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Editorial
La educación en medicina: una deuda social 
pendiente en el contexto de la pandemia

Hace dos años llegaba el Covid-19 a nues-
tro país. En Asia y Europa se había instalado 
unos meses antes. El tiempo trascurrido nos 
permite hacer la siguiente reflexión. 

La relación de los “mitos” y las “supers-
ticiones” con la medicina es muy antigua y 
ha quedado superada. Sin embargo, con la 
pandemia actual de Covid-19 este tema ha 
vuelto a la consideración de la opinión pú-
blica. Este espacio se ha generado porque 
esta enfermedad infectocontagiosa viral, que 
puede culminar en un desenlace mortal, aún 
no tiene tratamiento y se conocía escasamen-
te su fisiopatología. 

A pesar de ello, se han producido en cor-
to tiempo, en un año, una serie de vacunas 
experimentales que han dado respiro a la si-
tuación sanitaria mundial. La OMS -como 
máxima entidad en la materia- ha respaldado 
la vacunación y ha realizado un gran esfuer-
zo educativo difundiendo los cuidados para 
la prevención de la enfermedad. 

Sin embargo, para algunos sectores de la 
población -conocidos como “grupos anti-
vacunas”- éstas no son confiables y atentan 
contra la seguridad física de las personas. A 
esta idea le agregan que se trata de una cons-
piración internacional y además de un lucro 
desmedido de la industria farmacéutica. Se 
basan además en la defensa de derechos y li-
bertades individuales. 

Ésta es la realidad en que vivimos y tiene 
dimensión mundial. Cuando nos referimos a 
“vacunas” versus “anti-vacunas” en el siglo 
XXI, independientemente de la proporción 
de individuos que abrazan uno u otro grupo, 
nos estamos remontando a épocas muy leja-
nas donde convivían y luchaban la “ciencia” 
versus los “mitos”. Ha quedado demostrado 

que la ciencia y la tecnología, juegan un pa-
pel fundamental para el crecimiento y desa-
rrollo de cualquier sociedad; y constituyen la 
base del diagnóstico y tratamiento de todas 
las enfermedades, las conocidas y las que 
aún faltan conocer. También es cierto que, en 
estos casos críticos, los intereses individua-
les quedan supeditados a los intereses colec-
tivos.

No debemos confundir las creencias que 
el ser humano tiene en otros campos de su 
vida como, por ejemplo, el religioso, con el 
campo científico y en este caso con el de la 
medicina, que ha crecido y desarrollado gra-
cias a la razón: la observación, el empiris-
mo y la medición. Y con este mecanismo se 
supera y evoluciona día a día, ofreciéndonos 
“los avances” de la medicina. Es cierto que 
no todas las enfermedades se conocen, pero 
es también cierto que por este camino se des-
cubren la etiología y la fisiopatología, y así se 
abren las puertas al diagnóstico, tratamiento 
y prevención de las mismas. Como resultado 
las personas viven más y mejor: la sobrevi-
da ha aumentado y el bienestar ha mejorado 
notablemente. 

Las pandemias son un fenómeno recu-
rrente en la historia de la humanidad y fue-
ron responsables de millones de muertes. No 
respetan fronteras. Tampoco edades ni sexo. 
Pero el mundo cada vez está mejor preparado 
para afrontarlas. Ello gracias a los avances de 
la ciencia médica. Las vacunas también han 
aportado lo suyo. 

Los mitos y las creencias de los grupos 
anti-vacunas, que son minoría, demuestran 
un déficit de educación en los temas médicos 
a nivel popular. La pregunta es: ¿Son ellos 
los culpables? O el sistema educativo y/o 
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médico ha fallado a nivel mundial, tal vez 
por descuido u olvido, o simplemente por 
estar muy concentrado en lo estrictamente 
científico. La educación es un derecho y no 
sólo es información sino también formación. 
Es un proceso de enseñanza y aprendizaje 
que lleva tiempo y dedicación. No se logra 
del día a la noche y necesita del apoyo explí-
cito de los medios masivos de comunicación.

Este rechazo del aporte de las vacunas 
para sobrellevar el Covid-19 por parte del 
grupo anti-vacunas no podemos atribuirlo 
únicamente a ellos. Tratemos de entender la 
compleja realidad que vivimos comprome-
tiéndonos socialmente unos con otros y ac-
tuemos como médicos y educadores: segu-
ramente el resultado a largo plazo será más 
alentador. ¡Eduquemos para un mejor vivir!
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RESUMEN

A partir de marzo de 2020, la OMS declaró 
la pandemia por SARS-CoV-2, agente etioló-
gico de la enfermedad COVID-19, clasificada 
como un evento de emergencia de salud públi-
ca y de importancia internacional. Argentina, 
al igual que toda América Latina fue uno de los 
países más afectados durante las dos grandes 
olas de casos de COVID-19, en la primera ola 
(agosto 2020 – diciembre 2020) y en la segun-
da (abril 2021 – agosto 2021) (1, 2). 

En la Unidad Febril de Urgencias (UFU) del 
Hospital Muñiz se presentó una fuerte asociación 
de internación por COVID-19 con factores de 
riesgo como la obesidad, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus (DM) y EPOC (enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica), de lo cual surge 
el interrogante de si se han presentado diferencias 
de estos factores entre la primera y segunda ola. 

En el presente estudio se recolectaron los da-
tos y se compararon las dos olas con el objetivo 
de analizar los factores asociados a internación 
y determinar si hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los factores de riesgo y pre-
dictores de internación dentro de estos dos pe-
ríodos epidemiológicos. 

Dentro de los factores asociados a interna-
ción, la obesidad (OR=3.4; IC 95%=2.6-4.5) 

SUMMARY

Since March 2020, the WHO declared the 
SARS-CoV-2 pandemic, the etiological agent of 
the COVID-19 disease, classified as a public health 
emergency event of international importance. Ar-
gentina, like other countries of Latin America, was 
one of the most affected countries during the two 
great waves of COVID-19 cases, in the first wave 
(August 2020 - December 2020) and in the second 
(April 2021 - August 2021) (1, 2).

