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EDITORIAL

LA MATRICULACION ES UN PILAR IRRENUNCIABLE

PARA LA DEFENSA DEL EJERCICIO PROFESIONAL
Y LA GARANTIA DE UNA SALUD DE CALIDAD

La matriculacién es un pilar irre-
nunciable para la defensa del ejer-
cicio profesional y la garantia de
una Salud de calidad.

La reciente Reunion Anual Interdis-
trital (RAI), celebrada el pasado 19
de septiembre en el Distrito Il del
Colegio de Médicos, volvié a poner
en el centro del debate una convic-
cion que sostenemos desde los ori-
genes de nuestra institucion: la
matriculacion obligatoria no es un
tramite administrativo mas, sino la
herramienta fundamental que
garantiza el ejercicio ético, respon-
sable y seguro de la medicina en la
provincia de Buenos Aires.

En un escenario donde proliferan
iniciativas que intentan desconocer
la historia, el marco juridico y el
valor institucional de los Colegios
de Médicos, es imprescindible rea-
firmar un principio basico: el control
del ejercicio profesional es un asun-
to de Salud Publica. Sin matricula-
cion no hay registro confiable, no
hay control ético, no hay capacidad
de certificar competencias ni,
mucho menos, posibilidad de res-
guardar a la poblaciéon frente al
intrusismo o el ejercicio irregular.

Durante la RAI, los referentes de
los diez distritos que integran el
Colegio coincidieron en una misma

preocupacion: los embates cons-
tantes —y en ocasiones abierta-
mente inconstitucionales— que
buscan desarticular a las institucio-
nes de representacion profesional.
Estas iniciativas, lejos de mejorar
el Sistema de Salud, amenazan
con fragilizarlo. Una “matricula uni-
ca’, impuesta sinrespeto alas auto-
nomias provinciales ni a la organi-
zacion sanitaria territorial, no solo
desconoce la Constitucion de la
provincia de Buenos Aires, sino
que ademas diluye los mecanis-
mos que histéricamente han
garantizado la calidad y la ética de
nuestra practica.

El Colegio de Médicos no es un
mero registro; es una institucion de
contralor, de formacién continua,
de defensa profesional y, sobre
todo, un o6rgano que vela por la
seguridad del paciente. Cumpli-
mos funciones indelegables: matri-
culacion obligatoria, certificacion
de especialidades, control discipli-
nario, promociéon de la educacion
meédica y resguardo del ejercicio
legal de la profesion. Sin estas
herramientas, la calidad del Siste-
ma de Salud quedaria librada al
azar.

Pero la RAIl también nos dej6é una
reflexion que interpela hacia el inte-
rior de nuestra comunidad: debe-



mos interpelar y hacer lugar a los
médicos jovenes. Una parte de las
nuevas generaciones desconoce el
rol de los Colegios y, en consecuen-
cia, se aleja de la vida institucional.
Este distanciamiento no es un pro-
blema menor; es un riesgo para la
continuidad del modelo profesional
que hemos construido durante
décadas. Es por ello que debemos
redoblar esfuerzos para acercar-
nos, escuchar, acompafary convo-
car a quienes seran los responsa-
bles de sostener en el futuro los
valores que hoy defendemos.

Nos encontramos en un momento
bisagra. Las transformaciones tec-
noldgicas, las nuevas modalidades
de atencidn —como la telemedici-
na— Yy las tensiones con distintos
niveles de gobierno nos exigen fir-
mezay claridad. No podemos ceder
en aquello que constituye la esen-
cia de nuestra tarea: asegurar que
cada acto médico sea realizado por
profesionales habilitados, forma-
dos y comprometidos con la ética 'y
la salud publica.

Desde el Distrito | reafirmamos
nuestra defensa incondicional del
Colegio de Médicos como institu-
cion creada por Ley, garante del
ejercicio profesional y pilar de un
sistema sanitario de calidad. La
matriculacion no es un obstaculo:
es la garantia de que la medicina
siga siendo una profesion al servi-
cio de la vida, la dignidad y la salud
de la poblacién.

Invito a cada colega —joven o con
trayectoria, en formacion o especia-
lista— a fortalecer su vinculo con el
Colegio. Nuestra participacion acti-
va es la mejor herramienta para pre-
servar lo que hemos construido y
proyectarlo hacia las proximas
generaciones.

Porque defender la matriculacién
es defender a la profesidén. Porque
defender la matriculacion es defen-
der ala profesion.

Y defender a la profesion es
defender la salud de toda la comu-
nidad.
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“"HA FACTOR DE RIESGO”

HIPERTENSION ARTERIAL:
UNA AMENAZA SILENCIOSA
Y PERSISTENTE




Las enfermedades
cardiovasculares siguen siendo la
principal causa de muerte en el
mundo, y la hipertension arterial
(HA) es el factor de riesgo con mayor
impacto en su desarrollo. En
Argentina, pese a los avances en
diagnéstico y tratamiento, la
prevalencia de HA se mantiene
estable en torno al 35% de la
poblacion adulta, una cifra que no ha
variado significativamente en los
ultimos 15 afios (Consenso
Argentino de Hipertension Arterial,
2025).

