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Editorial Presencia'ioquimica

EL DESAFIO PERMANENTE Y RAZONES
PARA FESTEJAR

Nuestra profesion demuestra hoy en cada uno de nosotros, una fuerzay
entereza ética que sobrepasa el avance de las corporaciones y los intereses
individuales.

Tenemos muchisimas buenas razones para festejar nuestro dia con alegria y
seguridad, superando las fuerzas negativas, expresadas en riesgos que sélo la
unidad puede alejar.

Las instituciones representativas son los escudos protectores que favoreceran que
no se articulen estos factores negativos, atenuando sus aspectos nocivos y hasta
en algunos casos transformandolos en factores de superacion.

El Bioquimico como individuo puede confiar en la energia del colectivo para
superar toda dificultad, pues son sus instituciones las facilitadoras desde la
provision, la formacién, la defensa gremial y la contencidn profesional, su mayor
respaldo, comprendiendo que toda situacion depende de las circunstancias, en
general todos podemos acordar lo que es aconsejable y lo que no lo es y desde alli
operar, en la defensa de posiciones comunes.

Tenemos hoy oportunidad de dos brindis, el primero para proyectar nuestros
mejores deseos a la nueva conduccion del Colegio de Bioquimicos y como siempre
festejar la eleccion de nuestra carrera y el éxito de nuestro quehacer cotidiano,
responsable, solidario, cientifico... jfelicidades bioquimicos!

Dra.lsabel Videla
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Novedades

LIQUIDACION CONVENIO PAMI LIQUIDACION CONVENIO APROSS

Periodo: ABRIL de 2015

Total Ingresos Convenio: $ 10.576.027,87

Incluye cépitas de capital e interior, de 1°y 3° nivel.
Total Presentado por los Bioquimicos 1.371.205,49
Unidades - $ 13.300.477,27

Arancel aplicado para facturar y para liquidar: NBU,
segun tabla.

Porcentaje pagado: El 75.78 %.Sobre la liquidacion Total,
cancelando el 100.00% sobre las primeras 6 practicas y
el 47.05 % sobre las practicas restantes.

INDICE DE TABLAS

Cantidad de Practicas por Afiliado NBU
1-4 10,37
5 10,37
6 8,47
7-9 7,75
10 0 méas 74

Valor Acto Bioquimico $ 14.00

“Ca.Sa. — Calidad en Salud”

Ente Acreditador

Entidad que Acredita Laboratorios de Andlisis Clinicos
Institucion sin fines de lucro, conformada por socios deontolégicos, gremiales y
académicos, de varias provincias del pais, que intenta posibilitar alcanzar la
acreditacion, en principio, a los laboratorios de su region.

+ Estandares basados en la norma ISO
15189, accesibles a todos los laboratorios.

+ Acreditacion por etapas (I a IV) que exigen
paulatinamente llegar al cumplimiento de la
norma ISO 15189 (etapa IV) para todo tipo
de laboratorio.

+ Acreditacion por fases (fases pre-analitica,
analitica y pos-analitica) para laboratorios
pequenos o medianos, que logran en un
plazo mayor la Acreditacion total.

Colegio de Bioguimicos de Corrientes

Colegio de Bioguimicos de Chaco

Colegio de Bioguimicos de Entre Rios

Colegio de Bioquimicos de Formosa

Colegio de Bioquimicos de Misiones

Colegio de Bioguimicos de Santa Fe (1° C)
Asociacion Bioquimica de Cordoba

Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Entre Rios

+ La Acreditacion es sustentada por las
mismas Entidades con las cuales usted se
vincula para el ejercicio profesional
(Colegios, Asociaciones y Facultades de
diferentes provincias).

Centro de Bioquimicos de Rio Cuarto

* Solo ne,ceSIta tene,r Habl'ltadOlSU . Federacion Bioquimica de Santa Fe
laboratorio, y cumplir con las exigencias de | Federacion Mécica de Entre Rios

A Universidad Nacional del Litoral
los estandares. (Facultad de Bioquimica y Ciencias Naturales)

+ Costos accesibles, pagaderos en cUotas ¥ | faim s coms cuey
con importantes descuentos por pago Universidad Nacional de Rosario
contado. Visitas realizadas por Auditores de

Universidad Nacional del Nordeste

la regién (menores gastos)
(Facultad de Ciencias Exactas)

Eonsu“e en .su Entidad o a,, . Universidad Catdlica de Cordoba
Ca.Sa. - Calidad en Salud”: ca_sa@gigared.COm | (acyiad de Ciencas Quinicas)

(Facultad de Bioquimica y Farmacia)
Universidad Nacional de Entre Rios
(Facultad de Bioingenierfa)

Personeria Juridica N° 176
Expte. N® 3354 — L: C - F: 1 — Afio 2001
Sede: Espafia 234 (3100) Parané-Entre Rios - Tel: 0343-4318110/4230203
ca_sa@gigared.com

Periodo Marzo de 2015

Total de Unidades Presentadas por practicas bioquimicas
877794.50 (NBU)

Total de Unidades Presentadas por actos bioquimicos
116442.00 (NBU)

Nomenclador aplicado para facturar y para liquidar:NBU
indices Aplicados segun tablas

Porcentaje pagado: 100 %

INDICE DE TABLAS

Cantidad de Practicas por Afiliado  Valor Unidad Bioquimica

1-6 $9,07
7-9 $8,25
10-13 $7,89
14-18 $7,00
19-23 $6,50
Mas de 23 $6,00
Plan Materno ( Valor Minimo) $7,71
Acto Bioquimico $9,00

INDICE DE COLUMNAS

Calidad de las Practicas indice
Alta frecuencia 100 %
Mediana frecuencia 90 %
Alta complejidad 100%

...

Proveeduria ABC

Informamos a Ud. que ya contamos con el
servicio de débito autmatico de Tarjeta
Naranja para los pagos mensuales de
Cuota Social, Casa del Biogimico y Seguro
de Mala Praxis. De la misma manera, Ud.
puede realizar sus compras en nuestra
Proveeduria con la tarjeta mencionada.
Cosulte por mail:
proveeduriaabc@uolsinectis.com.ar
Tel./Fax: 0351-4257077 - lineas rotativas



Monografia
SINDROME HEPATORRENAL

Autor: Introduccion
H. Guillermo Martin

Biog. Esp.en Quimica
Clinica con orientacién en
Nefrologia y Medio Interno
Laboratorio central
Sanatorio allende