In the Febrile Emergency Unit (UFU) of the 
Muñiz Hospital there was a strong association of 
hospitalization due to COVID-19 with risk factors 
such as obesity, arterial hypertension, diabetes me-
llitus (DM) and COPD (chronic obstructive pul-
monary disease), from which the question arises 
whether there have been differences between these 
factors in the first and second waves.

In the present study, the data were collected 
and the two waves were compared in order to 
analyze the factors associated with hospitali-
zation and determine if there are statistically 
significant differences between the risk factors 
and predictors of hospitalization within these 
two epidemiological periods.

Among the factors associated with hospita-
lization, obesity (OR = 3.4; 95% CI = 2.6-4.5) 
was one of the results statistically significant in 
both waves, but within the results, COPD mar-
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Sánchez Doncell Javier A y Cols.

INTRODUCCIÓN

A partir de marzo de 2020, la OMS declaró 
la pandemia por SARS-CoV-2, agente etioló-
gico de la enfermedad COVID-19, clasificada 
como un evento de emergencia de salud públi-
ca y de importancia internacional. El Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires instaló las Uni-
dades Febriles de Urgencia (UFU), localizadas 
en 20 hospitales municipales de la ciudad con 
el objetivo de valorar pacientes que presen-
ten criterios compatibles con COVID-19. De 
esta manera, se pudo optimizar la atención de 
pacientes con síntomas compatibles con CO-
VID-19 desde el inicio de la pandemia y tomar 
la conducta médica correspondiente en cada 
caso en particular (3, 4). 

Durante el período de la primera ola, facto-
res tales como la obesidad, hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus y la edad (mayores de 40 
años) se asociaron con la decisión de interna-
ción en la UFU del Hospital Muñiz (5). En la 
segunda ola, se contaba con un adecuado mo-
delo de atención y la experiencia, lo que favo-
reció la conducta clínica y permitió manejar el 
pico de casos con posibilidad de internación de 
manera más acertada.

Los objetivos  del presente estudio fueron 
identificar factores relacionados con la interna-
ción en pacientes con COVID-19 atendidos en 
la Unidad Febril de Urgencia del Hospital Fran-
cisco Javier Muñiz y presentar un análisis de las 
diferencias entre la primera y segunda ola.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte retrospec-
tivo en la UFU del Hospital de Infecciosas Dr. 
Francisco Javier Muñiz, localizado en la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. Se 
revisaron historias clínicas y registros de ficha 
epidemiológica de pacientes con PCR para 

SARS-CoV-2 o test de antígeno por inmuno-
cromatografía positivos en el período de pri-
mera ola (1 de agosto al 31 de octubre de 2020) 
y el período de segunda ola (1 de abril al 30 de 
junio de 2021).

Durante la primera ola, se registraron 
12.727 pacientes admitidos en la UFU con sin-
tomatología compatible de COVID-19, de los 
cuales 2.408 presentaron PCR detectable. En 
la segunda ola, se admitieron 18.356 pacientes 
con sintomatología compatible y 4.902 tuvie-
ron test antigénico positivo o PCR detectable. 

Análisis estadístico: Se utilizó el programa 
Stata 13.0 para el análisis estadístico de datos. 
Los resultados se presentaron como media y 
desvío estándar (DS) para variables numéricas 
y porcentaje en las categóricas. Se compararon 
grupos con test de chi cuadrado para varia-
bles categóricas y la prueba de Mann-Whitney 
para variables numéricas. Se calcularon Odds 
Ratios (OR) crudos y ajustados mediante re-
gresión logística múltiple. Los intervalos de 
confianza (IC) se calcularon para el 95%. Se 
consideró significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 7.310 pacientes con CO-
VID-19 en ambos períodos de los cuales se 
internaron el 16.9% (n=1.237). La edad pro-
medio fue de 40 años (DS=14.4), la proporción 
de sexo masculino fue del 48% (n=3.893). Los 
síntomas de mayor frecuencia presentados en 
la primera ola fueron tos, anosmia, disgeusia y 
odinofagia mientras que los síntomas de mayor 
frecuencia en la segunda ola fueron cefalea, 
fiebre y mialgia. Ver tabla 1. 

fue uno de los resultados que fue estadística-
mente significativo en ambas olas, pero den-
tro de los resultados la EPOC marcó la mayor 
fuerza de asociación (OR=29; IC95%=20-42).

Palabras clave: Unidad febril de urgencia 
(UFU) – COVID-19 – Reacción en Cadena de 
la Polimerasa (PCR) – Obesidad – EPOC. 

ked the greatest strength of association (OR = 
29; 95% CI = 20-42).

Keywords: Emergency Febrile Unit (UFU) - 
COVID-19 – Polymerase Chain Reaction (PCR) 
–Obesity– COPD.
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Factores asociados a internación... pag. 5 a pag. 10

Tabla 1

Descripción y comparación de datos demográficos, 

comorbilidades y síntomas en primera y segunda ola 

Características Primera Ola 
(n=2408)

Segunda Ola 
(n=4902) 

Valor 
de p

EDAD # 40,9 (14,4) 40,9 (14,4) 0.8357

SEXO MASCU-
LINO

1.293 
(53.72)

2.599 (53.02) 0.573

HTA 299 (12.4) 586 (11.9) 0.560

DM 188 (7.81) 397(8.10) 0.673

OBESIDAD 403(16.7) 667(13.6) 0.000

VIH 82(3.41) 149(3.04) 0.397

TBC 51(2.12) 53(1.08) 0.000

EPOC 517(21.4) 199(2.43) 0.000

CEFALEA 1.270(52.7) 2.834(57.8) 0.000

ANOSMIA 738(30.6) 1.121(22.8) 0.000

ODINOFAGIA 1.272(52.8) 1.032(21.0) 0.000

DISGEUSIA 1.230(50.1) 1.010(23.1) 0.000

FIEBRE 752(31.2) 2.583(52.70) 0.000

TOS 1.272(52.8) 1941(39.6) 0.000

DISNEA 572(23.7) 701(14.3) 0.000

DOLOR AB-
DOMINAL

1.265(52.5) 652(13.3) 0.000

MIALGIA 826(34.3) 2.214(45.1) 0.000

Los valores se presentan como n (%) ex-
cepto la edad (# Media y desvío estándar.)

