


Editorial RW S.A.
A. Gonzalez 1351, Guaymallén.
Mendoza Argentina. CP: 5525

Tel.: +54 261 491 3211
Skype: revista.bioreview 

Director General de Medios
Dr. Sergio A. Sainz

ssainz@rwgroup.com.ar

Directora de Contenidos
Dra. Griselda Basile

gbasile@rwgroup.com.ar

Agente Comercial de Cuentas
María Florencia Manino Roby
comercial@rwgroup.com.ar

Social Media Manager
Cyntia Perez

info@rwgroup.com.ar

Directora de Arte y Desarrollo Digital
Lucía Zandanel Terán
arte@rwgroup.com.ar

Sitios Web
www.revistabioreview.com

www.cubranews.com.ar
www.rwgroup.com.ar

Agradecimientos
Arias, Alejandra
Berini, Carolina
Biglione, Mirna

Confederación Unificada Bioquímica 
de la República Argentina (CUBRA)

Delpiano, Luis
Golemba, Alfredo S.
Jaramillo, Gonzalo

Obret, Yalainne
Revista Chilena de Infectología

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito)
Revista de Salud Animal

Registro de la Propiedad Intelectual Nº: En trámite
Revista Bioreview® es propiedad

intelectual de RW S.A.
A. Gonzalez 1351, Guaymallén.

Mendoza Argentina.
Tel.: +54 261 4313686

Cel.: +54 261 3345353

La marca Revista Bioreview® es propiedad de RW S.A.

Revista Bioreview® en formato impreso es una publicación mensual de 
suscripción paga.

Las ideas u opiniones expresadas en las notas son responsabilidad de 
sus autores y no representan el pensamiento de RW S.A. y las firmas 
anunciantes, quienes deslindan cualquier responsabilidad en ese sentido. 
Se prohibe la reproducción total o parcial del material incluido en esta 
revista por cualquier medio conocido o por conocerse. El uso del contenido 
de esta revista queda bajo exclusiva responsabilidad del usuario.

Impreso en Artes Gráficas BUSCHI S.A. Ferré 2250, 1437 Buenos Aires, 
Capital Federal, Argentina.



 

Bioquímico Sergio Sainz
Director General de Medios

ssainz@rwgroup.com.ar

Bioquímica Griselda Basile

gbasile@rwgroup.com.ar

Directora de Contenidos

Cyntia Perez
Social Media Manager
info@rwgroup.com.ar

Agente Comercial de Cuentas
comercial@rwgroup.com.ar

María Florencia Manino Roby

DI Lucía Zandanel Terán

arte@rwgroup.com.ar
Directora de Arte y Desarrollo Digital



Sumario
Diagnóstico Clínico Aplicado 34

Tuberculosis pleural en un hospital del 
Noreste Argentino

La tuberculosis (TB) pleural ocupa el primer lu-
gar dentro de las localizaciones extrapulmona-
res. El objetivo de este trabajo fue estimar la 
proporción de TB pleural entre los casos de TB 
y caracterizar la forma de presentación, méto-
dos de diagnóstico y evolución de los pacientes 
internados en el Servicio de Clínica Médica del 
hospital Ángela I. de Llano, Corrientes, Argen-
tina, durante el período enero de 2011 a junio 
de 2014. Se realizó un estudio observacional y 
descriptivo. Página 34

Actualidad 59

VirtuaLAB2017. 2° Congreso Virtual de 
Bioquímica Clínica

La edición VirtuaLAB 2017 está en marcha. El 2° Con-
greso Virtual de Bioquímica Clínica se llevará a cabo 
desde el 13 al 30 de noviembre de 2017. Página 59

Actualidad 62

¿Qué es el HTLV?

HTLV significa VIRUS LINFOTROPICO T HUMANO 
por el inglés Human T Cell Lymphotropic Virus. 
Existen 4 tipos de HTLV: HTLV-1, HTLV-2, HTLV-
3 y HTLV-4.  Los HTLVs son todos retrovirus muy 
antiguos, que parecen haber sido trasmitidos a 
los humanos hace miles de años, a partir de los 
primates en África. Sin embargo, el HTLV-1 y el 
HTLV-2 son endémicos en diferentes partes del 
mundo, inclusive en Argentina... Página 62

Diagnóstico Clínico Aplicado 06

Sarampión: la enfermedad, epidemiolo-
gía, historia y los programas de vacuna-
ción en Chile

Sarampión una de las más importantes enfermeda-
des inmuno-prevenibles, se mantiene como foco de 
preocupación en el mundo, con elevada carga de 
morbilidad y mortalidad. Particularmente en Amé-
rica, región declarada libre de esta enfermedad 
en 2010 por la OMS, se siguen identificando casos 
importados que originan brotes de diferente mag-
nitud en personas susceptibles, habitualmente no 
vacunados, situación recientemente diagnosticada 
en Santiago, ciudad capital de Chile. Página 06



Agenda de Formación 70

Formación con modalidad Online y 
Presencial en todo el mundo. Página 70

Índice de Auspiciantes 80

Nuestros Patrocinantes siempre 
presentes. Página 80

Diagnóstico Clínico Aplicado 42

Cubranews 65

Congreso Nacional Bioquímico CUBRA 
XIV, una excelente propuesta para 
mantenerse actualizado disfrutando 
de la ciudad de Bariloche

El CUBRA XIV se realizará desde el miércoles 1 al sá-
bado 4 de noviembre de 2017, en la ciudad de San 

Carlos de Bariloche, provincia de Río Negro. Página 65

Gestión de la Calidad 52

Implementación de un Sistema de Ges-
tión de la Calidad en la Unidad de Diag-
nóstico de Virología Animal 

La Organización Mundial de Salud Animal (OIE) 
recomienda a los laboratorios de diagnóstico 
realizar sus ensayos en correspondencia con 
un Sistema de Gestión de la Calidad (SGC). 
La Unidad de Diagnóstico de Virología Animal 
(UDVA) se propuso la planificación del SGC 
bajo los requisitos de la NC ISO/IEC 17025: 
2006 y se incluyeron requisitos de Bioseguri-
dad establecidos en la Resolución 180/2007 
sobre Seguridad Biológica. Página 52

Actualidad 63

Curso sobre Actualización en el Diag-
nóstico Microbiológico

La Asociación Argentina de Microbiología 
junto a la Universidad... Página 63

Validez del diagnóstico clínico y de las 
pruebas de laboratorio en la apendicitis 
aguda no complicada

La apendicitis es la condición quirúrgica aguda 
más común del abdomen. El trata¬miento ideal 
es remover el apéndice inflamado antes de que 
ocurra una perforación. Página 42



Diagnóstico Clínico Aplicado

6 Revista Bioreview® 

Diagnóstico Clínico Aplicado

Sarampión: la enfermedad, 
epidemiología, historia y los programas 
de vacunación en Chile

Luis Delpiano, Leonor Astroza y Jorge Toro

Hospital Clínico San Borja Arriarán (LD). 

Programa Nacional de Inmunizaciones, MINSAL 2000-2009 (LA) 

(Actual Unidad Programación Médica Hospital Clínico San Borja Arriarán).

Departamento Epidemiología, MINSAL 1990-1995 (JT)

(Actual: Apoyo a la Gestión. Dirección APS, SS Viña del Mar-Quillota).

Correspondencia: Luis Delpiano M. ludelpia@vtr.net

Infectología al Día

Revista chilena de infectología

versión impresa ISSN 0716-1018

Rev. chil. infectol. vol.32 no.4 Santiago ago. 2015

http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182015000500008 

Bernanda Morín #488, 2° Piso, Providencia, Santiago - Chile

Fono/Fax: (56-2) 23413539 

revinf@sochinf.cl 



7

Diagnóstico Clínico Aplicado

 Año VII · Número 73 · Septiembre 2017 

Resumen 

Sarampión una de las más importantes enfermedades 
inmuno-prevenibles, se mantiene como foco de preo-
cupación en el mundo, con elevada carga de morbili-
dad y mortalidad. Particularmente en América, región 
declarada libre de esta enfermedad en 2010 por la 
OMS, se siguen identificando casos importados que 
originan brotes de diferente magnitud en personas 
susceptibles, habitualmente no vacunados, situación 
recientemente diagnosticada en Santiago, ciudad ca-
pital de Chile. En esta revisión, se presenta carac-
terísticas del agente etiológico, de la enfermedad, 
aspectos epidemiológicos con foco en datos históricos 
nacionales, el impacto de los programas de vacuna-
ción, la ocurrencia de brotes en Chile, para contribuir 
al conocimiento y enfrentamiento de este siempre 
presente problema de salud pública.

Palabras clave: Sarampión, morbillivirus, exantema, epidemiología, 

vacunas.

Measles, one of most important inmuno-preventable diseases, 

remains as a worldwide concern issue with an important 

morbidity and mortality. Particularly in the America region 

declared free of measles in 2010 by WHO, they still appear 

imported cases that origin outbreaks of variable magnitude 

in susceptible subjects usually none vaccinated which is the 

current situation in Santiago, the capital city of Chile. In this 

review we present characteristics of the etiological agent, 

the disease, epidemiological aspects with national historical 

focus, impact of immunization programs and outbreaks in 

Chile, in order to contribute to knowledge and management 

of this always present public health problem.

Key words: Measles, morbillivirus, exanthem, epidemiology, 

vaccines.

Introducción

Sarampión es una enfermedad de origen viral alta-
mente contagiosa, eliminada en gran parte del mun-
do gracias a la implementación de programas de va-
cunación. En la actualidad, aún es capaz de originar 
brotes particularmente en población susceptible no 
vacunada determinando alta carga de morbilidad y 
mortalidad1,2.

Agente etiológico

Probablemente ya afectaba a la especie humana des-
de hacía más de 5.000 años, el sarampión fue intro-

ducido en América en el siglo XVII por los coloniza-
dores europeos causando cientos de muertos entre 
los nativos, lo que facilitó la conquista3. Recién en 
el año 1954 J. Enders y T. Peebles informaron sobre 
el aislamiento del virus del sarampión en la sangre y 
secreciones de pacientes mediante la inoculación en 
cultivos celulares humanos y de simios. La primera 
cepa de virus, denominada Edmonston, por el pacien-
te de quien se aisló, fue sub-cultivada en diferentes 
tipos de líneas celulares para la preparación de una 
primera vacuna experimental4.

El virus sarampión es un virus de simetría helicoidal, 
ARN de polaridad negativa no segmentado, pertene-
ciente a la familia Paramyxoviridae y al género morbi-
llivirus, con aproximadamente 15.900 nucleótidos co-
dificando ocho proteínas virales y que posee además 
una ARN polimerasa unida al ARN. La nucleocápside 
helicoidal está rodeada por una envoltura lipídica y 
posee tres proteínas relevantes en patogenia, la pro-
teína M (no glicosilada), la glicoproteína HN (glicosi-
lada) con actividad hemaglutinina y neuroaminidasa 
y la glicoproteína F, que participa en fenómenos de 
fusión. Se transmite por aerosoles con puerta de en-
trada en el aparato respiratorio o por contacto direc-
to con secreciones respiratorias originando una enfer-
medad sistémica. El ser humano es el único reservorio 
de este agente etiológico5,6.

Patogenia y clínica

La infección se inicia luego de la unión de la hemaglu-
tinina (H) a su receptor celular; pronto la proteína de 
fusión (F) induce fusión viral con la membrana celular 
liberando su complejo ribonucleoproteico al citoplas-
ma para que, luego de transcripción y replicación, se 
generen nuevas partículas virales que germinan fuera 
de la célula7,8. Desde el año 2000 se identificó al re-
ceptor CD150, tanto para el virus sarampión salvaje 
como de laboratorio; este receptor se encuentra en 
la superficie de timocitos, macrófagos, células den-
dríticas además de linfocitos T y B. Recientemen-
te, un receptor lectina tipo C expresado por células 
dendríticas, también fue identificado como receptor 
del virus sarampión; esta unión participa modulando 
a través de un toll-like receptor, un aumento en la 
producción de IL-10 por la célula dendrítica9,10. El 
virus sarampión, también infecta células epiteliales, 
endoteliales, y neuronales sugiriendo la existencia de 
otros receptores para este mecanismo11. Con lo an-
terior, el concepto clásico de que el virus infecta y se 
replica en células del aparato respiratorio, para dise-
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minarse luego a linfonodos regionales, desde donde 
a través de monocitos disemina a una fase virémica 
(Tabla 1), hoy en día motiva a nuevos cuestionamien-
tos ya que ni las células epiteliales, ni los monocitos 
expresan CD150. En el modelo animal y a través de 
fluorescencia, se ha demostrado que las principales 
células foco de la replicación viral del sarampión son 
los linfocitos T y B (con receptores CD150) y que éstos 
son quienes participan en la diseminación virémica en 
macacos; así entonces, esta gran afectación de linfo-
citos de memoria, se relacionaría con la inmunosupre-
sión propia de esta enfermedad12.

Después de un período de incubación promedio de 

10 días, se inician los primeros síntomas conocidos 
como pródromo (Figura 1), período caracterizado 
por fiebre (en niños con pico de 39 a 40°C), coriza 
y/o tos, conjuntivitis y lesiones de Köplik (Figura 2) 
(definidas como patognomónicas), síntomas que se 
van intensificando, dando paso en el día 14 post con-
tacto a la aparición del exantema de tipo morbilifor-
me o máculo-papular generalizado9 (Figura 3). Los 
enfermos, se consideran infectantes desde cuatro 
días antes hasta cuatro después de la aparición del 
exantema, período en el que tienen altas concentra-
ciones virales en sangre y en fluidos respiratorios, 
y por la presencia de síntomas respiratorios, se ve 
facilitada la difusión viral2.

Tabla 1. Secuencia patogénica de la infección por virus sarampión (adaptado de referencia 6)

Figura 1. Evolución temporal de las características clínicas del sarampión. 

DIA

0

 
1-2

2-3

3-5

 
5-7

7-11

11-14

15-17

EVENTO

El virus sarampión, a través de gotitas, toma contacto con la superficie epitelial de la 
nasofaringe y posiblemente de la conjuntiva ocular

Extensión de la infección a linfonodos regionales

Viremia primaria

Multiplicación del virus sarampión en el epitelio respiratorio en el sitio inicial de infección y en 
el sistema reticuloendotelial regional y en sitios distantes

Viremia secundaria

Clínica de exantema y compromiso respiratorio u otros sitios de acuerdo a la viremia

Virus en la sangre, tracto respiratorio, piel y otros órganos

Disminución de la viremia así como el contenido viral en distintos órganos

Tomado del manual para el diagnóstico de laboratorio de la infección por los virus del sarampión y de la rubéola. OMS, segunda edición 2006.

http://www.diconex.com
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El sarampión está considerado entre las infecciones 
más contagiosas de la infancia. El exantema se inicia 
habitualmente en la cara, y de forma centrífuga se 
disemina a tronco y extremidades. Y aunque la enfer-
medad determina una fuerte respuesta inmune humo-
ral y celular estimulando inmunidad específica de por 

vida, produce a la vez una importante inmunosupre-
sión que dura varias semanas (Tabla 2) aumentando la 
susceptibilidad a infecciones secundarias13. 

Las complicaciones descritas en niños menores inclu-
yen otitis media aguda (5 a 15%), neumonía (5 a 10%), 

Figura 2. Manchas de Köplik en la cara interna de las meji-
llas, características de esta enfermedad.

Figura 3. Exantema máculo-papular que lleva al nombre 
popular de “alfombrilla”.

Tabla 2. Respuesta inespecífica e inmunológicamente relacionada a la infección por virus sarampión (adaptado de referencia 6)

CATEGORÍA

Leucocitos

 
 
Interferón α 

Receptor soluble de interleukina-2 

Plaquetas 

Complemento

Inmunoglobulinas 

Hipersensibilidad cutánea retardada

Proteína C reactiva 

Circulación de complejos inmunes 

Respuesta in vitro de linfocitos a 
Candida sp

HALLAZGOS INMUNOLÓGICO

Defecto en la motilidad de neutrófilos
Leucopenia (incluye linfocitos y neutrófilos)
Disminución de linfocitos T y B
Disminución de células con actividad natural killer
Disminución células T helper
Supresión prolongada de producción interleukina-12
Depresión prolongada de producción de interferón α

 
Niveles plasmáticos elevados

Niveles plasmáticos elevados

Reducción del recuento periférico

Frecuente activación patológica y reducción de C1q, C4, C3 y C5

Reducción IgA e IgE, con aumento de IgM

Deprimida

Elevada al inicio del exantema

Detectado en 25% de pacientes en segunda semana luego exantema

Suprimida
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laringitis obstructiva y ocasionalmente diarrea aguda, 
las que se presentan con mayor frecuencia en países 
subdesarrollados o en presencia de desnutrición o in-
munodepresión. También se describe como complica-
ción grave la encefalitis post infecciosa en 1 por 1.000 
casos, igual valor de 1 por 1.000 casos se reconoce 
para su letalidad14.

Diagnóstico

En la actualidad, el diagnóstico de sarampión debe 
basarse en tres elementos: manifestaciones clíni-
cas, epidemiología y laboratorio. Por definición, un 
caso presuntivo o sospechoso se basa en síntomas 

debiendo indagarse factores de riesgo epidemioló-
gico como viajes a zonas con endemia de saram-
pión (Figura 4); necesariamente un caso sospechoso 
debe ser sometido a pruebas de laboratorio con-
firmatorias. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) entrega como definición de caso sospechoso 
a: “cualquier persona con exantema máculo-papu-
lar generalizado, fiebre superior a 38°C, y uno de 
los siguientes: tos, coriza o conjuntivitis”; agre-
gando además “cualquier persona en que un pro-
fesional de la salud sospeche sarampión”15,16. Sin 
embargo, la presentación clínica puede ser variable 
en lactantes menores, pacientes inmunocomprome-
tidos o individuos previamente vacunados.