Este estancamiento epidemiolégico
refleja una realidad preocupante: la
HA sigue siendo una enfermedad
altamente prevalente,
subdiagnosticada y pobremente
controlada.

La cuarta Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (ENFR),
realizada en 2018, ya mostraba que
uno de cada tres adultos reportaba
diagnostico de HA. Sin embargo, los
estudios nacionales RENATA y
RENATA-2 evidenciaron que uno de
cada cuatro hipertensos desconoce
su condicion, y entre los menores de
40 afnos esa proporcion asciende a
uno de cada dos (Consenso
Argentino de Hipertension Arterial,
2025).

La HA en edades cada vez
mas tempranas

La HA ya no es un problema
exclusivo del adulto mayor. Estudios
recientes realizados en jovenes
argentinos demuestran que incluso
presiones arteriales (PA) dentro del
rango “no 6ptimo” (2120/80 mmHgQ)
se asocian a perfiles metabdlicos
desfavorables —como mayores
niveles de glucemia, triglicéridos y
marcadores de resistencia a la
insulina— y a un remodelado
cardiaco subclinico.

Estos hallazgos refuerzan la nocién
de que la relacion entre PA y riesgo
cardiovascular es lineal y continua
desde valores tan bajos como
115/75 mmHg, sin umbrales de
seguridad aparentes. En
consecuencia, la identificacion
temprana de personas con PA
“limitrofe” es crucial para prevenir la
progresion hacia la enfermedad
establecida.

Nuevas definiciones, nuevos
desafios

La mayoria de las guias practicas y
recomendaciones de sociedades
cientificas definen a la HA segun la
presencia de valores de PA de
consultorio 2 140 y/o 90 mmHg, de
PA sistélica (PAS) y PA distdlica



(PAD), respectivamente. Sin
embargo, aun en el rango de la no
HA, también diferencian categorias
y destacan a la PA 6ptima (valores
de PA < 120/80 mmHg de PAS vy
PAD, respectivamente). En base a
esto y con la necesidad de
implementar medidas de prevencion
temprana, las Guias
norteamericanas 2025 proponen
bajar el punto de corte para definir
HAa 130-80 mmHg.

Si bien este nuevo enfoque intenta
un cambio de paradigma desde
“adquirir una enfermedad
cardiovascular’ a “perder la salud
cardiovascular ideal”’, genera un
incremento en la prevalencia de
individuos hipertensos. Entonces, la
prevalencia de HA, que fue similar
en las ultimas décadas, con los
nuevos puntos de corte se
incrementa sustancialmente ("55%).
Mas alla de los numeros, la
redefinicion invita a repensar la
prevencion: no esperar a que la
enfermedad se instale, sino
promover habitos y entornos que
preserven una PA 6ptima a lo largo
de lavida.

Diagnéstico y monitoreo: mas
alla del consultorio

Uno de los principales problemas,
tanto en nuestro pais, como en
paises desarrollado, es la falta de

conocimiento de la poblacién sobre
sus valores de PA. Asi, estudios
epidemiologicos de la ultima década
en nuestro pais, demuestran que
uno de cada cuatro individuos que
tiene HA lo desconoce y este
numero se incrementa en individuos
menores de 40 afios (1 de cada 2).

El Consenso Argentino de HA 2025
enfatiza que la PA de consultorio,
aunque sigue siendo el método mas
utilizado, es insuficiente como unico
criterio diagnostico.

Las mediciones ambulatorias —el
monitoreo ambulatorio de la PA
(MAPA) y el monitoreo domiciliario
de la PA (MDPA)— ofrecen una
evaluacién mas precisa y
prondstica, especialmente para
detectar fenbmenos como la HA
nocturna (presion elevada durante
el suefo), la HA enmascarada
(presion normal en el consultorio,
elevada fuera de él) o la HA de
guardapolvo blanco (elevada sélo
en el consultorio).

La relevancia clinica de estos
fenotipos es considerable: los
individuos con HA enmascarada
presentan un riesgo cardiovascular
similar o incluso mayor que los
hipertensos sostenidos, lo que
subraya la necesidad de incorporar
estas herramientas en la practica
habitual.






Ademas, el monitoreo nocturno ha
cobrado especial importancia, ya
que la PA durante el suefio es el
mejor predictor de complicaciones
cardiovasculares. Detectar HA
nocturna aislada (PAnormal durante
el dia pero elevada durante el
suefio) permite identificar a
pacientes aparentemente sanos
pero con riesgo elevado.

Adherencia, inercia médica y
nuevas herramientas

Finalmente, el tratamiento
farmacoldgico de la HA es otro punto
clave, ya que, pese a que existen
farmacos eficaces y accesibles, el
porcentaje de control que tiene los
hipertensos en nuestro pais es muy
bajo ("40%). El porcentaje de control
inadecuado se profundiza, si el
punto de corte de PA se baja a 130-
80 mmHg ("60%).

Las causas son multiples: falta de
adherencia, escaso conocimiento
del paciente, y también inercia
médica, es decir, la demora o
ausencia de ajustes terapéuticos
indicados por el médico tratante
frente a controles inadecuados.

