 65 afos 11M 5F
Prevalencia*®

Edad Masculino- Femenino
< 65 anos IM 1F

> 65 afios 40M 30F

* x 1000 habitantes

En nuestro pais, a pesar de haberse publica-
do revisiones recientes sobre este tema, no se
ha investigado lo suficiente sobre el mismo, se
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desconocen con exactitud las cifras de inciden-
cia y prevalencia y si agregamos que, como tal,
la IC no aparece como causa basica de muerte
en los certificados de defuncion — ya que se co-
difican segun entidades especificas que consti-
tuyen su etiologia — también es obvio que igno-
remos su impacto en la mortalidad.

La insuficiencia cardiaca (IC) en el pacien-
te anciano es el paradigma de “epidemia ge-
riatrica” de dificil control ya que retne las si-
guientes caracteristicas: etiologia multiple y en
demasiadas ocasiones no estudiada, incidencia
y prevalencia crecientes, causa de multiples
consultas ambulatorias e ingresos hospitala-
rios, manifestaciones clinicas particulares que
entorpecen el proceso diagndstico, opciones de
tratamiento limitadas, tendencia al reingreso y
la discapacidad a medio o corto plazo pronos-
ticd que, a pesar de los avances terapéuticos
experimentados, continua siendo ominoso en
la mayor parte de los casos. La IC afecta prefe-
rentemente a pacientes de edad avanzada. Las
tasas de prevalencia son variables, ya que de-
penden de la poblacién estudiada y de los cri-
terios diagnosticos aplicados. En Espafia, los
datos mas recientes estiman una prevalencia en
torno al 7-8% en poblacion general de 45 o mas
aflos, con una media de edad de 64 afios y que
el 1% del total de las altas de hospitalizacion
corresponde a episodios de IC descompen-
sada, con una media de edad mas elevada (75
afios). La incidencia de IC es del 1%o en adultos
jovenes, alcanza el 10% a partir de los 65 afios
y crece de forma exponencial a partir de esta
edad hasta alcanzar tasas superiores al 40%
en octogenarios. Este fenémeno es fruto de la
combinacion del mayor tiempo de exposicion
a los factores de riesgo para el desarrollo de
IC, y la mejoria observada en la supervivencia
tras el diagnostico inicial de IC en los pacientes
ancianos “joévenes’ (65-75 afios) en la ultima
década. De hecho, en este periodo las tasas de
incidencia han iniciado una tendencia a la baja
en adultos jovenes, pero siguen aumentando
paulatinamente en la poblacion anciana; por
este motivo, se calcula que un octogenario, a
pesar de su reducida esperanza de vida, presen-
ta un riesgo similar al de una persona de 40
afios (cercano al 20%) de desarrollar IC en el
futuro. El 75% de los ingresos hospitalarios y
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el 88% de las muertes atribuibles a la IC se pro-
ducen en personas de mas de 65 afios. En Espa-
na la IC aguda es el diagnostico principal mas
prevalente (5,5%) al alta de los episodios asis-
tenciales de los servicios de Medicina Interna.
La tasa global de ingresos por descompensa-
cion de IC ha crecido linealmente en la ultima
década en Espaia, con un incremento cercano
al 50% en el periodo 1997-2005 (de 55.000 a
90.000 casos aproximadamente). La edad me-
dia de los pacientes ingresados es cercana a los
75 aios, tanto en Espafia como en otros paises
europeos o los Estados Unidos; predominan
las mujeres (50-60%) y en nuestro ambito, un
reciente estudio multicéntrico confirma que el
70% de los pacientes atendidos por IC aguda
que precisan ingreso se reparte entre los ser-
vicios de Medicina Interna y las Unidades de
Corta Estancia (UCE), correspondiendo sélo
un 17% de ingresos a los servicios de Cardio-
logia. La estancia media varia en funcion del
servicio de Ingreso: en las UCE se prioriza el
manejo rapido orientado a la estabilizacion cli-
nica de la IC ya conocida; en cambio, en los
servicios de Cardiologia o Medicina Interna
las estancias son mas alargadas ya que son mas
comunes los casos de IC de debut que precisan
estudio o los pacientes de mayor complejidad.
Asi, en Catalufa, la estancia media observada
en el conjunto de hospitales publicos del Ins-
titut Catala de la Salut para el GRD 127 en el
afio 2006 es de 7 dias, la tasa de mortalidad
intrahospitalaria es del 8% y la de reingreso
precoz (a 30 dias) es del 15%.

Insuficiencia Cardiaca Diastélica: 20-50%
de los pacientes con IC, funcién sistolica VI
preservada; el gasto cardiaco esta limitado por
el llenado anormal, particularmente durante el
gjercicio; el aumento de la presion de llenado
del VI lleva a la congestion pulmonar con disnea
y edema; tasas de hospitalizacion y de mortali-
dad probablemente similares. No hay estudios
randomizados y controlados (Clinical Evidence
2004). La IC diastolica como “nueva” enfer-
medad del anciano: la mayoria de las IC son
sistolicas; la disfuncion diastélica aparece mas
frecuente en ancianos y mujeres; los corazones
viejos son rigidos, menos complacientes que los
jovenes; incapacidad para un llenado adecuado

durante la relajacion (funcion diastdlica altera-
da), en presencia de una funcion sistolica nor-
mal; la disfuncion diastolica ocurre en un 33%
de todas la insuficiencias cardiacas.

Los mecanismos etiopatogénicos de la IC
en el paciente anciano no difieren significati-
vamente de los observados en el adulto joven,
pero es necesario hacer hincapié en algunos as-
pectos diferenciales:

1. La causa mas frecuentemente invocada de
IC en el paciente anciano es la HTA, segui-
da de la cardiopatia isquémica, y en tercer
lugar de la patologia valvular cardiaca. Sin
embargo, es importante remarcar que en
una proporcion significativa de pacientes, el
estudio etiologico es incompleto y la atribu-
cion de la causa de la IC deriva exclusiva-
mente de los datos de anamnesis y explora-
cion fisica complementados por un ECG y
quiza por una Rx de torax. También es habi-
tual la ausencia de exploraciones orientadas
a investigar la presencia de miocardiopatia
isquémica en pacientes con IC sin antece-
dentes de sindrome coronario agudo, pero
que presentan multiples factores de riesgo
cardiovascular, ECG patologicos o hallaz-
gos ecocardiograficos sugestivos, obviando
exploraciones complementarias que un pa-
ciente anciano puede tolerar aceptablemen-
te como la tomografia computarizada por
emision de fotones individuales (SPECT)
miocardico, la tomografia computarizada
(TC) coronaria o el cateterismo diagndstico
por via braquial/radial. Este estudio puede
resultar futil en algunos casos de enfermedad
muy avanzada o de pacientes discapacitados,
pero nunca debe olvidarse que la evaluacion
de las causas de IC susceptibles de interven-
cion terapéutica con intencion curativa o al
menos paliativa nunca debe desestimarse por
un mero criterio de edad.

2. En la practica clinica habitual suele distin-
guirse entre dos mecanismos fisiopatolo-
gicos fundamentales en IC: funcion del VI
“deprimida”, definida por una fraccion de
eyeccion del VI (FEVI) inferior a un 40-
50%, y funcion del VI “preservada” para
los valores de FEVI superiores a este punto
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de corte. Generalmente se considera que la
IC con FEVI preservada es tan o ligeramen-
te mas prevalente en los pacientes ancianos,
que la IC asociada a disfuncion sistolica del
VI. De hecho, el paciente arquetipico de
este subgrupo es la mujer anciana e hiper-
tensa. De todas maneras, conviene matizar
que en el paciente anciano el concepto de
“FEVI preservada” a menudo se convier-
te en un cajon de sastre donde se incluyen
desde corazones con hallazgos minimos de
disfuncion diastolica indiscernibles de los
cambios fisiologicos asociados al envejeci-
miento miocardico (hipertrofia ventricular
y rigidez muscular asociada al aumento del
deposito de colageno, pérdida de volumen
miofibrilar ) hasta insuficiencias o estenosis
valvulares severas, disfuncion sistdlica o
dilatacion del ventriculo derecho, hiperten-
sion pulmonar primaria o secundaria a pato-
logia pulmonar o valvular mitral, dilatacion
auricular izquierda severa, taquiarritmias
mal controladas o miocardiopatias de tipo
restrictivo comunes en edades avanzadas
tales como la amiloidética, que no encajan
con la definicion actual de IC secundaria a
disfuncion diastolica de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia (SEC).

3. Los cambios fisiologicos asociados al enve-

jecimiento no se limitan a las alteraciones
estructurales del miocardio sino que afec-
tan también al arbol vascular (aumento de
rigidez de la intima, aterosclerosis endote-
lial), la respuesta a la estimulacion simpa-
tica (disminucion de la respuesta contractil
y la capacidad de vasodilatacion arterial) y
el resto de 6rganos y sistemas (reduccion de
la tasa de filtrado glomerular, alteraciones
de la funcion tubular, reduccion del volu-
men pulmonar efectivo y de la capacidad
de difusion de oxigeno, modificacion de la
regulacion osmotica y la sensacion de sed
mediada por el hipotalamo). Estos factores
pueden contribuir a facilitar los procesos
etioldgicos y precipitantes de la IC (hiper-
tension, hipoxemia), a perpetuar o magni-
ficar los sintomas (retenciéon hidrosalina,
hiponatremia), o a limitar el uso de trata-
mientos efectivos (nefrotoxicidad). Estos
cambios estan presentes con mayor o menor
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intensidad en todos los pacientes ancianos
con IC y constituyen el sustrato a partir del
cual se generan o sobre el que actuan los
factores causales del sindrome.

