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UNIDAD TEMATICA 1: HISTORIA CLINICA. CONSTRUCCION DE UNA BIOGRAFIA.

Autores: Inés Stapaj (Medicina Familiar), Georgina Rizzi (Medicina Familiar), Roberto Parodi
(Clinica Médica — UDA Hospital Centenario)

OBJETIVOS:

Resaltar los tipos de historias clinicas segun el ambito, haciendo énfasis en la préctica de la medicina
narrativa y cdmo construir una biografia, en contraste con la historia biologicista pura. Analizar los
determinantes sociales de enfermedad y valorar el arduo pasaje desde una historia de vida a una
historia clinica. Enfermar en un mundo complejo: efectos de la soledad, las redes de contencidn
social, el aislamiento, el individualismo como determinantes de la salud y la enfermedad.

El enfoque médico tradicional ha tendido a centrarse en la enfermedad, priorizando el diagndstico
y tratamiento de patologias especificas. Sin embargo, este modelo resulta insuficiente ya que no
siempre considera las particularidades individuales de cada paciente. La medicina contemporanea
aboga por un enfoque holistico que pone al individuo en el centro de la atencién, reconociendo que
factores emocionales, sociales y culturales influyen significativamente en la salud y el bienestar.

Tratar a la persona y no Unicamente a la enfermedad implica reconocer la complejidad y unicidad
de cada individuo. Este enfoque no sélo mejora la eficacia de las intervenciones médicas, sino que
también contribuye al bienestar general del paciente, promoviendo una relacién terapéutica mas
humana y efectiva.

Los principios de atencidn centrada en el paciente obvian los determinantes sociales de Salud como
por ejemplo el entorno de vida, que incluye el estatus socioeconémico y otros condicionantes claros
de la salud. La nueva perspectiva se inclina hacia una “atencion centrada en la persona”, y el
abandono de atencién/cuidados de salud centrados en la enfermedad o en el paciente, que era
considerado conceptualmente como individuo enfermando de manera aislada.



El modelo médico hegemadnico, con una practica orientada desde la “bio-medicina”, es el enfoque
tradicional en el mundo occidental para el ejercicio de la medicina y para explicar los padecimientos
de salud. Centrado en la enfermedad, prioriza el diagndstico y tratamiento de patologias especificas.
Sin embargo, ha sido muy criticado por distintas corrientes de pensamiento, entre ellas la Medicina
Social Latinoamericana quien aboga por un enfoque holistico que ponga al sujeto en el centro de la
atencién, reconociendo que sus esferas emocionales, sociales y culturales influyen
significativamente en la salud y el bienestar.

A través del tiempo, la ensefianza y la practica en medicina se han orientado segun paradigmas
cambiantes. Asi la "teoria del germen" fue hegemadnica en siglo XIX, como un modelo unicausal,
luego fue cuestionada por la "teoria de los factores de riesgo", como un modelo multicausal y
aparece posteriormente (como una teoria subalterna) la "epidemiologia social" y la "determinaciéon
social de la salud", entendiendo al proceso salud enfermedad como un proceso complejo
contextualizado e histérico. Todos estos paradigmas contindan conviviendo en mayor o menor
medida.

Centrarse en los sujetos, y no Unicamente en la enfermedad, implica reconocer la complejidad y
unicidad de cada individuo. Este enfoque no sélo mejora la eficacia de las intervenciones médicas,
sino que también contribuye al bienestar general del paciente, promoviendo una relacion
terapéutica mas humana y efectiva.

Los principios de atencién centrada en el paciente incluyen per se la visidon de la determinacidn social
de la Salud. La OMS define a estos determinantes como “las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”. Estas circunstancias son
producto de desigualdades en la distribucién de los recursos entre diferentes grupos humanos por
lo que podrian traducirse en desigualdades en la situacion de salud. Es importante destacar que los
servicios de salud forman parte de estos determinantes por lo tanto influyen de manera significativa
en los procesos de salud enfermedad atencidn

CASO CLiNICO

Contexto: consultorio externo Centro de Salud “Caritas Guadalupe” de la ciudad de Rosario. Es un
centro de Salud de primer nivel de atencién, de dependencia del Ministerio de Salud de la Provincia
de Santa Fe y se encuentra ubicado en el Barrio de Empalme Graneros. Tiene una poblacién
adscripta de 12 mil personas y cuenta con los servicios de medicina general, pediatria, ginecologia,
ecografia, kinesiologia, psicologia, odontologia, trabajo social, equipo matricial de salud mental,
programa de obesidad, con nutricionista. Cuenta con areas de admisién, farmacia, enfermeria,
consultorios y vacunatorio. Su horario de atenciéon es de 8 a 15 horas de lunes a viernes, se maneja
con turnos programados, sin servicio de guardia ni de emergencias.



Se realiza reunién de equipo transdisciplinario del Centro de Salud, luego de un relevamiento
territorial, la trabajadora social Silvia, anticipa una préxima consulta de una familia que se mudé
recientemente al barrio, y de la cual gestiond para los préoximos dias, un turno con Medicina General
de uno de sus miembros, Mario, a quien le solicitaron en su nuevo trabajo un certificado de Salud.

Grupo familiar: matrimonio Susana 53 afios y Mario 55 afios (presentes durante la entrevista).

Hijos: Romina 28 afios y su hijo Jesus de 5 afios (separada del padre de Jesus), y Pablo 25 afios, viven
con ellos. Los padres de Susana que se mudaron con ellos hace 1 afio (Jorge de 80 afios y Marta de
75 anos). Mientras que sus dos primeros hijos viven en otras viviendas, Alan (33 afios) en Rosario y
Jorgelina en Ramallo (Bs. As.), con quienes no mantienen contacto fluido.

Datos de la situacién socio econdmica de la familia
Comparten vivienda con parientes primos y sobrinos (familiares de Marta), 6 integrantes.

Hasta hace unos mesesy por mas de 20 afios vivian en el Barrio Las Flores en la zona sur de la ciudad,
y situaciones de inseguridad, sumado a un problema de su hijo con unos vecinos (prefieren no
recordar esa situacion), y dificultades econémicas para sostener el alquiler de la vivienda, obligaron
a la familia a mudarse a una propiedad de unos primos en Barrio Empalme Graneros, donde abonan
una renta informal.

Historia de vida familiar y sostenimiento de la familia:

Mario (55 afios) trabaja de albaiiil, previamente se encontraba con trabajo ocasional y no
registrado, asi como changas ocasionales (principalmente trabajos de pintura en hogares vy
comercios), y desde hace unos meses se encuentra a prueba en una constructora con horarios fijos,
pero aun no registrado como empleado. Escolaridad primaria incompleta (lee y escribe con
dificultad).

Nacid en Quitilipi, Chaco. Durante la infancia vivia en el campo y trabajaba en la cosecha de algoddn.
Migrd en primera instancia a Afiatuya (Santiago del Estero), a los 20 afios contratado por su patrén
para tareas rurales en un campo de la regidn, alli conocié a Susana. Y luego ambos migraron a



Rosario hace 30 afios aproximadamente, por falta de oportunidades laborales. Vino a vivir a la casa
de una prima en barrio Ludueiia, para trabajar en la construccidon junto a su tio, quien le enseid el
oficio. La familia habia migrado afios antes instaldndose en terrenos fiscales junto a otros vecinos.
Y unos afos luego ya se instalaron Susana y Mario con sus hijos en una vivienda alquilada en el
Barrio Las Flores.

Susana (53 afos). Nacié en Afiatuya (Santiago del Estero). Vivié con sus padres en la zona rural,
escolaridad primaria completa. Ayudaba a su madre en tareas domésticas y cuidado de la granja
familiar. Formoé pareja con Mario, y tuvieron sus dos primeros hijos (Alan y Jorgelina) en Anatuya.
Luego migraron a Rosario.

Susana trabaja en forma irregular como cuidadora de adultos mayores, y cuidado de enfermos
internados en un hospital de la ciudad. En ocasiones, realiza reemplazos en tareas de limpieza
domeésticas.

Romina (28 afios) es enfermera y trabaja en un hospital de la ciudad. Se separé de su pareja hace 2
afios y es madre de Jesus de 5 afos, quien tiene problemas de salud (trastorno del espectro autista),
y requiere cuidados especiales y acompanamiento que interviene toda la familia.

Pablo (25 afios) se encuentra desempleado, ayudaba al padre en “changas”, pero en los ultimos
afios su ingreso se basa en cuidado de coches en la via publica en las inmediaciones del Hospital
donde trabaja su hermana. Ha estado privado de la libertad por dos afios (prefiere el familiar no
mencionar los motivos). Presenta consumo problematico de alcohol y sustancias.

Viven todos en el mismo terreno, en dos casas separadas

Numero de habitaciones para dormir: 4

Numero de personas que habitan la vivienda: 11

Provision de agua: agua de red conexidn clandestina

Disposicion de excretas: cuentan con un Unico bafio en la casa principal con pozo ciego
Materiales que predominan en la vivienda: ladrillo y techo de chapa

Otras caracteristicas: uso de gas envasado

Silvia, la trabajadora social, le gestiona un turno para control a Mario, quien refiere que no dispone
de mucho tiempo y sélo necesita su certificado de salud, para presentar en la empresa constructora.
Le ofrece, asimismo a Susana y demas integrantes del nucleo familiar iniciar sus controles en el
Centro de Salud. Susana manifiesta que realizd sus controles anuales con su ginecélogo en el centro
de salud de su barrio anterior, y que por el momento no dispone de tiempo por sus tareas laborales,
sumado al cuidado de su hogar, nieto y que mas adelante ira al centro de salud. Refiere que su hija
y su nieto se atienden en el Hospital donde ella trabaja, y que Jesus tiene seguimiento de una médica
neurdloga infantil y que estd muy controlado. Por otro lado, refiere que su hijo Pablo, es muy
complicado y que seguro no va a acudir a controles. Estuve en una “granja” para tratamiento de sus
“adicciones”, pero refiere que lo echaron por problemas de violencia con otros asistentes.



Guia de trabajo general y particular del caso, para discutir en la tutoria:

Esta UT persigue dos objetivos fundamentales.

Por un lado, comprender y analizar los distintos modelos de historia clinica y reconocer las
diferencias a la hora de construir una historia clinica en APS (con seguimiento longitudinal y la
construccion de equipos inter y transdisciplinarios de atencion/cuidado) con respecto a una
consulta espontanea por consultorio o guardia de urgencias/emergencias, asi como también
durante una eventual internacién.

La importancia del contexto e historia biografica de las personas: analizar cémo influye en
el acceso a la Salud, las posibilidades y riesgo de enfermar segun el marco social, cultural,
econdmico, familiar. Las desigualdades en la atencidn. Las redes de salud y los distintos
niveles de complejidad.

La comunicacion entre actores encargados de cuidado de salud. Los cuidados de transicion.
Desde un centro de salud, a una guardia y un hospital de alta complejidad, cdmo construir
un modelo de atencién integrada.

Los contextos de consulta y atencién distintivos. Cémo general una historia clinica relevante
en una atencién de urgencia, relacion tiempo/accién/urgencia/decisiones inminentes y
reconocimiento de alarmas que pueden comprometer la vida en lo inmediato. La historia
clinica en la internacién, desde la biografia de su historia de vida a una complicacién actual
que ameritd la hospitalizacion (conceptos listado de problemas, seleccién de datos guias,
interpretacion, seleccién de examenes complementarios seguin hipdtesis diagndsticas
sospechadas, diagndsticos diferenciales, etc.).

Por otro lado, analizar la historia del grupo familiar y del contexto de atencidn/cuidado de la salud,
para comprender determinantes sociales que puedan influir en la Salud.

Confrontar la informacion recabada con respecto a una historia demografica reduccionista,
gue informacién estima faltante (recordar que en esta instancia sélo tuvieron el primer
acercamiento en terreno con asistente social), que estrategias de accién estableceria para
la atencidn de esta familia.
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UNIDAD TEMATICA 2: EXAMEN PERIODICO DE SALUD. MEDICINA PREVENTIVA.

Autor: Roberto Parodi (Clinica Médica — UDA Hospital Centenario)

OBIJETIVOS:

En que consiste un examen periddico de salud. Medicina preventiva. Promocién y prevencién de la
salud. Inmunizaciones en adulto. Screening de ETS. Screening oncoldgico, premisas. ¢Qué
examenes complementarios solicitaria? ¢ Desde cuando, hasta cuando, con qué frecuencia? Sesgos
de anticipacién (sesgo tiempo cero), efecto rétulo, dafio psicoldgico. Diferencias entre tasas de
supervivencia y mortalidad. Riesgos de sobreuso de tecnologia, sobrediagndsticos vy
sobretratamientos. Prevencion cuaternaria.

CASO CLINICO
Mario (55 afios) acude a la consulta programada en el Centro de Salud, con la médica Antonela,
especialista en Medicina General con 5 afios de experiencia y trabajo en el barrio.
Viene solo a la consulta, y expresa que el motivo de la cita es para solicitar un certificado de salud
gue le reclaman en su trabajo.
Antonela repasa con Mario todos los datos biograficos recolectados por la trabajadora social.
Y luego continua la entrevista con preguntas abiertas:
?  ¢Cédmo se siente?
éCudndo se realizd el ultimo control de salud?
¢Tiene alguna enfermedad crénica que usted conozca?
¢Toma alguna medicacidn de uso continuo o esporadico?
¢Como es su descanso? ¢Como se alimenta? ¢Nos podria contar un dia rutinario de su
vida?
? ¢Realiza alguna actividad fisica? ¢ Cémo se siente de animo o emocionalmente?



En esta instancia, que otros interrogantes le parece agregar, modificaria alguno de los
interrogantes o lo plantearia de otra manera.

En el caso de que Mario exprese que no desea realizarse el control de salud, sino que sélo necesita
el certificado para el trabajo y que estd apurado. ¢ COmo responderia a esta situacién?