El Consenso Argentino de HA 2025
propone estrategias para revertir
esta situacion: educacion sanitaria,
medicion estandarizada, promocion
del automonitoreo, vy
aprovechamiento de las tecnologias

digitales —telemedicina vy
telemonitoreo—, que han
demostrado mejorar el control
tensional y la adherencia
terapéutica.

En este sentido, el rol del equipo de
salud se amplia: no se trata solo de
indicar tratamiento, sino de
acompanar, educar y empoderar al
paciente, promoviendo un abordaje
integral y sostenido.

Resulta ademas muy importante
destacar que, aun aquellos
individuos con HA y adecuado
control de su PA, no logran
descender el riesgo de eventos
cardiovasculares futuro a cero,
quedando un riesgo residual. Los
mecanismos subyacentes no han
sido claramente definidos, pero las
limitaciones de las mediciones de la
PA de consultorio podria ser una
posible explicacion. Las mediciones
durante las actividades diarias han
demostrado detectar mejor el riesgo
de futuros eventos
cardiovasculares, sobre todo los
valores de PA durante el descanso
nocturno. Asi, el MAPA, tal como ya
mencionamos, permite identificar
individuos con HA enmascarada e
HA nocturna. Estas condiciones de
riesgo no detectada por los valores
de PA en el consultorio, han sido
relacionadas en nifios y jovenes
como una situacion previaala HAen






el adulto. Siendo la HA
enmascarada nocturna en jovenes
una condicion previa para la
evolucion a la HA sostenida. Esto ha
sido demostrado recientemente en
nuestro pais, en donde estudiantes
de Fisiologia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNLP,
individuos jovenes aparentemente
sanos no hipertensos aunque con
valores de PA por encima de los
considerados 6ptimos, tenian un
perfil de riesgo cardiometabdlico
desfavorable, comparado con
aquellos con PA en el rango 6ptimo
(< 120-80 mmHg). A pesar de que
ambos grupos no tuvieron
diferencias en la prevalencia de HA
en el MAPA ni en el promedio de PA
diurna, los jévenes con PAno 6ptima
tuvieron una mayor prevalencia
(mayor al 10%) de HA nocturna
aislada y valores mas elevados de
glucosa plasmatica en ayunas, de
triglicéridos y de los marcadores de
resistencia a la insulina, tanto del
indice TG/HDL-c como del indice
TyG. Finalmente, en el grupo de PA
no 6ptima se evidencid por
ecocardiografia un mayor espesor
de la pared posterior del ventriculo
izquierdo y del septum
interventricular, aun dentro de
limites normales.

Estos datos refuerzan y son
consistentes con la relacion lineal,
desde valores muy bajos, de la PA

de consultorio y el incremento en el
riesgo de eventos cardiovasculares;
sugiriendo como posibles
explicaciones la presencia de HA
nocturna y de resistencia a la
insulina; destacando que ambos
fendmenos pueden ser
interdependientes.

Conclusion: hacia una cultura de
salud cardiovascular

La HA es, en palabras del Consenso
Argentino de Hipertension Arterial
2025, “una enfermedad croénica,
controlable, que disminuye la
calidad y expectativa de vida”. Su
persistente elevada prevalencia, su
deteccidn insuficiente y su control
inadecuado la convierten en una
prioridad sanitaria que exige accion
coordinada.

Adoptar un enfoque poblacional,
basado en la prevencion primordial,
el control sistematico de la presion
arterial y la educacion continua, es
esencial para cambiar la historia
natural de esta enfermedad
silenciosa. Porque, en definitiva,
cada presion arterial controlada es
una vida prolongada y un evento
cardiovascular evitado.
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SIBO

SOBRECRECIMIENTO
BACTERIANO DEL INTESTINO
DELGADO




1. Introduccion

El Sobrecrecimiento Bacteriano del
Intestino Delgado (SIBO) se define
como una disbiosis en la cual el
intestino delgado es colonizado por
una cantidad excesiva y/o un tipo
anormal de microorganismos,
superando el umbral normal. Las
guias de la American College of
Gastroenterology (ACG) vy la
American Gastroenterological
Association (AGA) definen el
criterio diagnostico microbiologico
como la presencia de 1073
unidades formadoras de colonias
(UFC/mL) en el aspirado yeyunal
(el estandar de oro actual)[1, 2].

El SIBO es un sindrome clinico
secundario que debido a la
colonizacion excesiva, conduce a
la fermentacién temprana de
nutrientes y a la desconjugacion de
sales biliares, causando sintomas
gastrointestinales y, en casos
severos, malabsorcion [3]. EI
concepto se ha ampliado para
incluir el Sobrecrecimiento de
Metandgenos Intestinal (IMO), una
entidad distinta causada por
arqueas metandgenas (no
bacterias) productoras de metano
[4, 5].