4. Una proporcion elevada de ancianos con IC

presenta otras enfermedades crénicas no
relacionadas de forma directa con los fac-
tores etiopatogénicos del sindrome, como
queda bien reflejado en las diferentes series
y registros tanto de IC cronica estable como
de IC aguda descompasada publicados en
los ultimos diez afios. El impacto de la co-
morbilidad sobre la IC es multiple, ya que
facilita los procesos de descompensacion,
actia como elemento de confusion en el
proceso diagnostico, impide o limita el uso
de tratamientos de beneficio contrastado e
incide de forma independiente en el riesgo
de reingreso y muerte. La pluripatologia no
es exclusiva del paciente anciano con IC,
ya que el paciente joven a menudo presenta
también factores de riesgo vascular o car-
diopatia isquémica; lo que diferencia real-
mente al paciente de edad avanzada es la
concurrencia simultanea de varias de estas
patologias a las que se puede afiadir con
frecuencia patologia menos habitual en adul-
tos jovenes tales como la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica u otra patologia
respiratoria no obstructiva, la fibrilacion au-
ricular, la anemia, las demencias, y otras en-
fermedades neurodegenerativas, la patologia
osteoarticular cronica, los déficit visuales
y auditivos o las alteraciones de la marcha
y el equilibrio. En estudios recientes se ha
demostrado la asociacion de alguna de estas
enfermedades o de sindromes caracteristicos
de la edad avanzada con la presencia de peor
clase funcional de IC, mayor riesgo de ingre-
so o de reduccion de la expectativa de vida
en pacientes ancianos con IC.

5. Un aspecto poco explorado es el impacto

de la presencia de la IC, sus causas y las
comorbilidades asociadas ejercen sobre la
capacidad funcional y el estado animico del
paciente anciano, que a menudo presenta
una mayor vulnerabilidad global a la en-
fermedad, derivada de la disminucion de la
reserva homeostatica fisiologica (es el con-
cepto geriatrico de ““fragilidad’’). Tradicio-
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nalmente, la capacidad funcional en IC se
ha correlacionado de forma unimodal con el
grado de actividad fisica tolerable, medido
con la escala de la New York Heart Asso-
ciation (NYHA), cuya validez esta siendo
recientemente cuestionada, sobre todo en
ancianos. Sin embargo, algunos estudios
recientes demuestran que la discapacidad
global, definida por la pérdida de autono-
mia para el desarrollo de las actividades de
la vida diaria y relativamente prevalente
en edades avanzadas, es un predictor inde-
pendiente de riesgo de reingreso y muerte
en los pacientes ancianos con IC, tanto en
la comunidad como tras hospitalizaciones
por descompensacion. Asimismo, la pre-
sencia de trastornos afectivos (en particu-
lar de depresion), la institucionalizacion
o el aislamiento social, han sido también
identificados como factores de riesgo inde-
pendientes de mala evolucion en este tipo
de pacientes.

6. Finalmente, otro problema habitual es la po-
lifarmacia asociada al tratamiento habitual
de la IC (a menudo tres o mas farmacos) y
al resto de comorbilidades. El uso de multi-
ples medicamentos constituye un factor de
riesgo de mal control de la IC, ya que las
interacciones farmaco-farmaco y farmaco-
enfermedad suelen implicar la aparicion de
reacciones adversas y de limitaciones para
la prescripcion de tratamientos Optimos,
con una probabilidad cada vez mas elevada
a medida que se van acumulando los medi-
camentos.

Definicion de IC avanzada (Sociedad Euro-

pea de Cardiologia) SEC

1) Clinica grave de IC; disnea o astenia en re-
poso o de minimos esfuerzos

2) Episodios de retencion hidrosalina o bajo
gasto cardiaco

3) Demostracion objetiva de disfuncion cardia-
ca grave (al menos uno de los siguientes)
a. FEVE<30%
b. Disfuncién diastolica grave (patron

pseudonormal o restrictivo)

c. Presion de llenado del VI elevada
(PCP>16 mmHg o PAD>12 mmHg)

d. Niveles elevados de BNP o NT-pro-BNP
en ausencia de causas extracardiacas

4) Capacidad funcional gravemente disminui-
da (al menos uno de los siguientes)

a. Incapacidad para desarrollar ejercicio fisico

b. Distancia<300 m en el test de los seis
minutos (6-MWT); valores inferiores en
mujeres o0 ancianos

c. Consumo maximo de oxigeno<a 12-
14ml/kg/min

5) Uno o mas ingresos por descompensacion
en el semestre previo

6) Persistencia de las caracteristicas anteriores
a pesar de los intentos de mejorar el tra-
tamiento farmacologico (IECA, betablo-
queantes, diuréticos) o la implantacion de
dispositivos de resincronizacion.

CUADRO CLINICO
Presentacion tipica:

* Disnea en cualquiera de sus modalidades:
de esfuerzo, al reposo, ortopnea, disnea pa-
roxistica nocturna, edema pulmonar agudo.

* Pulso taquicardico o arritmico.

* Signos de congestion pulmonar: taquipnea,
estertores hiimedos, derrame pleural (dere-
cho o bilateral).

* Auscultacion cardiaca: puede haber ritmo
de galope, arritmias, soplos de diferentes
magnitudes.

» Signos de bajo gasto: debilidad, fatigabili-
dad féacil, mareos, sincope de esfuerzo.

* Signos de congestion sistémica: distension
venosa. Signos de congestion sistémica,
hepatomegalia congestiva, Ascitis (en ca-
sos avanzados), edemas periféricos (por lo
general en miembros inferiores, pero en el
paciente encamado buscarlo en zonas de
declive como espalda y region sacra).

Presentacion atipica:

* En el paciente inmévil o encamado puede
estar ausente la disnea y s6lo manifestar
signos de congestion visceral.

» La confusion mental con deterioro cogniti-
vo de reciente comienzo puede ser una for-
ma de presentacion relativamente frecuente.
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* Cualquier deterioro brusco en la capacidad
para realizar las Actividades de Vida Dia-
ria (AVD) puede ser el comienzo, asi como

otros sindromes geriatricos como caidas,
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inmovilizacion e incontinencia.

» Es frecuente la asociacion con neumonia, la
cual enmascara los sintomas y puede ser el
factor desencadenante.

SINTOMAS ANCIANOS

MOTIVADO

CONFUSION DIAG.

Disnea de esfuerzo Menos habitual

Sedentarismo

Envejecimiento

Ortopnea DPN Menos habitual

Cambios P.Pulmonar

EPOC

Astenia/debildad Habitual Bajo Gasto Envejecimiento

Tos Habitual Congestion Pulmonar | Patologia Pulmonar
Confusion/Ansiedad | Habituales Bajo Gasto Demencia/ACV
Anorexia Habitual Bajo Gasto Patologia Gl
Edemas Muy habituales Sedentarismo l.Venosa/Farmacos
Crepitantes Muy habituales Edema/moco P.Pulmonar

Ruidos cardiacos < detectables

Envejecimiento

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnoéstico del sindrome clinico de IC
en ancianos se basa, como acabamos de expo-
ner, en una evaluacion clinica completa que
debe complementarse con exploraciones que
proporcionen evidencias objetivas de disfun-
cion cardiaca. Los criterios clinicos clasicos
son los desarrollados a partir del estudio de
Framingham, obtenidos a partir de una po-
blacién caucasica norteamericana de mediana
edad y en situacién de estabilidad clinica, in-
corporados también de forma no cuantitativa a
la definicion de IC de la SEC. En ancianos, sin
embargo, la clinica de IC puede ser atipica o
poco expresiva, y los sintomas y signos pier-
den sensibilidad y especificidad en presencia
de patologia asociada o de los cambios fisio-
logicos de la senescencia ya comentados, por
lo que sin un elevado grado de sospecha el sin-
drome puede pasar desapercibido hasta alcan-
zar fases avanzadas en las que la clinica se hace
mucho mas expresiva. Por el contrario, algu-
nos sintomas o signos considerados ‘““clasicos”
de IC pueden ser debidos a otras enfermedades
y conducir a un diagnostico erréneo si no se in-
vestigan adecuadamente las causas. Para com-
pletar el diagnodstico es muy habitual disponer
de un ECG y una Rx de térax. Su rendimiento
para proporcionar datos especificos de la pre-
sencia de IC es pobre, aunque clasicamente al-
gunos de ellos (crecimiento o hipertrofia ven-

tricular izquierda, bloqueos de rama, cardio-
megalia, lineas de Kerley) se han considerado
utiles para el diagnostico. Ambos han quedado
claramente superados por la exploraciéon com-
plementaria por excelencia, la ecocardiografia,
que proporciona de forma relativamente senci-
lla, suficientemente objetiva y no invasiva da-
tos estructurales y funcionales del miocardio y
de las valvulas cardiacas esenciales para carac-
terizar el mecanismo fisiopatoldgico de la IC
y planificar el tratamiento mas adecuado. La
proporcion de pacientes ancianos con IC en los
que se dispone de ecocardiograma no ha deja-
do de crecer en la ultima década, como refle-
ja la prevalencia actual de uso de esta técnica
en la practica clinica habitual de cardidlogos,
internistas, geriatras y médicos de Atencion
Primaria, a pesar de que en esta técnica aiin
persisten problemas de accesibilidad a los ga-
binetes de ecocardiografia y algunas actitudes
““ageistas” o de discriminacidn por un puro cri-
terio de edad. Con la intencion de solventar las
limitaciones que impone el diagndstico clinico
y también para evitar un uso indiscriminado
de la ecocardiografia en todo paciente ancia-
no con disnea y edemas, la ultima década ha
visto nacer el screeninng diagndstico mediante
la determinacion de los niveles séricos del pép-
tido natriurético cerebral (BNP) o el fragmen-
to aminoterminal de la molécula precursora
del BNP (NT-proBNP), considerados también