Figura 4. Reporte de casos de sarampión a la OMS desde diciembre de 2014 hasta mayo del 2015 (período de 6 meses)  
www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/surveillance_type/active/big_measlesreportedcases6months_PDF.pdf

Para su confirmación diagnóstica se dispone de 
pruebas serológicas con mediciones de IgG e IgM 
específicas17, biología molecular con aplicación 
RPC-TR y aislamiento viral. Resulta relevante re-
calcar que los títulos de IgM, que son confirmato-
rios de enfermedad, se detectan desde el 3° día 
del exantema y se mantienen positivos por 30 a 
60 días en la mayoría de los sujetos enfermos y 
que, para la evaluación de IgG se requiere de la 
elevación de cuatro veces el título de ellos entre 
fase aguda y convalecencia de la enfermedad. La 
ejecución de RPC, de rápido procesamiento con 

muestras respiratorias, confirma la enfermedad y 
permite la genotipificación del agente2,18. Estu-
dios con biología molecular y secuenciación han 
permitido definir ocho linajes del virus salvaje (A, 
B, C, D, E, F, G y H) y dentro de ellos reconocer 23 
genotipos (A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, 
D5, D6, D7, D8, D9, D10, E, F, G1, G2, G3, H1, y 
H2). La genotipificación, herramienta fundamen-
tal de la vigilancia epidemiológica promovida por 
la OMS, y parte del diagnóstico, permite analizar 
brotes epidémicos y determinar el origen autócto-
no o importado de un tipo en particular19.
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Tratamiento

No existe terapia antiviral específica para el saram-
pión. La indicación de hospitalización debiera estar 
motivada sólo por el diagnóstico de complicaciones 
graves asociadas. Se aconseja medidas de soporte con 
manejo de la fiebre, hidratación y adecuado apoyo 
nutricional. La administración de vitamina A, sugerida 
por la OMS a fin reducir letalidad, se focaliza princi-
palmente para niños en países en vía de desarrollo o 
subdesarrollados (mayor incidencia de hipovitamino-
sis) la que se debe indicar por dos días consecutivos 
con dosis de 200.000 UI en mayores de un año20. A 
lactantes entre 6 a 12 meses se recomienda 100.00 
UI y bajo de 6 meses administrar 50.000 UI. En niños 
con evidencia clínica de deficiencia de vitamina A, se 
recomienda una tercera dosis 2 a 4 semanas después 
de haber cursado sarampión2,14.

Prevención

La medida preventiva más relevante es la inmuni-
zación con vacuna. La primera vacuna atenuada 
disponible se desarrolló luego de sucesivos pasajes 
en embrión de pollo de la cepa Edmonston, con alto 
reporte de eventos adversos. Una mayor cantidad de 
pasajes de atenuación, permitió obtener la cepa Ed-
monston B o Schwarz para la licencia de una vacuna 

en 1965 y finalmente en 1968 se licenció una vacu-
na con cepa Moraten (aún más atenuada, del inglés 
more attenuated). Estas vacunas atenuadas, todas 
pertenecientes al genotipo A, tienen mutaciones que 
la diferencian del virus salvaje y presentan menor 
tropismo por linfocitos21.

Epidemiologia y programa de inmunización

Antes de la introducción de la vacuna, el sarampión era 
una enfermedad “obligada” en la niñez, de tal manera 
que a los 20 años de edad más de 90% de la población 
mundial ya la había tenido. De comportamiento endé-
mico global, causaba epidemias de grandes proporcio-
nes cada dos o tres años, principalmente a fines de 
invierno, en primavera en regiones de clima templado, 
y durante todo el año en regiones de clima tropical.

Según cifras de la OMS, en los años 80, el sarampión 
causaba cerca de 2,6 millones de muertes en el orbe, 
y luego de intensas campañas de vacunación, el año 
2013 hubo registro de 145.700 muertes por sarampión 
en todo el mundo, lo que traduce 400 muertes por 
día y 16 por hora, con evidente mejoría en cifras de 
letalidad, pero persistiendo como problema de salud 
pública aún en numerosos países22. La distribución 
mundial de casos reportados a la OMS por distintos 
países entre 2008 y 2014 se presenta en la Figura 5.

Figura 5. Distribución de casos de sarampión reportados por mes en las regiones de la OMS, 2008-2014. Fuente: reporte de 
países a OMS.
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EFEMÉRIDES
SEPTIEMBRE
Mes aniversario de RW Group

04 | Día de la Secretaria

10 | Día de la terapia ocupacional

12 | Día de Alma-Ata

16 | Día Mundial del Linfoma

17 | Día Argentino del Profesor

21 | Día Mundial del Alzheimer

21 | Día Internacional de la Paz

21 | Día de la Sanidad

25 | Día Mundial del Corazón

28 | Día Mundial de la prevención contra la Rabia

29 | Día mundial de la Retinosis Pigmentaria
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La vacunación contra el sarampión ha proporcionado 
grandes beneficios de salud pública, reduciendo la 
mortalidad mundial por esta causa en 75% entre 2000 
y 2013. En el año 2013, aproximadamente 84% de la 
población infantil mundial recibió, a través de los ser-
vicios de salud habituales, una dosis de vacuna contra 
el sarampión cercano al año de vida. En el 2000, ese 
porcentaje fue de 73%. Se estima que entre los años 
2000 a 2013, la vacuna contra el sarampión evitó 15,6 
millones de muertes, lo que la convierte en una de las 
mejores inversiones en salud pública.

En América, los brotes recientes de sarampión en los 
Estados Unidos de América (E.U.A.) y Brasil, a partir de 
casos importados desde otras regiones del mundo, su-
gieren que las tasas de inmunización en algunas áreas 
han descendido por debajo de los niveles necesarios 
para prevenir la propagación de la enfermedad. El sa-
rampión se considera eliminado de las Américas desde 
2002 debido a la ausencia de transmisión endémica 
de la enfermedad23. Un comité internacional de ve-
rificación está compilando datos probatorios para de-
clarar a la región libre del sarampión, lo que haría de 
las Américas la primera región del mundo en eliminar 
la enfermedad, en línea con éxitos similares como la 

eliminación de la viruela en la década de 1970 y de la 
poliomielitis en los 90’, logros que han sido resultado 
de los esfuerzos regionales por alcanzar altas cobertu-
ras de vacunación, a través de programas regulares de 
inmunización y campañas masivas de vacunación.

Sin embargo, la región no ha estado exenta de proble-
mas, a partir de casos importados se originan brotes 
regionales. La genotipificación de casos identificada en 
brotes de Latinoamérica entre 2010 y 2014 se presenta 
en la Tabla 3. Esta caracterización genética de los virus 
en circulación es un componente crítico de vigilancia de 
laboratorio del sarampión y de los estudios epidemioló-
gicos moleculares. La combinación de análisis molecular 
y la investigación de un caso estándar, proporciona una 
información sensible para describir las rutas de transmi-
sión del virus y para documentar la interrupción de la 
transmisión endémica del sarampión. La ausencia de ge-
notipo(s) endémicos es uno de los criterios para verificar 
la eliminación del sarampión en un país o región. 

A principios de este año, según reporte OPS/OMS, se 
habían confirmado 147 casos de sarampión en cuatro 
países de América. De ese total, 121 casos fueron en 
los E.U.A., vinculados principalmente al brote que 

Tabla 3. Genotipificación casos identificados en brotes ocurridos en Latinoamérica 2010 a 2014

(a) Mismo brote, B3 NA – No disponible (b) Mismo brote, D8. Fuente: Reporte de países a través de ISIS, MESS, 
DEF y archivos de Excel enviados a FGL-IM/OPS.
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empezó en diciembre pasado en Disneylandia, Cali-
fornia; un solo caso en México también se vinculó a 
ese brote y de los restantes casos, 21 tuvieron lugar 
en Brasil y cuatro en Canadá. Los casos en Brasil for-
man parte de un brote más grande que comenzó a 
principios de 2013 y que ha enfermado a más de 700 
personas en 31 municipios. Entre 2011 y mayo de 2015 
(antes de los casos confirmados en Chile), la región 
registró un total de 4.357 casos de sarampión; cuyos 
casos iniciales obedecen a importación con disemina-
ción posterior en susceptibles (Figura 6).

Figura 6. Casos confirmados de sarampión según situación 
de importación en las Américas. 2011-2015*. Fuente: MESS, 
ISIS e informe de los países. *Datos al 21 de mayo de 2015.

En Chile existe información sobre epidemias de sa-
rampión desde 1899, ya que a fines de ese año, co-
menzó en Santiago para luego extenderse en el país 
una de las epidemias más letales de esta enfermedad 
y que continuó hasta el año 1900. Según relata el pro-
fesor Puga Borne “fue la más tremenda experiencia 
que tuvimos en esa época, pues la epidemia nos ha 
llevado una generación entera”24. Si se observa la 
tendencia de los casos de sarampión desde mediados 
de siglo a la fecha, se puede dividir este período en 
dos fases: antes de la introducción de la vacuna en los 
esquemas nacionales de inmunización y posterior a su 
introducción a partir de 1964. El número de casos, 
tasas de incidencia y letalidad de sarampión en Chile 
desde 1939 se presentan, con el valor de corresponder 
a una serie histórica, en la Tabla 4. 

Período pre vacuna (1839-1963): Los casos se mantie-
nen en valores que oscilan en rangos de 1.000 a 10.000 
casos anuales. A partir de 1958, los casos se duplican 

Tabla 4. Número de casos, tasa de incidencia (x 100.000 
habitantes) y letalidad por sarampión. Chile 1939-2015
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y las tasas son cuatro veces superiores a lo observado 
hasta el momento. La misma tendencia se observa en 
las muertes, alcanzando su máximo en 1962 con un to-
tal de 2.465 muertes y una tasa de letalidad de 6,6%. 
Entre 1951 y 1963 se observan brotes que se sucedían 
cada 4 ó 5 años y la letalidad varía proporcionalmente 
con el número de casos.

Período post vacuna (1964 en adelante): A partir del 
año 1964, cuando se introdujo la vacuna en el calen-
dario de vacunación, los casos comenzaron a descen-
der reduciéndose a un tercio en el año 1965. Esta im-
portante reducción de casos no se observó en los años 
siguientes, sino hasta los años 1968-1969. En los años 
posteriores se observaron cada cuatro años brotes de 
menor intensidad; sin embargo, entre 1979 y 1988, los 
brotes cambian el patrón cíclico observado hasta el 
momento alcanzando una magnitud similar a los bro-
tes observados en el período pre vacunación.

En 1990 el Programa Nacional de Inmunizaciones ini-
ció la vacunación de los niños de un año de edad 
con vacuna SPR (sarampión-parotiditis-rubéola) y en 
1991 se incorporó una segunda dosis de esta vacuna 
en los escolares de primer año básico. Con posteriori-
dad a la introducción de esta segunda dosis, los casos 
disminuyeron de 13.000 en 1989 a 2.000 en 1990 y 
1991. En resumen, desde que se introdujo la vacuna 
contra el sarampión en Chile en 1964, se ha logrado 
una reducción significativa de las tasas de morbilidad 
y mortalidad por esta enfermedad (Figuras 7 y 8). 
La morbilidad se redujo de 428 por 100.000 en 1964 
a 0,4 en 1997. Entre 1993 y 1996 no se presentaron 
casos y los casos confirmados en 1997, 1998, 1999 y 
2003 corresponden a casos importados o relaciona-
dos con importación.

Los esquemas de vacunación, explicitando entre otras 
el número de dosis y los intervalos de administración 
cuando corresponde, son informados a los equipos de 
salud a través de Normas o Manuales distribuidos a 
los distintos establecimientos de salud públicos o pri-
vados donde se administran las vacunas; estos docu-
mentos han experimentado numerosas modificaciones 
desde su introducción programática (Tabla 5).

Sobre la administración de media dosis de vacuna 
durante los años 1971 a 1981 (10 años) no se ha en-
contrado evidencia de este hecho. La primera Norma 
Técnica elaborada y editada por el Sub-Departamen-
to de Protección de la Salud del Servicio Nacional de 
Salud del año 197225, en la página 24 que se refiere 

Tabla 4. Número de casos, tasa de incidencia (x 100.000 
habitantes) y letalidad por sarampión. Chile 1939-2015

CONTINUACIÓN
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Figura 7. Tasa de incidencia de sarampión por 100.000 habitantes. Chile 1939-2014, asociado a inclusión de la vacuna en el PAI-PNI y 
campañas de vacunación. Fuente: Anuarios de Enfermedades de Notificación Obligatoria. Boletín Epidemiológico Ministerio de Salud.

Figura 8. Tasa de letalidad de sarampión. Chile 1939-2014. Fuente: Anuarios de Enfermedades de Notificación Obligatoria. 
Boletín Epidemiológico Ministerio de Salud.

Tabla 5. Edad y dosis de vacuna anti sarampión incluida en Programa Nacional de Inmunización (PNI) de Chile desde 1964 a la fecha

http://www.montebio.com.ar
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a las características de la vacuna sarampión, en el 
punto 6.4 donde habla de Técnica de Vacunación y 
dosis expresamente específica “Inyectar por vía sub-
cutánea, la dosis recomendada de acuerdo al envase 
en uso”. Del mismo modo el Manual de Inmunizacio-
nes de octubre de 1981 26 elaborado y editado por el 
Departamento de Apoyo a los Programas del Ministerio 
de Salud, página 16, punto 5.4: Indicaciones y dosis 
textualmente dice: “Dosis individual 0,5 mL y 0,7 mL 
según el laboratorio. Se debe administrar a los 8 me-
ses de edad y en el escolar en el segundo básico”.

Por otra parte, el Boletín Informativo de OPS de 
mayo de 1979 27 en el que se consignan los esquemas 
de vacunación para las distintas vacunas de los paí-
ses de las Américas, registra para Chile la vacuna a 
los 8 meses de edad con una dosis. Teniendo en cuen-
ta estos antecedentes podríamos concluir con cierto 
grado de seguridad que la administración de media 
dosis de vacuna no ocurrió durante un período tan 
extenso como de 10 años. Así entonces, la situación 
de menor seropositividad asignada a la cohorte de 
chilenos nacidos entre 1971 a 1981 que los identifica 
como población susceptible de riesgo actual, puede 
deberse a otras razones. En revisiones de la literatu-
ra internacional, no se encontraron resultados sobre 
eficacia de la vacuna cuando se administra una dosis 
menor a la recomendada por el fabricante. Lo que 
si se documenta es la pérdida de la eficacia en las 
siguientes situaciones28:

1. Termo-estabilidad: Antes de 1980 todas las vacunas 
sarampión disponibles eran termolábiles. De acuerdo 
a recomendaciones de la OMS, para que una vacuna 
sarampión sea eficaz, no debe perder más de 1 log 10 
después de la exposición durante una semana a 37°C 
o a una temperatura más elevada.

2. La vacuna sarampión liofilizada pierde su actividad 
una vez reconstituida. La disminución de la actividad 
es de 50% al cabo de 1 h a 37°C, 70% al cabo de tres 
horas entre 22°C y 23°C, y puede ser inactivada a 35-
37°C, al cabo de 2 a 7 h.

3. Si se conserva a +4°C la vacuna reconstituida, man-
tiene una actividad superior a 1.000 DICT durante 
al menos 24 h. La pérdida de actividad se estima en 
0,015 log DICT50 por hora. Sin embargo, no es acon-
sejable el uso de la vacuna una vez diluida, más allá 
de las tres horas, por dos razones:

•	 La disminución de la actividad de la vacuna se aso-

cia a una débil respuesta en anticuerpos.

•	 El riesgo de contaminación de la vacuna diluida, 
especialmente cuando se usa envase multidosis.

Favorablemente y respecto de cifras de cobertura 
de inmunización en la población objetivo, durante 
la década de los 80, las coberturas nacionales de 
vacunación al año de edad superaron el 90%, al-
canzando la cifra más alta en 1991 (99%). La misma 
situación se observa para los años comprendidos 
entre 1992 y 2008. A partir del 2009, la cobertura 
de vacunación cae a 93%, alcanza 90,6% el 2012 y a 
90,1% el 2013, observándose una recuperación en el 
2014 en que la cobertura informada llega a 96%. En 
la Figura 9 se puede apreciar los valores de cobertu-
ra de la vacunación anti-sarampión al año de edad 
en Chile desde 1980 a 2014 y que en los últimos 
años no alcanzan a 95%. Así también, en la Figura 
10 se observan las coberturas de vacunación regis-
tradas en el primero año de educación básica en el 
país desde 1991 a 2014 con cifras bajo el umbral 
esperado, entregando cifras de 78,7% (2011), 74,7% 
(2012), 75,3% (2013) y 86,9% (2014). Según modelos 
matemáticos de simulación de brotes, considerando 
características de transmisibilidad, susceptibles y 
coberturas vacunación, se propone mantener co-
berturas superior o igual a 95% de la población a 
fin disminuir riesgos epidemiológicos por ingresos 
de nuevos casos en una comunidad29.

Campañas de vacunación

Independiente de las coberturas alcanzadas y dada 
la necesidad de asegurar una población inmune, ade-
más de la administración de vacuna según programa, 
con posterioridad a la última epidemia de sarampión 
ocurrida en Chile entre los años 1988 y 1989, se han 
realizado grandes esfuerzos por disminuir las tasas 
endémicas de sarampión, realizándose hasta la fecha 
dos campañas masivas de vacunación o de “puesta al 
día”. Las coberturas de vacunación alcanzadas en es-
tas dos primeras campañas fueron de 99,6% (1992) y 
100% (1996), siendo vacunados niños y niñas bajo 15 
años de edad.

La Primera Campaña Nacional de vacunación antisa-
rampión concentrada en diez días, se efectuó entre 
el 6 al 16 de abril de 1992, focalizada en los niños de 
9 meses a los 14 años 11 meses30. El éxito de esta 
primera Campaña nacional se debió a la planificación 
de ella, que incluyó:
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Figura 9. Porcentaje de cobertura de vacunación contra sarampión en niños de 1 año de edad. Chile 1980-2014. Fuente: Folleto de 
Inmunización de OPS. Sitio DEIS Ministerio de Salud, Chile.

Figura 10. Porcentaje de cobertura de vacunación contra sarampión en niños de Primero Básico. Chile 1991-2014. Fuente: Folleto de 
Inmunización de OPS. Sitio DEIS Ministerio de Salud, Chile. 