¢Estima que es el momento o de qué forma abordaria cuestiones de la vida intima, la sexualidad y
las relaciones sexuales de Mario, y aspectos de su vida privada?

Antonela registra en la historia clinica de Mario, ademas de la informaciéon biografica ya
recolectada lo siguiente:

- Mario aparenta sano, refiere que hace mas de 10 aiflos que no realiza controles de salud,
acudid a consultas espontdneas por traumatismos laborales, sin necesidad de cirugias, sélo
curaciones locales por excoriaciones y heridas cutaneas superficiales, y por cuadros de faringitis,
sindrome tipo gripal y COVID19 leve en 2021. Refiere sentirse bien, no realiza actividad fisica
deportiva ni recreativa, aunque su trabajo requiere gran esfuerzo fisico y frecuentemente termina
“agotado”, no impresiona disnea de esfuerzo. Su alimentacidn es variada, especialmente basada en
hidratos de carbono (consume principalmente harinas —empanadas, pizzas, sandwiches, pastas,
consumo de ultraprocesados, muy pocas frutas, verduras y legumbres. Consumo de alcohol, sélo
los fines de semana (dos copas de vino en las comidas. Alto contenido de sodio en su
alimentacién). Ha ido aumentando progresivamente de peso, estima que 10 a 15 kg desde los 40
afios. No refiere problemas digestivos (nunca se realizé videocolonoscopia). Refiere dormir bien,
con sueio reparador, promedio de aproximadamente 6 horas diarias. En cuanto a su estado de
animo, manifiesta sentirse preocupado con la situacidn econdmica general y particular de la
familia, a su vez estd “ilusionado con la posibilidad de su nuevo trabajo”, también lo preocupa su
hijo que estd “descarriado y siempre se mete en problemas”, también lo angustia adaptarse a la
nueva casa, barrio, convivir con sus parientes y suegros. Niega enfermedades crdnicas, no toma
medicacién diaria, sélo en forma esporadica ibuprofeno y paracetamol para dolores o “cansancio”
cuando trabajo mucho.

- Fuma tabaco desde los 15 afios, entre 10 a 20 cigarrillos por dia, interrumpid el consumo
en dos oportunidades y se mantuvo un par de afios sin fumar, cuando nacieron sus hijos. Niega
consumo de sustancias.

- No recuerda haberse colocado vacunas en la adultez, sélo la primera dosis de vacuna
contra COVID-19 en el 2021.

- Antecedentes familiares: su madre fallecid a los 70 afos por cancer de mama avanzado, no
recuerda que padeciera otras enfermedades. Su padre fallecié a los 64 afios, probable muerte
subita cardiaca por infarto agudo de miocardio, presentaba obesidad, hipertensién arterial,
dislipemia y consumo de tabaco severo. Tiene 4 hermanos, con 3 no mantiene contacto y con uno
de ellos de 48 afios, presenta hipertension, consume tabaco, y lo operaron del corazén este afio en
Buenos Aires por enfermedad coronaria. Abuela materna recuerda que tenia diabetes. Abuelo
paterno “cancer de higado o pancreas”, no recuerda mayor informacion.

- Examen fisico: Peso 97 kg, Talla 1.75m, IMC (indice de masa corporal) 31.7 kg/m2,
perimetro de cintura 128cm. PA: 152/90mmHg (se toma la PA en ambos brazos, se registra la mas
elevada, brazo derecho, tres mediciones separadas por 2 minutos, se descarta primera, se
promedian segunda y tercera medicidn, FC 88 x’, ritmo regular, frecuencia respiratoria 16 x". Se



realiza examen fisico completo no detectdandose alteraciones a nivel de la piel, cabeza y cuello,
examen neuroldgico, y cardiaco (ritmo regular, ruidos netos, silencios libres, sin soplos), al examen
respiratorio impresiona disminucion leve de la entrada de aire, y espiracidon prolongada, sin ruidos
agregados. Al examen abdominal, impresiona leve hepatomegalia con borde aumentado de
consistencia y molestia a la palpacidon del higado, no detecto esplenomegalia, ni circulacion
colateral ni ascitis.

Caso en particular: En esta instancia, qué hallazgos le parece de mayor relevancia, que datos de Ia
biografia, habitos, antecedentes, entrevista y examen fisico estima que configuran riesgo para
Mario, que plan de accidn estableceria para realizar su chequeo de salud, que estudios y exdmenes
complementarios solicitaria para realizar su examen periddico. éQué consejeria de salud ofreceria
a Mario?

Conceptos generales:

1. ¢Enqué consiste un examen periddico de Salud?

2. ¢Qué intervenciones individuales y colectivas y qué practicas se enmarcan dentro de los
conceptos de Promocidn de la Salud y Medicina Preventiva?

3. Conceptos de prevencion primaria, secundaria y terciaria

4. ¢Coémo y qué practicas y exdmenes complementarios, abarcan la consejeria en salud, el
“screening” de enfermedades de transmisidon sexual y el “screening” oncoldgico? ¢A qué
poblacidn solicitar segin edad y sexo, cuando iniciar y cuando dejar de solicitarlos, con qué
periodicidad?

5. ¢éQué caracteristicas deberian tener las enfermedades oncoldgicas para ser seleccionadas
para “screening”?

6. ¢Qué requisitos deberian cumplir los métodos complementarios para aplicarlos en
“screening” oncolégico en poblacion sana?

7. Inmunizaciones en adultos

8. ¢éQué se entiende por prevencién cuaternaria?

9. Reflexiones sobre uso indiscriminado y no racional de tecnologia sanitaria. ¢Qué efectos
indeseables y complicaciones podria tener?

10. Concepto de sobrediagndsticos, sobreusos y sobretratamientos en Medicina.

11. Averiguar qué significa sesgo de tiempo cero, efecto rétulo, diferencia entre tasas de
supervivencia y mortalidad

Plan de Antonela:

Le sugiere pautas de hdbitos saludables. Realiza una evaluacion de nivel de adiccién al tabaco y
una aproximacién hacia el abandono del hdbito. Mario se encuentra en etapa “precontemplativa”.
Le solicita controles de presién arterial, indagando si tiene acceso a presurémetro en su contexto
familiar o laboral o allegados, y ante la imposibilidad, le facilita que realice controles durante dos o
tres semanas en el centro de salud, en sector de enfermeria, y que registre los valores.

Le propone estudios iniciales: solicita un electrocardiograma que puede realizar en el mismo
centro de salud y andlisis de sangre. Le comenta como prevencion la idea de planear y derivar a
hospital de tercer nivel de complejidad para realizar un videocolonoscopia, y le explica en que



consiste el estudio, en los riesgos y beneficios y el motivo de la solicitud. Mario por el momento no
accede a realizarselo y le dice que lo va a pensar para mas adelante.

Interrogantes:

1.
2.

¢Qué analitica solicitaria? Elabore su pedido de andlisis con justificacién de lo solicitado
éSolicitaria marcadores tumorales? En caso afirmativo, cuales, PSA, CA 19.9, CEA,
Alfa-fetoproteina, LDH, etc.

¢Qué estudios de evaluacion cardiovascular solicitaria? (brevemente, sera tratado en UT3)

En caso de que Mario se niegue a realizarse estudios y a su vez le insista con el certificado de
salud laboral, écdmo procederia?

En caso de que Mario solicite hacerse todos los estudios disponibles para prevencién, le
manifiesta que le preocupa tener algun tumor oculto, si le puede pedir tomografias y o
resonancia de cuerpo entero, qué conducta adoptaria y cémo comunicaria la decision.

¢A cuales enfermedades oncolégicas estima conveniente realizar “screening”? éPulmdn, piel,
higado, pancreas, estdmago, colon, prdstata, otros? ¢Por qué no todas las enfermedades
oncoldgicas son pasibles de realizar screening (tamizaje o cribado)? éQué métodos elegiria?
éCudles son las intervenciones que tienen mayor rédito y mejor relacién costo-eficacia? Y en
caso de sexo femenino cudles enfermedades se plantea el screening.
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UNIDAD TEMATICA 3: EVALUACION RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL (RCV). SINDROME
METABOLICO

Autor: Roberto Parodi (Clinica Médica — UDA Hospital Centenario)

OBJETIVOS:

Evaluacion de riesgo cardiovascular global. Desarrollar un enfoque integrador de los factores de riesgo
cardiovascular. Scores de riesgo CV clinico. Pros y contras de los scores. Factores psicosociales de riesgo CV.
Definiciones de sindrome metabdlico, su significado clinico. Conocer la fisiopatologia, formas de presentacion,
principales definiciones e implicancias del sindrome metabdlico.

Impacto de cambios de estilo de vida. Estudios vasculares no invasivos para deteccion de enfermedad vascular
subclinica.

Conocer los métodos de deteccion de lesién subclinica de 6rganos blancos. Breve referencia de métodos,
utilidad y aplicabilidad. Marcadores seroldgicos (PCR ultrasensible), marcadores estructurales (score de calcio
coronario, espesor mio-intimal, indice tobillo-brazo, rigidez arterial por velocidad de onda de pulso), marcadores
funcionales (disfuncién endotelial)

Establecer metas de tratamiento de los principales factores de riesgo.

Considerar la influencia del estilo de vida en la fisiopatologia de la enfermedad: la alimentacin y la actividad
fisica. Tabaquismo, evaluacién y estrategias de deshabituacion. Considerar el impacto de los cambios en el
estilo de vida como parte fundamental de cualquier tratamiento. Conocer estrategias de prevencion en el nivel
de atencion primaria.

Contenidos a recuperar: Biologia molecular. Patrones de herencia humana (Crecimiento y desarrollo e Injuria)
Evolucion humana (Crecimiento y desarrollo) Nutricién normal: nutrientes, indices de masa corporal, etc.
(Nutricién) La influencia de las condiciones sociales y culturales en la alimentacion (Nutricion) El valor del
gjercicio fisico (Trabajo y tiempo libre) Fisiopatologia de la resistencia a la insulina (Injuria) Dislipemias.
Fisiopatologia de las lesiones arteriales de vasos grandes y pequefios (Injuria). El tabaco como noxa (Injuria)

CASO CLiNICO




Mario acude a la consulta con Antonela a los dos meses del control inicial, trae estudios solicitados
y controles de presidn arterial. Refiere sentirse “triste” porque no quedé seleccionado en el trabajo
de la constructora (“tomaron empleados mas jévenes a mi edad es mas dificil quedar en blanco”),
no tuvo sintomatologia alguna.

Los controles que trae de presién arterial, aproximadamente unas 15 mediciones realizados en el
centro de salud a diferentes horarios, tomados por diferentes enfermeros con el mismo
presurémetro aneroide (no automatico) del centro de salud, en distintos momentos del dia, con
tres mediciones por vez, promediando segunda y tercera. Se verifica que las condiciones de toma
de presién hayan sido las adecuadas. Los valores oscilan entre 130 y 160 mmHg de presidn sistdlica
(PAS), y entre 86 y 100 mmHg de presion diastdlica (PAD), con promedios de 144/92 mmHg para
PAS y PAD respectivamente.

Estudios solicitados:
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ECG: Ritmo Sinusal, FC 60 por minuto, Eje eléctrico: + 45°, Onda P normal, Intervalo PR 160 mseg,
QRS 60 mseg, QT 380 mseg, Repolarizacién normal

Laboratorio:

Hematocrito 47% ASAT 58 UI/L Colest total 218 mg/dL
Hemoglobina 13,8 g/dL ALAT 85 Ul/L Colest HDL 32 mg/dL
Leucocitos 5.800/mm3 | FA 220 UI/L Colest LDL 128 mg/dL
Plaguetas 228.000/mm3 | GGT 70 Ul/L Triglicéridos 290 mg/dL
Glucemia 104 mg/dL | Natremia 143 mEqg/L | Ac. Grico 7,1 mg/dL
Uremia 40 mg/dL Potasemia 4,2 mEg/L PSA 1,1 ng/mL
Creatinina 1,2 mg/dL TSH 3,8 mUl/mL

Al examen actual presenta una PA 144/94mmHg FC 80x" FR 16x’, resto del examen fisico sin
modificaciones con respecto a consulta anterior.




Interrogantes:

En base a los datos de la historia clinica y los exdmenes complementarios iniciales, donde
nos situamos con el paciente en cuanto a su presion arterial, y en cuanto a su estado
metabdlico (metabolismo de la glucosa y lipidos).

Rol patogénico de la obesidad y patrones de distribucion del tejido adiposo. Herramientas
para evaluar obesidad central (indice de masa corporal, perimetro abdominal o
circunferencia de cintura, RMI abdomen, indice HOMA, insulinemia).

éTiene Mario un sindrome metabdlico?

Definiciones de sindrome metabdlico a lo largo del tiempo. Controversias en cuanto a los
criterios diagndsticos y utilidad prdctica

Distintas presentaciones y hallazgos clinicos orientadores a sindrome metabdlico, patologias
asociadas en ambos sexos

éLa ausencia de acantosis nigricans descarta el diagndstico de sindrome metabdlico? éY en
caso de que hubiésemos detectado en Mario la presencia de acantosis nigricans qué valor
la asignariamos al hallazgo?

¢Qué impacto y significado clinico prdctico implica tener sindrome metabdlico?

¢Como interpreta los hallazgos de laboratorio?

¢Como estratificaria su riesgo CV global?

¢Qué herramientas tiene disponible para estratificar riesgo?

¢Utilidad y limitaciones de scores clinicos? ¢Como se interpreta los distintos niveles de
riesgo?

Buscar modelos de scores clinicos de uso mds difundido y con mayor validacion. éQué
factores de riesgo no considera ni contemplan muchos de los scores difundidos?

Impacto del sedentarismo, obesidad, estilo de vida y factores psicosociales y emocionales en
el riesgo, y las implicancias de sus modificaciones como medidas preventivas del desarrollo
de diabetes y del riesgo CV.