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / vOLUMEN 14 / NOMERO 1 / ENERO, FEBRERO, MARZO 2018

PAG|21



. Dr. Copani Jore Marcero ||
I

“evidencia” de anomalia estructural cardiaca
en la definicién de la SEC. Su interés radica
principalmente en el valor predictivo negativo
del test, es decir, la capacidad para descartar
razonablemente la presencia de IC cuando las
concentraciones de estas moléculas se hallan
por debajo de un valor de corte predetermina-
do (habitualmente 100 ng/L para el BNP y 300
ng/L para el NT-pro-BNP) en el plasma de un
paciente con clinica potencialmente atribuible
a IC descompensada. En cambio, el uso de va-
lores elevados de BNP para reforzar el diagnos-
tico en pacientes ancianos no puede recomen-
darse, ya que por una parte, los niveles pueden
elevarse a consecuencia de patologia aguda en
ausencia de IC (sindromes coronarios agudos,
tromboembolismo pulmonar, arritmias...) y por
otra, el intervalo de concentraciones dudosas
sin valor diagndstico o “zona gris” se amplia
con la edad y la presencia de otras enferme-
dades cronicas, de tal manera que el punto de
corte pierde sensibilidad y especificidad cuan-
do se compara al juicio clinico. Tratar adecua-
damente al paciente anciano con IC no es una
tarea sencilla, ya que la eficacia del tratamiento
depende de multiples factores, algunos de los
cuales ya han sido anunciados en los apartados
anteriores, y que pueden resumirse en los si-
guientes puntos:

1. Establecer un diagnoéstico sindromico co-
rrecto e identificar con la méaxima precision
el mecanismo etiopatogénico subyacente
antes de tratar: el tratamiento de la IC con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquier-
do (FEVI) deprimida esta meticulosamente
definido en las guias de practica clinica, a
diferencia de lo que ocurre en la IC asocia-
da a disfuncion diastélica del VI.

2. Corregir en la medida de lo posible la pato-
logia asociada que pueda empeorar el con-
trol sindrome. El tratamiento de la anemia
en los pacientes con IC ha pasado de cons-
tituir un tema marginal a protagonizar im-
portantes ensayos clinicos de intervencion
en la ultima década, y constituye uno de los
mejores ejemplos de los efectos beneficio-
sos que pueden aportar las intervenciones-
farmacologicas no relacionadas de forma
directa con el sistema cardiovascular.

3. Prestar atencion a las medidas de tratamien-
to no farmacoldgico. El paciente anciano
puede ser mas reticente a adherirse a una
dieta baja en sodio o a restringir el consumo
de liquidos si ello implica modificar habitos
cotidianos de décadas de duracion. La prac-
tica de ejercicio fisico debe recomendarse
siempre, aunque en esta poblacién pueden
existir multiples condicionantes (patologia
osteoarticular, déficits sensoriales, enferme-
dades neurodegenerativas) que lo impiden o
contraindican.

4. Antes de tratar, evaluar los farmacos que
usaba el paciente. Algunos limitan o impi-
den el uso de tratamiento de eficacia con-
trastada para el manejo de la IC, o contri-
buyen directa o indirectamente a empeorar
el control del sindrome. Ejemplos caracte-
risticos son la insuficiencia renal secundaria
a uso de antiinflamatorios, la hipotension
secundaria a vasodilatadores sin valor te-
rapéutico en la IC que impiden el uso de
betabloqueantes o inhibidores de la enzima
conversor de la angiotensina (IECA), o la
taquicardia inducida por broncodilatadores
de efecto betamimético.

5. Asegurarse que el tratamiento se cumple.
De nada sirve pautar un tratamiento correc-
to si el paciente no entiende la prescripcion
o presenta limitaciones cognitivas, funcio-
nales o sensoriales que le impiden tomar la
medicacion adecuadamente. Siempre hay
que proporcionar pautas de tratamiento
explicitas y sujetas a revision constante, y
asegurarse que el paciente es capaz de ges-
tionar eficazmente la medicacion o bien dis-
pone de un cuidador valido.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de la IC
en el paciente geriatrico no presenta ningun
aspecto diferencial si se compara con el re-
comendado en adultos jovenes. El problema
radica en la falta de datos que demuestren
su efectividad en esta poblacion. Las pautas
de tratamiento de la IC secundaria a disfun-
cion sistolica se han desarrollado a partir de
grandes ensayos clinicos con resultados muy
positivos, pero la proporcion de pacientes
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de edad avanzada que en ellos se incluia era
muy baja. El nimero de pacientes ancianos
reclutados mejoro sustancialmente en los en-
sayos clinicos de la ultima década orientados
al tratamiento de la IC secundaria a disfun-
cion diastodlica, pero en este caso los resulta-
dos han sido desalentadores como comenta-
mos mas adelante. La ““evidencia’ cientifica
en ancianos con IC queda limitada por lo
tanto o bien a una extrapolacion de lo que
estd bien demostrado en adultos jovenes o
bien a terapias de eficacia no confirmada. No
hay espacio en esta revisidon para detallar las
pautas de tratamiento, por lo que nos limi-
tamos a ofrecer unas recomendaciones espe-
cificas para pacientes ancianos centradas en
los diferentes grupos farmacologicos de uso
comun en IC con disfuncion sistolica del VI:

a. IECAy antagonistas del receptor de la angio-
tensina II (ARA II): su uso puede verse limi-
tado por la hipotension ortostatica que suele
acompafiar las primeras dosis, por el riesgo
de desencadenar insuficiencia renal y por la
tos. Todos estos riesgos se pueden minimizar
mediante un control estricto del paciente en
las semanas iniciales de tratamiento y el uso
de dosis intermedias si no es posible obte-
ner las dosis diaria. El uso de ARA II como
alternativa o afiadido a IECA ha sido inves-
tigado en poblacion anciana, con resultados
moderadamente beneficiosos pero también
algunos riesgos. Sus contraindicaciones y los
efectos secundarios, excepto la tos, son las
mismas que para los IECA.

b. Betabloqueantes: si bien los ensayos clinicos
que confirmaron su gran utilidad en IC se
llevaron a cabo con poblacion adulta joven,
existen abundantes revisiones y estudios
prospectivos que confirman el beneficio
de su uso en pacientes de edad avanzada,
e incluso un ensayo clinico desarrollado
en poblacion septuagenaria con resultados
moderadamente positivos que amplio la
indicacion de betabloqueo a pacientes con
FEVI “preservada”. Hoy en dia, la percep-
cion de la magnitud del riesgo asociado a
la prescripcion en ancianos (hipotension,
bradicardia, broncoespasmo, agravamiento
clinico en fases iniciales) se ha moderado y
con ello se ha incrementado su uso en esta
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poblacion.

c. Diuréticos: ampliamente usados pero con ma-
yor riesgo de producir alteraciones hidroelec-
troliticas secundarias a interacciones farmaco-
logicas y los cambios fisioldgicos asociados al
envejecimiento que afectan a la funcion renal
y la regulacion central del mecanismo de la
sed.

d. Antagonistas de la aldosterona: su uso en
ancianos puede asociarse a hiperkaliemia
y alteraciones significativas en la funcion
renal, por lo que la prescripcion debe ser
meticulosa, evitando siempre su uso en pa-
cientes con filtrado glomerular <50ml/min
y usando dosis bajas.

e. Digoxina: farmaco de segunda linea que debe
intentar limitarse a pacientes con fibrilacion
auricular asociada a la IC con FEVI deprimi-
da, usando dosis bajas para evitar la toxicidad
y evitando su uso en presencia de insuficien-
cia renal o con farmacos con propiedades cro-
notropicas negativas que pueden potenciar el
riesgo de bradicardia.