•	 Creación de una Comisión Nacional para la coor-
dinación de acciones de capacitación y promoción, 
adecuación de recursos humanos, financieros, cade-
na de frío, transporte, insumos, elaboración de in-
formación, su análisis y evaluación.

•	 Elaboración de un plan de actividades coordinadas 
con los Servicios de Salud y liderado por el Departa-
mento de Epidemiología del MINSAL.

•	 Inclusión de un Plan de Comunicación Social, basado 
en avisos de televisión con la participación de anima-
dores infantiles de gran prestigio de diversos canales 
nacionales de televisión, comunicación radial, prensa, 
elaboración y difusión de folletos, afiches y trípticos. Los 
niños vacunados recibieron como estímulo un autoadhe-
sivo con la frase “Yo estoy vacunado, Chao sarampión”.

•	 Inclusión de organizaciones públicas y privadas, 
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Universidades, Sociedades Científicas, Colegios pro-
fesionales de la Salud e institutos privados de Salud.

•	 Coordinación y participación intersectorial entre 
los Ministerios de Salud, Educación, Justicia, Defensa, 
Transporte y Telecomunicaciones31.

Todos elementos que a más de 20 años nos parecen 
relevantes de considerar para mejorar las coberturas 
de vacunación de enfermedades inmunoprevenibles 
en el país.

En el año 1996 se repitió la vacunación masiva focalizada 
en los niños mayores de 1 año y menores de 15 años, 
dado nuevamente por acúmulo de susceptibles, sumados 
los niños no vacunados y los vacunados no inmunizados 
por presencia de anticuerpos maternos, por respues-
ta inadecuada a la vacunación u otros factores. Esta 
segunda Campaña Nacional basada en la experiencia de 
la primera, logró una cobertura de 100% de la población 
objetivo. Los resultados operacionales de la primera y se-
gunda Campaña Nacional de vacunación anti-sarampión 
determinaron que no se presentaran más casos de saram-
pión en niños, teniendo como base una vigilancia epide-
miológica constante de casos, con base de exámenes de 
laboratorio en todos los casos con exantemas febriles.

Las campañas de vacunación de “seguimiento”, son un com-
ponente esencial de la estrategia para erradicar el saram-
pión, y sugerencia de la OMS para mantener el estado de 
eliminación de la enfermedad. Estas campañas están diri-
gidas a todos los niños y niñas de 1 a 4 años 11 meses y 29 
días de edad, aunque ya estén vacunados o hayan tenido la 
enfermedad. Hasta el momento se han realizado tres cam-
pañas de “vacunación de seguimiento”, a saber: en el año 
2001, donde se alcanzó una cobertura de 99%; en el año 
2005, donde se logró una cobertura de 93,2% y en el año 
2010-2011 alcanzando una cobertura de 75,2% según cifras 
reportadas desde el nivel central.

Brotes post-campañas de vacunación

•	 En 1997: Comuna de Pinto (Octava Región) y Re-
gión Metropolitana.

Se confirmaron casos con edades entre los 3 meses 
y los 36 años. De un total de 19 casos, tres (15,7%) 
tenían menos de un año de edad, dos (10,5%) te-
nían de 15 a 19 años, diez (52,6%) tenían de 20 a 29 
años y cuatro (21%) tenían de 30 a 39 años. Nueve 
(47,4%) trabajaban en el centro de esquí de Chillán. 
El brote se inició en el complejo turístico invernal, 

correspondiendo el caso primario a un turista brasi-
leño. Simultáneamente, se presentaron 40 casos en 
la Región Metropolitana, 19 de ellos residían en el 
sector oriente de Santiago. No se logró establecer 
una relación directa con el brote de Pinto ni conocer 
con exactitud la fuente de contagio. Como medida 
de control de estos brotes se realizó una campaña de 
vacunación selectiva en todo el país dirigida a gru-
pos considerados de riesgo. El grupo objetivo estuvo 
constituido por personas de 20 a 35 años de edad 
que trabajaran en empresas que tienen contacto 
permanente con extranjeros, en lugares de contacto 
con niños pequeños, estudiantes de las carreras de 
la salud y trabajadores de la salud en contacto con 
pacientes. Se vacunaron 232.438 personas, aproxi-
madamente 56% de ellos trabajadores en contacto 
con extranjeros, 26% de área de la salud, 10% perso-
nal de salas cuna y 9% de otros grupos28.

•	 En diciembre de 1998-febrero de 1999: Puerto 
Natales. En la ciudad de Puerto Natales ubicada en 
la Región de Magallanes, se presentó un brote de 
sarampión que tuvo una duración de siete semanas, 
afectó a 29 personas, que, al igual que en el brote 
de 1997, pertenecían a grupos etarios no vacuna-
dos: menores de un año (45%) y mayores de 20 años 
(55%). El caso primario correspondió a un niño de 13 
meses de edad, detectado a través de la búsqueda 
activa en los registros del Servicio de Urgencia del 
Hospital local. Como medida de control se realizó 
una campaña de vacunación focalizada en los gru-
pos de riesgos de las ciudades de Puerto Natales, 
Porvenir y Punta Arenas; se administró un total de 
6.150 dosis de vacuna.

•	 En 2011: Se pesquisan tres nuevos casos importa-
dos, con un total de seis casos para el país. Todos 
los casos fueron notificados por centros privados 
en la Región Metropolitana. El primer caso corres-
ponde a una azafata contagiada probablemente en 
Brasil y que en Santiago contagió a su hija lactante 
y esposo de 35 años. Luego se identificó una mujer 
de 47 años que viajó y se enfermó al regreso des-
de E.U.A. contagiando en Santiago a un profesional 
de la salud de 39 años durante la consulta médica. 
En las dos importaciones descritas, se identificó el 
genotipo viral D4. En junio de 2011, se identificó el 
sexto caso, en una mujer de 30 años, a su regreso 
de vacaciones de Tailandia y Malasia, cuyo genotipo 
resultó ser D9 circulante en esos países asiáticos23.

•	 En 2015: Región Metropolitana
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Al 15 de julio se han confirmado 9 casos de saram-
pión en la Región Metropolitana constituyendo esto 
un brote que se inició el 12 de mayo, con la apari-
ción de los primeros síntomas del primer caso con-
firmado. El caso primario corresponde a un chileno 
que viajó a China. El genotipo viral identificado en 
el brote corresponde a H1, circulante en Asia. Todos 
los casos confirmados, a excepción de dos casos, son 
hombres y, según edad, se distribuyen en < 1 año (2 
casos), > 10 años (1 caso), > 20 años (2 casos), > 30 
años (3 casos); > 40 años (1 caso). Se ha vacunado a 
la fecha aproximadamente a 2.777 personas.

La circulación del virus sarampión en el mundo, 
con casos y muertes, actualmente afecta a unos 
160 países, y dada su alta contagiosidad, la falta 
de programas que garanticen coberturas de vacu-
nación que idealmente se aproximen a 100% en los 
niños, a los que se suman las falsas creencias del 
eventual daño que producirían, mantiene la vigen-
cia de alerta en los sistemas de salud pública32. Se 
suma el hecho que la vacuna no garantiza per se la 
inmunización absoluta, por respuesta inmunológica 

individual, eventual presencia de anticuerpos ma-
ternos, problemas en cadena de frío u otras causas, 
dejando anualmente un grupo de susceptibles a in-
cluir en campañas recurrentes de vacunación. La 
particular visión de algunos padres que retardan o 
niegan la inmunización de hijos susceptibles, hoy en 
día se encuentra en el tapete de discusión ya que 
de todas formas impacta en la salud pública de los 
distintos países y nos obliga a reforzar la entrega de 
información con base científica, e incluyendo con-
ceptos éticos y legales33.

Un mero análisis de los años 2010 a 2013 de las co-
berturas con vacuna tresvírica colocada al año de 
edad en nuestro país, muestra que no se han vacu-
nado en estos tres años, un total de 60.047 niños, 
sumando 5% de niños vacunados y no inmunizados 
en este período de un total de 94.726 niños suscep-
tibles de hacer sarampión. Sumado otra importante 
cantidad de susceptibles nacidos en 2014, refuer-
zan la necesidad de contar este año con una exi-
tosa campaña de revacunación programada por el 
MINSAL para octubre de 2015, con meta ideal de 
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superar una cobertura de 95% de los niños población 
objetivo.

En la situación actual con brote de sarampión pre-
sente en la Región Metropolitana, debemos insistir 
en seguir las indicaciones incluidas en la normativa 
vigente34, a fin mantener una oportuna notifica-
ción de casos -responsabilidad del médico tratante- 
implementar el estudio con las tomas de muestra 
respiratoria por aspirado nasofaríngeo y de sangre 
recomendadas para ser derivadas al ISP, dejando 
al nivel central la coordinación de las acciones de 
bloqueo con vacunación de contactos y administra-
ción de inmunoglobulina normal (IM) a quienes no 
pueden recibir vacuna (menores de un año, mujeres 
embarazadas y pacientes inmunocomprometidos).

De igual forma, tener presente las recomendacio-
nes entregadas a viajeros definidos como suscep-
tibles35 que indica vacunar a las personas nacidas 
entre 1971 y 1981 que viajan al exterior sin antece-
dente de haber cursado la enfermedad o de haber 
recibido dos dosis de vacuna después del año de 
edad; lactantes entre 6 meses y 11 meses 29 días 
(quienes igual deben luego recibir vacuna según 
programa vigente) y menores entre 1 y 6 años de 
edad que tienen sólo una dosis administrada.

Comentarios finales

Los casos registrados actualmente en el país que su-
man nueve en la Región Metropolitana al 14 de julio de 
2015, nos ofrece una gran oportunidad para promover 
con argumentos científicos y operacionales, la protec-
ción que ofrecen las vacunas a las personas.

Las propuestas de acciones para el control y erradica-
ción del sarampión se resumen en:

•	 Mantener informada a la población sobre la seguri-
dad que ofrecen las vacunas en las personas.

•	 Analizar las coberturas de vacunaciones en forma sis-
temática por comunas y Servicios de Salud.

•	 Mantener una vigilancia epidemiológica activa a 
todos los casos sospechosos de sarampión de cual-
quier edad.

•	 Junto con ello, reforzar la Vigilancia Epidemio-
lógica para contar con una capacidad de respuesta 
oportuna frente a la aparición de un caso, sea autóc-

tono o importado.

•	 Analizar sistemáticamente las poblaciones suscepti-
bles, basado en información de los niños no vacunados 
y los no inmunizados por cohortes, planificando campa-
ñas nacionales de vacunación en poblaciones-objetivo.

Los costos ya invertidos en vacunaciones realizadas por 
décadas, a través de programas sistemáticos y Cam-
pañas Nacionales periódicas, ameritan abordar con 
una planificación y política, el control del sarampión y 
otras enfermedades inmuno-prevenibles, basándose en 
evidencia científica en Salud Pública, de la cual Chile 
tiene una historia en la cual respaldar acciones que 
beneficien a la población. Ello además se encuentra 
enunciado en el Objetivo Estratégico 1 de las Metas de 
la década 2011-2020 “Reducir la carga sanitaria de las 
Enfermedades Transmisibles y contribuir a disminuir el 
impacto social y económico”36.
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Resumen 

La tuberculosis (TB) pleural ocupa el primer lugar 
dentro de las localizaciones extrapulmonares. El 
objetivo de este trabajo fue estimar la proporción 
de TB pleural entre los casos de TB y caracterizar 
la forma de presentación, métodos de diagnóstico y 
evolución de los pacientes internados en el Servicio 
de Clínica Médica del hospital Ángela I. de Llano, 

Corrientes, Argentina, durante el período enero de 
2011 a junio de 2014. Se realizó un estudio obser-
vacional y descriptivo. Fueron diagnosticados 10 pa-
cientes con TB pleural. La edad media fue 48.5 ± 
16.9 (16-63) años. El tiempo de evolución antes de 
la consulta fue 21.3 ± 11.6 (7-45) días. Todos fue-
ron exudados unilaterales, con recuento celular de 
2152 ± 687 (84-7000) células; 8 casos presentaron 
predominio linfocitario. El valor promedio de adeno-
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sina deaminasa (ADA) fue 92.7 ± 27.0 (60-150) UI/L. 
La baciloscopia del líquido pleural fue positiva en 4 
casos; se obtuvo desarrollo de Mycobacterium tuber-
culosis en 3 casos. En el estudio histológico 3 presen-
taron granulomas caseificantes. Se registró un óbito. 
Si bien suele darse en hombres, de mediana edad, 
con un tiempo de evolución menor al mes, como un 
derrame pleural unilateral exudativo a predominio 
de linfocitos, el diagnóstico de certeza presenta sus 
limitaciones, por ende la clínica, la epidemiología, 
los estudios por imágenes, la anatomía patológica y 
los exámenes de laboratorio, como la determinación 
de los niveles de ADA, constituyen un aporte valioso 
para el diagnóstico. 

Palabras clave: Tuberculosis; Derrame pleural tuberculoso. 

Abstract

Pleural tuberculosis in a hospital in Northeast 
Argentina. 

Pleural tuberculosis ranks first in extrapulmonary sites. The 

aim of this study was to estimate the proportion pleural 

TB among TB cases, and characterize the presentation, 

diagnostic methods and outcomes of patients hospitalized 

in the Ángela I. de Llano hospital, Corrientes, Argentina, 

between January 1, 2011 and June 30, 2014. We performed 

a descriptive and observational study. Ten patients were 

diagnosed with TB pleural effusion. The mean age was 48.5 

± 16.9 (16-63) years. The average evolution time before the 

consultation was 21.3 ± 11.6 (7-45) days. All were unilateral, 

exudates, with cell count of 2152 ± 687 (84-7000) cells; 8 

cases had lymphocyte predominance. The average value 

of adenosine deaminase determination (ADA) was 92.7 ± 

27.0 (60-150) IU/l. The pleural effusion smear was positive 

in 4 cases; development of Mycobacterium tuberculosis 

was obtained in 3 cases; histologically, three presented 

caseating granulomas. One death was recorded. Although 

pleural TB usually occurs in male patients, middle-aged, 

as a unilateral exudative pleural effusion with lymphocytic 

predominance, with less than a month´s evolution, 

diagnostic certainty has its limitations, thus clinical 

suspicion, epidemiology, imaging, pathology and laboratory 

tests, and determination of adenosine deaminase levels, 

represent a valuable contribution to diagnosis. 

Key words: Tuberculosis; Tuberculosis pleural-effusion.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocon-
tagiosa milenaria, producida por el Mycobacterium 
tuberculosis. Es también una enfermedad marcadora 

de pobreza y un grave problema de salud pública. El 
95% de los casos se registra en países en vías de de-
sarrollo, lugares donde ocurren el 98% de las muer-
tes por esta enfermedad1. Es la segunda causa de 
muerte de origen infeccioso luego del virus de inmu-
nodeficiencia humana (HIV)2. Según el Informe Mun-
dial sobre la Tuberculosis 2014 de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se estima que en 2013 
contrajeron la enfermedad 9 millones de personas3. 
En la región de las Américas, en 2012 se notificaron 
280 000 casos nuevos. La tasa de incidencia estimada 
fue de 29 casos por cada 100 000 habitantes4. En ese 
mismo año, en la República Argentina (país con una 
mediana incidencia de la enfermedad)1, se notifica-
ron 9070 casos nuevos, siendo la tasa de notificación 
de 22 casos por cada 100 000 habitantes2, 5. Co-
rrientes es una de las cuatro provincias que integran 
la región del noreste argentino. Corresponde a una 
zona endémica de TB; presenta una tasa de inciden-
cia de 23.4 casos por cada 100 000 habitantes, cifra 
que junto con otras siete de las 24 jurisdicciones que 
forman parte de la Argentina, se halla por encima 
del promedio nacional2, 5.

Se calcula que las localizaciones extrapulmonares cons-
tituyen entre el 15% y el 20% de todas las formas de TB2.

El derrame pleural tuberculoso es un problema clí-
nico frecuente en muchos países, particularmente 
relevante en la etapa actual de infección por el HIV. 
Es la localización extrapulmonar más frecuente, se-
guida en orden de frecuencia por la localización gan-
glionar. A pesar que en general hay una disminución 
de los casos nuevos de TB, la proporción de derrames 
pleurales tuberculosos no ha cambiado significativa-
mente, aunque hay diferencias según la población 
que se estudie6. 

El diagnóstico confirmatorio de TB pleural requiere 
la demostración de bacilos tuberculosos en el esputo 
(si se cumplen condiciones de TB pulmonar y pleu-
ral), en el líquido pleural (LP) o en las muestras de 
biopsia pleural (BP), o bien la observación, en esta 
última, de granulomas en el estudio anátomo-pato-
lógico. La determinación de la adenosin-deaminasa 
(ADA) constituye un aporte valioso en el contexto de 
la práctica clínica1, 2, 6-8. 

Debido a la falta de una casuística propia sobre esta 
forma de TB, el objetivo de este trabajo fue estimar 
la proporción de TB pleural entre los casos de TB in-
ternados y caracterizar la forma de presentación, mé-
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todos de diagnóstico y evolución de los pacientes con TB pleural 
internados en el Servicio de Clínica Médica del hospital Ángela 
I. de Llano durante el período de enero 2011 a junio de 2014. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional y descriptivo.

Los criterios de inclusión fueron todos aquellos pacientes ma-
yores de 14 años internados durante el período desde el 1 de 
enero de 2011 hasta el 30 de junio de 2014 inclusive, a los que 
se les diagnosticó TB en el Servicio de Clínica Médica del hos-
pital Ángela I. de Llano de la ciudad de Corrientes, Argentina.

El hospital Ángela I. de Llano, es un centro de complejidad 
intermedia y uno de los tres hospitales de referencia de la ciu-
dad de Corrientes, Argentina. Recibe derivaciones de todos los 
casos sospechosos de TB de centros de menor complejidad que 
se ubican al norte del río Corrientes. Tiene un área de influen-
cia de alrededor de 450 000 habitantes. El Servicio de Clínica 
Médica dispone de una sala de internación con 30 camas, de las 
cuales seis (tres por sexo) corresponden al sector de tisiología.