Cordoba
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El Sindrome Hepatorrenal (SHR) es una condicién clinica Gnica y potencialmente
reversible de la insuficiencia renal, establecida como tipo pre-renal y funcional, que a
menudo ocurre en la enfermedad hepatica avanzada, insuficiencia hepatica fulmi-
nante o hipertension portal (HTP)'? Definida como insuficiencia renal secundaria a
cirrosis hepdtica, insuficiencia hepatica aguda o hepatitis alcohdlica, es la peor
complicacién renal de la enfermedad hepatica avanzada y afecta caracteristicamente
a pacientes con cirrosis y ascitis, teniendo un mal pronéstico y una baja probabilidad

de supervivencia.? A finales del siglo XIX (en 1877) Frerichs y Flint* describian el
desarrollo de oliguria en pacientes cirréticos en ausencia de proteinuria y con una
histologia renal normal, proponiendo asi la primera interpretacion fisiopatolégica al
vincular alteraciones de la funcién renal con disturbios en la circulaciéon sistémica
hallados en pacientes con enfermedad hepatica avanzada; sin embargo, la descrip-
cién clinica detallada del SHR no fue realizada hasta la década de 1950, donde
Sherlock, Papper y Vessin, resaltaban el caracter funcional presentado por la insufi-
ciencia renal, la coexistencia de anormalidades en la circulacién sistémica y el mal

pronostico de este sindrome.®

Incidencia y Prondstico

La incidencia exacta de IRA (insuficiencia renal
aguda), cualquiera sea su causa, en pacientes con
enfermedad hepdtica avanzada se desconoce y
probablemente se subestima, debido a que estos
pacientes suelen tener niveles falsamente bajos de
creatinina sérica producto de una disminuida sintesis
hepatica de creatinina y disminuida masa muscular.®
Las formas mas comunes de IRA en el paciente
cirrético con ascitis son la pre-renal y la necrosis
tubular aguda (NTA) con tasas de prevalencia del
42% y 38% respectivamente, en tanto que la IRA
post-renal presenta una prevalencia del 0,3%.”.La
probabilidad acumulada de desarrollo en pacientes
con cirrosis y ascitis puede alcanzar hasta un 17% en
un afno y aumentar a un 39% en cinco anos, 8
considerando también que se produce en alrededor
del 4% de los pacientes ingresados con cirrosis
descompensada y que este se encuentra presente en
un 50% de los pacientes cirréticos que fallecen.’ La
edad promedio del desarrollo del sindrome se
encuentra entre la sexta o séptima década de vida.
Salerno et al.informd como edad media 62 afios para
SHR tipo-1y 68 anos para el tipo-2 '° con una
preponderancia masculina del 76,3% y 70% para
cada tipo respectivamente; por su lado, Martin-Llahi
et al.informé como edad media 60 afos y similar
tendencia de género (76,7% varones)'" .En los
ultimos afnos se ha enfatizado en evaluar el
prondstico de estos pacientes, utilizando para tal fin,
el llamado “MELD score” (puntuacién del Modelo de
enfermedad hepdtica terminal), un modelo

matematico basado en valores rutinarios de labora-
torio como bilirrubina y creatinina, con una puntu-
acién que va en el rango de 6 a 40 y que se mueve en
forma inversa con la sobrevida, es decir que a mayor
puntaje menor esperanza de vida.'>'3

Definicion y Clasificacion

Recientemente, el Club Internacional de Ascitis (IAC)
establecio por consenso una nueva definicion de
SHR:

“El SHR es un sindrome potencialmente reversible que
ocurre en pacientes con cirrosis, ascitis e insuficiencia
hepdtica. Se caracteriza por insuficiencia renal,
alteraciones marcadas en la funcidn cardiovasculary
exceso de actividad de los sistemas vasoactivos
enddgenos. La marcada vasoconstriccién en el rifidn
causa una baja tasa de filtracion glomerular, mientras
que en la circulacién sistémica, hay una disminucidn de
la resistencia vascular debido a la vasodilatacion
arterial espldcnica y periférica. Un sindrome similar
también puede ocurrir en la insuficiencia hepdtica
aguday la hepatitis aguda alcohélica.”" Dos formas
cinicas son definidas de acuerdo a los criterios
diagnésticos propuestos por el IAC en 1996. SHR
Tipo-1:Es la forma aguda, caracterizada por tener un
mal prondstico (con mortalidad del 80% en dos
semanas) y producirse espontaneamente en pacien-
tes con enfermedad hepética grave. La caida de la
funcién renal se define por una elevacién rapida del
nitrégeno ureico y la duplicacién de la creatinina
sérica inicial o alcanzando un nivel superior a 2,5
mg/dl en menos de dos semanas, y una reduccién



del clearance de creatinina del 50% respecto la
inicial o aclaramiento de creatinina en 24 horas
menor a 20 ml/min en dos semanas ' considerando
que el niveles de creatinina no siempre aumenta en
los casos de insuficiencia renal en cirrosis
descompensada.’ ' La clasificacién “RIFLE score”
(Riesgo, Lesion, Fallo, Pérdida, enfermedad renal
terminal), ha demostrado que pequenos aumento en
el nivel de creatinina sérica puede estar asociada con
resultados clinicamente significativos en pacientes
con cirrosis.'”'8 De acuerdo con esto, la IACy la ADQI
(Iniciativa de calidad de Didlisis Aguda) propusieron
una nueva definicion para la lesion renal aguda, la
cual incluye un aumento del nivel de creatinina
sérico de 0,3 mg/dl o mas en un periodo menor a 48
hs o un aumento del 50% en comparacién con los
niveles registrados en los Ultimos 6 meses.’ La
funcién renal se puede recuperar espontdaneamente
después de un trasplante con higado funcional. Esta
es la forma mas observada en la insuficiencia
hepatica aguda o hepatitis alcohdlica, o después de
una descompensacion aguda en estados terminales
de la cirrosis. SHR Tipo-2: Sigue un curso mas lento y
tiene un mejor prondstico, presentandose general-
mente en pacientes con ascitis refractaria (ascitis
diuréticos resistente). 2 La funcién renal puede
deteriorarse durante meses, y se cree que es debido
a la activacién significativa de los sistemas
antinatriuréticos.>?' Si bien posee una sobrevida
aproximada de seis meses, el prondstico nunca es
bueno cuando se instala el sindrome.

Fisiopatogenia del SHR

La base fisiopatoldgica es la vasoconstriccién de la
circulacion renal, que da lugar a una reduccién del
FG (filtrado glomerular) El principal mecanismo es la
reduccién del volumen sanguineo circulante debido
a la vasodilatacién espldcnica que ocurre como
consecuencia de la HTP (mayor resistencia al flujo
sanguineo en el higado cirrético), esta vasodilatacion
esplacnica secuestra sangre en dicho lecho vascular
conduciendo a una reduccién efectiva del volumen
de sangre arterial ("llenado insuficiente arterial").
Esta disminucién del VPE (Volumen Plasmatico
Efectivo) estimula sistemas vasoconstricores neuro-
hormonales compensatorios como el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), el sistema
nervioso simpatico (SNS), y la vasopresina, provo-
cando la retencién de sodio y agua, lo que lleva a la
formacion de ascitis e hiponatremia, asi también
como la vasoconstriccion renal, cerebral y de lechos
vasculares periféricos.