f. Otros vasodilatadores: aunque los datos dis-
ponibles en poblacion anciana son escasos,
por su perfil de seguridad el uso de combi-
naciones de nitratos e hidralazina o de amlo-
dipino son opciones de tratamiento comun-
mente aceptadas en pacientes ancianos que
no pueden tolerar IECA/ARA 1II o betablo-
queantes.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las opciones de tratamiento no farmacolo-
gico de la IC no se cifien a las medidas higiéni-
co-dietéticas. En la Glltima década se ha demos-
trado el beneficio en morbimortalidad asociado
al uso de dispositivos electromecanicos (resin-
cronizacion, desfibriladores implantables, asis-
tencia ventricular, corazon artificial). Sin em-
bargo, los datos de efectividad de estas técnicas
en pacientes ancianos son escasos. Los proce-
dimientos de revascularizacion percutanea y la
cirugia valvular cardiaca son cada vez de em-
pleo mas comun en la séptima, octava e incluso
novena décadas de la vida, y recientemente se
han desarrollado técnicas de recambio valvular
percutaneo adrtico que han permitido ofrecer
una alternativa terapéutica moderadamente
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efectiva al subgrupo de pacientes con IC secun-
daria a valvulopatia aortica no susceptible de
intervencion quirargica. Pero, probablemente,
la novedad mas relevante para los pacientes an-
cianos con IC en los tlltimos quince afos ha sido
la puesta en marcha de los equipos de atencidon
multidisciplinaria, generalmente orientados al
control exhaustivo post-alta hospitalaria del
paciente que acaba de experimentar una des-
compensacion, y cuya efectividad ha quedado
demostrada, quiza no tanto en términos de re-
duccion de morbimortalidad, pero si por lo que
hace referencia a control de sintomas, calidad de
vida y capacidad de autocuidado. Estos equipos,
constituidos habitualmente por cardidlogos, in-
ternistas o geriatras y enfermeras especializa-
das (y en ocasiones por otros profesionales de
la salud como rehabilitadores, farmacologos,
psicélogos, dietistas...) pueden prestar atencion
domiciliaria o estructurarse en forma de Unida-
des de IC dependientes de la Consulta Externa
hospitalaria 24. Su implementacion ha supuesto
un gran avance, ya que permite proporcionar un
mecanismo continuado y flexible de control del
sindrome, adaptado las necesidades y carencias
del paciente.

Sin embargo, estos equipos han actuado
preferentemente en pacientes con FEVI depri-
mida, no demasiado ancianos o discapacitados,
por lo que su efectividad en la poblacion de
mayor riesgo es desconocida, generando los
puntos de incertidumbre que se enumeran a
continuacion:

1. El problema del diagnostico precoz: asu-
miendo, de acuerdo a los criterios de la
American Heart Association-American Co-
llege of Cardiology Foundation (AHA-AC-
CF), que la IC presenta una fase preclinica
y otra de disfuncion ventricular asintomati-
ca que preceden al desarrollo del sindrome
clinico sintomatico, seria deseable disponer
de instrumentos de cribado que permitieran
detectar de una manera sencilla a las perso-
nas con riesgo elevado de desarrollo de IC
futura o portadoras de alteraciones cardiacas
estructurales no acompafiadas por clinica.
Asimismo deberiamos disponer para estos
grupos de riesgo de tratamientos eficaces a
la hora de evitar o reducir el desarrollo de IC
0 al menos limitar la gravedad del sindrome

y mejorar el pronostico. Las guias de prac-
tica clinica no incorporan aun este tipo de
herramientas, pero recientemente se ha con-
feccionado un score pronoéstico de riesgo de
desarrollo de IC en poblacion anciana asinto-
matica del Health Aging and Body Compo-
sition Study, compuesto a partir de nueve va-
riables clinicas sencillas (de las cuales ocho
son susceptibles de algun tipo de interven-
cién médica para su control), y por otro lado
se esta investigando el hipotético papel del
BNP en sujetos con factores de riesgo para
el desarrollo de IC, HTA, diabetes, cardiopa-
tia isquémica como instrumento de cribado
que permita seleccionar los candidatos para
la realizacion de ecocardiografias diagnosti-
cas, aunque debe hacerse notar que la edad
media de los pacientes que participan en
estos estudios no suele superar los 70 afios.
Las recomendaciones de tratamiento para los
pacientes con factores de riesgo de IC o dis-
funcion asintomatica del VI se exponen con
detalle en las mencionadas guias de la AHA-
AHA-ACCEF, pero son recomendaciones ge-
neralmente poco solidas (nivel de “eviden-
cia” clase C), especialmente en ausencia de
disfuncion sistolica del VI.

. La falta de tratamiento efectivo en pacientes

con FEVI preservada y la ausencia global de
tratamiento con impacto real en la morbimor-
talidad: en pacientes con disfuncion diastolica
del VI se han desarrollado en la tltima década
algunos ensayos clinicos dirigidos a pobla-
cién anciana que evaltan tratamientos con
IECA, ARA 11 y betabloqueantes, pero los re-
sultados han sido poco alentadores y dejan a
este subgrupo tan abundante de pacientes con
IC “huérfano” de tratamientos eficaces. De
hecho, un estudio prospectivo reciente pone
en duda la eficacia de todos los tratamientos
de uso comun en pacientes octogenarios con
IC asociada a FEVI>50%, aunque el analisis
se restringe a la mortalidad a medio plazo y no
analiza aspectos de control de sintomas, rein-
gresos o calidad de vida. Hoy en dia el trata-
miento en este subgrupo de IC sigue orientado
mas al control de los factores de riesgo etiolo-
gico y de descompensacion (HTA, isquemia
miocardica, taquicardia) y no se dispone atin
de farmacos que puedan modificar de forma
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efectiva las alteraciones estructurales y fun-
cionales que definen la disfuncién miocardica
en diastole.

. El manejo efectivo de los episodios de IC agu-
da: el tratamiento sistematizado de la IC en
fase de descompensacion, a diferencia de lo
que ha ocurrido con la IC en fase de estabili-
dad, ha empezado a ser investigada de forma
rigurosa solo en la tltima década. Se dispone
de estudios descriptivos muy completos en
cohortes de pacientes octogenarios pero las
recomendaciones de tratamiento son todavia
de baja calidad (nivel de “evidencia” clase B
0 C) y los estudios aleatorizados desarrollados
en la Glltima década o actualmente en curso no
suelen incluir poblacion anciana.

. El problema del pronéstico y la IC terminal:
a no ser que el sindrome sea nitidamente se-
cundario a una causa completamente corre-
gible antes de que se haya producido dafio
miocéardico, la IC se comporta como una en-
fermedad incurable, progresiva, con exacer-
baciones cada vez mas frecuentes e intensas
que acaban por conducir a una situacion de
ausencia de respuesta al tratamiento y muer-
te, sin olvidar que existe ademas un riesgo no
despreciable de muerte subita. La presencia
de IC se asocia a un 50% de reduccion de la
expectativa de vida en los pacientes de 75 o
mas afios; la mortalidad al afio del primer
ingreso por descompensacion oscila entre
el 24 y el 32%, y los reingresos repetidos
se asocian en ancianos a tasas altisimas de
mortalidad. Al contrario de lo que se habia
supuesto hace unos afios, no existen diferen-
cias significativas en la mortalidad entre la
IC con FEVI deprimida y la IC consecutiva
a disfuncion diastolica, con tasas globales a
los 5 afios del primer episodio de descom-
pensacion proximas al 50% y el pronostico
global en el paciente anciano no ha mejorado
de forma significativa en las dos ultimas dé-
cadas, a diferencia de lo que viene ya obser-
vandose en el adulto joven. Pese a todo, es
muy comun la falta de percepcion de la IC
como enfermedad terminal en el paciente de
edad avanzada, incluso en fases avanzadas
de su evolucion, por lo que no es infrecuente
que los pacientes acaben falleciendo ingresa-
dos en un hospital de agudos, con sintomas
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no controlados y sometidos a intervenciones
terapéuticas agresivas. Existen multiples
factores prondsticos de mortalidad , tanto en
pacientes estables como en pacientes des-
compensados; la edad avanzada per se sue-
le asociarse a un riesgo elevado de muerte,
pero la significacion se pierde casi siempre
cuando se controla por comorbilidad o las
caracteristicas de la IC. Recientemente se
han desarrollado instrumentos de valoracion
prondstica que permiten estimar el riesgo de
mortalidad a corto-medio plazo de los pa-
cientes con IC, tanto de aquellos en situacion
estable como el de los que acaban de expe-
rimentar un episodio de descompensacion.
De todos ellos, el Heart Failure Risk Scoring
System es quiza el de aplicacion mas ade-
cuada en ancianos, ya que incorpora la edad
y algunas enfermedades caracteristicas del
paciente anciano entre los items del score pro-
nostico. La identificacion del paciente con IC
en fase avanzada, sin embargo, no depende de
un score sino de una serie de caracteristicas
clinicas y funcionales que recientemente han
empezado a ser sistematizadas por la SEC y
que constituyen la base a partir de la cual debe
empezar a plantearse la provision de un trata-
miento paliativo, entendido como tratamiento
de sintomas orientado al confort del paciente,
pero sin abandonar hasta llegar a la fase termi-
nal el tratamiento de base, que en gran medi-
da es también parcial o totalmente (diuréticos)
sintomatico. El manejo paliativo especifico no
debe limitarse a la implementacion de farma-
cos no relacionados con la IC para el control
de sintomas (oxigeno, opioides, benzodiace-
pinas, antidepresivos), sino que debe incidir
en la provision de apoyo psicoldgico y espiri-
tual, la comunicacion efectiva del pronodstico
acompanada de informacion y educacion del
paciente y la familia, y el establecimiento de
un plan de cuidados coordinado entre los di-
ferentes profesionales implicados que asegure
la continuidad asistencial, evalte la necesidad
de mantener tratamientos orientados a asegu-
rar la supervivencia y minimice el riesgo de
eventos o intervenciones que puedan interferir
en el control de sintomas y la calidad de vida
del paciente hasta que llegue el momento del
fallecimiento.
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GUIAS CLINICAS