Se analizaron de manera retrospectiva las historias clínicas de 
aquellos pacientes internados con diagnóstico de TB desde el 1 
de enero de 2011 hasta el 30 de junio de 2014 inclusive.

Se definió como exudado el derrame pleural que cumplía con al 
menos un criterio de Light9. Se definió como derrame pleural 
de etiología tuberculosa a aquellos casos en que se demostró 
bacilos tuberculosos en el esputo, en el líquido pleural (LP), en 
muestras de biopsia pleural (BP) o la demostración de granulo-
mas específicos por anatomía patológica, así como un valor de 
ADA ≥ 60 UI/L en el líquido pleural junto a un contexto clíni-
co-epidemiológico compatible1, 2, 6-8. 

La selección de las historias clínicas se realizó luego de efectuar 
un relevamiento de los pacientes internados en el sector tisiología 
durante el período estudiado. Una vez seleccionadas las historias 
clínicas, se registraron los datos en una planilla de Excel® 2007.

Previo al inicio de la recopilación de los datos, por no contar el 
hospital con un Comité de Ética, se solicitó la aprobación al Depar-
tamento de Docencia e Investigación para la búsqueda, procesa-
miento y envío a editores de los datos para corrección y eventual 
publicación. Los datos fueron procesados y analizados mediante el 
software EPI –INFO versión 3.5.1

Resultados 

Durante el período de enero de 2011 a junio de 2014 se internaron 
4291 pacientes en el Servicio de Clínica Médica del hospital Ángela 

http://www.diagnosmed.com
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I. de Llano. De estos, 247 pacientes tuvieron sospecha de 
TB, confirmándose el diagnóstico en 118. El porcentaje 
de TB fue 2.7%. La edad media de los diagnosticados con 
TB fue de 41.4 ± 18.0 (16-94) años. En la Tabla 1 se des-
criben el número absoluto y porcentaje de sus caracterís-
ticas clínicas y demográficas.

Tabla 1. Características clínicas y demográficas de los pacien-
tes con TB - Servicio de clínica médica, hospital Ángela I. de 
Llano - Ciudad de Corrientes - enero 2011-junio 2014. N = 118 

De los 118 pacientes, 19 tenían localizaciones extra-
pulmonares. Las localizaciones fueron diez pleura-
les, cuatro ganglionares, tres laríngeas, una ósea y 
una del sistema nervioso.

De los pacientes con TB pleural, la proporción de 
compromiso pleural sobre el total de casos de TB fue 
8.5%. Cinco eran hombres. La media de edad fue de 
48.5 ± 16.9 (16-63) años. Tres residían en la ciudad 
capital y siete en el interior. Como comorbilidades, 
dos pacientes presentaban diabetes mellitus, uno 
fue diagnosticado desde la infancia con síndrome de 
West, una enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, y uno con cáncer de pulmón.

Los síntomas que presentaron los pacientes se des-
criben en la Tabla 2. Fuera del dolor pleurítico, que 
puede estar presente si la lesión contacta con la 
pleura, todos los demás son también síntomas de le-
sión pulmonar.

El tiempo de evolución en promedio antes de la con-
sulta fue de 21.3 ± 11.6 (7-45) días.

Radiológicamente, todos fueron unilaterales; 6 dere-
chos y 4 izquierdos. Ocho de ellos presentaron algún 
grado de compromiso pulmonar, demostrado ya sea 

http://www.tecnolab.com.ar
http://www.tecnolab.com.ar
http://www.tecnolab.com.ar
http://www.tecnolab.com.ar
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por radiología o por tomografía.

Todos los casos presentaron en el LP criterios de exudado. El 
recuento celular en el LP fue de 2152 ± 687 (84-7000). Ocho 
casos presentaron predominio linfocitario y 2 de ellos poli-
morfonucleares. El valor promedio de ADA fue de 92.7 ± 27.0 
(60-150) UI/L. Un caso presentó criterios de empiema pleural 
(se aisló E. coli) y pleuresía tuberculosa. Un paciente presentó 
neoplasia de pulmón y tuberculosis pleural.

En la Tabla 3 se resume lo anteriormente expuesto.

Todos recibieron como tratamiento triple asociación (rifampi-
cina, isoniazida y pirazinamida) y etambutol, 2 meses, diaria-
mente, según dosis ajustada a kilogramos de peso hasta com-
pletar 6 a 9 meses según la evolución clínica y bacteriológica.

Nueve de los pacientes evolucionaron hacia la curación; se 
registró un óbito (tenía diagnóstico de neoplasia pulmonar y 
tuberculosis pleural).

Discusión 

Nuestro relevamiento halló 19 casos de TB extrapulmonar, 10 
de ellos correspondieron a TB pleural. Dentro de las ubica-
ciones extrapulmonares de la TB, la localización pleural es la 
presentación más frecuente en otras series10-12. A nivel pro-
vincial, durante el período de enero de 2011 a junio de 2014 
hubieron 918 casos de TB; de éstos, 84 casos fueron pleuresías 
tuberculosas, esto representa una incidencia de 9.15%13, le-

Tabla 2. Síntomas de los pacientes con diagnóstico de TB pleural, - 
Servicio de clínica médica, hospital Ángela I. de Llano, - Ciudad de 
Corrientes - enero de 2011 - junio 2014. N = 10 

http://bacon.com.ar/
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vemente superior a lo hallado en nuestra población 
de estudio (8.5%).

No se hallaron diferencias respecto del sexo en los 
casos de TB pleural, hecho que se contrapone con 
otros en donde prevalecen los hombres10-12; el 
promedio de edad fue superior en comparación con 
otras series10-12.

En relación con los síntomas que llevaron a la con-
sulta, fueron similares a lo descripto en la bibliogra-
fía10-12, 14 con la fiebre como síntoma principal, 
seguida por disnea no siempre referida, y en tercer 
lugar tos seca. El tiempo de evolución de los sínto-
mas que llevaron a la consulta, fue menor respecto a 
lo informado por otros autores10-12, 14. 

En general, la TB pleural es unilateral. Diferentes 
autores han publicado datos con un ligero predomi-
nio de un hemitórax6, 10-12, 14. La comprobación 
del grado de compromiso pulmonar está relacionada 
con el método por imágenes empleado para su estu-
dio, siendo la tomografía computarizada el método 
más sensible6.

Tabla 3. Características radiológicas y bacteriológicas de los pacientes con diagnóstico de TB pleural - Servicio de clínica médi-
ca, hospital Ángela I. de Llano, - Ciudad de Corrientes - enero de 2011- junio 2014. N = 10

ADA: Adenosina deaminasa; LP: Líquido pleural; BP: Biopsia pleural; D: Derecho; I: Izquierdo; AP: Anatomía patológica; Rx: Radiografía; 
TC: Tomografía; L: Linfocitos; N: Polimorfonucleares; +: Positivo; -: Negativo; No; no se realiza; *1: Baciloscopia de lavado broncoalveolar 

positiva, cultivo sin desarrollo; *2: Paciente que presentó neoplasia de pulmón; *3: Se aisló Escherichia coli.

El diagnóstico de TB pleural está dado por la demos-
tración del bacilo en el LP o en la BP, o de alta sospe-
cha con la visualización de granulomas en la pleura. 

La baciloscopía del LP tiene muy baja rentabilidad, 
cercana al 20%, aumentando su positividad en el 
empiema tuberculoso, convirtiéndolo en un exa-
men que, aunque poco útil, no debe dejar de rea-
lizarse16. A nivel nacional, en un análisis realizado 
por Soldá et al.17 el 8.3% de las baciloscopías de 
muestras extrapulmonares resultó positiva; aunque 
en nuestro estudio 4 de 10 muestras fueron positi-
vas, nuestra capacidad para realizar conclusiones 
es limitada debido al bajo número de pacientes. Se 
necesitaría un mayor número de casos para realizar 
estimaciones más precisas.

La BP es el método diagnóstico definitivo y más sen-
sible de TB pleural1, 6, 10-12, siendo la técnica per-
cutánea la de elección14. La demostración de granu-
lomas en la BP es diagnóstica de TB pleural una vez 
descartadas neoplasias, sarcoidosis, artritis reuma-
toide, tularemia o micosis. Su positividad es aproxi-
madamente del 80%18; en nuestra serie tres de ellas 
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fueron diagnósticas de TB pleural. No contamos con el número 
de muestras tomadas a cada paciente, siendo esto una limita-
ción del trabajo, aunque en la bibliografía se describe que una 
sola muestra bien lograda es suficiente para el diagnóstico con 
una sensibilidad cercana al 85%14, 18.

El esputo, a menudo subestimado en casos de derrame pleu-
ral tuberculoso, puede mostrarse como una importante herra-
mienta diagnóstica, ya que a pesar de la ausencia de lesiones 
radiográficas (exceptuando el propio derrame) puede ser po-
sitivo en más de la mitad de los pacientes con TB pleural a los 
cuales se les realiza esputo inducido19.

La determinación de los niveles de ADA en el LP ha demos-
trado ser una herramienta diagnóstica en áreas de alta in-
cidencia de TB, como lo demostró el metanálisis de Liang et 
al.20, donde analizaron los valores de ADA con punto de corte 
por encima de 40 UI/, de 2796 pacientes con derrame pleural 
secundario a TB y 5297 con empiema pleural, informando una 
sensibilidad del 92% y especificidad del 90% para el diagnósti-
co de TB pleural.

Las recomendaciones nacionales1, 2, 7, 8 elevan el punto de 
corte a 60 UI/L. Datos obtenidos a nivel nacional (Zerbini E, 
Imaz MS. Franco R, et al. Utilidad de la determinación de la 
actividad de adenosíndeaminasa en el diagnóstico de la tu-
berculosis extrapulmonar. Libro de resúmenes. IX Congreso 
Argentino de Microbiología, 2001) en los cuales adoptando ese 
valor, la prueba tuvo una sensibilidad de 84% y una especifici-
dad de 94%, para infección por TB. Hay que resaltar que este 
análisis indirecto de infección por M. tuberculosis no reempla-
za a los cultivos ni a la punción biopsia. En nuestra casuística 
la totalidad de los casos presentaron valores de ADA por enci-
ma de 60 UI/L. 

Como se observa en la Tabla 3, solo 7 de los 10 casos tuvieron 
suficiente confirmación diagnóstica, siendo éstas limitaciones 
de este trabajo. Así, el caso N° 2 el único elemento que sopor-
ta el diagnóstico es el ADA en LP (71.6 UI/L); el caso Nº 4 se 
arribó al diagnóstico de manera indirecta con el nivel de ADA 
en el LP (72.6 UI/L), recuento celular de 300/mm3 a predomi-
nio linfocitario ya que se presentó baciloscopía positiva luego 
de realizarse lavado broncoalveolar y cultivo del mismo sin 
desarrollo; finalmente, el caso Nº 10 presentó antecedentes 
familiares de TB, ADA en líquido pleural elevado (105.0 UI/L) y 
de manera similar al caso Nº 2 buena respuesta al tratamiento 
específico iniciado. 

Actualmente no se cuenta con un método diagnóstico con sen-
sibilidad y especificidad elevadas, de bajo costo, facilidad y 
rapidez para realizarlo y ampliamente disponible en las zonas 
donde prevalece la TB pleural.

http://www.aadee.com.ar
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A pesar de que suele observarse en hombres, de me-
diana edad, con un tiempo de evolución menor al 
mes, como un derrame pleural unilateral tipo exu-
dado con predominio de linfocitos, el diagnóstico 
de certeza presenta sus limitaciones, por ende la 
clínica, la epidemiología, los estudios por imáge-
nes, la anatomía patológica y los exámenes indirec-
tos de laboratorio, como la determinación de los 
niveles de ADA, constituyen un aporte valioso para 
el diagnóstico. 

Conflicto de intereses: Ninguno a declarar
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Resumen 

Contexto: La apendicitis es la condición quirúrgica 
aguda más común del abdomen. El tratamiento ideal 
es remover el apéndice inflamado antes de que ocurra 
una perforación.

Objetivo: Determinar la validez diagnóstica para apen-
dicitis aguda no complicada de distintos síntomas, sig-
nos y pruebas auxiliares comunes.

Diseño: Transversal.

Lugar y sujetos: Pacientes sometidos a cirugía por un 
diagnóstico de apendicitis aguda no com-plicada entre 
octubre del 2004 y septiembre del 2005 en el Hospital 
Enrique Garcés de la ciudad de Quito.

Mediciones principales: Sintomatología, hallazgos del 
examen físico y resultados en pruebas diagnósticas au-
xiliares (biometría hemática, radiografía abdominal y 
ultrasonografía). El resultado histopatológico del apén-
dice fue empleado como Gold-Standard. Se calculó la 
probabilidad de asociación, sensibilidad, especificidad, 
valores predictivos, razón de verosimilitud y valor glo-
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bal de cada hallazgo clínico y prueba diagnóstica.

Resultados: Se estudiaron 130 pacientes (59.2% mu-
jeres, 40.8% hombres; edad media 27.6 años). La his-
topatología confirmó 116 (89.2%) casos de apendicitis 
(inflamatoria [39.6%], supurada [48.5%] y necrótica 
[3.8%]). De todas las evaluaciones, 4 tuvieron una sen-
sibilidad (S) y valor predictivo positivo (VPP) altos: el 
dolor continuo en fosa ilíaca derecha (S: 97.4%; VPP: 
91.1%), la palpación dolorosa en el cuadrante inferior 
izquierdo (S: 98.3%; VPP: 91.1%), el signo de Mc-Bur-
ney (S: 97.4%; VPP: 91.1) y la presencia de neutrofilia 
(S: 94.8%; 91.7%); todos con un valor global de prác-
ticamente del 90% y una probabilidad de asociación 
estadísticamente significativa. El 90% de los pacientes 
tuvieron neutrofilia pero sólo el 73% leucocitosis; la ul-
trasonografía fue positiva en el 40.8% y la radiografía 
apenas en el 7.7%; los signos de Rovsing, Psoas, Obtu-
rador, Blumberg y Lanz fueron positivos entre el 31% y 
84% de los pacientes.

Conclusión: Solamente 4 hallazgos sugieren altamente 
que un paciente presenta apendicitis aguda no compli-
cada. Su identificación debe priorizarse, principalmen-
te en centros de atención primaria, para evitar retrasos 
en el diagnóstico. El uso de pruebas diagnósticas auxi-
liares debe limitarse para el diagnóstico diferencial.

Palabras Clave: Apendicitis, Sintomatología, Examen físico, 

Pruebas diagnósticas, Validez diagnóstica.

Introducción

La apendicitis es la condición quirúrgica aguda más co-
mún del abdomen, con una incidencia máxima entre 
las edades de 10 y 30 años. La proporción de complica-
ciones y mortalidad en la apendicitis no perforada es 
menor al 1% pero del 5% en pacientes cuyo diagnóstico 
se retarda. Cuando ocurre una perforación, el riesgo de 
mortalidad se incrementa sustancialmente por la peri-
tonitis secundaria [1-3].

Cuando la patología se presenta con un cuadro clási-
co, puede diagnosticarse y tratarse rápidamente. Por 
otra parte, cuando la apendicitis ocurre con presenta-
ciones atípicas, sigue siendo un desafío clínico [4-6]. 
Las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen 
pueden ser útiles para establecer un diagnóstico co-
rrecto, pero a pesar de los adelantos tecnológicos el 
diagnóstico de apendicitis todavía es principalmente 
clínico, basado en la historia y examen físico del pa-
ciente [3, 7, 8].

El tratamiento ideal es remover el apéndice inflamado antes 
de que ocurra una perforación. Algunos reportes indican que 
1 de cada 5 casos de apendicitis no son diagnosticados ini-
cialmente. Sin embargo, un apéndice normal se encuentra 
en el 15% - 40% de los pacientes sometidos a una apendi-
cectomía de emergencia [2, 9]. Para lograr un tratamiento 
rápido y un mínimo de apendicectomías con apéndice sano, 
el diagnóstico adecuado cumple un rol fundamental y se ha 
señalado que la precisión en el diagnóstico basado sólo en 
la clínica tiene un rango entre el 83% y 97%, siempre en re-
lación directa con la experiencia del cirujano que valora al 
paciente [2, 8].

En nuestro medio la primera consulta por un cuadro de 
apendicitis aguda en muchas ocasiones ocurre en un centro 
de salud para atención primaria, lo cual retrasa el arribo a 
un centro quirúrgico. Además, en los sitios de consulta ini-
cial generalmente no se cuenta con un cirujano general, por 
lo que los pacientes son evaluados por profesionales sin la 
experiencia suficiente, siendo frecuentes también los erro-
res de diagnóstico y manejo. No todas las maniobras diag-
nósticas son conocidas o correctamente aplicadas y la soli-
citud de exámenes (tanto en los centros quirúrgicos como 
los de atención primaria) debería basarse en verdaderos 
requerimientos para no encarecer los costos de la atención. 
Teniendo en cuenta que la sensibilidad y especificidad de 
los métodos diagnósticos con los cuales nuestros médicos 
se desenvuelven proceden exclusivamente de referencias 
internacionales, podría ser de utilidad disponer de datos 
propios al respecto.

Sujetos y métodos

Un estudio observacional con diseño transversal para 
evaluación de prueba diagnóstica fue realizado en el 
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. De todos 
los pacientes ingresados al servicio de Emergencia entre 
octubre del 2004 y septiembre del 2005 con sospecha 
de apendicitis aguda por su cuadro clínico, se incluye-
ron aquellos que independientemente de su edad y sexo, 
fueron sometidos a cirugía por un diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda no complicada. Aquellos pacientes sin 
resultados del estudio histopatológico del apéndice extir-
pado se excluyeron del estudio.

Para todos los pacientes se recabó información sobre da-
tos demográficos generales, sintomatología y hallazgos del 
examen físico al momento del ingreso, considerando prin-
cipalmente aquellos descritos en la secuencia de Murphy: 
dolor en epigastrio, anorexia, dolor en fosa ilíaca derecha, 
nausea, vómito, fiebre, dolor a la palpación del abdomen, 
signos de Blumberg, Lanz, McBurney, Rovsing, Obturador y 
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Psoas. La recolección de estos datos se efectuó mediante un proceso 
estructurado que otros autores han recomendado para un diagnóstico 
correcto de apendicitis [10]. 

