V JORNADA DIABETES OBESIDAD Y

. PROGRAMA
REPRODUCCION HUMANA. 15:3(0 Presentacion. Dra. Carmen Guillén, Dra. Laura Garcia
pUESTA AL DIA EN SINDROME DE OVARIO Bermejo y Dr. Héctor F. Escobar Morreale.
~ ~ POLIQUISTICO (SOP) SESION 1
‘ E‘ y /\ } 30 de Noviembre de 2023 15:40 Sindrome de ovario poliquistico durante la transicién
» - menopausica y tras la menopausia.
A f\\;;_, 2 e e s e Dr. Héctor F. Escobar Morreale.
/ > (Ld;? . p p ; Virilizacion postmenopausica.
& - Madrid//Virtual no residentes  16:20 2 .
N, e ! Madrid Dra. Manuel Luque Ramirez.
e \3“ = 17:00 Neoplasias hormonodependientes tras la menopausia.
? ' f“‘\ Horario de 15:30 a 20:00 horas Guillé
(CET, Madrid, Espafia) Dra. Carmen Guillén.

Hospital Ramon y Cajal Pabellén
docente /Consultas externas 2
Aula Joaquin Ortuiio 12 planta SESION 2

DIRIGIDO A: 18:00 Nuevos biomarcadores para mejorar el diagnéstico y la
estratificacion de las enfermedades reproductivas.

Profesionales de la salud e investigadores

I } interesados en esta frecuente patologia. D .Mar.u,JeI Ten?-Sempere. ) o

\% ‘ OBJETIVO: 18:40 Validacién de biomarcadores para el diagnéstico,

" P g Ofrecer una vision completa y actualizada del Sindrome de pronostico y la prediccién de la respuesta terapeutica
“\_g Ovario Poliquistico (SOP), haciendo hincapié en las en mujeres con sindrome de ovario poliquistico.
0N limitaciones presentes en el manejo clinico de las pacientes, ehlelic Inéenser. ) _
‘% especialmente durante la menopausia, y explorar los mas 19:20 Ava_nc?s en Biomarcadores d_EI Sindrome de Ovario
. recientes avances en la identificacién de biomarcadores Poliquistico. Dra. Mora Murri.

diagndsticos y prondsticos asociados a este sindrome. 20:00 Despedida Jornada. Héctor F. Escobar Morreale.
Organizan:

’g v . . o . Inscripcion gratuita. Nimero de plazas: 150
Héctor F Escobar Morreale "1 Hospital Universitario (75 presencial-75 on-line) Plataforma digital: Zoom
Elena Fernandez Duran SaludMactid Ramon y calal Inscripciones:

Maria Insenser Nieto

Enviar los siguientes datos:
(L1

RAMON Y CAJAL DE R C Nombre y apellidos, DNI, profesidn, lugar de trabajo, tipo de
INVESTIGACICN SANITARIA . . .
asistencia y mail de contacto
Solicitada la acreditacion como actividad de formacion

% . ) o
Colaboradores VegenatHealthcare continuada de profesiones sanitarias.

GRUPO NUTRISENS