Actualmente se dispone de dos Guias de
Practica Clinica de amplia difusion y some-
tidas a actualizacion periddica: la guia de la
SEC, que en su ultima version del afio 2008
incorpora como ya se ha comentado el trata-
miento de la IC aguda a las directrices habi-
tuales de diagnéstico y manejo en fase croni-
ca, y las guias de la AHA-ACCEF, publicadas
el ano 2005 y actualizadas al afio 2009 con la
inclusion también de un amplio capitulo de-
dicado a la IC aguda. Ambas constituyen los
documentos de referencia para el manejo de
los pacientes con IC y su contenido es exhaus-
tivo cuando el substrato fisiopatologico es la
disfuncion sistélica del VI, pero muy limitado
para la disfuncion diastolica, e incorporan tan
solo unas reflexiones y recomendaciones muy
genéricas y breves para la poblacion anciana.
Probablemente el documento mas completo
relacionado con el diagnostico y tratamiento
de la IC en el paciente anciano sea el conjunto
de indicadores de calidad del proyecto Assessing
the Care of Vulnerable Elders (ACOVE), que
trasladan, de una forma explicitamente razo-
nada, los resultados obtenidos a partir de la
revision de ensayos clinicos u otros estudios
de calidad metodologica suficiente realizados
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Anemia

v

Marcadores de hemdlisis positivos
Hemdlisis Aumento de BI, LDH, reticulocitos. Hemolisis
extravascular Disminucidn de haptoglobina 'y intravascular
* hemopexina ‘

v

Esplenomegalia Hemoglobinuria

Urobilindgeno 4 Prueba de Coombs Hemosiderinuria
Clinica de * # Clinica de
hemolisis crénica hemdlisis aguda
Negativa Positiva
¢ * Inmunomedi-
AH no inmunoldgica AH inmunoldgica | —»| amentosa
Normal [¢— Frotis SP Aloanticuerpos Autoanticuerpos
Hepatopatia Morfologia anormal GR AHRN Frios
aguda ¢ Postransfusion Calientes
i is- A frigore
Hiperesplenis Historia familiar AH &
P ¥ I
HPN Hemodlisis mecdnica
Si No |—»| Esquistocitos |[—* Valvulopatia
¢ * Microangiopatia
(. . trombotica
AH congénita Toxicos (plomo-
* Arsénico)
- ; Veneno serpiente
Biologia molecular Metabolopatias
* (Enfermedad de
, Wilson, Sindrome de
Membranopatlas Zieve, Hepatopatias,
Hemoglobinopatias Insuficiencia Renal)
Enzimopatias Infecciones

BI: bilirrubina indirecta; EHRN: enfermedad hemolitica del recién nacido; GR: glébulo rojo; HPN:
hemoglobinuria paroxistica nocturna; LDH: enzima lactatodeshidrogenasa; SP: sangre periférica
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS ANEMIAS HEMOLITICAS (AH)

Entre las manifestaciones clinicas de la hemolisis cronica podemos encontrar leucopenia y pla-
quetopenia en el contexto de un hiperesplenismo, retraso del desarrollo 6seo, gonadal y lceras
maleolares secundarias a la hipoxia cronica en hemolisis severas, litiasis biliar producto del hi-
percatabolismo de la bilirrubina, expansiones y deformaciones dseas por incremento de la eritro-
poyesis. Fiebre, escalofrios, sudores, dolor lumbar- abdominal caracteriza al cuadro clinico de la
hemolisis aguda intravascular.

En las membranopatias (esferocitosis, ovalocitosis hereditaria) las pruebas de fragilidad osmotica
desencadenan la hemolisis. Contribuye al diagnostico la electroforesis de las proteinas de mem-
brana del GR y la citometria de flujo. Para el estudio de las hemoglobinopatias es util la cuanti-
ficacion de las hemoglobinas, la electroforesis, pruebas de solubilidad y falciformacion, afinidad
por el oxigeno, estabilidad molecular y térmica. Diagnosticar una enzimopatia requiere medir la
actividad enzimatica (deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa).

Las entidades clinicas que deben sospecharse por su mayor frecuencia frente a una microangio-
patia trombdtica son: PTT (purpura trombocitopénica trombotica), SUH (sindrome urémico he-
molitico), CID (coagulacion intravascular diseminada), sindrome HELLP (hemolisis, elevacion
enzimas hepaticas, plaquetopenia). También puede encontrarse en el curso de la hipertension
arterial maligna, neoplasias, infecciones sistémicas.

BIBLIOGRAFIA

1. Garcia Rodriguez JM, Rodrigo Alvarez R, Morado Arias M y Her- Hoyo E, Altman R, Maino R. Libro de Oro en Homenaje al Dr. Carlos
nandez Navarro F. Protocolo diagnostico de las anemias hemoliticas. Reussi. Asociacion Médica Argentina. La Prensa Médica Argentina,
Medicine 2008;10(20):1371-4 Cap. Fed, Argentina, 1993; 98-110.

2. Chiappe G. Anemias Hemoliticas. HEMATOLOGIA- Volumen 19: 20- 4. George James N, Nester Carla M. Microangiopatia Trombotica. N Engl
24 - Numero Extraordinaro- XXII Congreso - Octubre 2015 J Med 2014; 371: 6546

3. Falasco M. Sindrome Anémico. En: Gonzalez Montaner LJ, Hurtado

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / vOLUMEN 14 / NOMERO 1 / ENErRo, FeBRERO, MARZO 2018



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

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N® 1 VOLUMEN 14 SERA EL 30/06/2018.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION

OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE BUENOS AIRES
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LA ENFERMEDAD DE FABRY

CUAL ES LA MANIFESTACION PSIQUIATRICA MAS
FRECUENTE EN LA EF?

CUAL ES LA LESION TIPICA DERMATOLOGICA EN
LA EF?

CUAL DE LOS SIGUIENTES TEST NO EVALUA
“MEMORIA DE TRABAJO”?

EL TEST DE STROOP DE GOLDEN

LA POLIFARMACIA

LA PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

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

CUAL ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE IC EN
EL ANCIANO?

SEGUN LA SEC, NO ES UN CRITERIO DE IC
AVANZADA

Presenta actividad deficiente de la enzima mitocondrial
alfa-galactosidasa A

El gen que codifica la alfa GAL se encuentra en el cro-
mosoma X

AyB

Trastorno obsesivo-compulsivo
Depresion

Ansiedad

Angioqueratoma

Aumento de la sudoracién
Ninguna es correcta

Trail Making Test A

Escala de Hamilton

Test de fluidez verbal fonologica

EvalGa funciones ejecutivas del l6bulo frontal
Valora la funcion del lenguaje
Valora memoria episédica

Es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en
el anciano

La iatrogenia es la 2da causa de ingreso hospitalario

Ninguna es correcta

Es mayor en el sexo masculino
Aumenta con la edad

AyB

Incapacidad para el llenado adecuado durante la fase
de relajacion

Es mas frecuente que la disfuncién sistélica
La funcién sistélica del VI esta preservada
HTA

Miocardiopatia restrictiva

Estenosis aortica

Disnea de reposo
Consumo maximo de oxigeno > 12 ml/kg/min

Niveles elevados de BNP
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LA PRESENCIA DE ESQUISTOCITOS EN SANGRE
PERIFERICA EVIDENCIA

LA AH POR DEFICIENCIA DE GLUCOSA 6-FOSFA-
TO DESHIDROGENASA

ENn LAs AH HAY AUMENTO DE

EN EL ESTUDIO DE UNA HEMOGLOBINOPATIA
SOLICITARIA

LA ANEMIA FALCIFORME ES UNA

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

NO ES UNA MANIFESTACION CLINICA DE HEMOLI-
SIS CRONICA

Es cierTO SOBRE EL SiNDROME HELLP

Paciente con AH con prueBa DE CoomBs
POSITIVA, SOSPECHA

SOBRE LA ESFEROCITOSIS HEREDITARIA ES
CIERTO

La existencia de GR fragmentados
Una microangiopatia trombética
AyB

Es una metabolopatia

Es una enzimopatia

Es una hemoglobinopatia

Los reticulocitos

La hemopexina

La haptoglobina

Electroforesis de la hemoglobina
Prueba de fragilidad osmética

AyB

Enzimopatia

Hemoglobinopatia

Membranopatia

Las AH pueden ser intravasculares y extravasculares

La Hepato y esplenomegalia caracterizan a la heméli-
sis extravascular

El extendido de sangre periférica evidencia alteracio-
nes morfologicas del GR

Ulceras maleolares
Deformaciones dseas por incremento de eritopoyesis
Sudoracion

Presenta AH microangiopatica, elevacion enzimas
hepaticas, trombocitosis

Es una complicacion de la preeclampsia/Eclampsia
AyB
Hiperesplenismo

Presencia de autoanticuerpos

Sindrome de Zieve

Hay una alteracion en las proteinas de la membrana
del GR

Es (til para el diagnostico la prueba de fragilidad
osmotica

AyB
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERAN SER ENVIADOS A LA
SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE Bs. As.
(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).
Bs. As. ARGENTINA.