Cuatro vias interrelacionadas estan implicadas en
estos procesos: 1-Vasodilatacién arterial periférica
con circulacién hiperdindmica que se acompana de
aumento del gasto cardiaco, 2- Estimulacién del SNS
y renal,, 3- Disfuncién cardiaca, que contribuye a los
trastornos circulatorios y a la hipoperfusién renal y
4- Accion de citoquinas y mediadores vasoactivos en
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la circulacion renal y otros lechos vasculares.>?223
Como podemos observar, los mecanismos involucra-
dos en esta patogenia son similares a los descriptos
en la retenciéon hidrosalina de diversos procesos
fisioldgicos o patologicos en general.?*

Para el entendimiento de este sindrome necesitamos
conocer los cambios hemodindmicas y mecanismos
involucrados en la formacion de la ascitis, para lo
cual, tres teorias han sido descriptas, siendo en la
actualidad la teoria de la “vasodilatacion arterial
periférica”la mas aceptada y considerada.>?® Las
teorias propuestas son:

I. Teoria de underfilling (llenado insuficiente)
Primera teoria clasica, cuyo nombre refleja el vaciado
o llenado insuficiente de los vasos sanguineos,
haciendo referencia a hipovolemia. “La retencién de
sodio y agua es un evento secundario debido a la
deplecion del volumen plasmadtico efectivo, producto
del secuestro de volumen en la cavidad abdominal.”
Il. Teoria de Overflow (llenado por rebosamiento)
Sugiere que la retencién de sodio es el mecanismo
inicial que da origen a la expansién significativa del
VPE con aumento de la presiéon hidrostatica en la
circulacion esplacnica. “La retencidn renal de sodio es
un evento primario producto de un reflejo hepatorre-
nal, que da lugar a la expansion del volumen
plasmadtico efectivo y la siguiente extravasacién de
liquido a la cavidad peritoneal con formacién de
ascitis.”

lll. Teoria de la vasodilatacion arterial periférica:
Propuesta por Schrier y colaboradores en 1988,
sugiere que la cirrosis y la HTP pueden causar
vasodilatacién arterial progresiva, sobre todo a nivel
esplacnico.”Es la mas adoptada en la actualidad y No
constituye una hipdtesis separada, sino una revision
mas detallada de la teoria de bajo llenado vascular o
underfilling”3

En la actualidad existe un concepto nuevo sobre la
cadena de eventos involucrados en el desarrollo de
disfuncién circulatoria y del SHR, ubicandose estos
en paralelo a la evoluciéon de la enfermedad, estab-
leciéndose asi 5 fases descriptivas: Fase 1: Corre-
sponde a la etapa inicial de la enfermedad y se
caracteriza por la ausencia de HTP, Fase 2:La HTP
puede ser moderada o intensa, pero los pacientes
todavia no desarrollan ascitis, Fase 3:La HTP es
moderada o intensa y los pacientes ya desarrollan
ascitis, Fase 4:La HTP es ya importante y los pacien-
tes desarrollan ascitis y retencién importante de
sodio y Fase 5:La HTP y la vasodilatacion esplacnica
son muy importantes y existe una disminuciéon
significativa del gasto cardiaco; en esta fase los
sistemas vasoconstrictores y retenedores de sodio y
agua estan intensamente activados.?6?’

Factores precipitantes de SHR

Se han podido identificar factores y variables que
predisponen y permiten el desarrollo del sindrome,
en especial el Tipo-1. Los cuatro principales factores



identificables son: 1- infecciones bacterianas, 2-
paracentesis de gran volumen sin infusion de albumina,
3- sangrado gastrointestinal y 4- hepatitis alcohdlica
aguda. Solo tres variables independientes: ausencia de
hepatomegalia, alta actividad de la renina plasmatica,y
bajo sodio sérico, resultaron ser predictivos de SHR.En el
SHRTipo-1 se identifica al menos un evento precipitante
en el 70 al 100% de los casos,y mds de un evento puede
hallar en un mismo paciente.?®?

Hallazgo Clinicos y de Laboratorio
El SHR no tiene hallazgos clinicos especificos, sus
manifestaciones reflejan la enfermedad hepatica
avanzada, insuficiencia renal y alteraciones circulatorias
presentes, siendo estas mas severas en el SHR tipo-1.Los
hallazgos clinicos de enfermedad hepética avanzada
incluyen hepatomegalia, ascitis, estigmas de HTP (como
varices gastroesofagicas), ictericia, prurito, coagulopatia,
encefalopatia hepdtica y alteraciones constitucionales
como debilidad, fatiga, anorexia y mal estado nutricional.
Los trastornos circulatorios incluyen una circulacién
hiperdindmicay reduccién de la resistencia vascular
sistémica. La falla renal se presenta con oliguria, siendo
aguda en el SHR tipo-1y disminuyendo paulatinamente
en la tipo-2.No obstante, existen formas no oligtricas del
sindrome. Dada su forma de insuficiencia renal funcional,
los hallazgos de laboratorio son las de una azoemia
pre-renal, con baja concentracién de sodio urinario,
aumento de la osmolalidad urinaria y del cociente
osmolalidad urinaria/osmolalidad plasmatica, actividad
plasmatica de renina y noradrenalina elevada. Actual-
mente los indices urinarios no se consideran esenciales
para el diagnéstico del SHR.*° La hiperkalemia es poco
frecuente, pero puede producirse en pacientes tratados
con dosis moderadas/altas de antagonistas de la
aldosterona. La acidosis metabdlica se observa rara vez
en pacientes con SHR.3" Hiperbilirrubinemia, hipoalbu-
minemia y prolongado tiempo de protrombina reflejan
la gravedad de la enfermedad hepética. Los hallazgos
caracteristicos de laboratorio son:
B Hiponatremia dilucional.
B Aumento de la creatinina sérica > 1,5 mg%
(considerando posibles falsos niveles séricos)
B Concentracion de Sodio urinario muy bajo.
B Elevado cociente de osmolalidad
urinaria/osmolalidad plasmatica.?

Diagnostico de SHR

El diagndstico se basa en la exclusion de otras causas de
IRA que se pueden encontrar en la cirrosis,donde
situaciones como hemorragias, infecciones y drogas,
predisponen al desarrollo de IRA pre-renal secundario a
deplecién de volumen, necrosis tubular aguda, glomeru-
lonefritis y nefrotoxicidad medicamentosa.3® El primer
paso en el diagndstico del SHR es la demostracion de
una reduccion de la TFG (Tasa de Filtrado Glomerular),
que como ya se ha mencionado, no es facil en cirrosis
avanzada. El segundo paso es la diferenciacion de SHR
de otros tipos de IRA.En 1996, IAC definid para el
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diagnostico criterios mayores y menores o adicionales.
Los primeros deben coexistir para hacer el diagnéstico,
el resto no necesariamente, sin embargo, aportan
pruebas para sustentar el diagnéstico de SHR. 3234

Criterios viejos del Club Internacional de Ascitis
-1996

(Arrollo y col. Hepatology. 1996, 23: 164-176)

Criterios mayores

1. Falla hepdtica avanzada (enfermedad hepatica aguda
o crénica) e Hipertensién portal.

2. Bajo FGR definido por creatinina sérica > 1,5 mg/dl o
clearance de creatinina < 40 ml/min.

3. Ausencia de shock, perdida de volumen, infecciones
en curso o resiente uso de medicamentos nefrotdxicos.
4. Ausencia de una mejora sostenida de la funcién renal
después del cese de diuréticos y la expansion del
volumen plasmatico con liquidos isotdnicos.

5. Proteinuria < 500mg/dl en ausencia de uropatia
obstructiva o enfermedad parenquimatosa renal.
Criterios Menores o adicionales

1. Volumen urinario < 500 ml/dia.

2. Sodio Urinario < 10 mEg/I.

3. Osmolaridad Urinaria > Osmolaridad Plasmatica.

4. Sodio Plasmético < 130 mEq/I.

Criterios nuevos del Club Internacional de Ascitis
-2005

(Salerno F, Gerbes A, Ginés P, Wong F, Arroyo V. Gut 2007;
56:1310-1318.)