Recuperar contenidos de proceso de aterosclerosis. Base racional para deteccion de
aterosclerosis subclinica. Métodos disponibles. Estudios vasculares (velocidad de onda de
pulso para deteccion de rigidez arterial, su significado clinico; espesor mio intimal arterial,
deteccion de placas de aterosclerosis y sus caracteristicas, score de calcio coronario)

¢Qué poblacion seleccionaria para indicar busqueda de aterosclerosis subclinica para refinar
estratificacion de riesgo cardiovascular? ¢ Qué requisitos deberia tener un estudio vascular
para ser considerado de aplicacion en la prdctica cotidiana?

Plan de Antonela:

Le sugiere modificaciones en estilo de vida, dialoga con Mario acerca de la disponibilidad,
factibilidad e iniciativa, para modificar su dieta con disminucidon de consumo de sodio,
descenso caldrico y tipo de alimentacién. Asi mismo como iniciar actividad fisica reglada,
acuerdan en agregar caminatas 4 veces por semana de aproximadamente una hora. Y
abandono del tabaquismo, Mario le refiere que lo estd pensando pero que no estd dispuesto
actualmente a dejar de fumar.

Le propone entrevista y seguimiento con Licenciada en Nutricidon del centro de Salud, en
forma semanal, a lo que accede y se gestiona el turno. Y también le ofrece consulta con



equipo de deshabituacién tabaquica en Hospital de 3° nivel de georreferencia del centro de
salud.

Le solicita completar analitica de sangre y orina con micro albuminuria, ecocardiogramay
prueba ergométrica graduada con evaluacidn cardiolégica para realizar actividad fisica.

Le solicita que continua con controles de presidn arterial y cita en tres meses.

Interrogantes:

éLe solicitaria algin examen complementario extra?

Si estuviera disponible y accesible, iestima que Mario es candidato a realizar estudios
vasculares no invasivos como score de calcio coronario o deteccion de placas en arterias
carotideas y femorales?

éIniciaria en esta instancia algun tratamiento farmacoldgico?

¢En qué periodo de tiempo aproximado citaria a control? ¢Cudnto tiempo esperaria para
evaluar los resultados de las modificaciones en estilo de vida?

¢Qué estrategias conoce para abordar la deshabituacion del tabaquismo?

¢Cémo actuar ante la negativa de Mario de abandonar el tabaquismo o en caso de que
tampoco acceda a otras modificaciones de estilo de vida?

¢dAgregaria informacion importante evaluar factores psicolégicos y que repercusiones
podrian tener en el riesgo cardiovascular?
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CASO CLINICO:

Mario acude a la consulta 5 meses luego de la ultima. Refiere que esta entusiasmado y en
seguimiento con nutricionista. Ha “mejorado” su dieta, con menor consumo de sal, descenso de 3
kg de peso y realiza actividad fisica en forma irregular (caminatas 1 o 2 veces por semana). También
refiere haber disminuido el consumo de tabaco, aproximadamente a 10 cig/dia. Nos comenta que
le prestaron un presurdometro automatico, por lo cual se toma la presidn arterial varias veces por
semana y que en general le da “bien”, cerca de 140/90 mmHg. Pide disculpas que tardé en volver,
pero se retrasé en realizar los estudios que se le solicitd (“tardaron los turnos, alguna vez lo perdi
porque me surgié alguna changa, y otra vez acudi al hospital y habia paro de médicos”)

En el examen actual Antonela consigna en la historia clinica todas estas novedades y refiere que se
lo percibe motivado con el cuidado de su salud y adoptando paulatinamente cambios en estilo de
vida.

Su presidn arterial en consultorio: promedio de 2° y 3° medicidn, descartando 1° medicidn: Brazo
derecho 148/94 mmHg, brazo izquierdo 144/92 mmHG, FC 70x’ritmo regular, FR 18x". Peso 94 kg,
Talla 1.75 m, IMC (indice de masa corporal) 30.7 kg/m2, perimetro de cintura 124cm. Resto de
examen sin cambios. Sin signos de insuficiencia cardiaca ni edemas periféricos.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e NUEVO LABORATORIO

ASAT 44 UI/L Colest total 202 mg/dL
ALAT 74 UI/L Colest HDL 34 mg/dL
FA 190 UI/L Triglicéridos 190 mg/dL




GGT 60 UI/L Orina Normal
Glucemia 101 mg/dL Relacidn microalbuminuria/gramo creatininuria | 8 mg/g
HbAlc 5.7% Potasemia 4 mEq/L
Ferritina 558 ug/L Natremia 138 mEq/L
Creatinina 1.1 mg/dL Ac. Urico 6.9 mg/dL

Refiere, que en unas de las citas con Nutricionista, se estaba desarrollando en el centro de Salud,
una campana de control oftalmolégico y le realizaron estudios. Presenta el siguiente informe:
agudeza visual conservada, visién de colores normales, campo visual sin alteraciones, movilidad
ocular conservada, presion ocular ojo derecho 13 mmHg, ojo izquierdo 12 mmHg, fondo de ojo:
disco dptico redondeado, bordes regulares, color naranja, excavacion fisiolégica localizada
ligeramente hacia el lado temporal, vasos retinianos integros, relacién arteria-vena 2/3, macula
marrén oscura homogénea, bordes mal limitados, fovea de color mds intenso, retina integra, sin

exudados ni hemorragias.

- ¢Cudl de las siguientes imagenes de fondo de ojo corresponde a Mario?

e ECOCARDIOGRAMA DOPPLER

Parametro

Valor | Unidad

Didmetro diastdlico de ventriculo izquierdo

48 mm




Diametro sistdlico de ventriculo izquierdo 28 mm
Espesor del septum interventricular 12 mm
Espesor de la pared posterior del ventriculo izquierdo 12 mm
indice de masa del ventriculo izquierdo 125 g/m2
Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo 60 %
Diametro de auricula izquierda 42 mm
Volumen de auricula izquierda 36 ml/m2
Diametro de la raiz de aorta (senos de Valsalva) 33 mm
Didmetro de aorta ascendente 31 mm

Interpretacion:

Ventriculo izquierdo de dimensiones normales. Hipertrofia concéntrica leve del ventriculo
izquierdo. Engrosamiento y contractilidad parietal homogénea y normal. Funcidon sistdlica
ventricular izquierda conservada. Auricula izquierda levemente dilatada. Raiz adrtica de
dimensiones normales. Aorta ascendente normal. Cayado adrtico y aorta descendente normales.
Estructuras valvulares normales. Cavidades derechas de dimensiones normales. indices de funcién
del ventriculo derecho normales. Pericardio sin derrame.

Doppler

Flujo Mitral: Onda E 0.43 m/ seg, onda A 0.66 m/ seg. Disfuncion diastdlica grado I. Sin insuficiencia
valvular.

Flujo Adrtico: Laminar. Velocidad maxima 1.3 m/ seg, gradiente maximo 7 mm Hg. Sin insuficiencia
valvular.

Flujo Tricuspideo: Laminar. Sin insuficiencia valvular.

Flujo Pulmonar: Laminar. Sin insuficiencia valvular

CONCLUSIONES: Cardiopatia hipertensiva.

Figura 1. Vista paraesternal, eje largo del ventriculo izquierdo. Se observa aumento del espesor
parietal del septum interventricular y la pared posterior del ventriculo izquierdo.



Figura 2. Vista paraesternal, eje corto a nivel de musculos papilares. Se observa aumento del
espesor parietal concéntrico simétrico.

Figura 3. Vista apical de 4 camaras. Se observa aumento del espesor parietal del septum
interventricular y la pared lateral del ventriculo izquierdo. También se observa dilatacion de
auricula izquierda.

(Gentileza Dr. Claudio Marigo. Servicio de Cardiologia Hospital Centenario)



e PRUEBA ERGOMETRICA GRADUADA

Etapa Esfuerzo T. Arterial FC METs Sintomas ECG
Basal Basal 150/ 100 70 1.0 No No
Etapa 1 0°/ 2.7 km/h 160/ 100 82 3.6 No No
Etapa 2 5°/ 2.7 km/h 170/ 100 94 4.2 No No
Etapa 3 10°/ 2.7 km/h 190/ 90 105 4.7 No No
Etapa 4 12°/ 4 km/h 200/ 90 118 6.9 No No
Etapa 5 14°/ 5.4 km/h 230/ 90 142 9.5 No No
Recuperacion Recuperacion 170/ 90 114 1.0 No No
Recuperacion Recuperacion 150/ 90 82 1.0 No No

Informe de la prueba: Ergometria realizada en cinta deslizante bajo el protocolo de Bruce
modificado. Detenida en la quinta etapa por agotamiento de miembros inferiores. Alcanzd el
86 % de la FC maxima estimada para la edad. Carga equivalente a 9,5 METs. No refirid sintomas
durante la prueba. Hipertension sistodiastdlica basal. Hipertensidn sistélica reactiva al esfuerzo.
En el ECG no se observaron alteraciones del ST-T ni arritmias.

Conclusion de la prueba: Prueba suficiente. Negativa para angor y ST. Anormal por HTA
sistodiastdlica basal y sistélica reactiva al esfuerzo.
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(Gentileza Dr. Claudio Marigo. Servicio de Cardiologia Hospital Centenario)

Refiere que el especialista en Cardiologia que le realizd los estudios, le propuso la realizacion
de un MAPA 24 horas, cuyos resultados son los siguientes:




e Presurometria o MAPA (monitoreo ambulatoriop de presion arterial) de 24 horas

40
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Periodo Hora Muestras Med. Sis Med. Dia Med. FC Carg TA Sis Carg TA Dia

mmHg mmHg pm % %
(+/- Dev. Estan.) (+/- Dev. Estan.) (+/- Dev. Estan.)

En general 09:26-09:21 (23:55) 70 134 (17, 4) 84 (13,7) 64 (9,8) 51 60
Periodo diurno 07:00-22:30 53 142 (11,5) 90 (7,8) 68 (8,6) 64 72
Periodo nocturno 22:30-07:00 17 111 (10,1) 65 (9,5) 53(2,7) 12 24
Periodo Bata Blanca 09:26-10:26 (1° h) 6 83 67
Maxima 160 102 72 - -
Med. 147 91 66 - -

Desc. noc.: Sis = 21,8% Dia=28,2%

Medicacién actual
NO

Interpretacion del médico
HIPERTENSION ARTERIAL ESTADIO | CON PATRON DIPPER

OBIJETIVOS: Epidemiologia de la hipertension arterial. Fisiopatologia. Diagndstico. Adecuada técnica
de toma de presidn arterial. Toma de presién en consultorio y ambulatoria. MAPA o presurometria
de 24 horas. MDPA (monitoreo domiciliario de presion arterial) o AMPA (automonitoreo de presion

arterial). Técnicas de mediciones, protocolos. Patrones de hipertension arterial segun diferencias
entre consultorio y fuera de consultorio (HTA bata o guardapolvo blanco, HTA oculta, patrones
dipper y non dipper). Clasificacién de la hipertensidn arterial segin grados. Busqueda de lesion de
drgano blanco y significado clinico de su hallazgo. Dafio cardiaco, renal, cerebral, ocular, vascular
por hipertensién arterial. Métodos diagndsticos. Hipertensién arterial secundaria (causas mas
frecuentes, cudndo sospecharlas, diagndstico, manejo). Farmacos que causan elevacidn de presién
arterial. Estratificacion de riesgo cardiovascular global. Decisiones de tratamiento. Objetivos de
control de la PA. Impacto de modificaciones en estilo de vida (dietas, actividad fisica, descenso de
peso, tabaquismo). Farmacos antihipertensivos. Esquemas de tratamiento. Cdmo seleccionar un
tratamiento. Situaciones especiales (HTA en embarazo, HTA adulto mayor, HTA resistente, HTA
perioperatorio, etcétera)



Guia de trabajo general y particular del caso, para discutir en la tutoria:

- Desarrollar Epidemiologia de la hipertensién arterial. Prevalencia en la poblacién general y
segun sexo y edad.

- Toma adecuada de la presién arterial. Tensiometros, contexto, y técnica.

- éCon los datos y registros de PA de Mario en las respectivas consultas y domicilio considera
gue ya presenta diagndstico de HTA o falta informacién para poder definir su presencia?

- ¢Qué sistemas de mediciones fuera de consultorio se encuentran validados y aceptados
para el diagnéstico de HTA? ¢ Cuales son los puntos de corte para clasificar la presién arterial
segun sus valores? ¢ Qué es la hipertension sistdlica aislada? Controversias entre sociedades
cientificas. éCédmo se modifican los puntos de corte para mediciones fuera de consultorio
(MAPA y AMPA)?

- Teniendo en cuenta las presiones en consultorio y fuera de consultorio y MAPA 24 hs.
¢Como clasificaria a Mario en cuanto al grado de HTA? ¢(Tiene HTA sostenida, o de bata
blanca o enmascarada/oculta, o normotensién?

- ¢Qué patrones de ritmo circadiano, de variacién actividad/diurna comparada con
reposo/nocturna pueden detectarse en MAPA (dipper, non dipper, hiperdipper, dipper
invertido)

- Busqueda de lesién de drgano blanco en hipertensién. iCuales son los distintos érganos y
sistemas afectados por la HTA? iPor qué es importante detectar lesién de érgano blanco
(LOD)? ¢ Qué métodos se recomiendan en la practica para su deteccién?

- ¢Presenta Mario LOD a nivel renal, retinal, cardiaco, sistema nervioso, vascular?

- Recordemos ECG que Mario trajo a la consulta anterior:

Recordamos ECG de consulta anterior:
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ECG: Ritmo Sinusal, FC 60 por minuto, Eje eléctrico: + 45°, Onda P normal, Intervalo PR 160 mseg,
QRS 60 mseg, QT 380 mseg, Repolarizacién normal



- ¢En base a este electrocardiograma detecta LOB a nivel cardiaco? La HTA puede generar
distintas repercusiones a nivel cardiaco, por diferentes mecanismos. Asi, aumenta la
incidencia de arritmias, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, y una de las
consecuencias mas notorias y representativas es la hipertrofia del ventriculo izquierdo
(HVI). ¢Coémo califica al electrocardiograma en cuanto a sensibilidad y especificidad para la
deteccién de HVI? ¢(La presencia de hallazgos compatibles, confirma su presencia? ¢élLa
ausencia de signos de HVI descarta su presencia?