De los 2.408 pacientes diagnosticados du-
rante la primera ola el 21.48% (n=518) fue hos-
pitalizado y de los 4.902 diagnosticados durante 
la segunda ola, el 14,7% (n=719) fue hospita-
lizado (p=0.000). La frecuencia de internación 
se redujo un 37% en la segunda ola (OR=0.63; 
IC95%=0,55-0.71). En la tabla 2 se presentan 
los factores asociados con la internación. 

En el total de pacientes, el grupo interna-
do en ambas olas presentó en forma estadís-
ticamente significativa mayor edad y mayor 
frecuencia de comorbilidades excepto TBC y 
VIH. Dentro de los síntomas, odinofagia, dis-
geusia, dolor abdominal, fiebre, tos y disnea se 
asociaron a internación en forma significativa. 

En la tabla 3 se presentan las medidas de 
asociación de las variables que fueron signi-
ficativas en su relación con internación en el 

análisis individual (univariado). El antecedente 
de EPOC presentó la mayor fuerza de asocia-
ción con internación.

Tabla 2

Relación de factores con internación en total 
de pacientes (ambas olas)

Características Ambulatorios
(n=6.073)

Internados   
(n=1.237)

Valor 
de p

EDAD>40  AÑOS 43.85 % 77.18 % 0.000

SEXO MASCU-
LINO

53.07 % 54.13 % 0.498

HTA 8.09 % 31.88 % 0.000

DM 5.12 % 22.17 % 0.000

OBESIDAD 10.14 % 36.73 % 0.000

VIH 3.03 % 3.80 % 0.157

TBC 1.32 % 1.94 % 0.091

EPOC 1.37 % 44.74 % 0.000

CEFALEA 56.08 % 56.47 % 0.802

ANOSMIA 25.63 % 24.51% 0.414

ODINOFAGIA 30.23 % 37.86 % 0.000

DISGEUSIA 31.85 % 36.15 % 0.000

FIEBRE 43.19 % 57.69 % 0.000

TOS 41.78 % 54.69 % 0.000

DISNEA 3.97 % 83.50 % 0.000

DOLOR ABDO-
MINAL

24.65 % 33.98 % 0.000

MIALGIA 41.96 % 39.81 % 0.161

Tabla 3

Relación con internación en ambas olas. Aná-
lisis individual (univariado)

Características OR crudo IC95% Valor de p

EDAD>40 AÑOS 4.3  3.7-4.9 0.000 

HTA 5.3 4.5-6.1 0.000 

DM 5.2 4.4-6.2 0.000

OBESIDAD 5.1 4.4-6.9 0.000

EPOC 58.4 45.7-74.5 0.000

ODINOFAGIA 1.3 1.22-1.65 0.000

DISGEUSIA 1.4 1.23-1.59 0.000

FIEBRE 1.7 1.58-2.02 0.000

TOS 1.6 1.48-1.90 0.000

DISNEA 122 100-149 0.000

DOLOR ABDO-
MINAL

1.5 1.37-1.79 0.000
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En la tabla 4 se presenta el resultado del 
análisis multivariable.

Tabla 4

Relación con internación en ambas olas. Aná-
lisis multivariable (modelo de regresión logística 
múltiple)

Características OR ajustado IC95 % Valor de p

EDAD>40 AÑOS 2.3 1.8-3.0 0.000 

HTA 1.1 0.8-1.6 0.239

DM 1.2 0.8-1.8 0.176

OBESIDAD 3.4 2.6-4.5 0.000

EPOC 29 20-42 0.000

ODINOFAGIA 0.7 0.5-1 0.052

DISGEUSIA 0.6 0.4-0.9 0.050

FIEBRE 1.9 1.5-2.5 0.000

TOS 1.5 1.2-2.0 0.000

DISNEA 62 49-79 0.000

DOLOR ABDO-
MINAL

1.3 0.9-1.7 0.082

Se pudo apreciar en este análisis multivaria-
ble que las comorbilidades como la hiperten-
sión arterial y diabetes mellitus no presentan 
una asociación estadísticamente significativa 
en la internación en la UFU del Hospital Mu-
ñiz y los demás factores, como la edad mayor 
a 40 años, obesidad y la EPOC se asociaron en 
forma estadísticamente significativa con la in-
ternación. Dentro de los síntomas sólo el dolor 
abdominal no presentó asociación significativa 
con la internación, pero se destaca la disnea 
dentro de los síntomas asociados en el análisis 
multivariable. 

DISCUSIÓN 

Dentro de los factores asociados a interna-
ción de pacientes con COVID-19 en la prime-
ra ola y segunda ola, debemos considerar las 
medidas tomadas por la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires de fortalecer el sistema de aten-
ción público a través de las Unidades Febriles 
de Urgencia para evitar el colapso sanitario. 

Las medidas tomadas durante la primera 
ola en la UFU del Hospital Muñiz fueron acer-

tadas, permitiendo tener la posibilidad de una 
valoración médica, disponer de una cama para 
internación, una manera rápida de obtener un 
diagnóstico, asegurar un tratamiento e indica-
ciones durante el confinamiento.

La UFU del Hospital Francisco Javier Mu-
ñiz ha visto el aumento de consultas de pacien-
tes en la segunda ola. Sin embargo, gracias a la 
experiencia que se obtuvo de la primera ola se 
pudo desarrollar un mejor modelo de atención, 
en el cual el staff médico tuvo en cuenta los 
factores o comorbilidades clínicas que ayuda-
ron en la toma de decisiones. 