2. SE DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-
SENTACION DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-
DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD
DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-
RECCION 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.

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-
MARNO CARTA O A4, CON MARGENES DE AL ME-
NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-
RAN EN EL ANGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-
TREGARA ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE
UNA COPIA EN CD 0 DVD ESPECIFICANDO
NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y
SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARA LA PROGRA-
MACION DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

M EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITE A
UN PROFESIONAL): EXTENSION MAXIMA: 3 PAGI-
NAS.

[ TRABAJOS DE INVESTIGACION Y EXPERIEN-
CIAS CLINICAS: EXTENSION MAXIMA: 15 PAGI-
NAS. SE ADMITIRAN HASTA 6 FIGURAS ENTRE
FOTOGRAFIAS Y GRAFICAS Y 6 TABLAS.

I ARTICULOS DE REVISION: EXTENSION MAXI-
MA: 12 PAGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-
BLAS CON NO MAS DE 15 CITAS BIBLIOGRAFI-
CAS.

M CAso CLINICO: EXTENSION MAXIMA: 8 PAGI-
NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

W CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA:
3 PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA Y HASTA 6 CI-
TAS BIBLIOGRAFICAS.

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

A) PAGINA DEL TITULO

M TITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO IN-
FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-
CACION.

W NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

W NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E
INSTITUCION A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER
ATRIBUIDO.

W NOMBRE Y DIRECCION DEL AUTOR CON
QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

I8 ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-
BO).

W 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 ESTRUCTU-
RADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS ES-
TRUCTURADOS. A CONTINUACION 3 A 10 PALA-
BRAS CLAVES PARA LA BUSQUEDA DEL ARTICU-
LO.

C) Los TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS EX-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
— RESULTADOS - DIscuSION). OTROS TIPOS DE
ARTICULOS, cOMO LOS “CAsos CLiNICOS” Y
“ARTICULOS DE REVISION”
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.

PUEDEN ACOMO-

M INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y RESU-
MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-
CION.

I 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 EN-
TRE PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-
DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-
TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.
CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0S) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-
RENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLICA-
DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

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

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

M RESULTADOS:

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

M 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 TRABA-
JO NO HA SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS
HIPOTESIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLA-
RE QUE SON SOLO HIPOTESIS. LAS RECOMEN-
DACIONES, S| SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIR-
SE.

AGRADECIMIENTOS:
AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E
INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-
NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.
D) BIBLIOGRAFIA
LAS CITAS BIBLIOGRAFICAS DEBEN MENCIONARSE
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 CITA-
DAS UNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS LE-
YENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERARSE EN
LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA PRIME-
RA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O FIGU-
RAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTADOS
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 TEX-
TO (ENTRE PARENTESIS) COMO “OBSERVACIO-
NES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN UBICAR-
SE ENTRE LAS REFERENCIAS.
SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN:

ARTICULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INI-
CIAL DEL NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MA-
YUSCULAS. MENCIONE TODOS LOS AUTORES
CUANDO SEAN 6 O MENOS, SI SON 7 O MAS,
COLOQUE LOS 6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET
AL”.
A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL AR-
TicuLo. NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APA-
RECIO (ABREVIADO SEGUN EL INDEX MEDICUS)
ANO DE PUBLICACION; VOLUMEN DE LA REVISTA:
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTICULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOM-
BRE DEL O LOS AUTORES EN MAY(USCULAS. Ti-
TULO DEL LIBRO. EDICION. CIUDAD Y PAIS: CA-
SA EDITORA; ANO DE PUBLICACION. SI ES CAPI-
TULO DE UN LIBRO: AUTORES. TITULO DEL CA-
PITULO. “EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL
LIBRO). PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO.

IMATERIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICU-
LOS EN REVISTAS INDICANDO LA DIRECCION DEL
CORREO ELECTRONICO DE PROCEDENCIA DEL
TRABAJO.

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

6. MATERIAL [LUSTRATIVO

TABLAS: PRESENTE CADA TABLA EN HOJAS
APARTE, SEPARANDO SUS LINEAS CON DOBLE
ESPACIO. NUMERE LAS TABLAS EN ORDEN CON-
SECUTIVO Y ASIGNELES UN TITULO QUE EXPLI-
QUE SU CONTENIDO (TITULO DE LA TABLA).
SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCABEZA-
MIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE CON Li-
NEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS ENCABE-
ZAMIENTOS 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 TA-
BLA. 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 CUAL-
QUIER ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJs:
GRAFICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRA-
MAS, ECOGRAFIAS, ETC.). LOS GRAFICOS DEBEN
SER DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EM-
PLEANDO UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADE-
CUADO. ENVIE LAS FOTOGRAFIAS EN BLANCO Y
NEGRO, EN TAMANO 9 X 12 CM. LAS LETRAS,
NUMEROS, FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE
CLAROS Y NITIDOS EN LA FOTOGRAFIA Y DEBEN
TENER UN TAMANO SUFICIENTE COMO PARA SE-
GUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA SE
REDUZCA DE TAMANO EN LA PUBLICACION. SUS
TITULOS Y LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN
LA FOTOGRAFIA, SINO QUE SE INCLUIRAN EN
HOJA APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA
IMPRENTA. AL DORSO DE CADA FOTOGRAFIA DE-
BE ANOTARSE CON LAPIZ DE CARBON O EN UNA
ETIQUETA PEGADA, EL NUMERO DE LA FIGURA,

EL NOMBRE DEL AUTOR PRINCIPAL Y UNA FLE-
CHA INDICANDO SU ORIENTACION ESPACIAL. LOS
SIMBOLOS, FLECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN
LAS FOTOGRAFIAS DE PREPARACIONES MICROS-
COPICAS DEBEN TENER TAMANO Y CONTRASTE
SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE DE SU ENTOR-
NO, INDICANDO METODOS DE TINCION EMPLEA-
DOS Y AMPLIACION REALIZADA. CITE CADA Fi-
GURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO.
S| UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PU-
BLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OB-
TENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDI-
TOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRA-
BAJO. ENVIE LAS FIGURAS PROTEGIDAS EN UN
SOBRE GRUESO DE TAMANO APROPIADO.

LAS FOTOGRAFIAS DE PACIENTES DEBEN CUBRIR
PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER SU
ANONIMATO.

7. LA DIRECCION DE LA REVISTA SE RESERVA
EL DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, ASI
COMO DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICA-
LES QUE NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEP-
TUAL DEL ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NE-
CESARIO.

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

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
IMANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BlOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS
(5TA. EDICION-1997-).

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CARTA
FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTE-
NIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “ EL/LOS ABA-
JO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERE-
CHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA PRO-
PIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA
PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA VALIDEZ
EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLI-
CADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA REPRO-
DUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN LA RE-
VISTA SIN AUTORIZACION
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Talleres DE MEDICINA INTERNA 2018

Abril. Moddulo de Diagnéstico por Imagenes. Coordinadora: Dra. Patricia Carrascosa.
5/4: Incidentalomas en abdomen: un hallazgo inesperado. Dr. Javier Vallejos
12/4: Chequeo predeportivo. Rol de la tomografia computada y resonancia magnética cardiaca.
Dra. Patricia Carrascosa.
19/4: Aporte de la resonancia magnética en el CA de recto. Dr. Ezequiel Salas
26/4:Consolidacion pulmonar: diagnoésticos diferenciales en tomografia computada. Dr. Carlos Capunay

Mayo. Mdédulo Medicina Critica. Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky
3/5: Delirio en Unidad de terapia Intensiva. Como controlarlo? Dr. Ignacio Previgliano
10/5: Hiperglucemia del paciente internado. Es de mal pronéstico? Dr. Florencio Olmos
17/5: Tromboembolismo de Pulmén. Hay algo nuevo para hacer? Dr. Hugo Sprinsky
24/5:Estado Acido Base. Saber interpretarlo. Dr. Martin Deheza
31/5: Insuficiencia Cardiaca. Manejo clinico. Dr. Alfredo Hirschson

Junio. Modulo de Gastroenterologia. Coordinadora: Dra. Carolina Bolino.
7/6: Enfermedad por RGE y sus complicaciones: esofagitis y E. Barrett. Dra. Mercedes Rebay
14/6: Enfermedad Ulcero Péptica y H. Pylori. Dr. Mauricio Fuster
21/6: Rastreo de CCR vy vigilancia de Pélipos. Dr. Patricio Scheridan
28/6:Sindrome del Intestino Irritable. Dra. Romina Carpineta

Julio. Modulo de Cardiologia. Coordinadora: Laura Vitagliano
5/7: Estatinas en prevencion secundaria. Dra. Laura Vitagliano
12/7: Hipertension pulmonar. Dra. Mirta Diez
19/7: Algoritmo de las palpitaciones - qué hacer con las extrasistoles. Dr. Gaston Albina y equipo
26/7:Depresion y enfermedad cardiovascular. Dr. Cerezo / Dr. Vicario

Agosto. Modulo de Hematologia. Coordinador: Dr. Vicente Vazquez
2/8: PTT-SUH y SUH atipico. Dr. Vicente Vazquez
9/8: Hemofilias adquiridas. Dr. Vicente Vazquez
16/8: Mieloma Mdltiple. Dr. Vicente Vazquez
23/8:Trastornos hematoldgicos en HIV. Dra. Ximena Fernandez
30/8:Citopenias inmunes.