Además, se registraron los resultados de exámenes básicos de labo-
ratorio, donde se valoró la presencia de leucocitosis, neutrofilia y 
cayados en la biometría hemática. En los estudios de imagen, la ra-
diografía abdominal se calificó como positiva para apendicitis cuando 
tuvo tres o más hallazgos o criterios diagnósticos y la ultrasonografía 
(ecografía abdominal) como positiva cuando así lo indicó el reporte 
respectivo. La interpretación de las distintas evaluaciones clínicas y 
de pruebas auxiliares diagnósticas se realizó conforme criterios uni-
versales y recomendaciones de otros autores [3, 11-14]. Finalmente, 
se revisó el resultado histopatológico de la pieza quirúrgica, determi-
nando la condición que tuvo el apéndice (necrótico, supurado, infla-
matorio o normal), siendo cualquiera de sus tres estados patológicos 
considerado como positivo de apendicitis.

En el análisis de datos el estudio histopatológico fue utilizado como 
Gold-Standard. Para cada uno de los signos y síntomas valorados, 
así como para las pruebas auxiliares diagnósticas, se determinó la 
relación de su presencia con un resultado histopatológico positivo, 
calculando el odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95 (IC95%). 
De igual forma, se determinó la sensibilidad y especificidad diagnós-
tica de los síntomas, signos y pruebas auxiliares. Con la finalidad de 
determinar otros índices de valoración clínicamente útiles también 
se realizaron pruebas de confiabilidad calculando el valor predictivo 
(positivo y negativo), la razón de verosimilitud y el valor global de 
cada prueba como índice de validez.

Resultados

Durante un período de 12 meses fueron estudiados un total de 130 
pacientes, de los cuales 77 (59.2%) fueron mujeres y 53 (40.8%) 
varones. La edad de los pacientes (media de 27.6 años) estuvo com-
prendida entre los 10 y 67 años, la mayoría (66.9%) tuvieron entre 
15 y 30 años y solamente 4 pacientes fueron menores de 15 años. 
No hubo diferencias significativas en la edad media y por grupos de 
edad según el sexo de los pacientes. 

El resultado del histopatológico reveló la presencia de 116 (89.2%) 
apéndices con diversos grados de afecta ción (apendicitis inflama-
toria [39.6%], supurada [48.5%] y necrótica [3.8%]). En otros 14 pa-
cientes (10.8%) los apéndices fueron normales.

El síntoma que con mayor frecuencia se identificó fue el dolor con-
tinuo en fosa ilíaca derecha (95.4%), mismo que tuvo un tiempo 
de presencia promedio de 18 horas (rango 1 a 72 horas) antes del 
arribo al hospital. El dolor en epigastrio con subsiguiente migración 
a fosa ilíaca derecha fue reportado por el 73% de los pacientes y su 
duración antes de la atención hospitalaria fue en promedio de 7 ho-
ras (rango 1 a 48 horas). Los otros síntomas más frecuentes fueron 

http://www.jsweb.com.ar/
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la nausea (81.5%) y anorexia (74.6%); tabla 1. 

Entre los distintos signos, el dolor a la palpación abdo-
minal en el cuadrante inferior derecho y el punto dolo-
roso de McBurney estuvieron presentes en casi todos los 
pacientes (96% y 95% respectivamente). Menos comunes 
fueron el signo de Rovsing (83.8%), la maniobra del Psoas 
(71.5%) y el signo del Obturador (56.6%). La presencia de 
fiebre y otros signos como el de Lanz y Blumberg se iden-
tificaron en menos del 35% de los pacientes. Las distintas 
frecuencias de los signos y síntomas no mostraron dife-
rencias significativas entre los pacientes de sexo mascu-
lino y femenino.

En las pruebas auxiliares diagnósticas, el recuento leuco-
citario tuvo un rango de 4100 a 24000/mm3 y la presencia 
de leucocitosis se encontró en el 73% de los pacientes; 
en estos últimos el promedio de leucocitos fue de 14454/ 
mm3; seis pacientes (5 mujeres y 1 hombre) tuvieron 
contajes superiores a 20000/mm3. La presencia de seg-
mentados fue superior al 90% tanto en hombres como en 
mujeres y la presencia de cayados ocurrió en el 14% de los 
casos. Apenas en el 7.7% de los pacientes el estudio ra-
diológico fue positivo para apendicitis y la ultrasonografía 

b i o a r s

reportó un cuadro de apendicitis en el 40.8%.

De los distintos hallazgos clínicos y de pruebas auxiliares 
diagnósticas, solamente 4 se asociaron estadísticamente 
con un diagnóstico definitivo de apendicitis aguda: el do-
lor continuo en fosa ilíaca derecha, la palpación dolorosa 
en el cuadrante inferior izquierdo, el signo de McBurney 
positivo y la presencia de segmentados; tabla 1.

Considerando al hallazgo histopatológico como Gold-Stan-
dard, el análisis de los distintos datos presentes en los 
pacientes reveló que los signos con mayor sensibilidad 
diagnóstica, es decir con una posibilidad del 80% o más de 
identificar verdaderos positivos, fueron el dolor a la pal-
pación del abdomen en el cuadrante inferior derecho, el 
punto de McBurney y el de Rovsing; mientras que solamen-
te dos síntomas (náusea y dolor continuo en fosa ilíaca de-
recha) y un hallazgo de laboratorio (presencia de segmen-
tados) tuvieron una sensibilidad adecuada. Sin embargo, 
la especificidad de todos estos hallazgos fue baja; tabla 2. 
Los hallazgos clínicos que mostraron mayor especificidad 
para identificar verdaderos negativos, fueron la fiebre y el 
signo de Blumberg, así como un hallazgo radiológico posi-
tivo y la presencia de cayados en la biometría hemática.

http://www.bioars.com.ar
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El valor predictivo positivo, entendido como la probabilidad de que 
un paciente presente la enfermedad cuando el resultado de la prue-
ba es positivo, fue casi similar para los distintos síntomas y signos 
clínicos, al igual que para las pruebas diagnósticas auxiliares. Fi-
nalmente, en cuanto al valor global de las pruebas, los valores más 
altos volvieron a ser para el dolor continuo en fosa ilíaca derecha, 
el dolor a la palpación del abdomen en el cuadrante inferior dere-
cho, un signo de McBurney positivo y la presencia de neutrofilia. 
Otros datos como la ocurrencia de anorexia y náusea, dolor inicial 
en epigastrio, el signo de Rovsing y una leucocitosis tuvieron un 
valor global de aproximadamente el 70%; tabla 2.

Tabla 1. Frecuencia de síntomas y signos, exámenes de laboratorio y 
estudios de imagen positivos para apendicitis en los pacientes (grupo 
total) y su probabilidad de asociación con un cuadro de apendicitis 
confirmado por histopatología.

OR: Odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%; NS: no estadísticamente 
significativo; FID: Fosa ilíaca derecha, CID: cuadrante absominal inferior dere-

cho, RX: radiografía de abdomen. Rev. Fac. Cien Med (Quinto) 2007; 32 (1)

http://www.norces.com
http://www.norces.com
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Tabla 2. Validez diagnóstica de los síntomas, signos, exámenes de laboratorio y estudios de imagen en la apendicitis aguda. 

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RV+: razón de verosimilitud positiva, RV-: razón de verosimilitud negativa, VG: va-
lor global, índice de validez, FID: fosa ilíaca derecha, CID: cuadrante abdominal inferior derecho, RX: radiografía de absomen, NA: no analizable.

Discusión

Considerando los trabajos publicados en la literatura 
médica, el estudio realizado es uno de los pocos que ha 
abordado este tema fundamentalmente en pacientes 
con apendicitis aguda en estadios tempranos y no com-
plicada. La frecuencia de casos con apéndices necró-
ticos fue muy baja y correspondió a pacientes que no 
presentaron una sintomatología de cuadro complicado 
y cuyo ingreso al hospital ocurrió luego de un período 
superior a las 24 horas de inicio de la enfermedad. 

En los pacientes estudiados predominó el sexo 

femenino y aunque en otras series de apendicitis 
generalmente el mayor porcentaje de casos repor-
tados son de sexo masculino, en general existen re-
sultados disímiles en los distintos estudios [1, 15, 
16]. En cuanto a los síntomas, de forma caracterís-
tica predominó el dolor continuo en fosa ilíaca de-
recha, pero es importante destacar que los pacien-
tes con dolor inicial en epigastrio reportaron una 
migración del dolor a la fosa ilíaca derecha, a dife-
rencia de estudios realizados en países de nuestra 
misma región donde solo la mitad de los pacientes 
presentaron esta secuencia [6, 16]. La diferencia 
observada probablemente se relaciona con la forma 
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RENDIMIENTO

de evaluación en nuestro estudio, donde se interrogó de for-
ma específica esta presentación sintomatológica y en gene-
ral la recolección de datos se realizó de forma estructurada, 
un método que ha sido reportado como útil para mejorar el 
diagnóstico de apendicitis [10]. 

Los resultados obtenidos sobre la frecuencia de los distintos 
signos y síntomas, sugieren que el examen físico cuidado-
so en los pacientes sospechosos de apendicitis tendría más 
importancia incluso que la historia del dolor, la cual en mu-
chas ocasiones es subjetiva y el paciente o los familiares 
no responden con exactitud en la anamnesis. Es así que de 
los síntomas solamente el dolor continuo en la fosa ilíaca 
derecha tuvo una elevada sensibilidad y una asociación es-
tadísticamente significativa con un diagnóstico definitivo de 
apendicitis, mientras que tres signos: el dolor a la palpación 
del abdomen en el cuadrante inferior derecho, la presencia 
del punto doloroso de McBurney y el signo de Rovsing mostra-
ron una alta sensibilidad y simultáneamente buenos valores 
predictivos positivos, resultados coincidentes con otros estu-
dios [3, 8]. Para el resto, en general su validez diagnóstica 
fue moderada. 

La falta de asociación del cuadro con signos como el de 
Blumberg, Psoas, Obturador y Lanz, se explicaría por el mo-
mento de evaluación pues los pacientes se encontraban en 
un estadio temprano de la enfermedad. Estos signos pueden 
ser más sensibles y específicos cuando los pacientes se pre-
sentan con apéndices en estadios avanzados y/o complica-
dos. Otros autores han manifestado anteriormente que so-
lamente existe un signo que es cons tante en todos los casos 
de apendicitis aguda: el dolor a la palpación en fosa ilíaca 
derecha, descrito por primera vez por McBurney, mientras 
que el signo de Rovsing no es útil debido a que es incons-
tante y nunca positivo sin otro signo evidente de apendicitis 
aguda, por su parte los signos del Psoas y el Obturador son 
de poco valor ya que requieren de sensaciones subjetivas 
del paciente [3].

Aunque comúnmente se considera a la presencia de leuco-
citosis como dato altamente sugestivo de la enfermedad, la 
misma se encontró sólo en las tres cuartas partes de los pa-
cientes. Debido a que el recuento leucocitario se encuentra 
en relación con el estadio de la enfermedad y se incrementa 
durante el transcurso del tiempo conforme empeora la con-
dición del apéndice, su validez en los momentos tempranos 
sería poca. En otros estudios, la leucocitosis tampoco ha de-
mostrado tener una buena utilidad diagnóstica [8, 17, 18]. 
Sin embargo, la presencia de neutrofilia por sí misma sería 
un hallazgo más sugestivo, pues su sensibilidad fue práctica-
mente del 95% y tuvo un buen valor predictivo positivo.

http://www.iacinternacional.com.ar
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Llamó la atención la baja frecuencia y sensibilidad 
de la ultrasonografía para el diagnóstico de apendi-
citis aguda. En otros estudios se ha comunicado que 
esta prueba tiene una sensibilidad del 83% y espe-
cificidad del 95%, con valores predictivos positivos 
y negativos del 86% y 94% respectivamente [19], 
pero esto probablemente se encuentra en función 
del tipo de transductor utilizado, la experticia del 
observador y la facilidad de visualización durante el 
examen. Se ha descrito que generalmente el error 
más común ocurre por errores en la calificación de 
apéndices que miden menos de 6 mm y otros auto-
res han opinado que el uso sistemático de la ultra-
sonografía no facilita el diagnóstico de apendicitis 
aguda, ni reduce las perforaciones del apéndice, 
pero puede ser de ayuda diagnóstica cuando se de-
sea descartar abscesos del psoas, quistes de ovario 
y embarazo ectópico [3, 19]. 

Por su parte, la radiografía abdominal, al igual que 
en otros trabajos, no es útil para el diagnóstico 
temprano de apendicitis aguda por su muy baja sen-
sibilidad y especificidad, por lo cual sus hallazgos 
deben ser interpretados con cautela ante un proba-
ble diagnóstico de apendicitis [3, 13]. Otros estu-

dios de imagen que no fueron objeto de evaluación 
en nuestro estudio son la tomografía computarizada 
y la resonancia nuclear magnética, las cuales han 
mostrado tener mayor validez diagnóstica que la 
ecosonografía y que poseen una especificidad del 
95%, pero por su costo el empleo se ha recomen-
dado para pacientes completamente atípicos con 
diagnóstico diferencial difícil [3, 20]. Por último, 
un examen de orina solamente tendría utilidad en 
el diagnóstico diferencial del cuadro clínico, para 
descartar otras patologías [3, 12]. Lo expuesto 
vuelve a resaltar la importancia diagnóstica de los 
signos clínicos.

Para determinar otros índices de valoración clíni-
camente útiles y que no dependan de la población 
estudiada, en nuestro trabajo se determinó la ra-
zón de verosimilitudes y el valor global. El prime-
ro tiene como objetivo medir cuanto más proba-
ble es un resultado concreto y el segundo indica 
la proporción de resultados correctamente clasi-
ficados entre la totalidad de pruebas efectuadas. 
Así, de cada 100 pacientes que presenten dolor 
continuo en la fosa ilíaca derecha, dolor a la pal-
pación en el cuadrante inferior derecho, un punto 

http://www.jsweb.com.ar


Diagnóstico Clínico Aplicado

50 Revista Bioreview® 

de McBurney doloroso y presencia de neutrofilia, 
probablemente en más del 85% de ellos se tratará 
efectivamente de un cuadro de apendicitis aguda 
no complicada. Si estos pacientes adicionalmen-
te presentan anorexia, náusea, un dolor que se 
inicia en epigastrio (con subsecuente migración a 
fosa ilíaca derecha) y signo de Rovsing positivo, la 
probabilidad sería mucho más alta.

Con la finalidad de evitar retrasos en el diag-
nóstico y las complicaciones derivadas de esta 
situación, es necesario que en los protocolos de 
manejo de los centros de atención primaria, se 
especifique la identificación de los síntomas y 
signos más útiles para el diagnóstico temprano y 
el uso de pruebas diagnósticas auxiliares se limite 
para aquellos casos que más lo ameriten dentro 
de un diagnóstico diferencial.

Conflictos de interés: Ninguno declarado por los 
autores.
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 Resumen

La Organización Mundial de Salud Animal (OIE) 
recomienda a los laboratorios de diagnóstico rea-
lizar sus ensayos en correspondencia con un Siste-
ma de Gestión de la Calidad (SGC). La Unidad de 
Diagnóstico de Virología Animal (UDVA) se propu-
so la planificación del SGC bajo los requisitos de 

la NC ISO/IEC 17025: 2006 y se incluyeron requisi-
tos de Bioseguridad establecidos en la Resolución 
180/2007 sobre Seguridad Biológica. Se estable-
ció el sistema de documentación, como soporte 
del sistema de gestión, que tiene como docu-
mento principal el manual de la calidad, con 20 
secciones que describen el cumplimiento de los 
requisitos de la norma de referencia. Para demos-
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trar la competencia del laboratorio, se partici-
pó en 10 ensayos de aptitud internacionales para 
el diagnóstico de la peste porcina clásica (PPC) 
con resultados satisfactorios. La implementación 
del sistema de gestión de la calidad propició el 
reconocimiento como candidato a laboratorio de 
referencia de la OIE para el diagnóstico de la PPC 
en América Latina y el Caribe y la designación 
del laboratorio para organizar ensayos de aptitud 
para la detección de esta enfermedad. 

Palabras clave: Sistema de Gestión de la Calidad, laboratorio 

de referencia. 

Abstract

The Animal Health Organization (OIE) recommends diagnosis 

laboratories to develop their assays in correspondence with 

a quality management system (QMS). The Animal Virology 

Laboratory at the National Center for Animal and Plant Health 

proposed the planning of a QMS under the requirements of 

the NC ISO/IEC 17025:2006, and the biosecurity requirements 

established in the 180/2007 Resolution on Biological Safety 

were included. The documentation system as support of 

a QMS was established, which as main document had the 

quality manual with 20 sections describing the execution of 

the requirements included in the standards of reference. 

The laboratory competence was demonstrated by its 

participation in 10 assays of international proficiency for 

testing Classical swine fever (CSFV) with satisfactory 

results. The introduction of a system of quality management 

propitiated the laboratory recognition as a candidate to 

the OIE Reference Laboratory for CSFV diagnosis in Latin 

America and the Caribbean and its designation to organize 

proficiency testing to detect this disease. 

Key words: Quality Management System, reference laboratory. 

La calidad de los resultados analíticos se asegura 
desde la toma de la muestra y continúa con el 
traslado, la determinación analítica, el control 
de la calidad y el informe de los resultados. En la 
actualidad, todas estas actividades se gestionan 
como sistema. Con el objetivo de brindar servi-
cios científico-técnicos de excelencia, la Unidad 
de Diagnóstico de Virología Animal, que pertene-
ce al Centro Nacional de Sanidad Agropecuaria 
(CENSA), implementó un Sistema de Gestión de 
la Calidad para demostrar la competencia técnica 

del laboratorio y la validez de sus resultados (1). 