Dentro de la atención médica cabe resaltar 
que los jóvenes con obesidad desde la primera 
ola han reflejado un número importante de in-
ternaciones. El personal médico de la UFU ya 
tiene la claridad de que la obesidad representa 
un factor de mal pronóstico y se ha vuelto un 
indicador de internación y se la considera una 
enfermedad crónica. Otras condiciones cró-
nicas como la diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, dislipidemia, enfermedades cardiovas-
culares, entre otras fueron de gran protagonis-
mo en la primera ola, no necesariamente por un 
estado de mal control clínico de la patología de 
base sino por falta de experiencia en el manejo 
ambulatorio de pacientes con COVID-19 aso-
ciado a dichas comorbilidades (6, 7).

Otra de las comorbilidades que se asocia-
ron como factor de riesgo para internación en 
el Hospital Muñiz fue la EPOC, que podría 
sospecharse que tiene mayor susceptibilidad 
a la infección por SARS-CoV-2 debido a que 
este virus utiliza como vía de entrada el recep-
tor de la enzima convertidora de la angioten-
sina II (ACE-2) y la expresión de esta enzima 
está incrementada en pacientes con esta pato-
logía (8, 9).

Cabe destacar que, desde el anuncio del ais-
lamiento social y obligatorio, dictado el 20 de 
marzo de 2020 (10), la circulación de la po-
blación se ha visto disminuida, incluso en lo 
que refiere a las consultas hospitalarias por 
patologías crónicas no transmisibles ajenas a 
COVID-19. 

Surge el interrogante de si esta irregularidad 
con respecto al manejo ambulatorio de patolo-
gías crónicas propició un mal control clínico y 

Sánchez Doncell Javier A y Cols.
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si este último generó un aumento de las inter-
naciones en los casos asociados a COVID-19.

En la revisión de este tema se evidencia 
la coexistencia de grandes enfermedades y se 
plantea el tipo de población que consulta a 
nuestra institución. Por ser un centro de refe-
rencia tenemos un mayor volumen de ciertas 
patologías, lo que representa un factor de con-
fusión dentro de nuestros resultados, sin dejar 
de lado que representan una carga sanitaria en 
nuestra institución, en particular por los aspec-
tos de disponibilidad, lo que nos llevó a plani-
ficar una optimización de las salas para poder 
contener el aumento de casos y establecer pro-
gramas de intervención en las comorbilidades 
asociadas a COVID-19.

CONCLUSIÓN

Se analizaron los datos obtenidos en la 
Unidad Febril de Urgencias del Hospital Mu-
ñiz en las dos olas entre los meses corres-
pondientes a agosto, septiembre y octubre de 
2020 y abril, mayo y junio de 2021, en donde 
2.408 pacientes dieron PCR detectable para 
SARS-CoV-2 en la primera ola y 4.902 die-
ron PCR o inmunocromatografía (antígeno) 
detectables para SARS-CoV-2 en la segunda 
ola, sin encontrar una diferencia estadística-
mente significativa en sexo al momento de 
reportes de casos detectables. 

La población mayor de 40 años que presentó 
COVID-19 asociada a factores de riesgo tuvo 
más riesgo de internación en ambas olas, pero 
al realizar la regresión logística con datos mul-
tivariables se apreció que la obesidad y EPOC 
fueron las comorbilidades que más asociación 
estadística presentaron con la internación las 
cuales se asociaron con la sintomatología clíni-
ca presentada dentro de los resultados.

Dentro de los factores de riesgo descritos en 
los resultados, la obesidad debería ser tomada 
como un factor de riesgo muy importante en 
todos los pacientes y más aún en la población 
joven, lo que se ha demostrado en múltiples es-
tudios y deja distinguir algunos puntos clave 
que podrían seguir siendo estudiados como son 
los factores inflamatorios y su asociación con 
enfermedades crónicas (11-14).

Los pacientes con EPOC que cursan con in-
fección por SARS-CoV-2 en el Hospital Muñiz 
desarrollaron un proceso clínico poco favorable 
ya que fueron más propensos al ingreso hospi-
talario por la falta de tratamiento, lo que se aso-
cia a mayor riesgo de mortalidad. Sin embargo, 
no existen suficientes estudios que comparen 
los efectos de lesión pulmonar en pacientes con 
procesos pulmonares crónicos con COVID-19; 
pero al interpretar lo relacionado con los resul-
tados, algunos procesos como la tos, fiebre y 
disnea fueron de gran asociación estadística, lo 
que nos habla de la respuesta inflamatoria lo-
cal, sistémica y su sistema de inmunidad entre 
otros factores (15-18).

Asimismo, se ha demostrado que las per-
sonas con EPOC presentan un aumento de la 
expresión de la enzima convertidora de angio-
tensina II en las vías respiratorias, por lo cual, 
la expresión del virus sobre estos receptores se 
encuentra mal regulada y desde el manejo del 
distrés respiratorio se traduce en una peor res-
puesta y un aumento en la internación como se 
vio en este estudio (19-22).

Agradecimientos: Al equipo de la Unidad Febril 
de Urgencias del Hospital Muñiz, Equipo de viro-
logía, Equipo de imágenes diagnósticas y SAME. 
Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Factores asociados a internación... pag. 5 a pag. 10
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Consenso

Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre 
Tamizaje en Cáncer de Mama 2021

•	 Sociedad Argentina de Mastologia (SAM)

•	 Sociedad Argentina de Radiología (SAR)

•	 Asociación Argentina de Ginecología Oncoló-
gica (AAGO)

•	 Federación Argentina de Asociaciones de Ra-
diología, Diagnóstico por Imágenes y Terapia 
Radiante (FAARDIT)

•	 Sociedad Argentina de Cancerología (SAC)

•	 Sociedad Argentina de Genética (SAG)

•	 Sociedad de Obstetricia y Ginecología de 
Buenos Aires (SOGIBA)

•	 Asociación Argentina de Oncología Clínica 
(AAOC)

•	 Sociedad Argentina de Terapia Radiante 
Oncológica (SATRO)

•	 Asociación Médica Argentina (AMA)

Introducción
El cáncer de mama es el cáncer más fre-

cuente en nuestro país (21000 casos nuevos por 
año), y la primera causa de muerte por cáncer 
en la mujer (6400 muertes por año).

El riesgo de padecer cáncer de mama de una 
mujer a lo largo de su vida es de 13% (1 de 
cada 8).