2. Epidemiologia

La prevalencia en la poblacion

general es indefinida, pero es
significativamente mayor en
cohortes de pacientes
sintomaticos. En pacientes con
Sindrome del Intestino Irritable
(Sll), la prevalencia oscila entre el
31% y el 37% [6]. ElI SIBO también
es comun en Enfermedad Celiaca,
Enfermedad de Crohn vy
Enfermedad Hepatica Croénica
(Cirrosis, llegando a un 40.8%) [3,
7].

3. Fisiopatologia

La patogénesis del SIBO se
desarrolla cuando los mecanismos
de defensa normales del intestino
delgado (motilidad efectiva, acido
gastrico, valvula ileocecal intacta)
se ven comprometidos,
permitiendo la colonizacién por
flora tipicamente coldnica [1]. Esta
sobrepoblacion microbiana lleva a
consecuencias clinicas a través de
varios mecanismos:

1.Maldigestion y Malabsorcion
Nutricional: Las bacterias
metabolizan nutrientes que
deberian ser absorbidos. EI
mecanismo mas destacado es la
desconjugacion de las sales
biliares por enzimas bacterianas,
volviéndolas ineficaces para la
emulsificacion de grasas. El
agotamiento de las sales biliares
provoca esteatorrea y deficiencia



de vitaminas liposolubles (A, D, E,
K). Las bacterias consumen
activamente la Vitamina B12
(cobalamina), lo que puede causar
déficit y potencial anemia
megaloblastica, mientras que el
folato puede estar elevado por
sintesis bacteriana[3, 4].

2.Produccion de Gas y Alteracion
de la Motilidad: La fermentacion de
carbohidratos produce Hidrégeno
(H2). Las arqueas metandgenas
consumen el H2 para generar
Metano (CH4) [4, 5]. El metano
tiene un efecto ralentizador directo
sobre la motilidad intestinal, lo que
explica la fuerte asociacion del IMO
con el estreiimiento (SII-C)[1, 5].

3.Dafo de la Barrera y Toxicidad
Mucosa: Los productos
metabdlicos bacterianos, como las
endotoxinas, pueden dafar las
células epiteliales (enterocitos) y el
borde en cepillo, resultando en
pérdida de funcion enzimatica (ej.
lactasa) y aumento de la
permeabilidad intestinal. Esto
facilita la translocacion de toxinas,
contribuyendo a la inflamacion de
bajo grado [4].

Asociacion con Otras
Enfermedades:

-Cirrosis: La prevalencia de SIBO
es alta en pacientes con cirrosis. La

disfuncién del eje intestino-higado,
la alteracion de la inmunidad y los
cambios hemodinamicos
asociados a la enfermedad
hepatica cronica favorecen la
colonizacion bacteriana excesiva y
la translocacion bacteriana a la
circulacion sistémica, complicando
el cuadro de la cirrosis [3].

-Alteraciones anatomicas:

Las cirugias previas que crean
asas ciegas (como la anastomosis
de Roux-en-Y), las fistulas
gastroentéricas o lareseccionde la
valvula ileocecal eliminan o alteran
barreras naturales, creando areas
de estasis o flujo retrégrado. Estas
condiciones son de alto riesgo
porque impiden el mecanismo de
limpieza del intestino, favoreciendo
la proliferacion bacteriana y la
estasis intestinal [3].

-Enfermedad Celiaca: ElI SIBO
coexiste en un numero significativo
de pacientes con enfermedad
celiaca, incluso en aquellos que
siguen una dieta libre de gluten. Se
cree que la persistencia de la
inffamacién mucosa y la
dismotilidad intestinal asociada ala
celiaquia, a pesar de la dieta,
pueden predisponeral SIBO [3].

-Otros: EI SIBO de H2 se asocia al
SlI con diarrea (SlI-D) y el IMO al
estreiimiento (SII-C) [1,5]. La






hipoclorhidria (por uso crénico de
IBP o gastritis atréfica) con que
causa la pérdida de la Barrera
antibacteriana y enfermedades
como la Diabetes Mellitus y la
Esclerodermia son factores de
riesgo directos debido a que
causan dismotilidad [3].

4. Sintomas

La presentacion clinica del SIBO
es notoriamente inespecifica y a
menudo se solapa con el Sindrome
del Intestino Irritable (SlI) [3].
Sintomas Comunes: Incluyen
hinchazén abdominal (Bloating),
distension, dolor abdominal,
flatulencia y alteracion del habito
intestinal. La diarrea acuosa
cronica es mas asociada al SIBO
de Hidrégeno (H2), mientras que el
estrefiimiento se asocia
fuertemente al IMO (Metano) [1, 3,
5].

Sintomas de Malabsorcién: En
casos graves, se observan
esteatorrea, pérdida de peso y
deficiencias nutricionales,
notablemente déficit de Vitamina
B12 (por consumo bacteriano), y
vitaminas liposolubles (A, D, K),
mientras que el folato puede estar
elevado (por sintesis bacteriana)
[3, 4].

Se debe sospechar SIBO en

pacientes con sintomas
gastrointestinales inexplicables
que presenten factores de riesgo
gque comprometen los mecanismos
protectores del intestino delgado,
tales como alteraciones de la
motilidad (diabetes mellitus,
esclerodermia), anomalias
anatémicas (asas ciegas,
reseccion de valvula ileocecal) o
hipoclorhidria (uso crénico de IBP)
[3].