La base para la organización del SGC tuvo como 
referencia la NC ISO/IEC 17025: 2006, se incor-
poraron requisitos de Buenas Prácticas de Labo-
ratorio (BPL) descritos por la Regulación 37: 2012 
del CECMED que enriquecieron el sistema, requi-
sitos de la NC ISO 9001: 2008 aplicados en áreas 
externas a la UDVA (1) y requisitos de bioseguri-
dad exigidos por la Resolución 180/2007. Además, 
se incluyó la participación en ensayos de aptitud 
como una forma del laboratorio de demostrar su 
competencia en la detección de la peste porcina 
clásica (PPC) que es considerada una enfermedad 
de declaración obligatoria por la Organización 
Mundial de Sanidad Animal (OIE) (4). 

Para llevar a cabo la implementación del sistema 
de gestión de la calidad, la dirección de la UDVA 
designó al responsable de la calidad, el cual estu-
vo asesorado por el departamento de gestión de la 
calidad del centro (1). La primera acción llevada 
a cabo consistió en la modificación de diferen-
tes procedimientos normalizados de operaciones 
(PNO) y registros de los procedimientos norma-
lizados de operaciones (RPNO) de los métodos 
analíticos, la limpieza de locales, los instructivos 
de equipos, el control de reactivos, fregado-este-
rilización de materiales y soluciones de trabajo, 
metrología y bioseguridad. 

Se modificó el reglamento del laboratorio y se 
confeccionaron los registros de deposición de de-
sechos y de limpieza de refrigeradores y congela-
dores. Asimismo, se modificaron las instalaciones 
para que cumplieran con lo exigido por el Centro 
de Seguridad Biológica (5). El cumplimiento de los 
requisitos de bioseguridad incorporados a los mé-
todos analíticos y procedimientos de gestión del 
sistema permitió la renovación exitosa de la li-
cencia para el manejo de agentes biológicos, que 
emite el Centro Nacional de Seguridad Biológica 
para la explotación de las instalaciones (6). 

Se confeccionaron nuevos procedimientos técni-
cos, entre los que se pueden citar los relaciona-
dos con la creación de bancos de líneas celulares 
y control interno de la calidad; también se elabo-
raron documentos de gestión, como el tratamien-
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to de trabajos no conformes y la revisión por la 
dirección. Del mismo modo, se rediseñó la docu-
mentación relacionada con la entrada de mues-
tras y la elaboración del informe de diagnóstico 
virológico para garantizar la trazabilidad en los 
trabajos de servicio. 

Se incorporaron los documentos generados en 
áreas externas a la UDVA, entre los que se des-
tacan los procedimientos para la elaboración de 
contratos con los clientes, el control de documen-
tos, las compras y suministros, las auditorías in-
ternas, las acciones correctivas y preventivas, el 
fregado y la esterilización de los materiales, la 
limpieza de gabinetes de seguridad biológica, los 
registros de funciones, las responsabilidades y la 
capacitación del personal. 

Se elaboró el Manual de la Calidad, el cual constitu-
yó el documento que describe el SGC; este tiene 22 
capítulos que cumplen con los requisitos exigidos por 
la NC ISO/IEC 17025: 2006. De esta manera quedó es-
tructurada la documentación del sistema (Figura 1). 

La UDVA ha participado en 10 ensayos de aptitud 
organizados por el laboratorio de Referencia de 
la OIE para la detección de la PPC; es el único 
laboratorio participante de América Latina, jun-

Figura I. Estructura del sistema de documentación de la 
UDVA. Structure of UDVA documentation system.

http://www.gmigliarino.com
http://www.gmigliarino.com
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to a otros 27 laboratorios de referencia de la 
Unión Europea que mantienen un alto nivel de 
desarrollo (7). 

Tabla 1. Debilidades detectadas y superadas durante la 
implementación del SGC/Weaknesses detected and overtaken 
during the implementation of OMS.

Debilidades detecta-
das por acápite

Cantidad 
detectada

Cantidad 
superada

Organización

Equipos e 
instalaciones

Documentación

Relacionadas con 
diagnóstico de PPC

Total

3

4

 
14

7

 
32

3

1

 
13

7

 
28

En los ensayos de aptitud realizados en el perio-
do 2005-2014 se lograron resultados coinciden-
tes, en su mayoría, con los del laboratorio de 
referencia (7, 8). 

El papel de la auditoria en el SGC se evidenció 
a partir de la realizada por el laboratorio de re-
ferencia de la OIE en el marco de un proyecto 
de hermanamiento para el diagnóstico de la PPC. 
Como resultado se encontraron debilidades, lo 
que indujo al diseño e implementación del SGC 
(Tabla 1). 

La segunda auditoría externa de seguimiento rea-
lizada por el laboratorio de referencia de la OIE, 
después de un año de funcionamiento del SGC, 
comprobó la ejecución efectiva de las acciones 
correctivas implementadas. De las mismas, solo 
quedan por resolver aquellas que requieren gran-
des inversiones, nos referimos a las relacionadas 
con mantenimiento de las instalaciones y la ad-
quisición de algunos equipos de reserva en caso 
de roturas de los que se encuentran en uso, sin 

http://www.gmigliarino.com
http://www.gmigliarino.com
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necesidad de solicitar servicios fuera de la UDVA. 

Se controló la aplicación del sistema con la realización de 
auditorías internas y se realizó una revisión anual por la 
dirección que propuso un plan de mejora para el siguiente 
periodo (1). 

La implementación del SGC propició la obtención de la 
categoría candidato a Laboratorio de Referencia de la 
OIE para el diagnóstico de la PPC en América Latina y el 
Caribe. Bajo esta condición la OIE designó al laboratorio 
para llevar a cabo la organización de ensayos de aptitud 
para el diagnóstico de la PPC, según la norma NC ISO/
IEC 17043:2011. Los reconocimientos por la OIE eleva-
ron el prestigio internacional de la unidad de diagnósti-
co viral, lo que constituye un reto a la mejora continua.  
 

 ...........REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS.......... 
 

1. NC ISO/IEC 17025: 2006 Requisitos generales para la competencia 

de los laboratorios de calibración y ensayo. 

2. CECMED Regulación 37: 2012. Buenas Prácticas de Laboratorio 

para el Control de Medicamentos. 

3. NC ISO 9001: 2008. Sistemas de Gestión de la Calidad. Requisitos. 

4. Paton DJ, Greiser-Wilke I. Classical swine fever- an update. Res 

Vet Sci. 2003;75:69-178. 

5. CITMA. Resolución 103. (2002). Reglamento para el establecimien-

to de los requisitos y procedimientos de seguridad biológica en las 

instalaciones en las que se hace uso de agentes biológicos y sus pro-

ductos, organismos y fragmentos de estos con información genética. 

6. CITMA. Resolución 180 (2002). Reglamento para el otorgamiento 

de la autorización de seguridad biológica, 2007. 

7. Institute for virology. Department of infectious diseases, CSF ILCT 

(Clasical swine fever, inter-laboratory comparison tests). Report on 

results of interlaboratory comparison test for classical swine fever 

by national reference laboratories of eu member states. Hannover, 

Germany. 2014. Disponible en: http://www.tiho-hannover.de. 

8. CSF ILCT. Institute for Virology. Department of infectious disea-

ses, Report on results of interlaboratory comparison test for clas-

sical swine fever by national reference laboratories of eu member 

states. Hannover, Germany. 2013. Disponible en: http://www.ti-

ho-hannover.de. 



Actualidad

58 Revista Bioreview® 



59

Actualidad

 Año VII · Número 73 · Septiembre 2017 

VirtuaLAB2017. 2° Congreso Virtual de 
Bioquímica Clínica

La edición VirtuaLAB 2017 está en marcha. El 2° Con-
greso Virtual de Bioquímica Clínica se llevará a cabo 
desde el 13 al 30 de noviembre de 2017.

La Fundación Bioquímica Argentina está abocada a 
brindar un encuentro virtual superador de la primera 
edición. Para satisfacer las demandas y expectati-
vas de los participantes ha organizado a través de su 
página web una encuesta sencilla como una eficaz 
herramienta para relevar las necesidades de actua-
lización profesional con la finalidad de planificar un 
programa científico del congreso adaptado a las exi-
gencias de los participantes.

Los resultados han puesto en evidencia una activa 
participación de profesionales del país y de más de 

14 países de Latinoamérica además de España.

En la propuesta interactiva se han planteado una va-
riedad de 40 temas sobre los que los participantes 
expresaron sus preferencias.

La Fundación Bioquímica Argentina apuesta a la ca-
lidad y a la excelencia y espera que esta segunda 
edición de Virtualab se destaque y alcance la satis-
facción de las expectativas de la comunidad bioquí-
mica. 

Les acercamos el programa científico del 2° Congre-
so Virtual de Bioquímica Clínica y la dirección web 
para que conozcan más sobre el evento http://www.
virtualab.org.ar/.

PROGRAMA

1. El laboratorio en el embarazo normal y patológico - Coordinadores: Dres. Daniel Aquilano (FBA) y 
Gabriela Berg (UBA)

Diabetes gestacional
Dr. Luis García de Guadiana Romualdo - Hospital Universitario Santa Lucía, Cartagena España

Dra. María Cristina Faingold - Universidad de Buenos Aires (UBA)

Resultados de candidiasis vaginales en embarazadas y no embarazadas con sensibilidad a antifúngicos
Dr. Guillermo Garcia-Effron - Facultad de Bioquímica – Universidad Nacional del Litoral

Anemia en el embarazo
Dra. Mariana Marta González - Universidad Nacional de La Plata (UNLP)

Trombofilia y embarazo
Dra. Alejandra Scazziotta - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

2. El laboratorio pediátrico - Coordinadora: Dra. Maria Esther Lasta (FBA)

El Laboratorio en la Bioquímica pediátrica
Dr. Néstor Litwin - Laboratorio Gastroenterológico Dr. Néstor Litwin

El laboratorio en las Hepatopatías pediátricas
Dra. Teresita González Villar - Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatría Sor María Ludovica

Alergias alimentarias en la población pediátrica
Dr. Guillermo Docena - Universidad Nacional de La Plata (UNLP)

Síndrome metabólico en niños
Dra. Gabriela Berg - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

3. El laboratorio en el adulto mayor - Coordinadoras: Dras. María Esther Lasta (FBA) y Nilda Fink (FBA)

Avances en el diagnóstico molecular en Cáncer de Mama y Ovario Hereditario
Dra. Sandra Filippini - Facultad de Medicina – UCES

Nuevos Avances en el Diagnóstico de la Enfermedad de Alzheimer
Dr. Pablo Bagnati - Servicio de Neurología Cognitiva, Neuropsiquiatría y Neuropsicología – Instituto FLENI
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Las anemias en el adulto mayor
Dr. Fernando Ventimiglia - PEEC – Fundación Bioquímica Argentina

El laboratorio de micología en el adulto mayor
Dr. Javier Bava - PEEC – Fundación Bioquímica Argentina

Detección de la lesión estructural renal
Dra. Leticia Madalena - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

Rol del Laboratorio Clínico en la detección precoz de la enfermedad renal crónica: Determinación de crea-
tinina: estandarización, requerimientos de calidad analítica y su impacto sobre la estimación del índice de 
filtración glomerular como medida de la evaluación de la función renal
Dra. Beatriz Perazzi - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

4. Enfermedades emergentes y re emergentes virales - Coordinadores: Dres. Roberto García (FBA) y 
Cecilia M. Brissón (UNL) 

Diagnóstico de papilomavirus humano (HPV) como método para el tamizaje primario de cáncer cervical
Dr. Diego Chouhy - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas – Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Dra. Adriana Giri - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas – Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Kit HPV BIO-Detection: Una herramienta nacional para el diagnóstico de HPV
Dr. Diego Chouhy - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas – Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Dra. Adriana Giri - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas – Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Diagnóstico de virus respiratorio por inmunofluorescencia directa
Dr. Miguel Taborda - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas - Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Dra. María Alejandra Sánchez - Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas - Universidad Nacional de Rosario (UNR)

Nuevos Virus Respiratorios en Pediatría: Rinovirus y Bocavirus
Dr. Juan Manuel Rudi - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Dra. Verónica Vera Garate - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Diagnóstico de Arbovirus de alto impacto en la Salud Pública de las Américas: Dengue, Zika, Chikungunya y 
Fiebre Amarilla:
a) ¿Cómo abordar el control de calidad en el diagnóstico molecular?

Dra. Cintia Fabbri - Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas “Dr. Julio I. Maiztegui” – ANLIS

b) Aspectos críticos del diagnóstico serológico.

Dra. María Alejandra Morales - Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas “Dr. Julio I. Maiztegui” – ANLIS

- Fúngicas – Coordinadora: Dra. Cecilia M. Brissón (UNL)

Enfermedades emergentes con los hongos resistentes a antifúngicos
Dr. Guillermo Garcia-Effron - Facultad de Bioquímica – Universidad Nacional del Litoral

- Parasitarias – Coordinador: Dr. Sixto Raul Costamagna (UNS)

Laboratorio en Demodecidosis
Dr. Rodolfo Casero - Hospital Nacional Clínicas – Universidad Nacional de Córdoba

Meningoencefalitis Amebiana Primaria (MEAP) por Naegleria fowleri, emergente en Argentina. Una parasito-
sis como consecuencia del cambio climático
Dr. Sixto Raúl Costamagna - Universidad Nacional del Sur (UNS)

Miasis en el hombre: ¿qué debe y qué puede hacer el Bioquímico clínico?
Dra. Elena Visciarelli - Universidad Nacional del Sur (UNS)

Trichinellosis o Triquinosis: el aporte del Bioquímico clínico al diagnóstico
Dra. Viviana Randazzo - Universidad Nacional del Sur (UNS)

Hidatidosis: cuáles son los Valores Predictivos de las pruebas de laboratorio?
Dra. Graciela Santillán - Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI) – ANLIS

Blastocystis: una alta prevalencia para un problema aún no muy claro
Dra. Leonora Kozubsky - Universidad Nacional de La Plata (UNLP)
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Bacteriológicas – Coordinadora: Dra. Cecilia M. Brissón (UNL)

La Importancia de la muestra en el diagnóstico de certeza de la Tuberculosis
Dra. Marcela López - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Dra. Roxana Lorenz - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Nuevos métodos de detección de leptospirosis: desarrollos y evaluaciones para mejorar la calidad y oportu-
nidad diagnóstica
Dra. Noelia Landolt - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Dra. Nazarena Pujato - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Función y alcance de la Red Nacional de Laboratorios de Leptospirosis (RNLL)
Dra. Yosena Chiani - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Dra. Bibiana Vanasco - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

El Laboratorio en el diagnóstico de la Tuberculosis: Nuevos Desafíos
Dra. Claudia Alvárez - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

Dra. Susana Imaz - Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni” – ANLIS

5. Citología clínica - Coordinadora: Dra. Gabriela Mendeluk (UBA)

El laboratorio de citología clínica: un laboratorio transversal
Dra. Gabriela Mendeluk - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

La morfología microscópica, aún insustituible en la era actual de la robotización del diagnóstico de laboratorio.
Dr. Ramón de Torres - Universidad de Buenos Aires (UBA)

6. El laboratorio en la fertilidad masculina - Coordinador: Dr. Daniel Aquilano (FBA)

Estudios de laboratorio en Disfunción sexual masculina
Dr. Claudio Terradas - Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de Buenos Aires (UBA)

Rol del laboratorio en la Infertilidad masculina
Dr. Claudio Terradas - Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de Buenos Aires (UBA)

El estudio computarizado de semen, una herramienta superadora
Dra. Julia Ariagno - Facultad de Farmacia y Bioquímica – Universidad de Buenos Aires (UBA)

7. Medio ambiente - Coordinadora: Dra. Maria Esther Lasta (FBA)

Agrotóxicos, Salud y Nutrición
Dra. María Esther Lasta - Fundación Bioquímica Argentina

El bioquímico y estudios medioambientales
Dr. Leandro Lucchi - Universidad Nacional del Sur (UNS)

Genética toxicológica
Dra. Marta Carballo - CIGETOX

Microbiota intestinal: desequilibrio = salud o enfermedad
Dra. María Esther Lasta - Fundación Bioquímica Argentina

Conferencias Inaugurales Virtualab 2017:

El laboratorio clínico en los diferentes sistemas de salud: solidario, privado y mixto

Coordinador: Dr. Sixto Raúl Costamagna – Universidad Nacional del Sur (UNS)

Disertante: Dr. Ramón de Torres - Universidad de Buenos Aires (UBA)

Ética y laboratorio clínico

Coordinadora: Dra. Nilda Fink – Proes – Fundación Bioquímica Argentina

Disertante: Dra. Regina Wikinski - Universidad de Buenos Aires (UBA)

Control de calidad interno

Coordinadora: Dra. Nilda Fink - – Proes – Fundación
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www.HTLVconsciente.com - Página web en español

¿Qué es el HTLV?

HTLV significa VIRUS LINFOTROPICO T HUMANO por el 
inglés Human T Cell Lymphotropic Virus.

Existen 4 tipos de HTLV: HTLV-1, HTLV-2, HTLV-3 y HTLV-4. 

Los HTLVs son todos retrovirus muy antiguos, que 
parecen haber sido trasmitidos a los humanos hace 
miles de años, a partir de los primates en África. Sin 
embargo, el HTLV-1 y el HTLV-2 son endémicos en 
diferentes partes del mundo, inclusive en Argentina 
donde se presentan con mayor frecuencia en algunas 
poblaciones originarias. 

ca/geográfica particular, con la presencia del HTLV-1 
en Aymaras/Kollas de la precordillera (ej., Salta y 
Jujuy) donde las patologías asociadas al HTLV-1 tam-
bién se encuentran con mayor prevalencia; y con el 
HTLV-2 en originarios de regiones más bajas, como 
por ejemplo Wichis, Tobas de Chaco y Formosa (Re-
gión Chaqueña) y Mapuches de la Región patagónica 
en el Sur.

Si bien el HTLV-1 se asocia a patologías específicas, 
la mayoría de las personas infectadas permanecen 
sin síntomas de por vida; son portadores asintomá-
ticos. Solo 1 a 5% de los individuos infectados por el 
HTLV-1 desarrollará una enfermedad asociada, como 
la Leucemia/ Linfoma de Células T del Adulto o la 
Mielopatía asociada al HTLV-1/ Paraparesia Espástica 
Tropical que causa rigidez y debilidad de las piernas. 
También puede causar Uveítis.