La mayoría de los cánceres son de origen 
esporádico (75%), es decir, en mujeres sin an-
tecedentes familiares o mutaciones genéticas.

El elemento fundamental para controlar la 
enfermedad es la detección temprana (preven-
ción secundaria) y el método aceptado para 
realizar esta acción y ser utilizado en los pro-
gramas de tamizaje es la mamografía.

La mamografía es el único método de imá-
genes que en la actualidad ha demostrado re-
ducir tanto la mortalidad por cáncer de mama 
(30-40%,) como la incidencia de cáncer de 
mama avanzado (25%) (compromiso local y 
regional), a través de numerosos ensayos clí-
nicos randomizados. Los avances en el trata-
miento del cáncer de mama no reemplazan la 
necesidad de las pruebas de tamizaje.

Tipos de tamizaje
El objetivo de los programas de tamizaje 

es la reducción de la mortalidad por cáncer de 
mama.

El tamizaje implica la detección del cáncer 
cuando es asintomático con el fin de mejorar el 
pronóstico y la sobrevida de las pacientes.

Definición tamizaje: uso de una prueba o 
examen sencillo en una población saludable 
para identificar a aquellos individuos que tie-
nen alguna patología, pero que todavía no pre-
sentan síntomas (enfermedad subclínica).
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A la hora de hablar de tamizaje es impor-
tante diferenciar las principales diferencias que 
existen entre los tipos de tamizaje.

Tamizaje poblacional u organizado: cuando 
el objetivo de la prueba es la población, o algún 
grupo de ella (programa formal).

En este tipo de tamizaje se invita a la po-
blación seleccionada a realizarse el examen, 
cumpliendo ciertos requerimientos y normas 
administrativas, así como evaluando los resul-
tados del mismo.

Tamizaje oportunista o búsqueda de casos: 
cuando el objetivo de la prueba se limita a los 
pacientes que examinamos en la consulta diaria.

Definición de Riesgo
Se definen los grupos de riesgo en base a los 

antecedentes personales y familiares, densidad 
mamaria y según modelos de riesgo (Ej. Tyrer 
Kuzick).

Mujeres de riesgo promedio < 15% de riesgo
- Mamografía considerado apropiado
- Tomosíntesis considerado apropiado
- Ultrasonido podría ser apropiado

Mujeres de riesgo Intermedio (mujeres con 
historia personal de cáncer de mama HDA, 
Neoplasia Lobular, mama densa o riesgo entre 
15 y 20% de riesgo)

- Mamografía considerado apropiado
- Tomosíntesis considerado apropiado
- Ultrasonido podría ser apropiado
- Resonancia con contraste podría ser 
apropiado

Mujeres de Alto riesgo (con mutaciones ge-
néticas BRCA, sindromes genéticos, pacientes 
con antecedentes de irradiación del tórax en 
edades de 10 a 30 años o riesgo > a 20%)

- Mamografía considerado apropiado
- Tomosíntesis considerado apropiado
- Resonancia con contraste considerado 
apropiado
- Ultrasonido podría ser apropiado1

Población alcanzada por el consenso 
Mujeres de 40 años o más con riesgo pro-

medio asintomáticas.

No hay edad definida para la finalización y 
las recomendaciones tienen en cuenta la espe-
ranza de vida y las condiciones comórbidas, y 
determinan que la mamografía de detección si-
gue siendo apropiada cuando la expectativa de 
vida de una mujer excede los 5 a 7 años.

Definición de paciente con riesgo prome-
dio:

Pacientes con un riesgo menor al 15%, se-
gún modelos matemáticos de cálculo de riesgo 
que toman características personales y familia-
res de cada paciente.

Para considerarse riesgo promedio, no debe 
tener:

- Antecedentes personales de cáncer de 
mama, ni lesiones atípicas
- Antecedentes familiares importantes 
de cáncer de mama (mujeres con cáncer 
de mama a edad temprana y familiares 
varones con cáncer de mama)
- Mutaciones genéticas que aumentan el 
riesgo de cáncer de mama
- Antecedente de radioterapia torácica 
antes de los 30 años

(Para mayor informacion remitirse al con-
senso de alto riesgo)

Recomendaciones generales
Importancia de comenzar a los 40 años:

- La tasa de incidencia del cáncer de 
mama se incrementa en forma significa-
tiva a partir de los 35 años.
- 1 de cada 6 cánceres ocurre en mujeres 
entre los 40-49 años.
- El riesgo de desarrollar cáncer de 
mama a 10 años, de una mujer de 40 
años, es 1/69. (1/229 si tiene 30 años y 
1/42 si tiene 50 años).2

- 17% del total de las muertes por cáncer 
de mama ocurre entre los 40-49 años.
- 16% de los cánceres de mama, se diag-
nostican entre los 40 y 49 años.

Modalidades diagnósticas
Se analizaron diferentes artículos obtenien-

do porcentajes de sensibilidad y especificidad 
comparativamente entre todos los métodos.
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La especificidad mostró gran variabilidad 
entre los trabajos consultados siendo los valo-
res mas relevantes para mamografía analógica 

90-92%, CR 80.3%, DR 90-92%, TS 80.9-86.9 
y US 66.6-74.2.

Mamografía
Analógica

Mamografía
Computarizada (CR)

Mamografía Digital
Directa (DR)

Tomosíntesis
(TS)

Ecografía
(US)

Sensibilidad 55 / 66 % 3 40 / 78% 4 70 / 78% 3 86 / 96 % 5 93 / 99 5

@Effect of Different Types of Mammography Equipment on Screening Outcomes: A Report by the Alliance for Breast Cancer 
Screening in Korea. Bo Hwa Choi. Korean J Radiol 2019;20(12):1638-1645

Mamografía analógica: en este consenso 
se desaconseja su uso, considerando consensos 
internacionales previos y múltiples trabajos 
científicos.