Si Mario hubiese presentado el siguiente electrocardiograma, cémo lo interpretaria:

TIRA DE RITMO I
TS mmy/s; 1 cm/mV

Descripcion:
Ritmo Sinusal. FC 75 por minuto. Eje eléctrico: - 25° (desviado a la izquierda). Onda P normal. Intervalo PR
160 mseg. QRS 80 mseg. QT 400 mseg
Como signos de sobrecarga ventricular izquierda observamos:
v Signo de Sokolow- Lyon: sumatoria de la S de V1 mds la R de V5 o V6 > 35 mm
v Signo de Sokolow: onda R de V5 0 V6 > 26 mm
v’ Signo de Cornell: sumatoria de la R de avL mds la S de V3 > 20 mm en la mujery 28 mm en el
hombre
v Signo de Friedmann: onda S mdxima mds onda R mdxima > 45 mm
Signos indirectos de sobrecarga del VI:
v Eje eléctrico desviado a la izquierda: - 25°



v Infradesnivel del ST con onda T negativa de ramas asimétricas en derivaciones D I, avl, V5 y V6.
v Sobrecarga auricular izquierda: onda P negativa mayor de 1 mm en derivacién V1.
Otros hallazgos:
Se observan dos extrasistoles ventriculares (latidos anticipados con morfologia del QRS distinta del de base)

- Estratificacion de riesgo cardiovascular en hipertension: cudles son las variables a tener en
cuenta para establecer niveles de riesgo y cual es la importancia practica de categorizarlo.

- ¢lniciaria en Mario busqueda de causas de HTA secundaria?

- éQué situaciones, tanto de la presentacién clinica, del examen fisico, como de métodos
complementarios, pueden orientar a la sospechar HTA secundaria?

- En caso de que en los andlisis hubiese detectado hipopotasemia, o insuficiencia renal o
hipercalcemia, o elevacién o disminucidn de TSH, que causas podria haber sospechado en
cada caso

- Tratamiento: cambios en estilo de vida, impacto, principales medidas.

- Farmacos antihipertensivos. Mecanismos de accion. Principales efectos indeseables con
impacto clinico

- ¢Indicaria a Mario tratamiento farmacolégico en esta instancia, deberia haberse indicado
previamente o aun no es necesario? ¢Aguardaria mds tiempo teniendo en cuenta de que
Mario parece entusiasmado con las modificaciones en estilo de vida, con descenso
paulatino de peso, disminucién del consumo de sodio, etc.?

- Deindicar un esquema farmacoldgico elegiria monoterapia o combinacion, y que farmaco/s
seleccionaria para el caso particular de Mario, y su justificacion.

Apéndice. Imagenes de fondos de ojo

A. Normal (descripcion de fondo de ojo de Mario)

oy,
% .




B.

Exudados algodonosos en arcada temporal superior, exudados duros peripapilares,
hemorragias puntiformes en el recorrido de las arcadas y cruces arteriovenosos en arcadas
vasculares superior e inferior grado Il y Il

C. Vasos retinianos tortuosos en forma de tirabuzon. Signo de Guist por tortuosidad de las

vénulas perimaculares, dilatacidon venosa y cruces arteriovenosos grado IlI-IV en las
arcadas temporales superiores.

D. Edema de papila secundario a HTA severa (crisis hipertensiva) junto a exudados duros
tortuosidad vascular, neovasos peripapilares y signos de cruce grado IV.




OBIJETIVOS:

Dislipemias: Epidemiologia de las dislipemias. Fisiopatologia. Distintas clasificaciones. Dislipemias
primarias y secundarias, hereditarias y adquiridas. Diagndstico ¢ Como solicitar andlisis de lipidos?
Interpretacion de los andlisis. Lipoproteinas. Hipercolesterolemias e hipertrigliceridemias. Férmulas
de cdlculo. Impacto clinico. Dislipemias aterogénicas. Dislipemias del sindrome metabdlico.
Decisiones de tratamiento. Objetivos de control de lipidos (valores y riesgo). Impacto de
modificaciones en estilo de vida. Farmacos hipolipemiantes (grupos, mecanismos de accion, efectos
indeseables). Indicaciones de tratamiento. Controversias en prevencién primaria cardiovascular.
Nuevas drogas.

Hipertensaminasemias y disfuncion metabdlica asociada a higado graso: evaluaciéon clinica de
pacientes con alteraciones de la analitica hepatica. Interpretacién del laboratorio hepatico.
Diagndsticos diferenciales en hipertransaminasemia asintomatica. Disfuncion metabdlica asociado
a higado graso (Higado graso no alcohdlico, esteatosis y esteatohepatitis), interpretacion,
evaluacién y significacion clinica. Exdmenes complementarios. Tratamiento

Hiperuricemia: evaluacién y causas de la hiperuricemia. Fisiopatologia. Manifestaciones clinicas.
Significado en contexto de sindrome metabdlico. Indicacion de tratamiento y farmacos
hipouricemiantes.

Guia de trabajo general y particular del caso, para discutir en la tutoria:

- Enbase a los resultados de analisis y al contexto de patologias y antecedentes de Mario,
como clasifica su metabolismo lipidico.

- Enellaboratorio actual no cuenta con resultado de colesterol LDL, a través de que calculo
se podria inferir su valor.

- ¢Cudles son los objetivos de valores de lipidos para Mario?

- ¢éQué caracteristica suelen tener los lipidos asociados a sindrome metabdlico?

- ¢éQué causas de dislipemia secundaria conoce? ¢lIniciaria en Mario busqueda de causas
secundarias de dislipemia?

- ¢éA qué se denomina triada aterogénica? ¢Cual es su significado clinico? ¢Qué son y como
puede inferirse los niveles de particulas de colesterol pequefio y denso de elevada
capacidad aterogénica?

- Decisiones de tratamiento: en que situaciones ademas de cambios en estilo de vida,
deberian indicarse farmacos. ¢ Cual seria la seleccion de farmacos y de qué manera se realiza
el seguimiento y evaluacion del tratamiento?

- Mario presenta alteraciones en la analitica hepatica, aprovechamos estos hallazgos para
profundizar la evaluacién de las alteraciones de la misma.

- ¢éQué se entiende por laboratorio hepatico? ¢Cuales son indicadores de inflamacion del
hepatocito, cudles indican colestasis o masa ocupante? ¢Cuales son marcadores de reserva
hepatica? ¢ COmo detectar insuficiencia hepatica y pautas de alarma?

- La“hipertransaminasemia asintomatica” es una situacién frecuente en APS, ¢ Cuales son los
diagndsticos diferenciales y como se realiza la evaluacion inicial? ¢Qué estudios por



imagenes solicitar segun la sospecha y situacion (ecografia, fibroscan, tomografia,
resonancia)? ¢ Cuando solicitar consulta con la especialidad?

En el caso de Mario, cual es su interpretacién de la analitica hepdtica. ¢Qué estudios de
laboratorio e imdagenes solicitaria para completar la evaluacidn, y verificar su hipodtesis
diagndstica? ¢Qué es la ferritina, y qué interpretacién realiza del valor que presenta Mario
en este contexto?

éComo interpreta el valor de uricemia de Mario? ¢Constituye un factor de riesgo o
solamente un marcador de estado metabdlico? iLo considera un componente mas del
sindrome metabdlico? ¢Qué complicaciones y manifestaciones clinicas se asocian a
hiperuricemia? ¢Le indicaria tratamiento farmacoldgico especifico? En caso afirmativo con
qué opciones cuenta

Conducta de Antonela:

Estimula a Mario con continuar con nutricionista, a quien envia nota informandole de las
condiciones en cuanto a hipertensidn arterial, dislipemia, esteatohepatitis e hiperuricemia
para que ajuste la dieta teniendo en cuenta estas patologias. Explica a Mario la interaccion
de estos factores de riesgo y la necesidad de buscar un control global.

Explica también la necesidad de iniciar tratamientos con farmacos. Mario se muestra
reticente a recibir medicacion, dice sentirse bien y que intensificara los cambios en sus
habitos, que prefiere no tomar medicacion.

Antonela le brinda informacidn amplia y reafirma la medicacién, y que seria muy beneficioso
qgue logré abandonar el consumo de tabaco. Le brinda nuevamente la posibilidad de
acompafiarlo con un equipo especializado en tabaquismo.

En cuanto a indicacién de farmacos: enalapril 10 mg por dia, amlodipina 5 mg por dia y
rosuvastatina 10 mg/dia. Le explica y escribe la forma de tomar la medicacidn, advierte la
posibilidad de que aparezcan ciertos efectos indeseables, le ofrece consulta espontanea en
horarios disponibles antes dudas o sintomas. Le prescribe farmacos para 1 mes, y le solicita
que lleve un registro de controles de presién arterial con mediciones en su domicilio y la
técnica adecuada para las mediciones.

*Observacion: en la farmacia del centro de salud, no cuenta con combinaciones de fadrmacos
antihipertensivos por lo que tiene que indicarle en comprimidos separados

**Discutir en tutorias, la conducta de Antonela, los fdrmacos seleccionados, propondria
otras opciones de tratamiento, como hubiese transmitido la informacion a Mario.
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UNIDAD TEMATICA 6: OBESIDAD — DIABETES. PRIMERA PARTE. LA EVALUACION INTEGRAL

Autora: Maria Florencia Badias (Clinica Médica — Hospital Provincial)
OBIJETIVOS:

En esta unidad buscaremos abordar la obesidad como una enfermedad crénica, multifactorial,
determinante y agravante de la gran mayoria de las enfermedades cronicas no transmisibles.
Reconoceremos sus diferentes fenotipos, las escalas de gravedad y su implicancia en la
morbimortalidad.

Dada la extrema prevalencia actual de dicha patologia, buscaremos que los alumnos puedan
reconocerla como una enfermedad cronica y sean entusiastas a la hora de abordarla y tratarla sin
estigmatizar a los pacientes.

Valoraremos la importancia del interrogatorio en la historia clinica, de tomar el tiempo para
historizar al paciente y de esa manera poder proporcionarle un abordaje terapéutico preciso.

Es de vital importancia conocer la epidemiologia local y mundial al respecto, tanto como las
evidencias cientificas para su abordaje.

Contenidos a incorporar:

v" Obesidad: Diagnéstico funcional. Escala de Edmonton.

Enfermedades crdnicas no transmisibles: definicidn, epidemiologia, interrelacion.
Prediabetes, diagndstico abordaje clinico. DOB en prediabetes.

Screening de dafio de érgano blanco. Costo efectividad. Evidencia.

SRR

Nutricidn: abordaje nutricional de los pacientes con Obesidad. Dietoterapia, cuales dietas
presentan evidencia cientifica.




v"Adherencia al tratamiento en las ECNT: definicidn segin la OMS, cifras locales.

CASO CLINICO

Susana 53 afios, concurre a consulta programada en Centro de Salud con Antonela, médica de Mario
su pareja. Acude sola, preocupada y algo angustiada. Fue derivada por su ginecéloga luego de
detectar algunos pardmetros de su analitica fuera de rangos normales, sin establecer un diagndstico,
pero con preocupacion sugirid la pronta consulta a su “clinica de cabecera”.

Susana refiere que, desde el advenimiento de la menopausia, hace 3 afos, junto con los cambios de
humor y de suefio, su cuerpo cambio, su peso no es el mismo, si bien nunca fue delgada, su peso
actual interfiere en su rutina cotidiana. Refiere que aun cuidandose con la alimentacion y haciendo
ejercicio fisico en forma regular estd aumentando sostenidamente de peso. Y pareciera que alguno
de esos kilos nuevos “se instalaron” en su abdomen. Escuché en un programa de radio que esa grasa
es peligrosa.

ANAMNESIS:

- Antecedentes personales: Hipotiroidismo primario diagnosticada a los 15 afios.

- Antecedentesfarmacolégicos: Levotiroxina 100 ug dia.

- Antecedentes quirurgicos: Colecistectomia a los 50 afios.

- Internaciones: Quirurgicasy partos

- Alergias: Niega

- Vacunacién: completa

- Antecedentes ginecoobstétricos: Gestas 4/Partos 4. Fecha uUltima menstruacion (FUM) a los
50 afios. No recibe terapia de reemplazo hormonal. PAP y Senografia realizado este afio, sin
alteraciones.

- Antecedentes familiares: Madre con diabetes de “grande”, obesidad e hipertensién. Padre
sano, muy fumador.

- Tabaquismo: 5 cigarrillos por dia desde los 40 afios (3,25 paquetes/afio)

- Alcohol: Una copa de vino por dia

- Suefo: Entrecortado desde la menopausia. Le cuesta conciliar. Poco reparador.

- Alimentacion: Variada sin restricciones. Picoteo nocturno frecuente, relacionado con sus
alteraciones del suefio. Rica en hidratos simples y ultraprocesados. Todas sus comidas son
con jugos de sobre en su mayoria light. Si algo sobra en algun plato suele comerlo. Nunca
tira sobras de comida.

- Actividad fisica: 3 veces por semana camina 1 hora en la plaza de su barrio.

Cuando se interroga sobre otros controles clinicos refiere nunca haber realizado un chequeo
cardiovascular a excepcion de un electrocardiograma que le realizaron antes de operarse de la
vesicula. Tampoco realizo nunca una colonoscopia.

EXAMEN FISICO:
Signos Vitales: TA: 130/80 mm/Hg. FC: 75 [pm. FR: 12 rpm. Sat 21%: 98 %.
Peso: 97 kg. Talla: 1.62 m. Perimetro de cintura (PC) 112 cm. indice de masa corporal (IMC): 37 kg/m?