Septiembre. Modulo de Clinica Médica. Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
6/9: De la responsabilidad profesional a la seguridad del paciente. Dr. Fabian Vitola
13/9: Manejo de la anemia en el pre-operatorio. Dra. Silvia Falasco
20/9:Fondo de ojo en Medicina Interna. Dra. Teresa de Luca
27/9:Riesgo cardiovascular en enfermedades reumaticas. Dra. Viviana Falasco

Octubre.Médulo de Neurologia. Coordinador: Dr. Alfredo Thomson
4 [10: ACV. Dr. Francisco Klein, Dr. Claverie
11/10: Demencia. Dr. Santiago O’Neill, Dr. Galeno Rojas
18/10: Epilepsias. Dra. Calle, Dr. Alfredo Thomson
25/10: Parkinson. Dr. Gonzalo Gomez Arévalo, Dr. Oscar Gershanik

Noviembre. Modulo de Neumonologia. Coordinador: Dr. Ricardo del Olmo
1/11: Pruebas funcionales pulmonares. Dr. Ricardo del Olmo
8/11: Sindrome de apnea — Hipopneas Obstructivas del suefio. Dra. Patricia Maggio
15/11: EPOC. Dr. Ricardo del Olmo
22/11: Enfermedades Pulmonares Difusas Intersticiales (EPID). Dr. Martin Fernandez
29/11: Asma. Dr. Ricardo del Olmo
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»ESCUELA ARGENTINA DE MEDICINA INTERNA
» Curso Bienal Superior de Post Grado

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

Vocales: Dr. Rodolfo Maino, Dr. Federico Marongiu y Dr. Miguel Angel Falasco

PROGRAMA 2018

ABRIL
3/4 17 hs Palabras de Bienvenida. Dr. Rodolfo Bado
Caracteristicas del curso.
Guias para la presentacion de trabajos cientificos y monografias.
Breve historia de la Medicina Interna y de la Sociedad de Medicina | Dr. Federico Marongiu
Interna de Bs. As.
3/4 17.30 hs Preguntas introductorias. Médulo de Cardiologia. Dr. Miguel Falasco
3/4 18 hs Cardiopatia isquémica. Dr. Carlos Tajer
Infarto agudo de Miocardio.
Infarto con onda Q. Técnicas de reperfusion.
Infarto sin onda Q. Conducta diferencial.
Complicaciones del Infarto. Terapia antiagregante.
Las primeras horas del infarto. Conducta al alta.
10/4 17 hs Electrocardiografia Cardiopatia isquémica. Dr. Jorge Gonzalez
Sobrecarga sistdlica y diastélica. Zuelgaray
Pericarditis. La miocardiopatias
10/4 18 hs Insuficiencia cardiaca. Sistélica y diastélica. Terapéutica Dr. Carlos Tajer
farmacoldgica y no farmacoldgica.
Las miocardiopatias hipertroficas, restrictivas y obstructivas.
20 hs Ateneo clinico: casos cardiologicos Dr. José Millei
17/4 17 hs Electrocardiografia: Arritmias rapidas Dr. Jorge Gonzalez
Fibrilacion Auricular, (taquicardias supraventriculares?) TKSV y Zuelgaray
(taquicardias ventriculares?) TKV Diagnoéstico diferencial
17/4 18 hs Taquiarritmias: Fibrilacion auricular: diagnostico, terapéutica. Dr. Carlos Tajer
Modos de anticoagulacién. Otras taquicardias.
Bradiarritmias. Diagnoéstico y terapéutica. Marcapasos.
24/4 17 hs Electrocardiografia. Arritmias lentas. Casos clinicos. Dr. Jorge Gonzalez
Zuelgaray
24/4 18 hs Hipertension arterial.Objetivos del tratamiento. Dr. Alberto Villamil
JNC 8 vs SPRINT. Drogas antihipertensivas.
A quién tratar y con qué tratar?
8/5 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE CARDIOLOGIA Dr. Jorge Mercado
Comentario del examen
8/s 17.30 hs | Casos clinicos interactivos introductorios al Médulo de Nefrologia. Dr. Jorge Mercado
8/s 18 hs El laboratorio en el estudio de la funcion renal. Dr. Carlos Diaz
La insuficiencia renal aguda. Diagnéstico.
Causas pre, intra y post renales. Conductas.
Nefropatias toxicas. Tumores del rifndn.
Tumores de vejiga. Tratamientos.
15/5 17 hs Imagenes en el estudio de las enfermedades renales. La Pielografia. | Dr. Salvador Merola
15/5 18 hs Insuficiencia renal cronica. Dr. Carlos Diaz
Métodos de reemplazo renal. Hiperparatiroidismo secundario.
Conducta. Hemodialisis y Dialisis peritoneal. Complicaciones.
22/5 17 hs Imagenes en el estudio de las enfermedades renales. Dr. Salvador Merola
La ecografia. Estudio de las litiasis renales.
22/5 18 hs Litiasis renal. Tipos de calculos. Dr. Carlos Diaz
Conducta de estudio y tratamiento. Malformaciones renales.
Quistes y poliquistosis renal.Nefropatfas intersticiales.
29/5 17 hs La TAC en el estudio de la patologia renal. Angiotomografia. Dr. Salvador Merola
Insuficiencia renal por contraste yodado.
Los tumores renales desde la imagen. La RNM en el estudio del
rindn. Cuando y por qué. Angioresonancia.
29/5 18 hs Sindrome nefrético y nefritico. Causas mas comunes. Dr. Carlos Diaz
Las Glomerulopatias primarias y secundarias.
La glomerulopatia diabética. Dr. Antonio Vilches
JUNIO
5/6 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE NEFROLOGIA Dr. Jorge Mercado
Preguntas introductorias al M6dulo de Oncologia.
5/6 18 hs Introduccién a la Oncologia clinica. Dr. Mario Bruno
Cancer de pancreas. Cancer colorrectal. Dr. Carlos Araujo
12/6 17 hs Imagenes en Oncologia Dr. Salvador Merola
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12/6 18 hs Cancer ginecolégico. Cancer de mama. Cancer de cuello uterino. Dr. Mario Bruno

19/6 17hs Imagenes en Oncologia Dr. Salvador Merola

19/6 18 hs Cancer asociado al tabaco. Cancer del aparato respiratorio. Dr. Mario Bruno
Tumores de pulmén. Cancer de prostata.

26/6 17 hs Imagenes en Oncologia. Dr. Salvador Merola

26/6 18 hs Melanoma. Céancer de ovario. Dr. Mario Bruno

JULIO

3/7 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE ONCOLOGIA Dr. Jorge Mercado
Casos clinicos interactivos introductorios al Médulo de
Hematologia.

3/7 18 hs Generalidades y el Laboratorio en la Hematologia. Dr. Gustavo Chiappe
Anemias 1era parte: Ferropénica y de las enfermedades cronicas.

10/7 17 hs Imagenes en Hemato Oncologia. Imagenes del mieloma. Dr. Salvador Merola
Centellograma 6seo. PET, fundamentos e indicaciones.

10/7 18 hs Anemias macrociticas. Anemias hemoliticas. Dr. Gustavo Chiappe
Anemias por fallo medular.

17/7 17 hs Imagenes y casos clinicos de las enfermedades del sistema Dr. Salvador Merola
leucocitario y de las Gamapatias.

17/7 18 hs Enfermedades del sistema leucocitario. Leucemias agudas y cronicas. Dr Gustavo Chiappe
Clasificacion de los linfomas. Gamapatias monoclonales.

24/7 17 hs Imagenes en la Urgencia. Como estudia una apendicitis aguda? Dr. Salvador Merola
El abdomen agudo a través de las imagenes. Imagenes de
Insuficiencia cardiaca. TEP.

24/7 18 hs Desdrdenes plaquetarios. Trastornos de la coagulacion: Trombosis Dr. Gustavo Chiappe
y hemorragias. CID. Antiacoagulantes clasicos. Los nuevos
anticoagulantes. Indicaciones y controversia.

31/7 17 hs Medicina Transfusional. ¢(Cuando transfundir? Conducta restrictiva Dr. Gustavo Chiappe
vs convencional. Reacciones adversas. Patologia de la transfusion
Discrasias sanguineas. Sindromes trombofilicos en el embarazo y
en Clinica Médica.

AGOSTO

7/8 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE HEMATOLOGIA. Casos clinicos Dr. Jorge Mercado
interactivos introductorios al Médulo de Urgencias en Medicina.

7/8 18 hs Urgencias neuroldgicas: Conceptos de monitoreo neuroldgico. Dr. Florencio Olmos
Reacciones alérgicas y anafilaxia. Traumatismo de craneo.
El accidente cerebrovascular una emergencia de minutos. Dr. Joaquin Mercado
Trauma medular: conducta. Dr. Ignacio Previgliano
Manejo de la PIC: cudndo, cdmo, a quién?

14/8 17 hs Abdomen agudo. Dr. Miguel A Falasco

14/8 18 hs Urgencias cardiolégicas: El infarto de miocardio en la guardia. Dr. Florencio Olmos
Edema agudo de pulmén: novedades en el diagnéstico y la Dr. Joaquin Mercado
terapéutica. Arritmias malignas.
Otras urgencias cardioldgicas. Taponamiento cardiaco y parada cardiaca.