1. Cirrosis con ascitis.

2. Creatinina Sérica > 1,5 mg/dI (133 mmol/l)

3. No hay mejoria de la creatinina sérica (disminucion a
un nivel < 1,5 mg/dl) después de al menos dos dias de
retirar diuréticos y la expansién de volumen con
albumina.La dosis recomendada de albumina es de 1
g/kg de peso corporal por dia hasta un maximo de 100
g/dia.

4. Ausencia de shock.

5. Ausencia de tratamiento actual o reciente con
farmacos nefrrotéxicos.

6. Ausencia de enfermedad renal parenquimatosa,
segun lo indicado por la proteinuria > 500 mg/dia,
microhematuria (> 50 hematies por campo de alto
poder) y / o ecografia anormal de los rifiones.

Diagnostico diferencial de IRA en enfermedad
Hepdtica avanzada

Fallo Fallo renal SHR
pre-renal intrinseco
Sodio Urinario <10 mEg/I >30mEqg/l <10 mEqg/I
U/P creatinina > 30:1 <20:1 >30:1
U/P osmolar ou>0P ou=0°P OouU>0P
Sedimento urinario  Normal Activo Normal

Tabla: Diagnéstico diferencial de azoemia aguda en pacientes con enfermedad
hepdtica. (Revista Médica de Costa rica y Centro América
LXVII (592) 139-144 2010)



Tratamiento

El principio fundamental en el tratamiento es corregir la
funcién renal hasta que los pacientes se someten a
trasplante hepatico, por lo tanto, las intervenciones
terapéuticas para SHR son un tipo de terapia puente.No
existe un método efectivo para prevenirlo cuando
ocurre sin una causa precipitante, sin embargo, si esta se
conoce, puede prevenirse en numerosas situaciones
clinicas, aun cuando los pacientes estan en estado
critico?*>3> Teniendo en cuenta la patogenia, el
tratamiento puede realizarse a 3 niveles: 1- Trasplante
hepatico, que es el tratamiento definitivo; 2- Disminuy-
endo la presién portal por medio del shunt o derivacion
portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) y 3-
Aumentando el volumen plasmatico efectivo por accion
farmacoldgica.®

Trasplante Hepadtico: Ha sido y es, el tratamiento ideal ya
que permite la curacién tanto de la enfermedad
hepatica como de la insuficiencia renal asociada 3738 A
largo plazo, el resultado es generalmente bueno, con una
probabilidad de supervivencia del 60% después de 5
anos del trasplante, en comparacién con 0% para los
pacientes que no se sometieron a un trasplante de
higado 3°y ligeramente menor al 70-80% de probabili-
dad de los pacientes cirréticos trasplantados sin SHR. 4041
TIPS: Implica la insercién de un stent intrahepdtica que
conecta la vena porta a la vena hepdtica. Esto desvia la
sangre portal a la circulacién sistémica, lo que reduce la
presién portal y aumenta el retorno venoso sistémico.
Sucesivamente, esto corrige el llenado insuficiente
arterial, disminuyendo la hiperactividad del RAAS y
SNS#243 Desafortunadamente, la mayoria de los pacien-
tes son inelegibles para TIPS debido a que se asocia con
efectos colaterales significativos, agravando la encefa-
lopatia y el fracaso de la funcién hepatica. Por ende no
debe aplicarse a pacientes con un indice internacional
normalizado (INR) > 2, bilirrubina sérica > 5 mg/dl|,
puntuacién Child-Pugh > 11,y afeccion cardiaca o
pulmonar severa.

Incremento del volumen plasmatico efectivo: Es el
tratamiento inicial para SHR tipo-1,logrado mediante la
administracion de farmacos que producen vasoconstric-
cion del dilatado lecho vascular esplécnico,junto a
expansores de volemia como albimina, resultando en
una mayor rentabilidad vascular sistémica y el aumento
de la presion arterial media, que a su vez suprime el
RAAS y SNS y mejora la perfusién renal. El grupo de
farmacos con mejores caracteristicas son los agonistas
de los receptores V1 de la vasopresina (analogos de la
vasopresina con una accién predominante sobre los
receptores V1)* La Terlipresina es el farmaco vasocon-
strictor de eleccion en Europa.; acttia sobre los recep-
tores V1 de vasopresina en las células del musculo liso
vascular. La combinacién con albumina es efectiva en la
mejora de la funcién renal en un 40 a 50% de los
pacientes con el SHR tipo-1 44%La respuesta al
tratamiento se caracteriza por una disminucién de la
creatinina sérica y un aumento en el volumen urinario,
sodio sérico,y PAM. El tiempo medio de respuesta al
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tratamiento es de 14 dias.*

Diuréticos: El tratamiento diurético puede desencade-
nar SHR debido a la deplecién de volumen intravascular,
dado por un desequilibrio entre la pérdida de liquidos
secundaria a los diuréticos y la reabsorcion de la ascitis,
por lo que el tratamiento diurético debe interrumpirse y
los desequilibrios de electrolitos como hiponatremia e
hipocalcemia deben corregirse.?® Ocasionan efectos
adversos en el 25% de los pacientes con cirrosis, siendo
los mas importantes la insuficiencia renal (20%), la
hiponatremia (20%) y la encefalopatia (25%).

Sistemas de apoyo extracorporeo. Terapia de reem-
plazo renal: Se utilizan para tratar complicaciones
especificas del deterioro renal como acidosis metabdlica,
hiperpotasemia, sobrecarga de volumen y los sintomas
urémicos. Puede tener un rol en pacientes que no
responden a farmacos vasoconstrictores y donde estd
contraindicado TIPS. Su eficacia es limitada mostrando
una elevada incidencia de efectos secundarios, incluy-
endo hipotension arterial, coagulopatia y hemorragia
gastrointestinal. En algunos centros, se utilizan para
tratar pacientes con SHR que estan en espera de
trasplante hepatico.*” MARS (Sistema de recirculacion
adsorbente Molecular): Es una técnica de dialisis modi-
ficado para la extraccion de sustancias unidas a
albumina y solubles en agua de la sangre, que permite
eliminar agentes vasodilatadores como el 6xido nitrico,
el factor de necrosis tumoral y las citosinas, implicados
en la patogénesis del SHR. Recientemente, un gran
ensayo aleatorio controlado (RELIEVE) que involucra 19
centros Europeos que compararon MARS con la terapia
estandar en pacientes con insuficiencia hepatica
informé que, si bien MARS proporciona beneficio
temporal sobre higado, riidn, y cerebro, no mejoré la
supervivencia global.*® Prometheus: Es otra técnica
extracorpdrea que permite la separacién fraccionada del
plasmay la adsorcién con hemodidlisis para la
eliminacion de sustancias ligadas a albuminay solubles
en agua.Dada la falta de un beneficio de supervivencia y
los altos costos, el grupo de trabajo ADQI sugiere que los
sistemas de soporte extracorpdreo deben limitarse a los
protocolos de investigacion.
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Klebsiella pneumoniae
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Abstract

Resumen:

Las enzimas tipo KPC fueron detectadas originalmente en K. pneumoniae (Kpn) en el
ano 2001 en Estados Unidos, poseen actividad hidrolitica extrema sobre penicilinas,
cefalosporinas (espectro reducido y extendido), monobactames y carbapenemes

El objetivo del presente reporte es describir el primer aislamiento de Kpn productora
de KPC como colonizante en nuestra Institucion.