El HTLV-1 y el HTLV-2 pueden contagiarse por semen, 
fluido vaginal/ rectal, transfusión de sangre, tras-
plante de órganos y por leche materna de mujeres 
infectadas. En muchos países, como Inglaterra, Bra-
sil y Argentina el testeo de HTLV es obligatorio en 
donantes de sangre y trasplante de órganos; medida 
que impulsa un control de la infección y una dona-
ción sana.

Es sabido que en Argentina ambos virus circulan en 
todas las regiones y en distintas poblaciones ya sean, 
de bajo riesgo (originarios, donantes, mujeres emba-
razadas) o vulnerables de alto riesgo (pacientes con 
VIH, trabajadoras sexuales). 

Sin embargo, hasta el presente el HTLV-1/2 sigue 
siendo una infección o enfermedad “oculta” en nues-
tro país. Es por ello, que en esta ocasión, el Grupo 
HTLV del INBIRS, tiene el agrado de comunicarles que 
hemos logrado otra de nuestras metas, y podemos 
ofrecerles una página Web en español sobre HTLV. 
En la misma, encontrarán todo lo referente a estos 
retrovirus, desde la explicación de qué son, como 

Dra. Mirna Biglione - Médica Investigadora del CONICET - mbiglione@fmed.uba.ar

Dra. Carolina Berini - Bióloga Investigadora del CONICET - cberini@fmed.uba.ar

Grupo HTLV INBIRS - Instituto UBA-CONICET

Tel.: 11 45083689 (125) - Cel.: 11 1561236551 - Paraguay 2155. Piso 11 - CABA C1121ABG - Argentina

Mielopatía Asociada al HTLV-1

Inflamación de las células que afecta al sistema 

nervioso de la parte inferior del cuerpo causando 

parálisis de miembros inferiores

Leucemia/Linfoma a Células T del Adulto 

Cáncer de células T de la sangre, observado en 

individuos infectados con HTLV-1

HTLV-1 también puede causar:

Inflamación del ojo (uveítis), articulaciones (artri-

tis), músculos (miositis), pulmón (alveolitis) y piel 

(dermatitis)

¿Por qué son naturalmente endémicos en estas 
poblaciones? 

Esto se debe a que llegaron con distintas oleadas mi-
gratorias humanas desde África miles de años atrás, 
pasando por Asia y cruzando el estrecho de Bering, 
cuando se pobló el continente americano. Es así, 
que en Sudamérica se observa una restricción étni-
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Curso sobre Actualización en el 
Diagnóstico Microbiológico

La Asociación Argentina de Microbiología junto 
a la Universidad Nacional de Córdoba los invitan 
al “Curso Teórico Práctico de Actualización en 
el Diagnóstico Microbiológico”. En este curso se 
brindarán actualizaciónes sobre las técnicas de 
diagnóstico en Parasitología, Bacteriología, Mi-
cología y Virología.

El mismo consta de cinco módulos, de los cuales 
cuatro aún están vigentes:  

Módulo I: Detección de bacterias productoras de 
carbapenemasas en el laboratorio de microbiolo-
gía. Este módulo ya fue dictado los días 9 y 11 de 
agosto de 2017.

Módulo II: Actualización en el diagnóstico para-
sitológico. Se llevará a cabo los días 8 y 9 sep-
tiembre.

Módulo III: Impacto clínico del diagnóstico rápi-

do: FilmArray, MALDI-TOF y métodos automati-
zados. Se dictará los días 29 y 30 de setiembre. 

Módulo IV: Diagnóstico de diferentes modelos vi-
rales: HBV, HCV, HIV, HPV, Dengue, Zika y Chi-
kungunya. Se dictará los días 27 y 28 de octubre.

Módulo V: Diagnóstico de micosis superficiales, 
candidiasis, criptococosis y aspergilosis. Se dic-
tará los días 10 y 11 de noviembre.

Modalidad: En cada módulo se dictarán 5 hs. cá-
tedra de exposiciones teóricas y 5 hs. cátedra de 
práctica de laboratorio. 

Lugar: Auditorios y Laboratorios de la Fac. Cs. 
Químicas, Universidad Nacional de Córdoba.

Para obtener más información o inscribirse a 
este curso cordoba@aam.org; ccuffini@fcm.unc.
edu.ar; chiapello@fcq.unc.edu.ar 

se transmiten, su diagnóstico y prevención hasta las 
enfermedades asociadas y su situación. 

En coherencia con nuestros valores de profesio-
nalismo y compromiso con la sociedad, seguimos 
aportando acciones relacionadas a la vigilancia del 
HTLV con el fin de colaborar en controlar esta in-
fección, y para que tanto los donantes o pacientes 
como profesionales que quieran introducirse en el 
tema, puedan encontrar las respuestas adecuadas 
de manera simple.

Nuestra página es la homóloga de una en inglés 
(www.HTLVaware.com) creada por un grupo de 
profesionales y pacientes que hace años trabajan 
en esta temática; y es gracias a Shiva Shaan Bassi 
y Fabiola Martin, que entre todos hemos logrado 
este fin.

También agradecemos a Bioreview, que hoy nos per-
mite compartirla con todos Uds. para que puedan 
utilizarla y difundirla.
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Congreso Nacional Bioquímico CUBRA XIV, una 
excelente propuesta para mantenerse actualizado 

disfrutando de la ciudad de Bariloche

El CUBRA XIV se realizará desde el miércoles 
1 al sábado 4 de noviembre de 2017, en la 
ciudad de San Carlos de Bariloche, provin-
cia de Río Negro.

El acto inaugural, a desarrollarse el primer día del 
congreso, contará con la destacada presencia del 
Dr. Felipe Prosper (España) como disertante, quien 
abrirá el congreso con la conferencia inaugural: 
“Aplicación clínica de la terapia celular en enfer-
medades humanas: del laboratorio al paciente”. A 
su finalización, se invitará a los asistentes a disfru-
tar del Lunch de bienvenida brindado por los orga-
nizadores del evento.

A la gran variedad, y excelente calidad de los temas 
que se proponen para este tan importante congreso 
de la actividad bioquímica en Argentina, se suma, 
como actividad precongreso, un “Taller de Prácticas 
avanzadas de calidad analítica” que se dictará los 
días 31 de octubre y 1 de noviembre, esta activi-
dad estará a cargo de los destacados profesionales 
argentinos de reconocimiento internacional: Gabriel 
Alejandro Migliarino, Evangelina Hernández y Benja-
mín Fernández.

Para más información visitar el sitio web www.con-
gresocubra.com o enviar sus consultas por correo 
electrónico a info@congresocubra.com 
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COMITÉ ORGANIZADOR

Presidente Dr. Jorge Ricardo Alegre
Presidente Honorario Dra. María Alejandra Arias
Vice-Presidente Dra. Norma Balsamo
Secretaría Ejecutiva Dr. Lisandro Travaglino
Pro-Secretaria Dra. Elizabet Fernandez
Tesorería Dr. Horacio Jadhe
Pro-Tesorería Dr. Manuel Arca
Secretaría de Relaciones Públicas Dr. Rubén Mignani
Secretaría de Coordinación Científica Dr. Raúl Ignacio 
Coniglio
Coordinadores Regionales Dra. Adriana Pittau
Dr. Héctor M. Gordillo

CUERPO TÉCNICO Y COLABORADORES LOCALES

Dra. Laila Quadri
Dra. Rosa Rossi

Dra. Stella Pordomingo
Dra. Bárbara Bavdaz
Dra. Julia Sirvent
Dra. Daniela Franchi
Dra. Lucrecia Drago
Dr. Jorge E. Rodríguez

COMITÉ CIENTÍFICO PERMANENTE - CUBRA

Dra. Nilda Fink
Dr. Juan Miguel Castagnino
Dra. Lucía Kordich
Dra. Regina Wikinski
Dr. Manuel Arca
Dr. Ricardo Forastiero
Dra. Graciela Pennacchiotti
Dr. José Oyhamburu
Dr. Marco Pizzolato
Dr. Gustavo Borrajo
Dr. Edgardo Moretti
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•	 Albania

•	 Alemania 

•	 Argentina

•	 Chile

•	 Colombia

•	 Corea del sur

•	 Emiratos Árabes

•	 Eslovaquia

•	 España

•	 Estados Unidos

•	 Finlandia

•	 Finlandia

•	 Hawaii

•	 Indonesia

•	 Irán

•	 Italia

•	 México

•	 Países Bajos

•	 Perú

•	 República Dominicana 

•	 Sudáfrica

•	 Uruguay

 
FORMACIÓN CON MODALIDAD A DISTANCIA

Curso de hematología gratuito - FUPAU-ORION

Tel/Fax: +54 11 4394 4337

presidencia@fupau.org.ar

www.fupau.org.ar

El curso puede realizarse en Inglés, Francés, Italiano, 

Polaco, Holandés, Alemán, Portugues o Español.

Inscripciones todo el año: 

corberand.j@chu-toulouse.fr

Curso de Actualización en Psicofarmacología

Consultar fecha de inicio (cada módulo prevé una 

dedicación de 120 horas distribuidas en 3 meses)

Organiza COFyBCF (Colegio Oficial de Farmacéuticos y 

Bioquímicos de la Capital Federal) 

bioquimicos@cofybcf.org.ar;  

educacioncontinua@cofybcf.org.ar

www.cofybcf.org.ar

Actualización en Hemostasia y Coagulación

Inscripción permanente

Organiza UNL (Universidad Nacional del Litoral) 

formacioncontinua@fbcb.unl.edu.ar

www.fbcb.unl.edu.ar/app/cursos.php?ver=148

Monitoreo Terapéutico de Drogas

Inscripción permanente

Organiza UNL (Universidad Nacional del Litoral) 

formacioncontinua@fbcb.unl.edu.ar

www.fbcb.unl.edu.ar/app/cursos.php?ver=149

Líquidos de punción: laboratorio bioquímico-clínico

Inscripción permanente

Organiza UNL (Universidad Nacional del Litoral) 

formacioncontinua@fbcb.unl.edu.ar

www.fbcb.unl.edu.ar/app/cursos.php?ver=182

Paises:
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Bioquímica Clínica de los Líquidos y Electrolitos

Inscripción permanente

Organiza UNL (Universidad Nacional del Litoral) 

formacioncontinua@fbcb.unl.edu.ar

http://www.fbcb.unl.edu.ar/app/cursos.php?ver=146

Curso sobre Micología Médica

Inscripciones abiertas 

Organiza Fundación Química Argentina 

info@fundacionquimica.org.ar

Metabolismo Cardíaco e Intervenciones 

Cardioprotectoras 

1 de septiembre al de octubre de 2017

Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)

posgrado@ffyb.uba.ar

Anticoagulación. Estudio y control de los tradicionales 

y nuevos anticoagulantes

4 de septiembre de 2017

Organiza Asociación Bioquímica Argentina

cursos@aba-online.org.ar

Actualización en el Virus de la Hepatitis C

4 de septiembre de 2017

Organiza FBA (Fundación Bioquímica Argentina) 

*PROECO* 

http://campus.fba.org.ar

Protozoarios Intestinales

4 de septiembre de 2017

Organiza FBA (Fundación Bioquímica Argentina) 

*PROECO* 

http://campus.fba.org.ar

Bioquímica Clínica 

11 de septiembre de 2017

Organiza FBA (Fundación Bioquímica Argentina) 

*PROECO* 

http://campus.fba.org.ar

1° Congreso Interdisciplinario “Resistencia a los 
Antimicrobianos”

7 al 9 de septiembre de 2017
Organiza COFyBCF (Colegio Oficial de Farmacéuticos y 
Bioquímicos de la Capital Federal) 
www.cofybcf.org.ar 

Aporte Actual del Laboratorio Endocrinológico al 
Estudio de la Patología Adrenal

7 de septiembre al 19 de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Métodos de Diagnóstico de la Malnutrición

17 de septiembre de 2017 
Organiza FBA (Fundación Bioquímica Argentina) 
*PROECO* 
http://campus.fba.org.ar

Proyecto de Innovación Didáctica para la Enseñanza de 
las Ciencias. 2° Edición 

20 de septiembre al 9 de noviembre de 2017
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Hemostasia Primaria 

1 de octubre de 2017 
Organiza FBA (Fundación Bioquímica Argentina) 
*PROECO* 
http://campus.fba.org.ar

Gestión de la Información Científica en el Ámbito 
Sanitario: de la Investigación Básica a la Clínica 
(Virtual)

2 de octubre al 2 de noviembre de 2017
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar
VirtuaLAB2017. 2° Congreso Virtual de Bioquímica 
Clínica
13 al 30 de noviembre de 2017
virtualab@fba.org.ar
www.virtualab.org.ar
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 FORMACIÓN CON MODALIDAD PRESENCIAL

ARGENTINA 

Metabolismo Cardíaco e Intervenciones 
Cardioprotectoras 

1 de septiembre al de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Métodos para el Estudio Conformacional de Proteínas y 
sus Interacciones

4 al 18 de septiembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Gestión de la Calidad 

7 de septiembre de 2017
Organiza UNNOBA (Universidad Nacional Noroeste 
Buenos Aires)
Buenos Aires, Argentina 
cursosposgrado@unnoba.edu.ar
www.unnoba.edu.ar/posgrado/estudiantes/cursos/
gestion-de-la-calidad-2017

Aporte Actual del Laboratorio Endocrinológico al 
Estudio de la Patología Adrenal

7 de septiembre al 19 de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Aplicaciones Clínicas Actuales de las Determinaciones 
Enzimáticas Clásicas

8 y 9 de septiembre de 2017
Mar del Plata, Buenos Aires; Argentina
Organiza Universidad de Buenos Aires y Fundación 
Bioquímica Argentina (PROECO)
cursos@centrobio9.com.ar

www.centrobio9.com.ar/cursos 

Curso sobre Actualización en el Diagnóstico 
Microbiológico. Módulo II: Actualización en el 
diagnóstico parasitológico

8 y 9 de septiembre de 2017
Córdoba, Argentina 
cordoba@aam.org
ccuffini@fcm.unc.edu.ar
chiapello@fcq.unc.edu.ar

REDBIO 2017 XI Simposio Nacional de Biotecnología

11 al 13 de septiembre de 2017
Bahía Blanca, Buenos Aires; Argentina 
redbioargentina@gmail.com
www.redbioargentina.org.ar/simposio-2017-en-bahia-
blanca

Metodología para la Evaluación de Estrés Oxidativo en 
Patologías Humanas

11 al 25 de septiembre 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

IX Jornada día del Bioquímico 

14 al 16 de septiembre 2017
Comodoro Rivadavia, Chubut
https://jornadabioquimicacr2017.com/

Actualización en Métodos Espectroscópicos de 
Resonancia Magnética Nuclear Aplicados a la 
Elucidación de Estructuras Orgánicas 

16 de septiembre al 15 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar
www.ffyb.uba.ar/CAyP/ampliacion-contenido-cursos-de-
actualizacion/actualizacion-en-metodos-espectroscopicos-
de-resonancia-magnetica-nuclear-aplicados-a-la-
elucidacion-de-estructuras-organicas-616?es

Actualización en Metodología de Radioisótopos para 
Graduados del Área de la Biomedicina 

18 de septiembre al 30 de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
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posgrado@ffyb.uba.ar
www.ffyb.uba.ar/CAyP/ampliacion-contenido-cursos-
de-actualizacion/actualizacion-en-metodologia-
de-radioisotopos-para-graduados-del-area-de-la-
biomedicina-76-10646?es

XX Congreso Argentino de Toxicología

20 al 22 de septiembre de 2017
Santa Fe, Argentina
info@toxicologia.org.ar

Desarrollo de Fitocosméticos Sustentables 

25 al 29 de septiembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

XII Congreso Argentino de Virología 2017

26 al 28 de septiembre de 2017 
CABA, Argentina
Organiza Sociedad Argentina de Virología 
comercialcav2017@gmail.com

ExpoMedical 2017

27 al 29 de septiembre de 2017
CABA, Argentina 
www.expomedical.com.ar/ess/index.html

Fitocosmética Sustentable: Primer Simposio 
Internacional

28 y 29 de septiembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Curso sobre Actualización en el Diagnóstico 
Microbiológico. Módulo III: Impacto clínico del 
diagnóstico rápido: FilmArray, MALDI-TOF y métodos 
automatizados

29 y 30 de septiembre de 2017
Córdoba, Argentina 
cordoba@aam.org
ccuffini@fcm.unc.edu.ar
chiapello@fcq.unc.edu.ar

46º Congreso Argentino de Genética

1 al 4 de octubre de 2017
Catamarca, Argentina 
www.sag.org.ar/sitio

Inmunoensayos de Alta Sensibilidad para la Detección 
y Caracterización de Anticuerpos. Aplicaciones en 
Biotecnología, en Enfermedades Autoinmunes e 
Infecciosas

2 al 10 de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Dermatofarmacia y Cosmética de la Piel

4 de octubre al 29 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

XXIII Congreso Argentino de Histotecnología

6 y 7 de octubre de 2017
Rosario, Santa Fe; Argentina 
Organiza SAH (Sociedad Argentina de Histotecnología)
soc_argentina_histotecnologia@hotmail.com
www.ht.org.ar

Atención Bioquímica: El Nuevo Ejercicio Profesional

6 al 28 de octubre de 2017
Resistencia, Chaco; Argentina
posgrado@ffyb.uba.ar
www.ffyb.uba.ar/CAyP/ampliacion-contenido-cursos-
de-actualizacion/atencion-bioquimica-el-nuevo-
ejercicio-profesional-392-10651?es

Avances en Virología: Virus de Transmisión Sexual: 
Actualización en la Biología Molecular, Patogenia, 
Diagnóstico y Tratamiento

6 de octubre al 1 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Taller: Escritura de Trabajo Final

9 de octubre al 27 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar
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Curso de Capacitación para Usuarios de Animales de 