5. Diagnéstico

El diagndstico se establece
mediante métodos directos
(cultivo) e indirectos (pruebas de
aliento).

1.Cultivo de Aspirado de Intestino
Delgado (Estandar de Oro): Este
es el método directo v,
tradicionalmente, el estandar de
oro. Se considera positivo con un
recuento de 1073 unidades
formadoras de colonias (UFC/mL)
en el aspirado yeyunal [1, 2]. Su
sensibilidad (S) y especificidad (E)
son muy variables (S: ~20% - 93%;
E: ~30% - 86%), siendo su principal
limitacién la invasividad y el riesgo
de contaminacion [6].

2.Prueba de Aliento con
Carbohidratos: Es el método
indirecto mas utilizado y no
invasivo. El criterio de positividad



para H2 es un aumento de 20 ppm
sobre el basal en 90 minutos, y para
IMO (CH4) es una concentracion de
10 ppm en cualquier momento [1,
6].

a.Prueba de Aliento con Glucosa
(GBT): Utiliza un sustrato que se
absorbe rapidamente, lo que
reduce los falsos positivos por
fermentacion coldonica. Su
sensibilidad reportada oscila entre
20% y 93%, con una especificidad
de 30% a 86% [6].

b.Prueba de Aliento con Lactulosa
(LBT): Utiliza un sustrato no
absorbible. Su principal limitacion
es el riesgo de falsos positivos por
un transito intestinal rapido. Su
sensibilidad reportada oscila entre
31% y 68%, con una especificidad
de 44% a 100% [6].

Existen otros métodos menos
utilizados en la practica clinica
rutinaria, como las pruebas de
excrecion urinaria de azucares y los
métodos moleculares de
secuenciacion de ARN o ADN (que
evaluan la composicion
microbiana), pero su utilidad
clinica, estandarizacion y valores
de sensibilidad/especificidad estan
aun menos establecidos que las
pruebas de aliento [12)].

6. Clasificacion de Subtipos
La clasificacion clinica del SIBO se
basa en el gas predominante
producido por los
microorganismos, detectado a
través de las pruebas de aliento:

1.SIBO de Hidréogeno (H2):
Producido por bacterias
fermentadoras. Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae vy
Enterobacter.

2.Sobrecrecimiento de
Metandégenos Intestinal (IMO):
Produccion elevada de Metano
(CH4) por arqueas metanogenas.
Methanobrevibacter smithii [3].

3.SIBO de Sulfuro de Hidrégeno
(H2S): Se considera un tercer tipo,
aunque su medicidon no es
universalmente accesible, y se
sospecha en algunos patrones de
sintomas y gases [5]. Desulfovibrio

7. Tomade Muestra

Prueba de Aliento con
Carbohidratos (GBT o LBT): El
paciente ingiere la solucion de
carbohidrato (Glucosa o
Lactulosa), y se recogen muestras
de aire exhalado cada 15 a 20
minutos durante 120-180 minutos
para medir H2 y CH4. Un pico
temprano de gas sugiere
fermentacion en el intestino
delgado [6, 11].



Recomendaciones de
Preparacion: La preparacion
estricta es crucial para la exactitud:
suspender antibiéticos 4 semanas
antes, suspender agentes de
motilidad y laxantes 1 semana
antes, mantener una dieta baja en
carbohidratos fermentables el dia
anterior, ayuno de 8 a 12 horas, y
evitar fumar/ejercicio durante la
pruebal[1, 11].

Cultivo de Aspirado de Intestino
Delgado: Se realiza bajo
endoscopia digestiva alta,
aspirando asépticamente liquido
intestinal del yeyuno proximal para
cultivo[12].

8. Tratamientos
Antibioticoterapia
SIBO de H2 (Rifaximina):

Régimen: Rifaximina (550 mg, 3
veces/dia por 14 dias) es el
tratamiento de primera linea. Nivel
de evidencia fuerte [1, 8].
Porcentaje de Exito: La tasa de
erradicacion (negativizacion de la
prueba de aliento) varia entre 41%
y 60%. La mejora sintomatica se
reporta en el rango de 40% a 65%
de los pacientes [8, 9].

Efectos Adversos: Generalmente
bien tolerada debido a su minima
absorcion sistémica. Los efectos
mas comunes incluyen dolor

abdominal, nauseasy cefalea [8].
IMO (Metano) (Rifaximina +
Neomicina):

Régimen: Combinacién de
Rifaximina con Neomicina (500
mg, 2 veces/dia por 14 dias). Nivel
de evidencia condicional [1, 8].

Porcentaje de Exito: La terapia
combinada ha demostrado una alta
eficacia para la erradicacion del
metano (CH4), con tasas de éxito
de aproximadamente 87% en
estudios clave de IMO [8].

Efectos Adversos: Neomicina
presenta mayor absorcion
sistémica que Rifaximina, lo que
conlleva un riesgo bajo pero
presente de ototoxicidad vy
nefrotoxicidad. Otros efectos
gastrointestinales comunes son
nauseas y diarrea[8].