Remiten material de toilettes al servicio de Microbiologia, del mismo se recupera Kpn;
se realiz6 antibiograma por difusion y se interpretd segiin normas vigentes. Se siguié
el flujograma para deteccién de carbapenemasas en enterobacterias. La cepa resulté
sensible solo a fosfomicina, se observoé sinergia entre Imipenem - Acido Borénico -
Meropenem, el test de Hodge modificado resulté positivo para Imipenem y se
confirmé la presencia de KPC por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el
gen bla KPC.

Se aisl6 una bacteria resistente a los tratamientos empiricos implementados, la
misma fue considerada un agente colonizante ya que el paciente tuvo buena
evolucioén. La rapida detecciéon de los mecanismos de resistencia permite orientar
hacia una terapia antimicrobiana adecuada, alertar y controlar la diseminacion de
esta cepa en el dmbito hospitalario.

Palabras claves:
Klebsiella pneumoniae,
carbapenemasas, KPC.

Keywords: Klebsiella
pneumonie, carbapen-
emase, KPC.

sensitive to fosfomycin alone, synergy was observed

KPC-type enzymes were originally identified in K.
pneumoniae (Kpn) in 2001 in the United States, have
extreme hydrolytic activity against penicillins, cepha-
losporins (reduced and extended spectrum), mono-
bactam and carbapenem

The aim of this report is to describe the first isolation
of KPC Kpn producer as colonizing in our institution.
Refer to material toilettes Microbiology Service, just
Kpn is recovered; susceptibility testing was performed
by diffusion and interpreted according to rules in
force.The flowchart for detection of carbapenemases
in Enterobacteriaceae was followed.The strain was

Imipenem - boronic acid - Meropenem modified
Hodge test was positive for the presence of Imipenem
and KPC by chain reaction (PCR) for the bla KPC gene
was confirmed .

A bacterium resistant to the implemented empirical
treatments was isolated, it was considered a coloniz-
ing agent and the patient had good outcome. Rapid
detection of resistance mechanisms to orient towards
an appropriate antimicrobial therapy, alert and control
the spread of these strains in the hospital setting.
Introduccion

Las enzimas serinocarbapenemasas tipo KPC fueron



detectadas originalmente en Kpn en el aflo 1996 en
Carolina del Norte, Estados Unidos, poseen actividad
hidrolitica extrema sobre penicilinas, cefalosporinas
(espectro reducido y extendido), monobactames y
carbapenemes 2. El gen que codifica esta enzima es
transportado por un transposén, lo cual incrementa el
riesgo de diseminacion?.

A partir de este primer aislamiento se reconocen
brotes en diversas regiones del mundo identifican-
dose un clon dominante a nivel mundial, el ST 258 y el
que en la actualidad pertenece con mayor frecuencia
a la Argentina*.

En nuestro pais la primera deteccion de KPC fue a
finales del afno 2006 en un hospital de Buenos Aires,
en los ultimos afnos los aislamientos de Kpn-KPC se
multiplicaron en forma exponencial °.

El objetivo del presente es reportar el primer
aislamiento de Kpn productora de KPC en nuestra
institucion.

Caso clinico
Paciente sexo masculino, de 45 afios, sin internacion
previa reciente, y sin patologias de base, ingresa con

traumatismos multiples por accidente automovilistico.

A nivel del muslo derecho presenta una gran herida
contusa que compromete musculo. Se realiza toilette
de la herida, e ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva
y se inicia tratamiento empirico con penicilina,
gentamicina y clindamicina. Presenta buena evolucién
y pasa a sala comun. Durante su internacién se
realizaron numerosos toilettes y se utilizaron otros
antimicrobianos (ciprofloxacina, vancomicina). El
paciente tuvo buena evolucién y fue dado de alta.
Durante la practica de los toilettes remiten material al
servicio de Microbiologia; se recupera Kpn
(identificada con pruebas bioquimicas convenciona-
les); se realiza antibiograma por difusiéon y se
interpreta segun normas del Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) vigentes y EUCAST. En base
al Protocolo de Trabajo de la Red WHONET-Argentina
(INEI-ANLIS Dr. Carlos G. Malbran) se siguié el
flujograma para deteccién de carbapenemasas en
enterobacterias ©. (Figura 1)

La cepa presenté un patrén fenotipico de resistencia a
B-lactamicos, flouroquinolonas, cotrimoxazol,
aminoglucésidos; conservando sensibilidad solo a
fosfomicina (50 pg) con un halo inhibiciéon de 17 mm
de acuerdo a puntos de corte de difusién EUCAST
2012 (figura 2).Se observé sinergia entre Imipenem
(10 pg) - Acido Borénico (300 pg) - Meropenem (10
Mg) y no se observé entre Imipenem (10 ug) -
EDTA/SMA - Cefalosporina de tercera generaciéon
(figura 3).Resultaron positivas las pruebas de Hodge,
Hodsuda y Masuda a Imipenem’. La cepa no presentd
beta-lactamasa de espectro extendido. Se confirmo la
presencia de KPC por reaccién en cadena de la
polimerasa para el gen bla KPC, en el Servicio de
Antimicrobianos del INEI-ANLIS Dr. Carlos G. Malbrén.
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Discusion

Se aisl6 del material remitido de la herida una bacteria
resistente a los tratamientos empiricos implementa-
dos, la misma fue considerada un agente colonizante
ya que el paciente tuvo buena evolucién.

De acuerdo a diferentes autores la taza de coloni-
zacion de Kpn-KPC se incrementa hasta tres veces en
el ambiente hospitalario en forma directamente
proporcional a la duraciéon de la estancia y especial-
mente a la presién selectiva que ejercen los antibioti-
cos sobre la flora comensal, de acuerdo a esto se ha
encontrado que en pacientes hospitalizados el
porcentaje de colonizacién es de 77% en materia
fecal, 19% en faringe y 42% en manos'2.

La persistencia o la alta prevalencia de Kpn en el
medio hospitalario se debe a que es un microorgan-
ismo muy adaptado a este entorno y que sobrevive
mucho tiempo en las manos del personal de salud, se
explicaria también por las caracteristicas de esta
bacteria, basada en la capacidad para resistir a la
desecaciéon y la de sobrevivir en la piel debido a su
capsula entre otras °.

Por lo tanto se sugiere la identificacion de portadores
de KPC en aéreas criticas de la institucion, como asi
también los pacientes derivados de otras institucio-
nes, a través de hisopados de vigilancia'®.

Realizar una rapida deteccion de los mecanismos de
resistencia mediante protocolos especificos para la
deteccidn de carbapenemasas, permitira orientar
hacia una terapia antimicrobiana adecuada, alertar y
controlar la diseminacion de estas cepas en el ambito
hospitalario 2.