Laboratorio

10 al 12 de octubre de 2017

CABA, Argentina

Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)

posgrado@ffyb.uba.ar

Interpretación Sintomática en la Atención 

Farmacéutica. Fundamentos de Patología Clínica y 

Aplicada. Primeros Auxilios y RCP

10 de octubre al 5 de diciembre de 2017

CABA, Argentina

Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)

posgrado@ffyb.uba.ar

Correlación entre Citología Urinaria en Fresco y 

Coloreada: su Importancia en el Diagnóstico de 

Patologías Benignas y Malignas del Tracto Urinario 

Inferior 

12 al 26 de octubre de 2017

Buenos Aires; Argentina 

posgrado@ffyb.uba.ar

Curso de Actualización sobre Técnicas Moleculares de 

Identificación Humana mediante Análisis de ADN

16 al 20 de octubre de 2017

CABA; Argentina 

Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires) 

posgrado@ffyb.uba.ar

Plantas y Hongos Tóxicos: Aspectos Botánicos, 

Toxicológicos y Culturales

17 de octubre al 28 de noviembre de 2017

CABA, Argentina

Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)

posgrado@ffyb.uba.ar

Jornada Interdisciplinaria de Endocrinología 

20 de octubre de 2017

Rosario, Santa Fe; Argentina 

jornadas@ibcrosario.com.ar

http://ibc45aniversario.ibcrosario.com.ar/

Autofagia

23 al 27 de octubre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar
www.ffyb.uba.ar/CAyP/ampliacion-contenido-cursos-
de-actualizacion/autofagia-546-10652?es

Curso sobre Actualización en el Diagnóstico 
Microbiológico. Módulo IV: Diagnóstico de diferentes 
modelos virales: HBV, HCV, HIV, HPV, Dengue, Zika y 
Chikungunya

27 y 28 de octubre de 2017
Córdoba, Argentina 
cordoba@aam.org
ccuffini@fcm.unc.edu.ar
chiapello@fcq.unc.edu.ar

Experticia de los Metales Pesados en Toxicología 
Clínica, Ambiental y Laboral. Parte I: Absorción 
Atómica- Atomización en la Llama y Electrotérmica

30 de octubre al 25 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Herramientas Teóricas y Experimentales para el 
Estudio de la Interacción entre Biomoléculas 

30 de octubre al 10 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Congreso SAEM (Sociedad Argentina de Endocrinología 
y Metabolismo)

1 al 3 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza SAEM (Sociedad Argentina de Endocrinología y 
Metabolismo)
www.saem.org.ar

CUBRA XIV

1 al 4 de noviembre de 2017
Bariloche, Río Negro; Argentina 
Organiza Colegio Bioquímico de Río Negro
www.colbiorn.com.ar 
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Etnobotánica Avanzada: Las Plantas en las Fuentes 
Históricas, en la Religiosidad y en las Clasificaciones 
Vernáculas de Pueblos de Argentina

3 al 17 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Biodegradación de Efluentes Industriales

7 de noviembre al 21 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar
www.ffyb.uba.ar/CAyP/ampliacion-contenido-cursos-
de-actualizacion/biodegradacion-de-efluentes-
industriales-96?es

VI Congreso de Enfermedades Endemoepidémicas del 
Hospital de Infecciosas Francisco J. Muñiz

8 al 10 de noviembre de 2017
info@iescalada.com
www.xn--congresomuiz-jhb.org.ar

XXI Simposio Nacional de Química Orgánica

8 al 11 de noviembre de 2017
San Luis, Argentina 
Organiza Sociedad Argentina de Investigación en 
Química Orgánica SINAQO
www.sinaqo2017.uns.edu.ar

Curso sobre Actualización en el Diagnóstico 

Microbiológico. Módulo V: Diagnóstico de micosis 

superficiales, candidiasis, criptococosis y aspergilosis.

10 y 11 de noviembre de 2017
Córdoba, Argentina 
cordoba@aam.org
ccuffini@fcm.unc.edu.ar
chiapello@fcq.unc.edu.ar

Reunión Conjunta de Sociedades de Biociencias

13 al 17 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
www.saic.org.ar

Curso Teórico-Práctico sobre Análisis Filogenético de 
Genomas Virales 

21 al 25 de noviembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Curso teórico-práctico sobre Análisis de Coalescencia y 
Filogeografía de Genomas Virales

27 de noviembre al 1 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Cultivos Celulares Primarios del Sistema Nervioso; 
herramientas para el Estudio Celular en las 
Neurociencias

27 de noviembre al 1 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Mutagénesis y Caracterización Funcional de Proteínas 
Expresadas en Células Eucariotas

4 al 15 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

Estudio y Diseño de Sistemas Biológicos a través 
de la Regulación y Control del Metabolismo. Una 
Aproximación Cuantitativa 

11 al 16 de diciembre de 2017
CABA, Argentina
Organiza UBA (Universidad de Buenos Aires)
posgrado@ffyb.uba.ar

III Curso Universitario Bianual de especialización en 
Endocrinología Ginecológica y Reproductiva 2017 -2018

Abril de 2018
Córdoba, Argentina
saegre@saegre.org.ar
http://saegre.org.ar/cursos-lugares-cordoba-17-18.html
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XII Congreso Argentino de Endocrinología Ginecológica 

y Reproductiva 2018”. XI Encuentro Latinoamericano 

de la Especialidad “La mujer en su Universo 

Psiconeuroinmunoendócrino”

22 al 24 de abril de 2018

CABA, Argentina 

Organiza SAEGRE (Sociedad Argentina de Endocrinología 

Ginecológica y Reproductiva)

administracion@saegre.org.ar

ALEMANIA

MEDICA

13 al 16 de noviembre de 2017

Düsseldorf, Alemania

www.medica-tradefair.com

BRASIL

51º Congresso Brasileiro de Patologia Clínica/Medicina 

Laboratorial / 3º Congresso Brasileiro de Informática 

Laboratorial

26 al 29 de septiembre de 2017

San Pablo, Brasil

www.sbpc.org.br

CHILE

XIX Congreso Chileno de Química Clínica

4 al 6 de octubre de 2017

Santiago, Chile

Organiza Sociedad Chilena de Química Clínica

www.schqc.cl

II Congreso de Toxicología 

8 al 10 de noviembre de 2017

Coquimbo, Chile

http://sotox.cl/

COLOMBIA

XVII Congreso Internacional del Colegio Nacional de 

Bacteriología

13 al 16 de octubre 2017

Cali, Colombia

colbav@cnbcolombia.org

www.cnbcolombia.org/congreso-internacional-cnb.html

COREA DEL SUR

XXIV IFCC WorldLab 2020 Seoul

24 al 28 de mayo de 2020

Seúl, Corea del Sur

www.ifcc2020.org

EMIRATOS ÁRABES

13th International Conference on Occupational 

Toxicology and Industrial Health

16 y 17 de octubre de 2017

Dubai, Emiratos Arabes

occupationaltoxicology@toxicologyconferences.org

International Primary Immunodeficiencies Congress

8 al 10 de noviembre de 2017 

Crowne Plaza, Dubai

www.ipic2017.com

ESLOVAQUIA

Eurotox 2017 – 53rd Congress of the European Societies 

of Toxicology

10 al 13 de septiembre de 2017 

Bratislava, Eslovaquia

www.eurotox2017.com
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ESPAÑA

41st European Congressof Citology

10 al 13 de junio de 2018

Madrid, España

ecc2018@kenes.com

www.cytology2018.com

IFCC-EFLM EuroMedLab 2019

19 al 23 de mayo de 2019

Barcelona, España

http://www.ifcc.org/ifcc-news/news-archive-

2015/2015-11-11-euromedlab-2019

ESTADOS UNIDOS

2017 Joint Meeting of SOFT and TIAFT

9 al 14 de septiembre de 2017

Florida, Estados Unidos

http://soft-tox.org/

10th International Meeting of Pediatric Endocrinology

14 al 17 de septiembre de 2017 

Washington D.C, Estados Unidos

http://internationalmeeting2017.org

2° Congreso Mundial de Hematología 

9 al 11 de octubre de 2017

Chicago, Estados Unidos

immunology@scientificfederation.com

http://scientificfederation.com/immunology-2017/

ASHG 2017- The American Society of Human Genetics

17 al 21 de octubre de 2017 

Orlando, Estados Unidos

www.ashg.org

18th World Conference and Exhibition on Analytical & 
Bioanalytical Chromatographic Techniques

2 y 3 de noviembre de 2017
Atlanta, Georgia; Estados Unidos
http://analytical-bioanalytical.
pharmaceuticalconferences.com/
analytica@conferenceseries.net

AMP 2017 – Annual Meeting for Association for 
Molecular Pathology 

16 al 18 de noviembre de 2017
Salt Lake City, Utah; Estados Unidos 
http://amp17.amp.org//

FINLANDIA

Curso de Desarrollo de Habilidades de Laboratorio en 
Resonancia Magnética Nuclear

11 al 22 de septiembre de 2017
Helsinki, Finlandia
ancaq@cancillería.gob.ar 

ITALIA

6° Congreso Mundial de Seguridad Clínica

6 al 8 de septiembre de 2017
Roma, Italia
http://www.iarmm.org/6WCCS/

8th International Conference and Exhibition on 
Analytical & Bioanalytical Techniques

16 al 18 de octubre de 2017 
Milán, Italia
http://analytical-bioanalytical.
pharmaceuticalconferences.com/

MÉXICO

II Congreso Internacional de Hemostasia y Trombosis

6 al 9 de septiembre de 2017 
Tabasco, México 
www.cicmundiales.net/2/congresos.asp?coid=44
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XLI Congreso Nacional de Químicos Clínicos CONAQUIC 

y EXPOQUIM 2017

11 al 16 de septiembre de 2017

Yucatán, México

colegiodequimicosdeyucatan.com

Congreso Nacional Mexicano de Patología Clínica

1 al 4 de noviembre de 2017

Puebla, México

rodolforpv@ecodsa.com.mx

http://patologiaclinica2017.com/

Curso Taller: Prácticas Avanzadas en Calidad Analítica

28 y 29 de septiembre de 2017

México DF, México

2 y 3 de octubre de 2017 

Riviera Maya, México

info@gmigliarino.com

XII Congress of the Latin American Association of 

Immunology – ALAI

14 al 18 de mayo de 2018

Cancún, México

http://immunomexico2018.mx/index.html

PAÍSES BAJOS

ESP 2017 -29th European Congress of Pathology 

2 al 6 de septiembre de 2017 

Amsterdam, Países Bajos 

www.esp-congress.org 

REPÚBLICA DOMINICANA

XVIII Congreso Nacional de Profesionales del Laboratorio 

Clínico

26 al 29 de octubre de 2017

Punta Cana, República Dominicana

codobio.com.do

SERBIA

13th EFLM Symposium for Balkan Region

21 y 22 de septiembre de 2017

Belgrado, Serbia

www.dmbj.org.rs

SUDÁFRICA

XIV International Congress of Pediatric Laboratory 

Medicine

20 al 22 de octubre de 2017

Durban, Sudáfrica

http://www.icplm2017.org/

IFCC WordLAB 2017

22 al 25 de octubre de 2017

Durban, Sudáfrica

www.durban2017.org

URUGUAY

XXIII Congreso Latinoamericano de Bioquímica Clínica

17 al 20 de septiembre de 2017 

Punta del Este, Uruguay

colabiocli2017@barcelocongresos.com

 
CONCURSOS, BECAS, 

CONVOCATORIAS Y PREMIOS

Beca doctoral

Se busca candidato/a graduado o próximo a graduarse 
de las carreras Bioquímica, Farmacia, Medicina, Bio-
tecnología, Veterinaria, Biología y afines, interesado 
en aplicar para una beca doctoral en el Laboratorio de 
Biología Celular y Molecular de la Matriz Extracelular 
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Vascular bajo la dirección de la Dra. Graciela Calabrese.

Lugar de trabajo: cátedra de Biología Celular y Molecu-
lar de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Uni-
versidad de Buenos Aires. Junín 954, 1er piso (CABA).

Descripción: Diversos procesos fisiopatológicos, ate-
roesclerosis, reparación tisular, metástasis, retino-
patía diabética, síndrome metabólico, entre otros 
producen la activación del endotelio vascular y la 
consecuente remodelación temporal y espacial de la 
matriz extracelular. Nuestro grupo de trabajo estudia 
el remodelado dinámico que experimenta la matriz 
extracelular vascular frente a diferentes tipos de in-
juria, a través del análisis de las características quí-
micas y estructurales y de las actividades biológicas 
de las biomoléculas constituyentes. El conocimiento 
de los eventos moleculares involucrados en la remo-

delación dinámica temprana de la matriz extracelular 
vascular frente a la injuria contribuye al desarrollo de 
nuevas estrategias terapéuticas para la regeneración 
tisular así como también la utilización de nano partí-
culas para el diagnóstico temprano y tratamiento de 
la enfermedad vascular.

Técnicas que se realizan: Inmunofluorescencia, Wes-
tern blot, biología molecular, cultivo celular primarios 
y de líneas celulares, zimografía, cromatografía, cito-
metría de flujo, formulación de nano partículas para 
diagnóstico y tratamiento, entre otras.

El grupo de trabajo posee fuertes vínculos con grupos 
de investigación extranjeros.

Enviar curriculum vitae (debe incluir el analítico de la 
carrera) a gcalabe@ffyb.uba.ar
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BIOOPTIC

BERNANDO LEW E HIJOS S.R.L. 
Perú 150, Bahía Blanca, Argentina 
+54 291 455 1794 info@bernardolew.com.ar 
www.bernardolew.com.ar Aviso en pág. 8/9

CENTRA LAB

ALERE S.A.

BIODIAGNÓSTICO
Av. Ing. Huerto 1437 P.B. “I” C1107AP3, Bs.As. Argentina
+54 11 43009090 info@bioDiagnóstico.com.ar
www.biodiagnóstico.com.ar
Aviso en pág. 15/17/23

AADEE S.A.
Av. Triunvirato 4135 5º p. C1431FBD, CABA, Argentina
+54 11 4523 4848 info@aadee.com.ar
www.aadee.com Aviso en pág. 40

LABORATORIOS BACON S.A.I.C.
Tel: +54 11 4709 0171. Interno: 232
Fax: +54 11 4709 2636 Uruguay 136, Vicente López
B1603DFD Buenos Aires Argentina
www.bacon.com.ar marketing@bacon.com.ar
Aviso en pág. 38

BG Analizadores S.A. 
Aráoz 86, C1414DPB, CABA
Tel. +54 11 4856 2024. Fax. +54 11 4856 5652
bga@bganalizadores.com.ar www.bganalizadores.com.ar
Aviso en pág. 27/29

DICONEX S.A. 
Torcuato de Alvear 46 (1878), Quilmes, Argentina
Líneas Rotativas: +54 11 4252 2626
info@diconex.com www.diconex.com
Aviso en pág. 11

BIOARS S.A.
Estomba 961 Ciudad de Buenos Aires Argentina
+5411 4555 4601 seccom@bioars.com.ar
www.bioars.com.ar Aviso en pág. 31/45

DIAGNOSMED S.R.L.
Dirección: Conesa 859 Capital Federal (CP: 1426)
Tel: (011) 45522929 www.diagnosmed.com
Aviso en pág. 36

JS Medicina Electrónica S.R.L.
Bolivia 462 (B1603CFJ) Villa Martelli, Buenos Aires
+54 11 4709 7707 marketing@jsweb.com.ar
www.jsweb.com.ar Aviso en pág. 44/49

CISMA

http://www.bernardolew.com.ar
http://www.biodiagnostico.com.ar
http://www.aadee.com.ar
http://bacon.com.ar/
http://bacon.com.ar/
http://www.bganalizadores.com.ar/
http://www.bganalizadores.com.ar/
http://diconex.com/esp/
http://www.bioars.com.ar
http://www.diagnosmed.com
http://www.jsweb.com.ar
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TECNOLAB S.A. Estomba 964, CABA, Argentina 
+54 11 4555 0010 / 4859 5300 
info@tecnolab.com.ar www.tecnolab.com.ar
Aviso en pág. 37

KERN

GT LABORATORIO S.R.L.

IAC INTERNACIONAL
Av. Luro 7113, Mar del Plata, Bs. As. Argentina 
+54 223 478 3900 ventas@iacinternacional.com.ar
www.iacinternacional.com.ar Aviso en pág. 48

PRODUCTOS ROCHE S.A.Q. e I.

MedicaTec S.R.L.

NIPRO Nipro Medical Corporation

MANLAB 

Laboratorio Ferreiro

INSTRUMENTAL BIOQUÍMICO S.A.
Venezuela 3755. Villa Martelli, Bs. As. Argentina 
Tel. +54 11 4709 7700 info@instrumentalb.com.ar
www.instrumentalb.com.ar Aviso en pág. 21

MAURICIO MOSSÉ 

NORCES Santa Fe 2873/75 – S2002KTM Rosario, Ar-
gentina +54 0342 455 5350 info@norces.com www.
norces.com Aviso en pág. 46

MONTEBIO - Oficina y depósito: Vera 575 CABA
Tel. +54 11 4858 0636. Rotativas.
www.montebio.com.ar / info@montebio.com.ar
Aviso en pág. 25

LABORATORIO DE MEDICINA 
Olaya 1644 (1414) Buenos Aires Argentina | Teléfonos: 
45149370 y líneas rotativas. | Fax: 48554142 | email: 
info@labmedicina.com Aviso en pág. 13

GMIGLIARINO CONSULTORES
Carlos Tejedor 1323 1A Haedo, CABA, Argentina
+54 11 4460 2527 info@gmigliarino.com
www.gmigliarino.com Aviso en pág. 54/55

TUBLOOD - Treinta y Tres Orientales 753 - C1236A-
GG - CABA. Argentina
ventas@tublood.com - www.tublood.com
Tel: +54 011 49319644 / 20827181 / 20815715
Aviso en pág. 57

http://www.tecnolab.com.ar
http://www.iacinternacional.com.ar
http://instrumental-b.com.ar/
http://www.norces.com
http://www.montebio.com.ar
http://www.labmedicina.com
http://www.gmigliarino.com
http://www.gmigliarino.com
http://www.tublood.com
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