Mamografía CR: Las imágenes se obtie-
nen mediante un equipo análógico y son digita-
lizadas por un equipo CR, obteniendo algunos 
beneficios de las imágenes digitales, como la 
posibilidad de almacenamiento, envío digital, 
y post procesado para mejorar la calidad de la 
misma. Dependiendo de la tecnología utiliza-
da, la radiación puede ser mayor que la ana-
lógica.

Mamografía DR (2D) utiliza detectores de 
selenio que transforman directamente los rayos 
x en una imagen digital, sin requerir interfases, 
ni producción de luz, por ende no existe disper-
sión, obteniendo imágenes más nítidas.

La mamografía DR es más sensible que la 
mamografía analógica en mujeres menores de 
50 años, mujeres con mama densa y pre y peri-
menipausicas.3

La mamografía DR tiene mejores resulta-
dos en comparación con la mamografía CR y 
analógica en términos de tasa de rellamado, 
tasa de detección de cáncer, valor predictivo 
positivo y especificidad. Detecta mayor canti-
dad de CDIS. Además mejora la calidad de la 
mamografía de tamizaje. 6

De acuerdo al consenso de EUSOBI debe-
ría utilizarse DR ( no CR) en lugar de la mamo-
grafía analógica teniendo en cuenta la menor 
dosis de radiación, mejor calidad de imagen, 
posibilidad de post-procesado, archivo digital 
y transmisión de la imágenes y el no uso de 
químicos contaminantes. 7

TS (3D) y Mamografía sintetizada: La 
TS utiliza el mismo equipamiento que la ma-
mografía DR, incorporando el desplazamiento 
del tubo durante la adquisición, lo que permite 
obtener múltiples imágenes en distintos ángu-
los, procesados de modo tal, que reconstruye la 
mama en cortes de 1 mm de espesor. La mamo-
grafía sintetizada, es una imagen mamográfica 
DR creada por medio de un software especial 
utilizando los mismos datos obtenidos para la 
TS, sin aumentar la dosis de radiación.

La TS ha demostrado mayor sensibilidad, 
porque detecta hasta un 40% de cánceres inva-
sores, mayor especificidad dado que aumenta 
el valor predictivo positivo de las recitaciones 
y disminuye los falsos positivos o BI RADS 0.

La sensibilidad de la DR es del 87%, DR 
mas TS 89%, mamografía sintetizada mas TS 
88%. En pacientes de 50 a 59 años, la sensibili-
dad fue significativamente mayor para DR más 
TS, comparado con DR sola. En pacientes con 
mama densa, la sensibilidad de la DR fue del 
86%, comparado con el 93% de DR más TS.

La especificidad para DR fue del 57% y 
para DR más TS 70 % y para mamografía sin-
tetizada más TS 72%. La especificidad de la 
TS es significativamente mayor que la DR en 
todos los subgrupos estudiados en el TOMMY 
TRIAL y es considerada muy beneficiosa para 
los programas de tamizaje en mujeres jóvenes 
con mama densa.8

Ecografía o US: para las mujeres con tejido 
mamario denso pero sin factores de riesgo adi-
cionales, la ecografía puede ser útil como com-
plemento de la mamografía. La utilización de 
US en este grupo de mujeres puede incremen-

Consenso Nacional Inter-Sociedades... pag. 11 a pag. 15
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tar la detección del cáncer entre 1.1- 7,2/1000 
mujeres con mama densa con un aumento tam-
bién de la tasa de falsos positivos (10.4% para 
mamografía más US y 4,4 para mamografía 
solamente - ACRIN 6666), aspectos que deben 
considerarse en la decisión.9

No hay datos que respalden el uso de US 
para mujeres de riesgo promedio con mamas 
no densas en tamizaje.

ABUS (US automatizada): aporta los be-
neficios de la US tradicional, disminuyendo la 
variabilidad operador dependiente. Debe ser 
usada sólo en tamizaje y en conjunto con ma-
mografía.

Resonancia magnética (RM): La eviden-
cia es insuficiente para recomendar la RM en 
este grupo de pacientes.

Mamografia contrastada: la evidencia es 
insuficiente para recomendarla en este grupo 
de pacientes.

Recomendaciones en mamas densas (ACR 
C-D)

La alta densidad mamaria es considerada en 
la actualidad como un factor de riesgo indepen-
diente para cáncer de mama.

Las mujeres con mamas densas (ACR C y 
D) tienen un riesgo 1.5 a 2 veces mayor de cán-
cer en comparación con las mujeres con mama 
no densa (ACR A y B). 10

El riesgo de presentar un cáncer del inter-
valo es 5.6 veces mayor en las pacientes con 

mamas extremadamente densas, lo cual es una 
razón de peso para utilizar técnicas suplemen-
tarias de tamizaje en este grupo.11

La sensibilidad de la mamografía y TS, dis-
minuye progresivamente con el aumento de 
la densidad mamaria. Este grupo de pacientes 
podría beneficiarse con evaluación US com-
plementaria, realizada por especialistas entre-
nados en la correlación mamo ecográfica.

Debe tenerse en cuenta, que a mayor den-
sidad mamaria, la dependencia tecnológica se 
hace mas evidente.

Existen líneas de investigación que toman 
en consideración la posible utilidad de la RM y 
de la mamografía contrastada en este grupo de 
pacientes, que deberán ser validadas o descar-
tadas con resultados de trabajos clínicos ran-
domizados y análisis de costo/beneficio.12, 13, 14

Cierre
La tecnología en cuanto a imágenes mama-

rias ha mejorado sostenidamente en los últimos 
tiempos y es fundamental realizar el tamizaje 
con la mejor tecnología disponible.

Es recomendable contar con médicos espe-
cialistas en imágenes mamarias capaces de in-
formar de manera conjunta los diferentes mé-
todos utilizados en la valoración del paciente.

Abogamos por la organización de un pro-
grama de tamizaje mamográfico poblacional 
organizado a nivel nacional.
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CONSENSO

INTRODUCCIÓN

El estado de los ganglios axilares es un im-
portante factor pronóstico y se utiliza para la 
elección del tratamiento de las pacientes con 
cáncer de mama.