Conclusion

La deteccidn de este primer aislamiento de Kpn-KPC,
resultd en un alerta a nivel institucional. Se imple-
mentd vigilancia activa, se remarcé la importancia del
uso racional de los antimicrobianos al cuerpo médico;
y por otra parte inst6 a continuar controlando la
adhesioén de todo el personal a las normas basicas de
control de infecciones, para evitar la diseminacién de
esta bacteria en el ambito hospitalario.
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Figura 1. Flujograma para deteccion de carbapenemasas en enterobacterias

Busqueda de Carbapenemasas

CLASE Ay MBL ENTEROBACTERIAS IMIPENEM
|
y A
<21 mm <22 mm
Excepciones: Excepciones:
Salmonella <24mm Salmonella<25mm
Tribu Proteae: Tribu Proteae:
IMP<2Tmm + ETP <21 mm IMP<22mm + ETP <22 mm
O IMP<2Tmm + MER <27mm O IMP<22mm + MER <28mm
A\ 4 \ 4
C3 g CTX,CAZ No carbapenemasas

v ‘
S ALGUN?“DIE ELLAS Reportar
4 carbapenemes
segtin fenotipia
Neg. Pos. Pos. Neg. Neg. SINERGIA
AP
En Precaucion: . B
S.marcescensy falsos positivos :
Enterobactersp  en Enterobactery 1
C.freundii v
Se recomienda realizar
las sinergias con EDTA/SMA
y APB en una misma placa
colocando:
®
Distancia (centro-centro)
v v v radio ATB1 + radio ATB2 + 5mm
Neg. Pos. Neg. SINERGIA
l l EDTA/SMA
v v l
Perfil ipusual. Sme, KPC MBL
Comucnll\lcsrse al Nmc-a Si se observa escalera

cco

1
] reportar carbapenemes
1 segun fenotipia (alto valor
predictivo de BLEE +
impermeabilidad).
Frente a otros perfiles de R,
comunicarse al CNR

: CONFIRMACION MOLECULAR
| INELUDIBLE

Servicio Antimicrobianos. Inst. Nac. de Enfermedades Infecciosas
INEI-ANLIS “Dr. C. G. Malbran” - Tel/Fax: (5411) 4303-2812 - afb@anlis.gov.ar

Extraido de Servicio de antimicrobianos INEI-ANLIS "Dr C.G Malbran”2010



Trabajos cientificos

Bibliografia

1.Cérdoba E, Lespada MI, Gomez N,
Pasteran F,Oviedo V, Rodriguez C.
Descripcion clinica y epidemioldgica
de un brote nosocomial por Klebsiella
pneumoniae productora de de KPC en
Buenos Aires, Argentina. Enferm Infecc
Microbiol Clin.2012;30(7):376-379.

2.0rganizacién Panamericana de la
Salud. Alerta epidemioldgica, disemi-
nacion de carbapenemasas en
Klebsiella pneumoniae en Latinoa-
mérica. Boletin informativo 2010.

3.Nicola F, Quinteros M. Resistencia a
Antibioticos en Enterobacterias. Curso
a distancia sobre Resistencia a los
Antibidticos. Universidad Argentina
John F.Kenedy.2011.

4 INEI-ANLIS: Administracion Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud
“Dr. Carlos G.
Malbran[Internet].Argentina:INEI-

ANLIS;2014[citado 1 agosto 2014].
www.anlis.gov.ar [aprox. 6 pantallas].
Disponible en:
https://antimicrobianos.com.ar/catego
ry/boletin/

5.INEI-ANLIS: Administracion Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud
“Dr. Carlos G.
Malbran([Iinternet].Argentina:INEI-
ANLIS;2010[citado 1 de agosto 2014].
www.anlis.gov.ar [aprox. 4 pantallas].
Disponible en:
https://antimicrobianos.com.ar/catego
ry/boletin/

6. National committee for Clinical
Laboratory y Standards 2006 al 2014.
Perfomance Standars for Antimicrobial
Susceptibility Testing M100-S16 (2006)
al M100-524 (2014).

7.Nicola F,Nievas J, Smayevsky J.
Evaluacion de diversos métodos
fenotipicos para la deteccion de

Presencia'ioquimica

Figura 2. Patron fenotipico de resistencia

Efecto sinérgico entre el disco de acido fenil boronico (APB)
con los carbapenemes.

carbapenemasas KPC en Klebsiella
pneumoniae.Rev Arg de Microbiol.
2012;44:290-302.

8.Toro LM, Correa JC. Klebsiella
pneumoniae como patégeno intrahos-
pitalario: epidemiologia y resistencia.
latreia 2010; 23(3):240-249.

9.Win (h), Allen, Janda, Koneman,
Procap, Schreckenberger, Woods:
Enterobacteriaceae: Otras enterobac-
terias: Klebsiella sp. Koneman E,
Stephen A.Koneman Diagnéstico
microbioldgico: texto y atlas a
color.6ta ed. Espana: Editorial Médica
Panamericana; 2006.p:335-336.

10.Errecalde L, Scocozza L, Sanchez N,
Ramallo C, Slveyra L Guerreiro L.
Resultados inusuales en la vigilancia de
la colonizacion por enterobacterias
productoras de Serino carbapenemasas
tipo KPC. XIll Congreso Argentino de
Microbiologia 2013, poster 312.



DBioRed

/glll_

PROGRAMA

Madwle I- 17 de Abrif

Abordaje del rifidn desde
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tologia, diagncstica ¥ conrol de

ABC

Asociacion de Bioguimicos

de Chrdaba

tratamnients

Trorr bosis y cincar
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Humor y otros humores Augusto Monterroso

La fe y las montanas

Al principio la Fe movia montarias sélo
cuando era absolutamente necesario, con lo
que el paisaje permanecia igual a si mismo
durante milenios. Pero cuando la Fe comenzé
apropagarsey a la gente le parecid divertida
la idea de mover montanas, éstas no hacian
sino cambiar de sitio, y cada vez era mds
dificil encontrarlas en el lugar en que uno las
habia dejado la noche anterior; cosa que por
supuesto creaba mds dificultades que las que
resolvia.

La buena gente prefirid entonces abandonar
la Fe y ahora las montanas permanecen por
lo general en su sitio. Cuando en la carretera
se produce un derrumbe bajo el cual mueren
varios viajeros, es que alguien, muy lejano o
inmediato, tuvo un ligerisimo atisbo de fe.

La oveja negra

En un lejano pais existio hace muchos arios
una Oveja negra. Fue fusilada.

Un siglo después, el rebano arrepentido le
levantd una estatua ecuestre que quedd muy
bien en el parque.

Asi, en lo sucesivo, cada vez que aparecian
ovejas negras eran rdpidamente pasadas por
las armas para que las futuras generaciones
de ovejas comunes y corrientes pudieran
ejercitarse también en la escultura.