Acantosis Nigricans en cuello y axilas. Resto del examen fisico sin particularidades.
Concurre con los resultados de un laboratorio solicitado por su ginecdloga:

Hematocrito | 42% ASAT 36 UI/L Colesterol total 235 mg/dL
Hemoglobina | 12 g/dL ALAT 57 Ul/L Colesterol HDL 34 mg/dL
Leucocitos 8600 /mm3 FA 220 UI/L Colesterol LDL 146 mg/dl
Plaquetas 310000/mm3 | GGT 70 UI/L Triglicéridos 276 mg/dL
Glucemia 108 mg/dL FSH 97 mUl/ml Ac. urico 8 mg/dL
Uremia 40 mg/dL LH 51 mul/ml TSH 3,4 mU/ml
Creatinina 1mg/dL Estradiol 0.05 pg/ml

INTERROGANTES

- éQuérelacidn existe entre la menopausia y la composicion corporal?

- éQué opinidon le merece su glucemia plasmatica de ayunas? éSolicitaria algun otro estudio?
¢Cudl/es?

- ¢Susanatiene diabetes? ¢ Cémo la diagnosticaria?

- ¢éQuéeslaprediabetes? ¢ Existe riesgo cardiovascular y microvascular? ¢ Debemos tratarla?

- ¢Cudl es el valor del IMC? ¢Qué subestima? ¢ Qué sobreestima? Escala de Edmonton.

- ¢Cudles son sus factores de riesgo?

- ¢Cudles son los abordajes terapéuticos indicados en esta instancia? Farmacoldgicos y no
farmacoldgicos

- ¢éCon qué estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas cuenta para el descenso de peso?
¢Qué implicancias tiene el descenso de peso en la remisién de las ECNT?

- ¢Qué opinidn le merece los valores de lipidos? ¢ Tomaria alguna conducta al respecto?

- éQuéinterpretacion realiza de su analitica hepatica?

- ¢El valor de uricemia permite establecer el diagndstico de gota? ¢Como interpreta la
hiperuriciemia en el contexto de Susana?

- ¢Considera oportuno realizar estudios para evaluar ateroesclerosis subclinica? ¢Esto podria
cambiar su abordaje y/o sus objetivos terapéuticos?

- ¢Cudles serian sus indicaciones de abordaje no farmacoldégico?

- ¢Consideraapropiadoiniciar un tratamiento farmacoldgico?

Elaboracion e interpretacion del caso clinico. Planificacion diagndstico- terapéutica:

Realice un breve resumen del caso, sefiale lista de problemas, planteos diagndsticos, metodologia
diagndstica segun corresponda.

Realice una prescripcién de los estudios que considera oportuno solicitar.

Realice una prescripcion de una rutina de actividad fisica ajustada a edad, sexo y caracteristicas
clinicas de Susana. Le solicitaria algun estudio o evaluacién previo al inicio de actividad fisica.
Realice una prescripciéon de una dieta hipocaldrica, hipograsa, de bajo indice glucémico,
normoproteica, variada, rica en calcio y vitamina d y adaptada para personas de bajos recursos.
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UNIDAD TEMATICA 7: OBESIDAD — DIABETES. SEGUNDA PARTE. LAS DECISIONES TERAPEUTICAS

Autora: Maria Florencia Badias (Clinica Médica — Hospital Provincial)
OBIJETIVOS:

Durante el desarrollo de esta unidad evaluaremos la importancia de adherencia al tratamiento
médico. iCudl es nuestro rol médico para potenciarla, y de qué estrategias podemos valernos?
Repasaremos la definicion de adherencia de la OMS, basados en las estadisticas locales y regionales
realizaremos un andlisis critico sobre las causas de la baja adherencia en las ECNT y su impacto en
la evolucion natural de las enfermedades.

Evaluaremos cuando un paciente debe ser derivado desde un centro de atencién primaria a un
especialista o a una guardia de internacion, desglosando las caracteristicas de la evolucion natural
de las enfermedades cronicas y como estas pueden descompensarse y generar situaciones agudas
de alta morbimortalidad.

Contenidos a incorporar:

v'  Diabetes Mellitus, criterios diagndsticos, abordaje terapéutico.

v Insulinizacidn. Criterios de insulinizacidn transitoria y definitiva.

v" Conducta frente a un paciente con glucotoxicidad. éCudndo internar? ¢Cudles son las
condiciones que debe tener para ser manejado en forma ambulatoria de manera segura?

v" Complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus. ¢ Cémo y cudndo deben evaluarse los dafios
de érgano blanco (DOB) en diabetes?

v éCémo y cudndo puede descomplejizarse un tratamiento (por ejemplo, suspender la
insulina)?

v' Inmunizaciones




CASO CLINICO

Susana vuelve 3 afios después, estuvo dedicada al cuidado de su nieto Jesus, sumado a trabajos
ocasionales y tareas domésticas en su hogar.

No pudo hacer nada de lo acordado en la consulta anterior. Estda muy preocupada porque si bien
habia aumentado mucho de peso, alcanzando un peso mdéximo de 109 kilos, ahora siente que esta
bajando sin demasiado esfuerzo. Se siente cansada y se levanta a orinar varias veces por noche.
Ademas, refiere que en el ultimo tiempo tuvo que cambiar de lentes en dos oportunidades, y aun
asi, ve borroso.

Durante estos anos recibié diagndstico de hipertensidn arterial, que la atribuyd al estrés por Ia
situacién econémica y familiar, y fue medicada con enalapril 10 mg dos veces al dia.

Su esposo, Mario, quien la acompafia a la consulta, refiere que por las noches ronca muy fuerte y
gue por momentos deja de respirar.

Examen fisico:

Signos vitales: Vigil, orientada en tiempo y espacio, Glasgow 15/15. PA: 150/95 mm/Hg. FR: 14rpm.
FC: 90 lpm. Saturacién O,: 96% Peso: 99.5 kg. Signos leves de deshidratacidn, como mucosas secas
y signo del pliegue positivo. Aparato respiratorio: aislados roncus. Resto del examen fisico sin
particularidades

Se realiza en consultorio Hemoglucotest: 478 mg/d| y cetonemia por tiras reactivas: 0.2

Se solicita un laboratorio por guardia:

Hematocrito | 42 % Na 132 mEq/L Colesterol total | 285 mg/dL
Hemoglobina | 12 g/dL K 4 mEq/L Colesterol HDL | 34 mg/dL
Leucocitos 8900/mm3 FA 220 UI/L Triglicéridos 353 mg/dl
Plaquetas 333000/mm3 | Cetonemia Negativa TSH 12.1 mUl/I
Glucemia 501 mg/dL T4 libre 0.6 ng/dL
Uremia 45 mg/dL

Creatinina 1,5 mg/dL

Orina completa: densidad 1015, pH 6, Glucosuria +++, Proteinuria ++, Cuerpos cetdnicos +
INTERROGANTES

- En funcién a su hipdtesis diagndstica, fundamente como elegiria los métodos
complementarios mas apropiados para completar su diagndstico, con adecuada relacion
costo/beneficio.

- ¢Resultaba esperable la evolucién de su cuadro metabdlico que presenté Susana en los
ultimos tres afios?

- éCbébmo se establece el diagndstico de diabetes mellitus? ¢Qué tipos de diabetes conoce y
cual estima que es el de Susana?



- ¢Cual seria su abordaje terapéutico? ¢Podria sefialar cudles son los objetivos de control
global a alcanzar en Susana y en qué plazo planifica realizarlos? éCoémo estima su riesgo
cardiovascular global?

- ¢Comointerpreta los valores de TSHy T4l? ¢ Qué conducta adoptaria?

- ¢Existe una relacidn entre sus niveles de lipidos y su control metabdlico?

- éCdébmo valora la funcién renal de Susana? ¢Qué otros estudios solicitaria para evaluar el
dafio renal por diabetes?

- ¢CAmoinicia lainsulinizacién en un paciente con diabetes tipo 2? ¢ Cémo lo hace cuando su
paciente se encuentra glucotodxico?

- ¢Es la descompensacion metabdlica una contraindicacion para el uso de farmacos orales
ADO=antidiabéticos oraless)? ¢Considera apropiado indicar un esquema dual (ADO +
Insulina), de ser asi que grupo/s farmacoldgico/s utilizaria y por qué?

- ¢Eslaobesidad una contraindicacion para el uso de insulina?

- ¢éCudndo consideraria apropiado evaluar el DOB? ¢Como lo realizaria?

- ¢éCémo jerarquiza el comentario de su esposo respecto a los ronquidos? éQué es el
sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS)? ¢ Qué implicancias tiene en un paciente
como Susana? ¢Como lo puede diagnosticar y tratar?

- ¢Cudl es el esquema de inmunizaciones de un paciente adulto con diabetes?

Elaboracion e interpretacion del caso clinico. Planificacion diagndstico- terapéutica:

- Realice una descripcién global del caso clinico presentado con su interpretacion

- Realice una lista de problemas agudos y créonicos y un plateo diagnéstico utilizando un dato
guia.

- Realice un listado de estrategias para mejorar la adherencia de los pacientes a los
tratamientos. Comenzando por el consultorio y siguiendo por politicas de salud.

- Confeccione un plan nutricional para indicarle a Susana.
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Autor: Diego Bértola (Clinica Médica — UDA Hospital Centenario)

OBJETIVOS:

Realizar una aproximacion diagndstica racional al sintoma disnea. Comprender la utilidad y rédito
diagndstico de los examenes complementarios disponibles en la evaluacién de la disnea. Abordar
contenidos tedricos sobre: exacerbacion de EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva aguda / edema agudo
de pulmon, tromboembolismo pulmonar, arritmias mas frecuentes y crisis subjetivas, entre otros.

CASO CLINICO: Mario (63 afios) perdi6 contacto con sistema de Salud y abandond los tratamientos
indicados para la hipertension y la dislipemia. Por cuestiones laborales y econémicas no pudo mantener el
seguimiento con la nutricionista ni las pautas alimentarias que habia recibido, no comenzé a realizar
actividad fisica de manera regular y continué fumando entre 15 a 20 cigarrillos por dia. Refiere que estuvo
con problemas con su hijo Pablo, lo que gener6 altos niveles de estrés y ansiedad. Aumentd
aproximadamente 12 kg de peso en los Ultimos afios.

Actualmente consulta a la guardia, luego de 8 afios sin tener contacto con el sistema de salud. Refiere un
cuadro de 5 dias de evolucidn caracterizado por disnea de esfuerzo que comienza de manera insidiosa y
progresa hasta hacerse de reposo. Refiere también sensacion febril y empeoramiento de la tos habitual,
con expectoracion mucosa abundante. Ademas, comenta que durante las Gltimas noches le ha costado
conciliar el suefio a causa de la disnea, que empeoraba con el decubito.

Examen fisico: Signos vitales: PA 150/90 mmHg / FC 120 Ipm / FR 26 cpom / T 36,9°C / Saturacion de
oxigeno (SO,) 90 % - Impresiona angustiado y moderadamente enfermo. Ingurgitacion yugular 5/6 con
colapso inspiratorio parcial. Ruidos cardiacos hipofonéticos, se ausculta R3. Latido apexiano levemente
desplazado hacia la izquierda. Respiracion costoabdominal con leve uso de mdsculos accesorios,
espiracion prolongada. Murmullo vesicular disminuido de forma bilateral con escasos roncus que se
modifican con la tos, algunas sibilancias difusas y rales crepitantes bilaterales en bases y campos medios.
Vibraciones vocales conservadas y simétricas. Abdomen blando depresible e indoloro. Ruidos hidroaéreos
conservados. Borde hepético a dos traveses de dedos por debajo del tltimo arco costal. Reflujo
hepatoyugular positivo. Edemas simétricos infrapatelares con signo de Godet +++.



Laboratorio:

Hematocrito 48% Uremia 38 mg/dL ASAT 72
Hemoglobina 16 g/dL Creatinina 1,1 mg/dL ALAT 58
Leucocitos 8900/mm3 Na 131 mEqg/L FA 110
N/L/M/E/B 47/38/10/312 % | K 4,2 mEq/L GGT 62
Plaquetas 290.000/mm3 | Cl 95 mEq/L Bil T (Dir) 2,1 (1,6) mg/dL
Glucemia 105 mg/dL CPK 112 UIL Pro-BNP 2340 pg/mL
VES 31 mm/1H LDH 145 UI/L Troponina | 0,01 ng/mL
EAB (FiO2 21%)
pH PaCO2 Pa02 EB HCO3 Sat 02
7,32 58 mmHg 63 mmHg 2 mEq/L 28 mEq/L 89 %

Radiografia de térax: cardiomegalia (ICT > 50%) hilios pulmonares congestivos, redistribucion de flujo hacia

los vértices, lineas B de Kerley y borramiento de ambos senos costofrénicos. Infiltrado alveolo-intersticial

basal bilateral.




Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 118 Ipm, PR 0.16”, AQRS - 15°, QTc 0.41” - Ondas R altas en V5-
V6 y ondas S profundas en V1y V2. Alteraciones inespecificas del ST en cara lateral. Alteraciones en la
repolarizacion ventricular (ondas T negativas en las derivaciones laterales).
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PREGUNTAS GUIA
¢Qué mecanismos fisiopatolgicos se encuentran implicados en la produccion de la disnea?
¢Necesariamente debe haber hipoxemia para que haya disnea?
¢Qué drganos o sistemas piensa que un paciente con disnea tiene afectados?
¢ Qué datos de la anamnesis y examen fisico le parecen importantes para orientarse sobre la causa
cardiaca o respiratoria de la disnea?
¢Qué valor le da a los siguientes datos y hallazgos del examen fisico:
o inicio gradual (versus subito)
presencia de ortopnea
tos productiva (versus seca)
ruidos cardiacos alterados
auscultacion respiratoria con los ruidos agregados descriptos
ingurgitacién yugular
hepatomegalia
reflujo hepatoyugular positivo
edemas en MMII (simétricos versus asimétricos)

O O O o O 0 O O

¢Qué examenes complementarios le parece apropiado solicitar para confirmar su sospecha diagnéstica?
¢ Como interpreta el laboratorio y sus alteraciones? (hemograma, formula leucocitaria, medio interno,
hepatograma, pro-BNP).