Estudios clínicos han demostrado que la 
biopsia del ganglio centinela (BGC) es tan se-
gura como la linfadenectomía axilar (LA) para 
la estadificación en pacientes con cáncer de 
mama temprano axila clínicamente negativa.

Los trabajos publicados demuestran que en-
tre el 40% y el 60% de los casos el ganglio cen-
tinela (GC) es el único positivo. Debido a esto 
se han realizado estudios de investigación para 
comprobar la necesidad de realizar LA en pa-
cientes con 1 o 2 GC positivos. Estos estudios 
demostraron que la misma podría no efectuarse 
en pacientes seleccionadas axila clínicamen-
te negativa con 1 o 2 ganglios positivos a las 
cuales se les realizará tratamiento conservador 
(tumorectomía más radioterapia) y adyuvante 
sistémico (hormonoterapia y/o quimioterapia).

En este consenso se consideran los siguien-
tes temas:

1.Estudio por imágenes
2.Tratamiento quirúrgico
a) Conducta en pacientes con tratamiento 
conservador y ganglio centinela con células 
tumorales aisladas (CTA) o micrometástasis.
b) Conducta en pacientes con mastectomía 
y ganglio centinela con células tumorales 
aisladas o micrometástasis.
c) Conducta en pacientes con tratamiento 
conservador y ganglio centinela con macro-
metástasis.
d) Conducta en pacientes con mastectomía 
y ganglio centinela con macrometástasis.
3.Estudio anatomopatológico del ganglio 

centinela.
4.Radioterapia



pagREVISTA DE MEDICINA INTERNA / volumen 18 / número 1 / Enero, Febrero, Marzo 2022 17

5.Tratamiento adyuvante sistémico
a) Tratamiento hormonal adyuvante
b) Tratamiento quimioterápico adyuvante

1- Imágenes

Objetivo:
La ecografía de la axila está particularmen-

te indicada en pacientes con valoración clínica 
dificultosa, obesidad, lesiones palpables y ante 
cualquier sospecha clínica.

Los ganglios linfáticos sospechosos po-
drían ser biopsiados, ya sea por punción con 
aguja fina (PAAF) o con aguja gruesa (biopsia 
core), ambos bajo guía ecográfica para certifi-
car la positividad del compromiso axilar.

Además, la ecografía axilar, por su alto va-
lor predictivo negativo para macrometástasis, 
si bien no excluye la presencia de microme-
tástasis o de células tumorales aisladas, podría 
colaborar en la decisión de evitar la disección 
axilar ante clínica y ecografía negativa.

La ecografía axilar debe realizarse como un 
procedimiento independiente al estudio inte-
gral ecográfico de la mama, siempre y cuando 
el profesional disponga de este recurso.
 Ganglio axilar normal:
El clásico concepto del tamaño de los gan-

glios ha perdido sustento. Ganglios grandes 
pueden no ser metastáticos y ganglios norma-
les y/o pequeños pueden serlo.

El ganglio linfático axilar ecográficamente 
normal debe ser:

- Ovoide
- Cortical fina, no mayor a 3 mm
- Forma arriñonada
- Flujo vascular central
- Contornos lisos y definidos
 Evaluación axilar por ecografía:
Se considera el primer método no quirúrgi-

co por imágenes para la evaluación de los tres-
niveles ganglionares de la axila.

La evaluación ecográfica axilar es modera-
damente sensible y puede tener una alta especi-
ficidad cuando las características morfológicas 
son tomadas en cuenta.

En ausencia de criterios de afectación linfá-
tica por ecografía el valor predictivo negativo 
del ganglio centinela aumenta.

Cómo identificar un ganglio patológico: 
Los cambios morfológicos han sido estu-

diados por Bedi et al. (1), y los ha clasificado 
según el grado de sospecha en seis categorías 
(Fig 1)

Fig. 1: Diagrama de los diferentes grados de sospecha de afectación ganglionar realizado por 
Bedi DG et al.

Consenso sobre ganglio... pag. 16 a pag. 27
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Debemos mencionar que la pérdida o reem-
plazo del hilio vascular es sumamente especí-
fico de la infiltración de células tumorales. Sin 
embargo, este signo es de aparición tardía y 
con escasa sensibilidad diagnóstica.

Se ha adoptado la clasificación de cinco gra-
dos de afectación realizada por Nariya Cho et 
al. (2) tratando de hacer un paralelismo con la 
clasificación del BI RADS (BR) para la mama, 
incorporando en axila la sigla BRN. (3) (Fig 2)

BRN 1 Alto valor predictivo 
negativoBRN 2

BRN 3 Indefinido

BRN 4 Alto valor predictivo 
positivoBRN 5

Fig. 2: Cuadro en el cual se observa la propuesta de la clasificación modificada y adaptada. 
(BRN) (3)

Biopsia con aguja fina vs. aguja gruesa:
Cuando se realiza una evaluación pre ope-

ratoria de la axila se podría realizar una biopsia 
para certificar los hallazgos altamente predic-
tivos de metástasis ganglionar, previo a que la 
paciente sea sometida a cirugía axilar.

Para esto se podría realizar punción con 
aguja fina o punción core con aguja gruesa.

Ambos procedimientos muestran una baja 
tasa de morbilidad y bajo porcentaje de com-
plicaciones.

 Conclusión:
Actualmente la ecografía es el método por 

imágenes más adecuado para la evaluación 
axilar.

Los cambios morfológicos de los ganglios 
importan más que el tamaño de los mismos.

Se describen las distintas categorías de sos-
pecha de acuerdo al espesor de la cortical.

El signo más categórico es el reemplazo del 
hilio y la inversión del flujo.

consenso
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La suma de hallazgos en los ganglios afec-
tados aumenta el valor predictivo positivo de 
la ecografía.

La ecografía axilar permite guiar las pun-
ciones biópsicas que certificarían los hallazgos 
de sospecha.
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2 - Tratamiento quirúrgico

2.a Conducta en pacientes con tratamiento 
conservador y GC con CTA o micrometástasis.