Imaginacién y destino

En la calurosa tarde de verano un hombre
descansa acostado, viendo el cielo, bajo un
drbol; una manzana cae sobre su cabeza;
tiene imaginacion, se va a su casa y escribe la
Oda a Eva.
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Fundacion para el Progreso de la Medicina

La mejora continua de la calidad es el pilar central sobre el que se construyen las bases de la excelencia de los
Servicios que presta la Fundacion Para el Progreso de la Medicina; para que esto acontezca, ademas de la
Certificacion permanente de las Normas IS0 9001 y la participacion en Programas nacionales e Internacionales de
Control de Calidad, nuestra institucién ha implementado acciones tendientes a: ampliar su planta fisica, incorporar
nuevas tecnologias y promover la formacién profesional permanente.-

En relacion a lo antes expresado y durante el afio en curso, se inauguraran nuevas instalaciones destinadas a
mejorar la atencion de los pacientes, se incorporara nuevo soporte tecnologico para mejorar la eficiencia productiva
y diversificar la prestacidn de nuestro servicio de analisis clinicos, potenciando la alta complejidad.-

Ademas y en el marco de los pilares fundacionales de esta institucion, la investigacion cientifica con orientacidn
clinica y tecnolégica constituye una prioridad institucional, por lo cual esta actividad se estimulara a través de un
convenio de colaboracién Piblico-Privado conformado por la Universidad Nacional de Cérdoba, el CONICET y la
Fundacidn Para el Progreso de la Medicina con el propésito de potenciar la biotecnologia trasnacional, con especial
énfasis en mejorar el diagnostico del cancer, lo que redundara en un aporte trascendente a nivel local y nacional y
posicionara a la FPM en el sistema cientifico y tecnolégico.-

De lo antes expresado, se infiere la mayor fortaleza de nuestra institucion: la calidad del diagnastico sostenido por
un compromiso permanente con la innovacién, la investigacion y la capacitacion de manera de responder a las
demandas de pacientes y colegas que confianen la FPM.-

Estamosincorporando nuevas tecnologias y aumentando el listado de prestaciones en las siguientes areas:
» Citometria de Flujo
* Biologia Molecular
» Toxicologia y metabolismo
* Hemostasia

* Patologia Molecular = 9 de Julio 941 (XS000EMS) Cérdoba

* Oncohematologia : ) E=) e (0351 143 / 425-5512 - Fax (0351) 42576
. ‘qﬁrulugia - N E-mail: fpmvent i ;
» Andrologia L — www.fpmlab.org.ar
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Compromiso,
responsabilidad
y servicio

Centro de provision gestionado para
beneficio y satisfaccion del bioquimico.

Insumos y equipos de primera calidad
Existencia completa permanente
Precios inmejorables

Coronel Olmedo 154

Garantia de compra
P 5000 Cérdoba - Argentina

Entregas a domicilio Pedidos: 0351-4257077
Facilidades de pago proveeduriaabc@uolsinectis.com.ar

PROVEEDURIA ABC

Comodidad, cordialidad, atencién personalizada con novedades permanentes.



Quimica Clinica

Biosystems le ofrece la mas amplia y variada gama de
productos en Quimica y Turbidimetria con la mas alta
precision que proporciona.

Seguridad y confiablidad en los resultados.

w

Reactivos liquidos listos para su uso optimizando tiempo de trabajo

» Anos de experiencia en el mercado brindando productos
de inmejorable estabilidad y caducidad.

W

Adaptables a cualquier autoanalizador.

w

Alta linealidad evitando dilucion de muestra.

SUSTRATOS Y PROTEINAS  ELECTROLITOS ENZIMAS
Acido trico Calcio ALTIGPT
Abimina Fasforn a-Amilaza
Biinubina Total Hiamo ASTIGOT
Bilirrukina Directa Magnesio Colinestarasa
Creatinina ' LIPIDOS cK
Fructosamina Colesterol CK-MB
Glcosa  HDL Colestersl o, pracptants  Fosfatasa Alcalina
Proteina TRotal HOL Colesteral Directo Fostatasa Acida
Urea HDL Colestorol vo, precpitants g-GT

HDL Colestercl Directo LOH

Triglicendos ALERE

14 de Julio 618, Buenos Aires Argentina
alere.com Tel: (011) 4554-4007 Fax: 4553-2141



Turbidimetria

Los métodos de inmunoturbidimetria de Biosystems brindan
resultados rapidos y fiables gracias a su precision y sensibilidad
para el diagnostico y sequimiento a pacientes.

o;

Proteina C reactiva (PCR)

Transfermna

Microalbuminuria
Hemoglobina Glicosilada HbA1c

-

v

Adaptables a la mayoria de autoanalizadores
del mercado.

Trazabilidad a estandares recomendado por la IFCC.
No requieren prediluciones ni tratamiento previo de muestras.
Alta estabilidad hasta la fecha de caducidad.

Sin interferencia por lipemia, factores rematoideos,
hemoglobina o bilirrubina.

> Reactivos listo para su uso en técnicas por inmunoturbidimetria
(antisuero) y bireactivos para técnicas por latex sensibilizado.

L

ALERE Tq
14 de Julio 618, Buenos Aires Argentina -
Tel: (011) 4554-4007 Fax: 4553-2141 b

alere.com




Alere Triage NGAL

La solucion para el diagnostico
de la Injuria Renal Aguda.

El dnico sistema portatil que realiza la
determinacion cuantitativa por
fluoroinmunoanalisis de la lipocalina asociada

a gelatinasa de neutrofilos (NGAL), en muestras
de sangre completa o de plasma con EDTA,

en solo 20 minutos.

ALERE
14 de Julio 618, Buenos Aires Argentina
Tel: (011) 4554-4007 Fax: 4553-2141




Autoinmunidad

Porque la exactitud se consigue con reactivos de
calidad e instrumentos fiables.

Amplia gama de productos conforman
nuestras lineas de ELISA e IFl de Biosytems.

*» Sistema de alta expresion antigénica
» Inmejorable calidad y expresion de antigenos nucleares y citoplasmaticos
» Sin ruido de fondo.

» Enfermedades autoinmunes sistémicas, Sindrome antifosfolipidico, Enfermedad Celiaca.
» Conjugados estandarizados frente referencia OMS.

Microscopio de fluorescencia LED

* Sin necesidad de alineacion de la fuente de luz.
» Sin necesidad de reemplazo de la fuente de luz
> Sin tiempo de precalentamiento, instrumento listo para &l uso en cualquier momento
» Elevada relacion senal / ruido.

» Permite la observacion en campo claro

*» Eficiencia energética y de bajo consumao.
» LED no genera calentamiento.

ALERE
14 de Julio 618, Buenos Aires Argentina

alere.com Tel: (011) 4554-4007 Fax: 4553-2141




21 & Al pie del paciente.

E:Ea“% Confiable. Sequro
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Ve, « Analizador de Gases en sangre

i Electrolitos y Metabolitos

> Velocidad: resultados en 30 sequndos.

> Conectividad: comunicacion via Bluetooth/WI-FI.

> Comodidad: tarjetas MULTITEST
de almacenamiento a temperatura ambiente.

> Simplicidad: NO necesita mantenimiento,
calibracion automatica.

MW O Bluetooth CFFD

alere.com



BTS 350 Biosystems

excelente y versatil analizador semiautomatico
para quimica clinica y turbidimetria.

Alta estabilidad en la lectura gracias a su
innovadora tecnologia LED.

> Sistema de aspiracion de alta precision.
Software de facil manejo.

> Minimo consumo de energia y bajo mantenimiento.
> Puerto USB e impresora térmica incorporada.

> Capacidad de almacenamiento: Hasta 2000
resultados de pacientes y 150 técnicas programables.

ALERE
14 de Julio 618, Buenos Aires Argentina

alere.com Tel: (011) 4554-4007 Fax: 4553-2141
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LABORATORIOS LABO RATO RI OS
el GORNITZ S.A.

UN PASO MAS EN CALIDAD
ACREDITADO POR ITAES

- En 1948, iniciamos el camino, esforzandonos para mejorar dia a dia.

- En 2013, fuimos el primer laboratorio de analisis bioquimicos del interior de
la provincia de Cdrdoba en certificar su sistema de gestion de calidad bajo
norma I1SO 9001:2008.