En relacion al estado acido-base, ¢qué trastorno identifica? ¢ ES un proceso agudo o cronico, compensado
0 no?

La radiografia de torax ¢,qué diagndstico sugiere? ¢ Orienta a patologia cardiaca o pulmonar? ¢Qué
patologias que podrian ocasionar disnea permite descartar la radiografia de térax?

Con respecto al ECG, ¢.encuentra algunos de los signos de hipertrofia de VI (ya analizados en las UT
anteriores)?

¢ Seria de utilidad realizar una espirometria en este momento?



¢Qué probabilidad clinica de estar padeciendo un TEP le asignaria a este paciente? ¢Qué utilidad le daria
a un dimero-D en este contexto? ¢ Solicitaria una angio-TC térax con protocolo para TEP para evaluar esa
posibilidad diagndstica?

¢ Considera que puede tratarse de un ataque de panico? ¢En datos qué basa su respuesta?

¢Hubiera indicado algin examen complementario mas?

¢Cudl es su interpretacion del cuadro? ¢ Qué tratamiento corresponde?

RESOLUCION: Se interpreta el cuadro como edema agudo de pulmén de origen cardiogénico, resultante
de una ICC descompensada por una exacerbacion infecciosa de EPOC. El paciente se interna en UCO.
Recibe 02 a bajo flujo (garantizando SO2 de 92%) y tratamiento con diuréticos y vasodilatadores EV
(nitroprusiato). Ademas, inicia nebulizaciones con salbutamol e ipratropio, recibe hidrocortisona 100 mg EV
cada 12 hs y ampicilina-sulbactam 1,5 g EV cada 6 hs. Presentado buena evolucion y mejoria de los
sintomas. Se otorga el alta luego de 96 hs de internacion y se lo remite a control por consultorio externo.
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UNIDAD TEMATICA 9: SEGUIMIENTO EN APS DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y
EPOC

Autor: Diego Bértola (Clinica Médica — UDA Hospital Centenario)

OBJETIVOS:

Definir y valorar el rol del médico en el seguimiento y control ambulatorio de los pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) estables. Considerar los tratamientos
mas apropiados para cada patologia.

CASO CLINICO: Mario concurre a control al consultorio de su centro de salud, luego de una semana de su
internacion en el hospital a causa de una exacerbacion de EPOC que desencadend una descompensacion
de ICC con edema agudo de pulmén. Lleva la epicrisis, donde consta que al alta recibié prednisona 40 mg
VO cada 24 hs + aerosol de salbutamol + ipratropio inhalatorio cada 6-8 hs + amoxicilina/ac. clavulanico 1g
VO cada 12 hs hasta completar 7 dias de tratamiento, terminando ese mismo dia en el que consulta. Se
encuentra medicado también con furosemida 40 mg VO cada 12 hs, valsartan 80 mg VO cada 24 hs,
carvedilol 3,125 mg VO cada 12 hs y espironolactona 25 mg VO cada 24 hs.

El paciente refiere encontrarse mucho mejor, con disnea solamente ante moderados esfuerzos y leve
edema en MMII. Tiene tos escasa, predominantemente seca. Al levantarse por la mafiana, en cambio,
presenta accesos de tos intensa que se acompafian de expectoracion mucosa abundante y ceden luego
de unos minutos. Ha mejorado el descanso nocturno, aunque hace 48 hs tuvo un episodio de disnea que
lo despert6 a la madrugada, obligandolo a incorporarse y abrir la ventana en blsqueda de aire fresco.

Examen fisico: Signos vitales: PA 140/90 mmHg/FC 76 Ipm/ FR 18 cpm/ T 36 °C / SO2 97 %.
Ingurgitacién yugular 3/6 con colapso inspiratorio. Ruidos cardiacos hipofonéticos, silencios libres.
Respiracién costoabdominal sin uso de masculos accesorios. Murmullo vesicular disminuido de forma
hilateral con rales crepitantes escasos en ambas bases. Vibraciones vocales conservadas y simétricas.
Abdomen blando depresible e indoloro. Sin visceromegalias. Ruidos hidroaéreos conservados. Edemas
simétricos infrapatelares con signo de Godet +.



PREGUNTAS GUIA:

¢Como se elabora adecuadamente una epicrisis? ¢Qué informacion debe contener? Intente redactar una
epicrisis para que Mario al alta la pueda llevar al centro de Salud georreferenciado desde el Hospital de
tercer nivel de complejidad, de modo de asegurar los cuidados de transicion desde hospitalizacién hacia el
seguimiento ambulatorio. ¢Qué otras formas de compartir la informacion entre los agentes de Salud que
seguirén los cuidados del paciente propondria?

¢,Como interpreta los sintomas y signos presentes en el del paciente?

¢ Cudles considera sugestivos de IC y cuéles de EPOC?

Con respecto a el cuadro de IC: ¢qué examenes complementarios solicitaria?

¢Un laboratorio general que alteraciones podria evidenciar?

¢Qué datos podria encontrar en un ECG? ¢Y en una radiografia de torax?

¢ Qué informacion relevante aportaria un ecocardiograma doppler color? ¢Qué clasificacion de la IC podria
aplicar luego de realizado y estimar la fraccion de eyeccion (FEy)? ¢ Por qué es importante?

¢ Cual considera que es la causa mas probable de la IC en este paciente? ¢ Qué datos del ECG y
ecocardiograma apoyarian su hipétesis?

¢,Cual es el tratamiento mas apropiado para la IC con FEy disminuida? ¢ Cuales son los objetivos? ¢ Es
diferente al tratamiento de la IC con FEy preservada?

Rol de los siguientes tipos de medicamentos: blogueantes beta-adrenérgicos, IECA, ARA I, ARA Il +
inhibidores de la neprilisina, diuréticos (de asa, tiazidas y antagonistas del receptor de mineralocorticoides),
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, digitdlicos, antagonistas de la vasopresina,
inhibidores de la corriente Is del nodo sinusal, vasodilatadores orales.

Tratamiento no farmacoldgico: rehabilitacion cardiaca, resincronizacion, desfibrilador implantable,
asistencia ventricular, trasplante cardiaco.

En relacion al cuadro de EPOC: ¢como evaluaria la presencia y severidad del cuadro?

¢Cuél es el estudio complementario fundamental y cuales sus resultados confirmatorios?

¢Qué datos relevantes podria encontrar en un laboratorio general? ¢ Considera necesario un EAB en todos
los pacientes? ¢ Cuando deberia evaluarse el déficit de as-antitripsina?

¢Qué signos pueden observarse en un ECG y en una radiografia de térax? ¢Cuando es (til la realizacion
de una TC de torax?

¢ Cudles son las medidas generales recomendadas para todos los pacientes? ¢ Cuél es el tratamiento
farmacolégico inicial para un paciente con EPOC estable segun la severidad de la enfermedad? ¢Cual es
su objetivo? ¢ Como evallia la respuesta del tratamiento?

Rol de los siguientes tipos de medicamentos: broncodilatadores inhalados (8, —adrenérgicos y
broncodilatadores anticolinérgicos), glucocorticoides inhalados, metixantinas, antibiéticos, glucocorticoides
sistémicos, mucoliticos. Diferencias con respecto al tratamiento del asma.

Tratamiento no farmacolégico: rehabilitacion respiratoria, oxigenoterapia suplementaria, cirugia de
reduccion de volumen.

¢Cudles son las medidas terapéuticas que mejoran la sobrevida y cuales las que mejoran solamente los
sintomas? ¢,Qué vacunas aplicaria en estos pacientes y que impacto espera de esa medida?
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OBJETIVOS:

Realizar la evaluacion inicial del paciente con dolor toracico (DT) priorizando
las causas segun gravedad y morbimortalidad. Comprender la importancia del interrogatorio y del examen
fisico como herramienta diagnostica del paciente con DT y en particular del sindrome coronario agudo
(SCA) en el contexto prehospitalario; en el servicio de urgencias y en las unidades especializadas. Conocer
e interpretar los estudios complementarios disponibles para el diagnostico del SCA y sus diagnosticos
diferenciales. Revisar las clasificaciones, fisiopatologia, complicaciones y manejo terapéutico del SCA.
Analizar los criterios de: derivacion al especialista; ingreso y egreso a las unidades de dolor, coronaria o
polivalente y seguimiento ambulatorio.

CASO CLINICO:

Susana, de 58 afios, con antecedentes de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (diagnosticada a los 56 afios),
dislipemia, hipertension arterial, hipotiroidismo, tabaquismo y sedentarismo, solicita consulta a domicilio por
opresion en el pecho y dificultad para respirar de 30 minutos de evolucion, acompafiada de nauseas y
sudoracion fria mientras veia television. Es la primera vez que presenta estos sintomas, lo cual le provoca
temor y angustia. Diez minutos después, llega el servicio médico de urgencia y, ademas del interrogatorio
descripto, realiza:

a. Examen fisico: La paciente se encuentra licida ubicada en tiempo y
espacio. Signos vitales: PA 140/80 mmHg / FC 100 lpm / FR 24 cpm /T
36°C / SO2 98 %. Ingurgitacion yugular 2/6 con colapso inspiratorio. La
auscultacion cardiaca evidencia ausencia de soplos, R1 y R2 hipofonéticos
en los cuatro focos. El examen respiratorio muestra patrén respiratorio
toracico, con murmullo vesicular conservado de forma bilateral. Las
vibraciones vocales conservadas y simétricas. Abdomen blando depresible
e indoloro. Ruidos hidroaéreos conservados. No se palpan visceromegalias.
Reflujo hepatoyugular negativo. Sin edemas en miembros inferiores. Su
peso actual es de 88 kilogramos y su estatura es de 1,60 metros.



h. Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 100 lpm, PR 0.12". AQRS +60°. QTc
0.40”. QRS < 0.10". Sobreelevacion convexa del segmento ST mayor a 2
mm de V1 a V5. Sin otras alteraciones.

La paciente es traslada a un hospital de tercer nivel. Al ingreso presenta palpitaciones, sudoracion fria,
dolor retroesternal de intensidad 6/10, PA 100/70 mmHg / FC 150 Ipm / FR 30 cpm/. Se solicitan ECG,
radiografia de térax y laboratorio:

a. Electrocardiograma de 12 derivaciones: no presenta onda P, QRS angostos
e irregulares, tremulacion de la linea de base, FC 150 Ipm y alteraciones del
segmento ST de V1a V5.

b. Radiografia de térax: relacion cardiotoracica < 45%, hilios pulmonares
normales, sin redistribucién de flujo ni lineas B de Kerley, senos
costofrénicos libres, campos pulmonares expandidos y radiolucidos,
cupulas diafragmaticas a nivel del sexto espacio intercostal.

c. Laboratorio

Resultados a las
4hs del ingreso

Determinaciones = Resultados al ingreso

Hematocrito 42%
Hemoglobina 14 g/dL
Leucocitos 8000/uL (N 47%, L 38%,

M 10%, E 3%, B 2%)

Después de 48 horas de internacion, la diuresis se redujo a 400 ml/dia y los valores de creatinina sérica y

VES 11 mm/1H

Glucemia 155 g/dL

Uremia 38 mg/dL

Creatinina 1,2 mg/dL

Na 135 mEq/L

K 4,2 mEg/L

ASAT 30 UIL

ALAT 28 UIIL

FAL 110 UIlL

GGT 32 Ul

CPK 100 UL 120 UL
Troponina | 0,04 ng/ml 1 ng/ml
Bilirrubina total 2,1 mg/dL (BI: 1,6 mg/dL)

Pro-BNP 50 pg/mL

pH 7,40

Pa02 90 mmHg

PaCO2 35 mmHg

EB 2 mEg/L

HCO3 24 mEg/L

SO2 98%

de uremia se elevaron a 2,2 mg/dl y a 98 mg/dl respectivamente.

PREGUNTAS GUIA:



15.
16.
17.

¢,Cudles son las posibles etiologias del dolor torcico?

¢ Qué entiende por dolor toracico visceral, somatico y referido? ¢Cuéles son sus vias de
conduccion?

¢ Describa el mecanismo fisiopatoldgico involucrado en la produccion del dolor toracico?

¢,Cual es el sintoma principal en la paciente y cuéles son los sintomas asociados?

¢.Como investiga el dolor en el interrogatorio y evalla su intensidad?

Con los datos aportados. ¢ Es posible inferir la causa del dolor toracico en la paciente?

¢Como interpreta los datos del examen fisico?

¢Esta de acuerdo con la realizacion del ECG en el domicilio? ¢Como lo interpreta?

¢Qué conducta deberia tomar el médico de emergencia con la paciente?

. ¢Se justifica solicitar estudios complementarios adicionales? Fundamente su indicacion.
. ¢Como procederia en el manejo del SCA en los distintos escenarios de atencion?

. ¢Cudl es el rol de las unidades especializadas en la atencion del SCA?

. ¢Cudles son las complicaciones del SCA?

¢Como interpreta el cuadro clinico de la paciente al internarse? ¢ Presenta inestabilidad
hemodinamica? ¢, Presenta arritmia en el ECG? ¢ Qué arritmias son frecuentes en el SCA?

¢ Cuél es el tratamiento de las arritmias asociadas con inestabilidad hemodinamica?

¢Como se define y clasifican las taquiarritmias y cuél de ellas tiene riesgo de cardio-embolia?

¢La paciente presenta oligoanuria? ¢ Los valores de uremia y creatinina informados apoyan el
diagnostico de insuficiencia renal aguda (IRA)? ¢Como se clasifica la IRA? ¢Qué causas de IRA
tiene la paciente?
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UNIDAD TEMATICA 11: SEGUIMIENTO EN APS DE PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA,
FIBRILACION AURICULAR (FA) Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC).