Segunda Linea y Regimenes
Alternativos

SIBO de H2 y IMO (Metronidazol):
Régimen: Metronidazol (250 mg, 3
veces/dia, o 500 mg, 2 veces/dia
por 10 a 14 dias) [8].
Porcentaje de Exito: E|
metronidazol es una alternativa
efectiva contra la flora anaerobia.
Muestra tasas de erradicacién para
el SIBO de H2 de alrededor del
75% y puede ser utilizado en el



IMO (Metano), aunque con menor
eficacia que la combinacion de
Rifaximina/Neomicina [8].

Efectos Adversos: Comunes son
las nauseas, sabor metalico, y la
toxicidad mas grave, aunque rara,
incluye la neuropatia periférica con
el uso prolongado [8].

SIBO de H2 Alternativo
(Ciprofloxacina o Amoxicilina-
Acido Clavulanico):

Régimen: Los antibioticos de
amplio espectro como
Ciprofloxacina (250-500 mg, 2
veces/dia por 7 a 10 dias) o la
combinacion de Amoxicilina-Acido
Clavulanico (875/125 mg, 2
veces/dia por 7 dias) se
consideran cuando el tratamiento
de primera linea falla,
especialmente en presencia de
anatomia alterada [8].

Porcentaje de Exito: Las tasas de
erradicacion varian, pero han
demostrado ser alternativas
razonables, particularmente en
pacientes con asas ciegas y
anomalias anatdmicas [8].

Efectos Adversos: La diarrea es
frecuente. En el caso de la
Ciprofloxacina, existen
preocupaciones sobre la
resistencia bacteriana y efectos

adversos mas serios, como la
tendinitis/ruptura de tendones [8].

Otras Estrategias
Terapéuticas

-Agentes Procinéticos: Uso como
terapia adyuvante para corregir la
dismotilidad y prevenir la
recurrencia, estimulando el
Complejo Motor Migratorio (CMM)
[8, 11]. Nivel de evidencia:
Recomendacion condicional
(consenso de expertos, fuerte en
recurrencia)[1, 8].

‘Dieta Baja en FODMAPs: Se
recomienda para el control de los
sintomas, no para la erradicacion,
al reducir los sustratos
fermentables [4]. Nivel de
evidencia: Recomendacién
condicional (para manejo
sintomatico) [4].

‘Dieta Elemental: Opcién para
casos refractarios, con altas tasas
de erradicacion (hasta 80-85%) [4].
Nivel de evidencia:
Recomendaciéon condicional (para
casos refractarios) [4].

‘Probidticos: La evidencia es
limitada y contradictoria en cuanto
a su papel en la erradicacion del
SIBO. No se recomiendan para su
uso rutinario como tratamiento
primario [1, 13]. Nivel de evidencia:



Recomendacién en contra
(evidencia limitada vy
contradictoria) [1, 13].

9. Recurrencia

La recurrencia de SIBO es
frecuente, con tasas de hasta 44%
en los nueve meses posteriores al
tratamiento [8].

Manejo: El paso mas importante es
reevaluar y tratar la causa
subyacente [8, 11]. Se puede
repetir la terapia antibidtica con el
mismo régimen si la respuesta
inicial fue buena, o cambiar a un
regimen diferente (ej.
combinacioén) si la respuesta fue
parcial [8]. En casos de recurrencia
cronica (4 episodios/aio), se

considera el uso de procinéticos de
forma continua y/o ciclos
intermitentes o rotatorios de
antibioticos [8, 11].

10. Conclusiones

El SIBO es un sindrome
secundario prevalente. EI
diagndéstico se sustenta en la
prueba de aliento no invasiva y el
tratamiento de primera linea es la
Rifaximina. La clave para el éxito
terapéutico y la prevencion de la
recidiva radica en el enfoque
integral, que prioriza la
identificacion y el tratamiento de la
etiologia predisponente.




DR. LEONARDO GARAVENTO
Especialista jerarquizado en gastroenterologia
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MELANOMA CUTANEO
SINCRONICO CON POSIBLE
MUTACION DEL GEN CDKN2A




RESUMEN: La incidencia de
melanoma en el mundo aumenta
progresivamente en los ultimos
afnos debido a factores
ambientales, pero también
genéticos. Los portadores de
mutaciones en el gen CDKNZ2A
tiene mayor probabilidad de
desarrollar melanomas multiples, a
edad mas temprana y de forma
sincronica, formando parte del
sindrome de melanoma familiar.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios de
edad, que en el mes de julio de
2024, consulta por una lesion
pigmentada en antebrazo derecho,
con cambios de color y crecimiento
continuo.