GESTION
DE LA CALIDAD
|

RI-9000-5373

- Hoy, somos el primer laboratorio de analisis bioquimicos de la provincia de
Cordoba y el décimo en Argentina en cumplir los estandares del Instituto

Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud (ITAES),
recibiendo su ACREDITACION.

!




L.I.D.M.O.

LABORATORIO DE INMUNOGENETICA
Y DIAGNOSTICO MOLECULAR

ANALISIS DE ADN
PATERNIDAD Y PARENTESCO

F
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Paternidad

Matemidad

Parentesco biologico y consanguinidad

Maxima experiencia an restos aseos en Argentina
Pericias oficiales y privadas

Confira pericias

Estudios inmunogeneaticos e histocompatibilidad
Laboratorio autorizado por &l INCUCAI

Director; Carlos Maria Vullo
Bioquimico
Doctor en Ciencias Quimicas

Edificio EME-1 Independencia 644-4°A Cordoba Tel 351-4240434 Fax 351-4240418

Mail: lidmo-pater@datamarkets.com.ar
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@ Deteccitn de enfermedodes congénitas
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. Galoctosemio
alta complejidad Dedenca do Bt

DIOQUIMICA g do oloson 258 T 03514253452
e-mail: administracion@laboratorio-ben.com.or
www.biocon.com.ar

Director Gentifico: Dr. Daniele, Jose Julian M.P. 3780

Jefe de Laboratorio: Dr. Ponce, Claudio M.P. 3303
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PROGRAMA

Madulo |- 11 de Abrif

Abordaje del rifién desde
¢l laboratorio, jcomo lo
evaluamos?

Interpretacion v utifidad dinica del
examen general de orina

Automatizacion del estudio de orina
completa

Consideraciones para evaluar el
filtradu glomerular; nuevos idpicos
n el uso de farmulas

Indices y analitos urinarios:
ique muoestra utifizar?

Madulo II- 9 de Mayo
Trombofilias
Trambafilia: clastficacin,

fisiopatologia v diagnostico de
laboratario

Sindrome antifosfalipido: fisiopa-
twlogia, diagnéstico y control de

ABC'

Asociaclédn de Bloguimicos

de Cérdoba

ACT

tratamiento

Trambaosis y cancer

Trombeodilia y embarazo;
fisiopatologea y tratamiente. Controd
de laboratario

Madula [li- 13 de Junio

El laboratorio en el adulto
mayor

El abordaje clinlco del adulto mayor

Deshidratacidon: entendiendo el
desequilibrio hidroelectroliticn

Anemia jes siempre multifactorial?
Anormalidades del perfil
lipidica/lipoproteico en ka tercera
edad

Modulo IV- & de Agosto

Automatizamos el
hemograma, jcomo lo
interpretamos?

Fundamentos metodobigicos,

bases fundarmentales para su
interpretacion

Serie m_tr_nide,mmn inTﬂfpd_lllarla.
Corredacicn con la morfologia y 12
clinlca

Sevie leucoditaria y plaguetas, como
interpretarla. Correlacion con la
marfalogia v ka chinica

Taller de discusidn de situackones
tlinicas

Mddule V- 17 de Detubre

Im ncia de los factores
enddcrinos como causa de
Infertilidad

Hiperprolactinemia e Infertilidad
Sindromes hiperandrogénicos:
dificultades diagnasticas
Marradores de ressrva ovirica

El factor masculino

Tratamiento de fa pareja infértil

B ARANCELES

@ Curso completo 5 500, @ Mddulo: 5 200
Estudiantes, residentes v hasta dos anos de recibido; @ Curso: § 350 @ Modulo: 5 150
Bioguimicos de las instituciones se descontara de la facturacian hasta en cinco cuotas
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Fe.Bi.Co. febico-secretaria@gmall.com - Tel. 0351-4216496 - www.febico.org.ar

Lugar de realizacion: Salon ABC - Coronel Olmedo 156 - B® Alberdi - Cordoba - Horario 8:30 hs a 13:30 hs
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Dra. Mara Soledad Castro. Biag Eip (udmica
(Be=sfa Sanitonia Allende

Dr. K. Guillermo Martin. Biog fap Ouimics
{heara. Sanateeio Afpnde

Dra. Gabriela Pomte. Riog. Esp. Quimica Clinica
Hedpital Nasional de Clinica, UHC

Dra. Edith Meunber. Biog. Bip. Quimaca (hmics,
Hevipital Masonal de Clinica, IHC

Dr. Hugo Goglielmeone. Bog. [, lamastadia,
Sanatorlo Kiende

Dra. Gabriela Gonzaler Achaval B Bip
Ibemastasia. Inst. Modelo de Cardiclogia

Dra. Silvia Ghiona. Biog. Esp. Herseadaila. Inil
M. de (ard. Fund, Frogeeis de [ Bediona

Dr. Federleo Minobda. Médicn Clinlen. Sanatorio
Allende

Dr. Luis Loper. Hing. Esp. Quimica Chinica. It
Modeks de Candiologla

Prof. Dra. Roxana (. Cane

I en L Qeiemiican. Fat, de . Qubmnibcas (UNC),
Fae. de C Quimicas (UOC)

Dra. Verdniea Gomer Boq. Fq Hematelogia
Huip. dr Wik de b Santiima Trinidad

Dra. Alejandra Riot

Biog. Eap, Hematologia Clinica Beina Fabiola
Dra. Maria Fernanda Fasseta. filog, Bip
Hematalogia (1 de Bsp E. 1 (s, San Francison
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M ¢:Qué haria Ud. con 2 horas mas

5 veces a la semana?
200

Analizador automatico para
bioguimica clinica

C

¢

» Velocidad: 200 testh |

¥ Consumo do agua: <0,5 litros/h ‘:| -|

» Posiciones para muestra: 48 a . -

* Posiciones para reactivos:48 | - r .- L 1

» Capacidad para resolver urgencias ! .
» Dilucion automatica de muestras |

» Control de calidad

p Wiener lat

El CM200 es el primer instrumento disefiado especificamente para ser la "primera eleccion” en el momento
que Ud. decida automatizar su rutina de Quimica Clinica.

De manejo sencillo y amigable, con capacidad para procesar hasta 200 test/hora, le asegura anos de
servicio de rendimiento excelente. Y lo mas importante: sin complicaciones.

Mo obstante, es bueno saber que Wiener lab. cuenta con la mayor red de distribucion, asistencia
técnica y asesoramiento bioguimico del pais. Que todos nuestros reactivos han sido completamente
adaptados al instrumento siguiendo todas las normativas internacionales y que finalmente, el CM200

esta integralmente producido en la Argentina por la empresa que lo acompano desde siempre.

Consulte por nuestra oferta especial y planes de financiacion en pesos.

Y vaya pensando que hacer en su nuevo tiempo libre

152 9001 Majstencia Térnica WL whew, wienied-lab, carm
[ialils lf‘!ll'll\._"r&\'.'ll ner-|ah.com

Wiener Laboratorios SAIC

Ricbamba 2044, Moreno 1850, 2° piso, @WIEner Iab
G R 0 U P

S2003G5D Rosano, Argenting.  C1094ABB Buenos Aires, Argenting
Tel,: +54 341 43291916 Tel: +54 11 43754151/4
www.wiener-lab.com