21/8 17 hs Disorexias. Dra. Silvia Falasco

21/8 18 hs Urgencias metabélicas: El coma hipoglucémico. Conducta. El coma Dr. Florencio Olmos
hiperglucémico. Emergencias vasculares en el paciente diabético. Dr. Joaquin Mercado
El abdomen agudo diabético. Dr. Félix Puchulu

28/8 17 hs Conceptos de administracion de recursos en salud. Dr. Miguel A Falasco
De qué enfermamos y morimos los argentinos? Estadisticas y
planes de salud. Salud Publica.

28/8 18 hs Urgencias infectoldgicas. Dr. Florencio Olmos
El laboratorio en las enfermedades inmunes. Dr. Joaquin Mercado

SETIEMBRE

419 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE URGENCIAS Dr. Jorge Mercado
Casos clinicos introductorios al médulo de Inmunologia.

419 18 hs Dermatologia para el clinico. Las enfermedades inflamatorias de Dra. Rosana Lagos
la piel. Farmacodermias exantematicas. Stevens Johnson y Lyell
Fisiologia. Fisiopatologia de la Inmunidad. Dr. Rodolfo Maino

19 hs Conceptos de inmunologia clinica.

11/9 17 hs Dermatologia para el clinico: Dra. Rosana Lagos
Enfermedades infecciosas de la piel. Micosis y parasitosis mas
comunes. Conducta. Enfermedades bacterianas y virales. Diagnéstico
diferencial.

11/9 18 hs Inmunodeficiencias primarias y secundarias. Dr. Rodolfo Maino

18/9 17 hs JORNADAS DE MEDICINA INTERNA “PREPARACION DEL CENTENARIO | Dr. Florencio Olmos
DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES”
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25/09 17 hs Dermatologia para el clinico: Dra. Rosana Lagos
Los tumores de la piel. Basocelular. Espinocelular.
El lunar que preocupa. El melanoma. Conductas.

25/9 18 hs Concepto de las terapias bioldgicas. Dr. Francisco Paulin
Los anticuerpos monoclonales en Medicina Interna. Utilidad
diagnéstica y terapéutica.

OCTUBRE
2/10 17,30 hs EXAMEN DE INMUNOLOGIA Y DERMATOLOGIA Dr. Jorge Mercado
Casos clinicos interactivos introductorios al Médulo de Endocrinologia.
2/10 18 hs Introduccién a la endocrinologia. Dr. Oscar Levalle

Enfermedades del sistema.
Hipotdlamo Adenohipofisario
16/10 17 hs Imagenes en endocrinologia. Dr.
Estudio de la tiroides.

La ecografia. La PAAF. Estudio radioisotopicos TAC y RNM.

16/10 18 hs Patologia asociada a las glandulas paratiroides. Dr.
Metabolismo fosfocalcico- Raquitismo. Osteomalacia. Osteoporosis.

Salvador Merola

=

Oscar Levalle

=

23/10 17 hs Imagenes suprarrenales. Dr. Salvador Merola

Incidentaloma. Valor en Medicina del siglo XXI.

=

23/10 18 hs Enfermedades de las suprarrenales. Dr. Oscar Levalle
Sindromes cushingoides y Enfermedad de Addison.

30/10 17 hs Tumores gonadales Imagenes primitivas y metastasicas de los Dr. Salvador Merola
tumores gonadales.

18 hs El ovario poliquistico y el sindrome metabélico. Dr. Oscar Levalle
La menopausia y la andropausia.

A quién ofrecer terapia hormonal sustitutiva?

=

NOVIEMBRE
1/11 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE ENDOCRINOLOGIA Dr. Jorge Mercado
1/11 17.30 hs Preguntas introductorias al médulo de Neumonologia. Dr. Jorge Mercado
1/11 18 hs Asma bronquial y EPOC. Dr. Daniel Perez Chada
Conductas diferenciadas. Dra. Salomé Pilheu
8/11 17 hs Imagenes en patologia pulmonar. Dr. Salvador Merola

Medios de diagnéstico y exploracion:
desde la Radiografia simple hasta la TAC de 520 detectores:
Tumores de pulmdn. Enfermedades intersticiales e inflamatorias

del pulmén.

8/11 18 hs Patologia intersticial del pulmén. Métodos de diagnéstico de Dra. Salomé Pilheu
las enfermedades respiratorias: Espirometria, test de la marcha,
Difusion.

15/11 17hs Clasificacién, diagnéstico y tratamiento. Dr. Salvador Merola

Imagenes de la circulacion pulmonar.
Estudio del TEP.

15/11 18 hs Patologia asociada a la circulacion pulmonar. Dra. Salomé Pilheu
La hipertension pulmonar 1ria. y 2ria. TEP y TVP dos caras de la
misma moneda.

Manejo de los nuevos anticoagulantes frente al TEP.

22/11 17 hs TBK Imagenes desde la Rx simple y la descentrada de vértice Dr. Salvador Merola
hasta las imagenes actuales.
22/11 18 hs TBK en la actualidad. Dr. Eduardo Abatte

Cifras y distribucién en Argentina.
La TBK resistente y multiresistente.
Conducta. Nuevas drogas.

29/11 17 hs Enfermedades de la pleura y el mediastino. Dr. Salvador Merola
29/11 18 hs Enfermedades de la pleura, mediastino, el diafragma. Dra. Salomé Pilheu
Vasculitis y expresiones de las enfermedades del colageno en el
pulmén
20 hs EXAMEN DEL MODULO DE NEUMONOLOGIA Dr. Jorge Mercado
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MODULOS DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA _
CURSO DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA MODULADO POR ESPECIALIDADES DIRIGIDOS A MEDICOS GENERALES,

INTERNISTAS Y ESPECIALISTAS EN CLINICA MEDICA QUE DESEEN ACTUALIZARSE EN LOS DIFERENTES TEMAS DE
LA MEDICINA INTERNA
Lugar: Sede de la Asociacion Médica Argentina. Avda. Santa Fe 1171 - (1012) Buenos Aires
Horario: Las clases se dictaran los dias martes de 18 a 20.30 hs.
Informes e inscripcién: Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Inicio: 4 de Abril de 2017 Aranceles: Socios SMIBA $ 1100 - No socios $ 1500, por médulo

» Premio

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

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

TRANSCURSO DEL PERIODO.

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

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

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

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

CURSOS ONLINE

Curso de Patologia Ambulatoria del Adulto Mayor
Coordinador: Dr. Luis Maria Carnelli.

Directores: Dr. Daniel Romano y Daniel Carnelli.

Metodologia: Curso bianual, compuesto de 18 médulos mensua-
les en total los cuales seran publicados a través de la pagina web
de SMIBA, 9 durante cada afo.

Otorga: 15 puntos para la recertificacion por cada méodulo apro-
bado.

Carga horaria: 270 horas.

Curso de Manejo del Paciente Ambulatorio

Coordinadoras: Dra. Margarita Gaset, Dra. Silvia Falasco y Dra.
Maria Inés Vazquez.

Esta organizado en cuatro modulos, que se desarrollaran en el
transcurso de dos afios.

Cada moédulo se extiende a lo largo de cuatro meses y en cada
mes se desarrollaran dos temas del programa (con actualizacion
de temas ya abordados y la incorporacion de nuevas tematicas)
Este curso otorga un total de 240 horas (60 horas por modulo), que
equivalen a 400 créditos para la certificacion de la especialidad.

Curso de Cuidados Paliativos para el internista

Coordinadoras: Dra. Margarita Gaset, Dra. Cinthia Carri-
zo y Dra. Jaqueline Cimmerman

Orientado a médicos internistas, oncologos, geriatras,
paliativistas, cirujanos. Otras especialidades relacionadas
Inicio: 2 de mayo de 2018

Finaliza: 30 de noviembre de 2018

Modalidad ON LINE

Formato: modulos mensuales con material cientifico in-
formatizado, con recursos visuales y video. Examen tipo
choice al finalizar cada médulo. Total de 7 mddulos.

Es requisito la aprobacion de todos los modulos para fi-
nalizar el curso.

Carga horaria total: 250 horas

Colaboradores docentes del area de Cuidados Paliativos,

Psicologia, Farmacologia, Medicina Interna, Geriatria,

Enfermeria, Terapistas Ocupacionales.

Programa

* Generalidades de paliativos

* Dolor: tipos, fisiopatologia, dolor oncologico

* Tratamiento de dolor: Aines y adyuvantes

e Tratamiento de dolor II: opioides manejo de dolor

« Sintomas prevalentes: respiratorios, gastrointestina-
les, SCA

» Emergencias en cuidados paliativos

*  Abordaje psicoldgico. Manejo de informacion. Malas
noticias

*  Sedacion paliativa

Curso Presencial

Curso Presencial de Trastornos del equilibrio acido-base
Coordina Dra. Viviana Falasco
Metodolgia Quincenal con evaluacion final
Mayo: Miércoles 10 y 24
Junio: Miércoles 7y 21
Horario 18 hs, a 19 hs.
Lugar: Sociedad de Medicina Interna de Bs. As. Libertador 1173 - PB C.
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