Autor: Claudio Settecase (Clinica Médica — UDA Hospital Escuela Eva Perdn)

OBJETIVOS:

Abordar el seguimiento y control de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en APS y en
particular sobre cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular y enfermedad renal crénica. Priorizar una
atencion integral, centrada en la persona, involucrando a familiares, cuidadoras, enfermeria y asistente
social. Resaltar el rol del médico como educador proporcionando informacion y las herramientas necesarias
para el manejo de pacientes con ECNT teniendo como meta mejorar la calidad de vida a través de la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion.

CASO CLINICO: Susana, es derivada a control ambulatorio luego de su reciente internacion por infarto
agudo de miocardio (IAM). La epicrisis describe una internacion de 14 dias con la siguiente informacion:
e Diagndsticos al alta:
1) IAM anterior tratado con ACP de la ACD c/stent farmacoactivo (Killip 1)
2) Fibrilacién auricular aguda revertida con cardioversion eléctrica.
3) Insuficiencia renal con una TFG de 60 mL/min/1,73 m2 no oligoanurica.
4) Diabetes tipo 2 diagnosticada hace tres afios.
5) Obesidad, de 15 afios de evolucién, sedentarismo.
)
)

6) Hipertension arterial diagnosticada hace dos afios.
7) Dislipemia diagnosticada hace 3 afios.
8) Hipotiroidismo de larga evolucién
¢ Indicaciones al alta: Dieta para diabético e hiposddica. AAS 100 mg/dia VO. Bisoprolol 5 mg/dia
VO. Atorvastatina 20 mg/dia VO. Clopidogrel 75 mg/dia VO. Metformina 850 mg/2 veces por dia.
dia VO. Pantoprazol 40 mg/dia VO. Enalapril 5 mg/dia VO. Acenocumarol 1 mg/dia VO.
Clonazepam 1 mg/ dia VO. Insulina glargina 35 unidades pre desayuno, y consulta con
Endocrinologia
e Estudios complementarios realizados: Angiografia coronaria: lesion severa de la arteria
coronaria descendente y dos lesiones no significativas en las arterias coronarias circunfleja y
derecha. Ecocardiograma TT: FEY 55%, cavidades normales con discreta hipoquinecia de la
pared anterior del VI sin lesiones valvulares ni derrame pericérdico. Ecografia renal normal.




Ecografia Doppler de los cuatro vasos del cuello sin lesiones significativas. ECG: ritmo sinusal
FC 68 Ipm/ AQRS +60°/ PR 0,12" / QRS 0,10” / ST isoeléctrico/ buena progresion de R en las
precordiales/ QTc 0,40”. Laboratorio: Hemograma normal Glucemia 135 md/dl / LDL ¢ 130 mg/dl
/ HDL 40 mg/dl / Col Total 200 mg/dl / HbAlc 7% / Creatinina sérica 2,2 / U 50 mg/dI.

La paciente ha estado asintomética desde el alta. Aunque toma la medicacion indicada, pregunta si es
necesario continuar con la nueva medicacion prescripta. Ademas, desea informacion sobre su condicién
actual y si debe restringir sus actividades diarias por el infarto reciente, su arritmia y su problema renal.

Examen fisico: Paciente lucida ubicada en tiempo y espacio sin déficit neurolégico. SCG 15/15. Signos
vitales: PA 120/80 mmHg / FC 72 Ipm / FR 18 cpm / T 36 °C / SO2 98 %. Conjuntivas rosadas y escleras
anictéricas. Pulsos carotideos simétricos sin soplos. Ingurgitacion yugular 2/6 con colapso inspiratorio. Se
ausculta, ritmo regular, dos ruidos cardiacos hipofonéticos y silencios libres en los cuatro focos. Respiracion
toracica, murmullo vesicular bilateral conservado sin ruidos agregados, vibraciones vocales conservadas y
simétricas. Abdomen blando depresible e indoloro. Ruidos hidroaéreos conservados. Sin edemas en MMII.
Pulsos periféricos simétricos y conservados. Perimetro abdominal de 104 cm.

PREGUNTAS GUIA:
1. ¢ Estéa de acuerdo con valorar estos objetivos en la primera consulta ambulatoria tras un evento
coronario?:

1. Evaluar sintomas de isquemia y/o Insuficiencia cardiaca.

2. Priorizar la prevencién secundaria y terciaria.

3. Planificar estrategias dirigidas a modificar el estilo de vida.

4. Optimizar el tratamiento y evaluar tolerancia, efectos adversos y adherencia.

2. ¢ Es necesario realizar laboratorio, estudios cardioldgicos imagenoldgicos y funcionales? ¢ Con que
frecuencia? ¢ Qué informacién buscamos con ellos?

3. ¢Por qué se indicd doble antiagregacion con AAS 100 mg/dia VO y clopidogrel 75 mg/dia VO? ¢Es la
combinacion adecuada para la paciente?

4. ¢ Estaindicado un plan de rehabilitacion luego de un evento coronario? Si es asi, ¢ ES necesario
realizar una prueba funcional cardiorrespiratoria para determinar su indicacion?

5. Identifique los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) que presenta Susana. ¢,Qué medidas se
deberian tomar para controlar sus FRCV modificables?

6. ¢, Cudl es el objetivo nutricional y metabdlico recomendado para esta paciente? ¢Qué opina de la dieta
mediterranea?

7. ¢ Cudles son las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas que influyen en la mortalidad de
pacientes con SCA?

8. ¢ Como define la enfermedad renal crénica (ERC)?

9. ¢ Cuales son los marcadores de dafio renal en orina?

10. ¢ Cuales son las recomendaciones de seguimiento en pacientes con ERC estadio 1y 2?
11. ¢ Esté de acuerdo con la indicacion de enalapril en la paciente?

12. ¢ Qué utilidad le asigna a la ecografia renal en pacientes con ERC?



13. ¢Identifique las comorbilidades y/o factores de riesgo que tiene la paciente asociada a la aparicion,
recurrencia o progresion de la fibrilacion auricular (FA)? ¢ Qué entiende por FA clinica y subclinica?

14. ¢Es adecuada la administracion de acenocumarol 1 mg/dia VO? ¢ Qué anticoagulantes orales se
pueden utilizar en pacientes con FA?

15. ¢ Qué utilidad tienen los escores CHA2 DS2 -VAc y HAS-BLED en pacientes con FA?
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OBJETIVOS:

Abordar de manera general y particular las principales complicaciones, cronicas y agudas, de la diabetes
mellitus.

Comprender la indicacion, utilidad y metodologia disponible para la evaluacion del dafio de érgano blanco por
diabetes mellitus y de los factores de riesgo cardiovascular asociados.

Vasculopatia periférica: manifestaciones clinicas, métodos diagnosticos. Pie diabético: evaluacion,
clasificacion, tratamientos y abordaje integral.

Complicaciones agudas de la diabetes: hipoglicemias, cetoacidosis diabética y estados hiperosmolares no
cetosicos. Diagndstico, evaluacion y tratamiento.

CASO CLINICO

Susana (actualmente de 62 afios) es derivada por el SIES a la guardia de emergencias de un Hospital de tercer
nivel por un cuadro de 24 horas de evolucién caracterizado por dolor abdominal intenso localizado en epigastrio,
que irradia a dorso y se asocia a nauseas, vomitos alimenticios y disnea de reposo. Ingresa con miedo y muy
angustiada, ya que dichos sintomas le recordaron mucho al momento de su infarto agudo de miocardio previo
(ver antecedentes luego) y teme estar ante un nuevo evento coronario.

Refiere, ademas, que desde hace unos 15 dias presenta edema, eritema, aumento local de la temperatura y
secrecion purulenta fétida interdigital de los dedos de pie izquierdo, asociados a sensacion febril. Relaciona el
comienzo de ese cuadro con un traumatismo sufrido en ese pie mientras utilizaba un calzado inadecuado.

Por este motivo consultd al centro de salud de su barrio (refiere que su médica de cabecera Antonela estaba
de licencia y que la atendié un médico que se encuentra realizando el reemplazo), donde le indicaron
antibioticoterapia con betalactamicos (amoxicilina 500 mg cada 8 horas via oral). Habiendo cumplido con dicho
tratamiento, tuvo escasa mejoria. Cuatro dias previos a la consulta observé que los dedos se tornaron mas
oscuros Y frios que lo habitual, por lo que se colocd una crema que le recomendo su vecina para aliviar el dolor.



Refiere que desde hace 3 afios aproximadamente se coloca la insulina en forma irregular, suspendiendo la
aplicacion en el Ultimo afio porque ya estd cansada de las aplicaciones, manteniendo la toma de metformina.
Comenta que tiene dificultades para cumplir con medidas higiénico-dietéticas debido a situacion econémica
desfavorable por la pérdida de trabajo de su marido Mario.

Antecedentes: sedentarismo, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial e
hipotiroidismo. Sufrié un IAM con colocacion de stent hace 4 afios, deteccion de fibrilacion auricular en esa
internacion y seguimiento por nefropatia con enfermedad renal cronica (ERC). Es tabaquista de 15
cigarrillos/dia (abandono el habito posterior al IAM, pero al afio del mismo retomd el consumo). No realiza
actividad fisica de manera regular.

Medicacion habitual: AAS 100 mg/dia VO. Bisoprolol 5 mg/dia VO. Atorvastatina 20 mg/dia VO. Metformina
1000 mg/2 veces por dia VO. Pantoprazol 40 mg/dia VO. Enalapril 5 mg/dia VO. Acenocumarol 1 mg/dia VO.
Clonazepam 1 mg/ dia VO. Insulina glargina 35 unidades pre desayuno (suspendié su aplicacion hace un afio
sin indicacién médica)

Examen fisico:

Signos vitales: TA 160/90 mmHg / FC 115 Ipm ritmo regular/ FR 26 cpm / T 38,3°C / S02 98% (FiO2 21%)

Vigil, lucida, orientada globalmente. Mucosas secas, signos de deshidratacion (signo del pliegue +). Ruidos
cardiacos normo fonéticos, no se auscultan soplos, ritmo regular. Taquipnea, regular mecanica ventilatoria, con
respiraciones rapidas y profundas, murmullo vesicular conservado. Abdomen globuloso, blando, depresible,
doloroso a la palpacion en epigastrio sin defensa ni descompresion. No se palpan visceromegalias.

En miembro inferior izquierdo, se observa necrosis y secrecion purulenta en 3er y 4to dedos, asociadas a
eritema y aumento de temperatura local hasta la region infrapatelar. No se palpan pulsos periféricos. EI miembro
inferior derecho presenta pulsos débiles. Onicomicosis bilateral.




Se realiza una medicion de glucemia capilar con sistema Accuchek®©, que arroja resultado “High”.

Se coloca via periférica, sonda vesical, se extrae muestra de laboratorio y hemocultivos.

Laboratorio:
Hematocrito 39% VES 98 mm/1H ASAT 26 Ul
Hemoglobina 12,4 g/l Uremia 77 mg/dL ALAT 19 Ui
Leucocitos 18840/mm3 Creatinina 2,56 mg/dL FA 103 UI/l
N/L/M/E/B 81/10/6/2/1 % | Natremia 127 mEqg/L GGT 35 Ul/l
Plaquetas 456.000/mm3 | Potasemia 4,2 mEg/L Bil T (Dir) 1 (0,5) mg/dL
Glucemia 598 mg/dL Cetonemia ++++ CPK 125 UIIL
Estado acido-base (venoso)
pH PaCO2 Pa02 EB HCO3 Sat 02
7,07 24 mmHg 63 mmHg -17 mEq/L 8 mEq/L 98 %

Inicia fluidoterapia e insulinoterapia por bomba de infusion continua mas aportes de cloruro de potasio. Luego
de toma de hemocultivos inicia tratamiento antibiético empirico con piperacilina/tazobactam + vancomicina EV.

Durante la internacion, se solicitan los siguientes estudios complementarios:

Electrocardiograma: ritmo sinusal FC 98 Ipm/ AQRS +60°/ PR 0,12" / QRS 0,10” / ST isoeléctrico/ buena
progresion de R en las precordiales/ QTc 0,40”.

Orina completa: color amarillo claro, aspecto limpido, densidad 1024, pH 5, proteinuria 0.36 (g/l), glucosuria
35.2 (gll), cetonuria 3+, pigmentos biliares no detectable, urobilinas normales, hemoglobinuria 2+, hematies 0-
1 por campo de 400x, leucocitos 1-2 x campo de 400x, piocitos no se observan, 2-3 células epiteliales por
campo de 400x, cilindros hialinos 1-2 por campo, cilindro granulo-hialino 1 cada 2-3 campos, cilindros
granulosos 1 cada 8-10 campos. indices urinarios: creatininuria 37.69 mg/dl, proteinuria 0.36 g/l, IPC 955.2
mg/g creatinina.

Radiografia de torax frente y perfil: centrada, bien penetrada, sin infiltrados pleuroparenquimatosos, senos
costofrénicos libres.

Radiografia de miembro inferior izquierdo: signos de rarefaccidn 6sea en falanges distales de 3° y 4° dedo
pie izquierdo.



HbAlc: 13.1%

Ecodoppler arterial de miembros inferiores: Ml derecho: en los segmentos arteriales explorados se
observaron signos de ateromatosis aislada y aumento del grosor y ecogenicidad de las paredes arteriales. Al
analisis doppler de los segmentos arteriales explorados, se registrd al momento del estudio, flujo anterégrado
laminar, con morfologias y velocidades conservadas. MI izquierdo: en los segmentos arteriales explorados se
observaron signos de ateromatosis aislada y aumento dedo grosor y ecogenicidad de las paredes arteriales. Al
analisis doppler de los segmentos arteriales explorados, se registrd al momento del estudio flujo anterdgrado
laminar, con morfologias y velocidades conservadas. Conclusion: sin signos de estenosis hemodindmicamente
significativa.

Hemocultivos: negativos.