Dermatoscopicamente presentaba
cambios estructurales en la red
pigmentaria, zonas de
desestructuraciéon, imagenes simil
cicatrices y globulos pigmentarios
asimétricos (fig.1)

A continuacidn se realiza la biopsia
escisional bajo anestesia local y el
resultado histopatologico informo:
melanoma extensivo superficial en
fase de crecimiento vertical Clark
IV, Breslow 0,8 mm. (Fig. 2)

Y en la lesion lumbar izquierda el
diagnostico histopatoldgico fue de
Melanoma In Situ. (fig.6)

Efcml derecha
;. -

Se presenta un caso de melanoma

multiple sincronico, que por su poca
frecuencia de presentacidn
constituye un desafio diagnostico
en el momento de la consulta.
Gracias a la Video dermatoscopia
digital, el diagnostico y seguimiento
de estos pacientes es mucho mas
efectivo.
La identificacion y asesoramiento
genético son de suma importancia
en estos pacientes con melanomas
multiples primarios.

e




Se realizé ampliacion del margen y
estudio de ganglio centinela, con
inmunohistoquimica que resultd
negativo, al igual que los controles
oncoloégicos.

Durante el seguimiento
dermatoldgico del paciente a los 60
dias, Se realiza una nueva video
dermatoscopia digital, en la cual se
constata la presencia de multiples
nevos displasicos y dos lesiones
sospechosas en regiones pectoral
derecha (Fig.3) y lumbar izquierda

(Fig.4)

Dichas lesiones presentaban
alteracion dela red pigmentaria, de
distribucidn asimétrica,
seudoépodos y zonas de
desestructuracion.

Se realiza la biopsia escisional de
ambas lesiones cuyo resultado
histopatolégico fue de: Melanoma
Extensivo superficial en fase inicial
de crecimiento vertical Clark Ill,
Breslow 0,5 mm (Fig.5) en la lesion
pectoral derecha.

En ambos casos se realizé la
ampliacion del margen quirurgico
que inform6é margenes libres de
lesion.

También se realiza interconsulta
para asesoramiento genético
familiar y la realizacion de estudios
genéticos, pero el paciente rechaza

por cuestiones econémicas
DISCUSION

El melanoma cutaneo sincronico,
se define como la presencia de un
segundo melanoma primario
dentro de los 3 primeros meses de
diagnosticada la lesion inicial.
Segun la literatura, el porcentaje de



pacientes con melanoma
sincrénicos es del 0.5% al 1 % de
todos los melanomas.

En estos casos cobra significativa
importancia, realizar estudios
genéticos, ya que la mutacion del
gen CDKN2A aumenta
significativamente la probabilidad
de desarrollar melanomas
multiples sincrénicos y familiares
Dicha alteracidon genética se
puede detectar y su importancia
radica en que es posible realizar
asesoramiento genético,
implementar medidas de
prevencidén y hacer un
seguimiento mas exhaustivo para

detectar tempranamente posibles
nuevos melanomas en el paciente
o sus familiares directos.

El seguimiento no sélo se
orientara a lesiones cutaneas, la
mutacion del gen CDKNZ2A,
también aumenta la
predisposicion a desarrollar
neoplasias digestivas y en
especial cancer de pancreas.

Por lo dicho estos pacientes
requieren control con video
dermatoscopia cada 3 meses y
TAC anual para la deteccion
precoz de neoplasias cutaneas y
digestivas

Indicaciones de Estudio Genético

e 2omasfamiliares de primer grado con melanoma
3 omasfamiliares entotal con melanoma
 Melanoma mas cancerde pancreas en lafamilia

e Melanomaantesdelos40

e Melanoma sincronico o mas de 3 melanomas en un solo individuo

Para una informacion mas
detallada sobre los aspectos
genéticos vinculados a melanoma
recomendamos a siguiente lectura:
PREDISPOSCION GENETICA AL

MELANOMA CUTANEO Actas
dermosifiolograficas (mayo2006)

vol.97,n°4 pg. 229-240
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EL COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES, DISTRITO I, INFORMA

EL LISTADO DE CURSOS SUPERIORES.

CURSO SUPERIOR BIENAL DE .
ESPECIALIZACION EN ADMINISTRACION
Y GESTION SANITARIA

DIRECTOR/A: DRA. SILVIA FERRONI DIAS Y
HORARIOS: JUEVES 18:30HS

MODALIDAD: MIXTA (1 PRESENCIAL EN EL
COELGIO, 3 VIRTUALES ASINCRONICAS)
CARGA HORARIA: 4 MODULOS 220HS C/U
INICIO: 8 DE MAYO

ARANCEL: INSCIPCION + 9 CUOTAS DE
$50.000. DURACION: ABRIL-DICIEMBRE

CURSO DE ACTUALIZACION EN
ADMINISTRACION Y GESTION SANITARIA

DIRECTOR/A: DRA. SILVIA FERRONI DIAS Y
HORARIOS: JUEVES 18:30HS

MODALIDAD: MIXTA (1 PRESENCIAL EN EL
COELGIO, 3 VIRTUALES ASINCRONICAS)
CARGA HORARIA: 4 MODULOS 100HS C/U.
INICIO: 8 DE MAYO

ARANCEL: INSCIPCION + 9 CUOTAS DE
$50.000. DURACION: ABRIL-DICIEMBRE

CURSO SUPERIOR BIENAL DE
ESPECIALIZACION DE MEDICINA DEL
TRABAJO

DIRECTOR/A: DR. GUILLERMO
CASTELLARI

DIAS Y HORARIOS: VIERNES 14-18HS.
SABADOS 9-13HS. MODALIDAD:
PRESENCIAL (4 ENCUENTROS
MENSUALES, C/ 15 DIAS)

CARGA HORARIA:

INICIO: 14 DE MARZO

ARANCEL: INSCRIPCION $20.000 + 10
CUOTAS DE $40.000. DURACION: MARZO-
DICIEMBRE

CURSO SUPERIOR BIENAL DE

ESPECIALIZACION EN EMERGENTOLOGIA

DIRECTOR/A: DR. DANIEL CORSIGLIA DIAS
Y HORARIOS: SABADOS

MODALIDAD: MIXTA (1 ENCUENTRO
PRESENCIAL MENSUAL) CARGA HORARIA:
4 MODULOS 523HS.