Cultivo de partes blandas:

- Staphylococcus aureus (Resistente: oxacilina, cefalotina, claritromicina; Sensible: ciprofloxacina,
cotrimoxazol, clindamicina, rifampicina, vancomicina)

- Pseudomonas aeruginosa (Resistente: ampicilina, ampicilina/sulbactam; Sensible: ciprofloxacina,
ceftazidima, piperacilina/tazobactam, imipenem, meropenem)



PREGUNTAS GUIA

e Podria analizar y justificar el riesgo de Susana tanto desde la descompensacion de la diabetes como
del dafio macro y microvascular.

e ;Qué factores considera importantes en cuanto a la adherencia, el acceso a la medicacion y al
seguimiento/control y cuidado de la Salud de Susana y sus enfermedades cronicas? ¢Qué
determinantes sociales, culturales, econdmicos identifica en esta situacion?

e Realizar un anélisis racional y critico de la medicacién indicada. ¢Modificaria su tratamiento
farmacoldgico cronica?

e Realizar un andlisis de los hallazgos de laboratorio de Susana y su interpretacion en el contexto de la
consulta actual

e La descompensacion metabélica de Susana, ¢corresponde a una hiperglicemia severa aislada, una
cetoacidosis diabética (CAD) o a un estado hiperglicémico hiperosmolar (SHH)? ¢ Es esperable? ¢ Por
qué?

e ;Cuales son los mecanismos fisiopatoldgicos que determinan dichas complicaciones?

e ;Cudles son los factores desencadenantes de una descompensacion metabdlica? ¢Se puede
prevenir?

e ;Cual es la forma de presentacion tipica de la CAD? ¢ Es similar al SHH?

e Cuales son los criterios diagnosticos para clasificar estos trastornos agudos de la diabetes? ¢ Qué
parametros analiticos y que valores definen las distintas situaciones?

e ;Esposible una CAD en presencia de valores normales de glucemia? ¢ En caso afirmativo en que
ocasiones o situaciones podria presentarse?

e ¢ Cuales son sus principales diagndsticos diferenciales?

e ¢ Qué estudios complementarios solicitaria para evaluar el compromiso global de la paciente, y
determinar la etiologia de la descompensacion?

o Eltratamiento de las complicaciones agudas ¢siempre se realiza en sala general? ¢ Qué situaciones
requieren de manejo en cuidados criticos? ¢, Cudles son las medidas terapéuticas a considerar?

e /Existen otras complicaciones agudas relacionadas con el inadecuado manejo terapéutico de la
diabetes?

e ¢ Cuales son los signos y sintomas para reconocer una hipoglicemia? ¢Como se trata?

e En relacion con la patologia de pie diabético, ¢ Era esperable que Susana tenga lesiones compatibles
con pie diabético? ¢, Se podria haber prevenido esta complicacion? ¢Qué importancia asigna a la
educacion de cuidados de la salud en general y de la diabetes en particular? Proponer estrategias de
educacion diabetoldgica en un centro de salud.

e (Qué gérmenes podrian estar implicados en el compromiso del pie? ¢Podria haber mas de un
germen?

e ¢ Considera que el cuadro es leve, moderado o grave? ¢En base a que pardmetros o criterios de
gravedad puede categorizarse la patologia de “pie diabético”?

e Respecto al tratamiento antibiético elegido, ¢le parece el indicado en esta situacion? ¢ hubiese optado
por otro esquema de menor espectro?

e (. En pacientes con cuadros leves, puede indicarse tratamiento por VO? ¢ Con cuéles antibi6ticos?
Mencione al menos 3 esquemas posibles cubriendo los gérmenes méas probables.

e ¢ Qué servicios debiera interconsultar para abordar el problema de Susana?

e Ademas del tratamiento médico ¢Qué otra conducta tomaria?



o Debido a los hallazgos en el eco Doppler arterial de miembros inferiores, ¢cree que Susana presenta
un cuadro compatible con vasculopatia periférica? ¢ Solicitaria evaluacion al Servicio de Hemodinamia
para realizar arteriografia de miembros inferiores?

e ¢ Piensa que Susana tiene o puede tener dafio en otros drganos a causa de su diabetes mal
controlada? Mencione cuéles son los dafios mas frecuentes ocasionados por la diabetes.

e ;Cree necesario solicitar otros estudios que evaluen dafio de 6rgano blanco? ¢Cudles solicitaria?

¢A qué patologia corresponden las siguientes imagenes? ¢,Cual es la fisiopatogenia de esta complicacion?
¢Qué tratamiento deberia indicarse en este caso?
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Carrera: Medicina
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Area: Clinica Médica Unidad 4to afio

Autores: Maria Eugenia Ferri (Neurologia-UDA Centenario) - Lorena Jure (Neurologia-UDA
Centenario)

OBJETIVOS:

- Identificar la presencia de un sintoma focal a nivel del sistema nervioso (desde el interrogatorio
al examen fisico)

- Realizar un topo diagnostico a partir de la instalacion de dicho sintoma.

- Plantear los diagndsticos diferenciales de un foco neurolégico.

- Comprender la utilidad y el rédito de los métodos complementarios disponibles para estudiar
un sindrome focal.

- Identificar los casos en los cuales existe una emergencia médica ligada a la instalacién de un
déficit focal neurolégico.

- Conocer las opciones terapéuticas disponibles, en relacién a la patologia vascular cerebral.

- Funcionamiento de “Unidad de Stroke”.

- Indicaciones al alta (cuidados de transicién).

- HTA severa, urgencias y emergencias hipertensivas. Clasificacion, evaluacién y tratamiento.

CASO CLINICO: Mario de 65 afios de edad, consulta a la guardia, por un cuadro de una hora de
evolucién, caracterizado por debilidad subita del hemicuerpo derecho, lo cual le genera caida
de su propia altura, sin pérdida de conocimiento. Del mismo tiempo de evolucién, su esposa
Susana, refiere evidenciar un trastorno del lenguaje, ya que el paciente, aunque se encontraba
vigil, no respondia a sus preguntas y no se expresaba verbalmente. Ante el cuadro descripto, se
activa al sistema de emergencias domiciliaria, que lo ingresa por Guardia de Emergencias a un
hospital de tercer nivel de complejidad.

Antecedentes personales: HTA diagnosticada hace 10 afios. Dislipemias y sindrome metabdlico
diagnosticada hace 10 afios, con indicacidén de estatinas, pero que el paciente al poco tiempo de
iniciada su administracién, abandona por mialgias generalizadas. Internacién hace 2 afos, segun



epicrisis por exacerbacién de EPOC e insuficiencia cardiaca, medicacidén crénica indicada por su
médica de cabecera en centro de salud: aerosol de salbutamol de rescate en caso de
broncoespasmos, furosemida 40 mg VO por dia, valsartan 80 mg VO cada 24 hs, carvedilol 3,125
mg VO cada 12 hs y espironolactona 25 mg VO cada 24 hs. Refiere cumplimiento irregular de la
medicacién, por olvidos, falta de disponibilidad y accesibilidad para mantenerlo en forma
permanente.

Habitos: tabaquista 20 cigarrillos por dia, desde los 15 afos de edad. Niega consumo de alcohol.
Sedentario.

Examen fisico: Signos vitales: PA 230/120 mmHg / FC 106 lpm / FR 14 cpm / T 36,9°C /Sat O»
97%

Vigil. Cuello: ingurgitacidn yugular 3/6 con colapso inspiratorio parcial. CV: ruidos hipofonéticos,
latido apexiano desplazado a la izquierda, sin R3, ritmo regular. Respiratorio: murmullo vesicular
disminuido en forma difusa bilateral, aislados roncus y sibilancias, espiracién prolongada,
minimos rales crepitantes bibasales. Abdomen: indoloro, ruidos hidroaéreos conservados,
blando, depresible, se palpa borde inferior de higado a 3 cm por debajo del reborde costal.
Edemas periféricos bimaleolares, simétricos, frios, Godet ++.

Examen neurolégico: No puede evaluarse orientacién témporo-espacial. Pupilas isocdricas y
reactivas. Los movimientos oculares extrinsecos impresionan conservados por la observacion,
pero no pueden evaluarse por falta de colaboraciéon del paciente. Los campos visuales,
evaluados por acecho impresionan la presencia de una hemianopsia homdnima derecha.
Lenguaje: comprende un comando simple. No repite, no nomina, lenguaje no fluente. Pares
craneales: Paresia facial central derecha. Evaluacion de la fuerza: paresia braquial derecha 2/5
crural derecha 1/5. Conservada en hemicuerpo izquierdo. Sensibilidad: solo pudo evaluarse la
modalidad algésica e impresiona disminuida en hemicuerpo derecho. Coordinaciéon: conservada
del hemicuerpo izquierdo, no evaluable del hemicuerpo derecho. Reflejos osteotendinosos: ++
del hemicuerpo izquierdo, +++ del hemicuerpo derecho. Signo de Babinski derecho.

Escala NIHSS: 16 puntos

Laboratorio:

Hemoglobina: Hamatocrito: 38 % | Leucitos: 10220 Plaquetas: Glicemia: 138
12.6 g/dI /mm3 144000 /mm3 mg/dl
Uremia: 42 mg/dl | Creatinina: Na: 141 meq/| K: 4.51meq/| Cl: 104 meq/|
0.97mg/dl
Calcemia: 9.1 Fosfoto: 2.4 Magnesio: 2 VES: 2 /mm 1h PCR: 1 mg/I
mg/dl mg/dl mg/dI
TP (tiempo KPTT (tiempo RIN (rango
protrombina): parcial de internacional
11.6 segundos tromboplastina normatizado):
activada): 22 1.17
segundos




Tac de craneo (al ingreso): no evidencia alteraciones densitométricas a nivel del parénquima

cerebral. Hay buena diferenciacion sustancia gris-sustancia blanca. Sistema ventriculo cisternal
sin alteraciones. Linea media centrada.

Escala de Aspect: 10 puntos



Angio Tac de craneo (3 dia de ingreso): Se visualiza stop a nivel del segmento M2 de la arteria

cerebral media izquierda.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 118 Ipm, PR 0.16”, AQRS - 15°, QTc 0.41” - Ondas R altas en V5-
V6 y ondas S profundas en V1 y V2. Alteraciones inespecificas del ST en cara lateral. Alteraciones en la
repolarizacion ventricular (ondas T negativas en las derivaciones laterales).

JLARBTRRBAT:

111




Ecodoppler de vasos de cuello: aumento de espesor miointimal de ambas cardtidas, placas
fibrolipidicas en bifuracion carétida derecha que ocupa el 30% de la luz, placas fibrocalcicas en
bifurcacion cardtida izquierda menor del 50%, placa fbrolipidica leve menos del 10% en carétida
comun izquierda, flujos conservados.

PREGUNTAS GUIA

- ¢Como definiriamos semiolégicamente a cada uno de los sintomas y signos que presentd
Mario?

- ¢Estos signos y sintomas pueden interpretarse como signos focales? ¢Por qué? ¢ Cuales son las
enfermedades que pueden presentarse con foco neurolégico?

- éSila caida de Mario de propia altura hubiese sido una pérdida de conocimiento: ¢ COmo podria
interpretarse el episodio?

- ¢Conlainformacion recabada, que planteos diagndsticos se pueden realizar?

- éPodria una alteracién circulatoria ser responsable de estos sintomas y signos? ¢Al déficit
circulatorio de qué arteria podriamos atribuirlo?

- ¢Los antecedentes personales y habitos de Mario podrian orientarnos en los planteos
diagndsticos?

- Si Mario tuviere 30 afios en vez de 53 aifos y no presentase antecedentes, ¢cambiarian los
planteos diagndsticos? ¢Por qué? ¢En qué otras etiologias pensarian?

- ¢Es importante el tiempo de evolucidn con el cual el paciente consulta? éPor qué?

- ¢Como considera que se encontraba el valor de presién arterial de Mario en el momento de la
evaluacién? ¢ Cédmo explicaria dicho hallazgo? ¢ Considera importante actuar rapidamente sobre
ese valor de presion arterial?

- ¢Como clasifica la HTA severa en el contexto de un foco neurolégico? ¢Qué pautas de manejo
de la PA indicaria? ¢ Qué farmacos antihipertensivos podria utilizar en esta circunstancia?

- ¢Cual es la utilidad de la escala NIHSS en la evaluacion al ingreso de un paciente con foco
neurolégico con sospecha de un accidente cerebrovascular? ¢Qué valora? ¢Qué implicancias
terapéuticas y pronosticas puede tener?

- Al ingreso a guardia se realizd un laboratorio. ¢Contiene dicho pedido todas las
determinaciones que necesitamos en la urgencia? ¢ Agregaria algun pedido mas?

- Pensando en los planteos diagndsticos que realizamos: éconsidera que la tomografia de craneo
con angiotomografia es el método de elecciéon en la urgencia? ¢ Cudl es su mayor utilidad en ese
momento critico?

¢Qué evalla la escala de ASPECT? ¢Tiene la misma utilidad para todos los territorios vasculares
cerebrales estudiados?

- ¢Utilizaria una angioresonancia de cerebro? ¢En qué casos? ¢Algun otro método
complementario seria de utilidad?

- éQue tratamientos se encuentran disponibles para ofrecer a los pacientes que sospechamos
estan cursando un accidente cerebrovascular isquémico? éPor cuanto tiempo es seguro
realizarlos? ¢Por qué?

- ¢Que otros estudios indicaria pasada la etapa aguda de un accidente cerebrovascular?

- ¢Que otras medidas terapéuticas es importante tomar ya ocurrido el evento vascular cerebral,
al externarse el paciente y continuar con los controles ambulatorios?



- Si el electrocardiograma en lugar de ritmo sinusal, hubiese mostrado un ritmo irregular, con
tremulacion de linea de base, sin onda P, y complejos QRS angostos, con FC 120x’, ¢Cudl seria
su conducta?

- ¢Le parece apropiado realizar un ecodoppler de vasos de cuello? i Qué informacién del estudio
estima significativa? é¢De haberse encontrado una obstruccion completa o critica de la arteria,
qué conducta podria plantearse?
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