INICIO: 8 DE MARZO

ARANCEL: 9 CUOTAS DE $50.000.
DURACION: MARZO-NOVIEMBRE

CURSO DE ACTUALIZACI()N EN
EMERGENTOLOGIA

DIRECTOR/A: DR. DANIEL CORSIGLIA DIAS
Y HORARIOS: SABADOS

MODALIDAD: MIXTA (1 ENCUENTRO
PRESENCIAL MENSUAL) CARGA HORARIA:
4 MODULOS 120HS C/U.

INICIO: 8 DE MARZO

ARANCEL: 9 CUOTAS DE $50.000.
DURACION: MARZO-NOVIEMBRE

CURSO DE FORMACION EN
INVESTIGACION CLINICA

DIRECTOR/A: DRA. MARIA FERNANDA
ALZOGARAY DIAS Y HORARIOS: MARTES
MODALIDAD: PRESENCIAL
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION
CLINICA IMP

CARGA HORARIA: 480HS. INICIO: 11 DE
ABRIL

ARANCEL: 8 CUOTAS DE $40.000.
DURACION: ABRIL-NOVIEMBRE

CURSO SUPERIOR TRIENAL DE
ESPECIALIZACION DE CLINICA MEDICA

DIRECTOR/A: DR. NICOLAS STAVILE
DIAS Y HORARIOS: VIERNES 18-21:30HS.



EL COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES, DISTRITO I, INFORMA

EL LISTADO DE CURSOS SUPERIORES.

SABADOS 8:30-12HS. MODALIDAD:
PRESENCIAL 2 ENCUENTROS
MENSUALES. CARGA HORARIA:
INICIO: 25 DE ABRIL

ARANCEL: 6 CUOTAS DE COLEGIADOS
65MIL (BECA 10MIL) RESIDENTES
S50MIL(BECA 15MIL)

DURACION: ABRIL-NOVIEMBRE

CURSO ACTUALIZACION DE CLIiNICA
MEDICA

DIRECTOR/A: DR. NICOLAS STAVILE
DIAS Y HORARIOS: VIERNES 18-
21:30HS. SABADOS 8:30-12HS.
MODALIDAD: PRESENCIAL 2
ENCUENTROS MENSUALES. CARGA
HORARIA:

INICIO: 25 DE ABRIL

ARANCEL: 6 CUOTAS DE COLEGIADOS
65MIL (BECA 10MIL) RESIDENTES
50MIL(BECA 15MIL)

DURACION: ABRIL-NOVIEMBRE

CURSO SUPERIOR BIENAL DE
ESPECIALIZACION EN TERAPIA
INTENSIVA

DIRECTOR/A: DR. GUSTAVO CHAPARRO
DIAS Y HORARIOS: JUEVES 18-21HS.
MODALIDAD: MIXTA

CARGA HORARIA: 2 MODULOS 600HS.
INICIO: 8 DE MAYO

ARANCEL: 8 CUOTAS DE $40.000.
DURACION: MAYO-DICIEMBRE

CURSO SUPERIOR BIENAL DE
ESPECIALIZACION DE MEDICOS
LEGISTAS

DIRECTOR/A: DR. PABLO GATTI

DIAS Y HORARIOS: 3ER VIERNES Y
SABADOS DE MES MODALIDAD: MIXTA
CARGA HORARIA: 4 MODULOS DE
220HS. INICIO: 25 DE ABRIL

ARANCEL: 9 CUOTAS DE $50.000.
DURACION: ABRIL-DICIEMBRE

CURSO INTERES GENERAL: HISTORIA
DEL ARTE

DIRECTOR/A: DR. ANGEL NARDUZZ|
DIAS Y HORARIOS: LUNES 18:30-20HS.
MODALIDAD: PRESENCIAL

CARGA HORARIA:

INICIO: 28 DE ABRIL

ARANCEL: 8 CUOTAS DE $25.000.
DURACION: ABRIL-NOVIEMBRE

CURSO INTERES GENERAL: INGLES

DIRECTOR/A: GRACIELA DIAS Y
HORARIOS:

MODALIDAD: MIXTA 1 ENCUENTRO
MENSUAL CARGA HORARIA:

INICIO:

ARANCEL: CUOTA $40MIL (50% BECA
MATRICULADOS, $20.000) (RESIDENTES
S/ CARGO)

DURACION:
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