La evidencia actual indica que la linfadenec-
tomía axilar puede ser omitida en forma segura 
en las pacientes con CTA o micrometástasis en 
el GC. Esta evidencia se basa principalmente 
en los resultados de 3 estudios randomizados y 
prospectivos: NSABP B 32, ACOSOG Z0010 
y el IBCSG 23-01.

En el NSABP B 32 y en el ACOSOG Z0010 
se investigaron la presencia de micrometástasis 
ocultas en los ganglios centinelas negativos. En 
el primero éstas se asociaron con una pequeña 
pero significativa disminución de la sobrevida 
libre de enfermedad y global a los 5 años, sin 
embargo se concluyó que estas reducciones no 
tuvieron relevancia clínica.

En el ACOSOG Z0010 se demostró que la 
presencia de micrometástasis no empeora la 
sobrevida.

El protocolo IBCSG 23-01 fue diseñado 
para determinar si la linfadenectomía axilar es 
un sobretratamiento en las pacientes con mi-
crometástasis en el GC.

Es un estudio multicéntrico, randomizado 
fase 3 de no inferioridad en pacientes con T1-

T2 con micrometástasis en el GC a las cuales se 
les realizó tratamiento conservador. Las pacientes 
fueron randomizadas a linfadenectomía axilar o a 
GC sólo. Con un seguimiento a 5 años la sobre-
vida libre de enfermedad fue igual para las dos 
ramas. La conclusión de este protocolo fue que 
para pacientes con micrometástasis en el GC a 
las cuales se les realizó cirugía conservadora más 
radioterapia en el volumen mamario (en el 97% 
de los casos) y tratamiento adyuvante sistémico 
(96%) la linfadenectomía axilar no es necesaria.

En base a la evidencia científica actual este 
consenso considera que la linfadenectomía 
axilar puede ser omitida en las pacientes con 
CTA o micrometástasis en el GC a las cuales 
se les realizará tratamiento conservador.

2.b Conducta en pacientes con mastectomía 
y GC con células tumorales aisladas o micro-
metástasis

En el Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center investigaron la evolución de 535 pa-
cientes que fueron tratadas con mastectomía o 
cirugía conservadora a las cuales por diferentes 
motivos no se les realizó linfadenectomía axi-
lar con 1 o 2 ganglios centinelas positivos. La 
mayoría eran estadios iniciales, receptores hor-
monales positivos, HER2 negativo y con enfer-
medad ganglionar mínima (91%-93% células 
tumorales aisladas o micrometástasis).

Las recaídas loco regionales y a distancia, 
la sobrevida libre de enfermedad y global fue-
ron iguales para los dos grupos.

En el estudio IBCSG 23-01 un subgrupo de 
pacientes (9%) fue tratada con mastectomía y el 
porcentaje de recidivas loco regionales fue simi-
lar que en el que se realizó cirugía conservadora.

Este consenso considera que en las pacien-
tes con cáncer de mama temprano con CTA o 
micrometástasis a las cuales se les realizará 
una mastectomía podría omitirse la linfadenec-
tomía axilar.

2.c Conducta en pacientes con tratamiento 
conservador y ganglio centinela con macrome-
tástasis.

Consenso sobre ganglio... pag. 16 a pag. 27
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Luego de la publicación del protocolo ACO-
SOG Z0011 en el año 2011 se discute la nece-
sidad de efectuar la linfadenectomía axilar en 
las pacientes con cáncer de mama temprano 
con 1 o 2 ganglios positivos a las cuales se les 
realiza tratamiento conservador y adyuvancia 
sistémica.

En este protocolo se randomizó a las pa-
cientes a linfadenectomía axilar o a ganglio 
centinela solo.

Los criterios de inclusión fueron:
1. Pacientes con tumores de hasta 5 cm (T1 
y T2)
2. Axila clínicamente negativa
3. Uno o 2 ganglios centinelas positivos
4. Pacientes a las cuales se les realizará ci-
rugía conservadora, radioterapia de volu-
men mamario total y tratamiento adyuvante 
sistémico.
Los primeros resultados del Z0011 demos-

traron que no existe diferencia en la sobrevida 
libre de enfermedad y sobrevida global en las 
pacientes con o sin linfadenectomía axilar.

Con un seguimiento de 9.25 años los resul-
tados son similares, aunque no aplicables a:

1.Tumor mayor a 5 cm
2.Axila con ganglios palpables altamente 
sospechosos.
3.Más de 2 ganglios centinelas positivos.
4.Extensión extranodal de las metástasis 
ganglionares.
5.Pacientes a las cuales se les realizará una 
mastectomía.
6.Pacientes a las cuales se les realizará irra-
diación parcial de la mama.
7.Pacientes a las cuales se les indicará neo-
adyuvancia sistémica.

Este consenso sugiere omitir la linfadenec-
tomía axilar en casos seleccionados de cáncer 
de mama con axila clínicamente negativa, T1-
T2, con 1 o 2 ganglios centinelas positivos, con 
tratamiento conservador y adyuvancia sistémi-
ca, que cumplan con los criterios del Z0011.

2.d Conducta en pacientes con mastectomía 
y macrometástasis

El estudio ACOSOG Z0011 no incluyó pa-
cientes con mastectomía por lo cual los resulta-
dos del mismo no se pueden extrapolar a estas 
pacientes.

El AMAROS es un estudio prospectivo ran-
domizado que incluyó pacientes con mastecto-
mía con 1 o 2 ganglios centinelas positivos a 
las cuales se les realizó radioterapia axilar o lin-
fadenectomía axilar. A pesar que en este estudio 
no se demostró beneficio en la sobrevida cuando 
se realizó la linfadenectomía axilar, no se pue-
den sacar conclusiones acerca de la seguridad 
de la omisión de la linfadenectomía en pacientes 
con mastectomía y ganglio centinela positivo.

Este consenso considera que según la evi-
dencia científica actual, la linfadenectomía 
axilar debe ser el estándar de cuidado en pa-
cientes con mastectomía y macrometástasis.

En los casos en que el ganglio centinela 
sea positivo en la biopsia diferida el equipo 
actuante puede optar por realizar Radiote-
rapia axilar.
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3- Ganglio Centinela (GC): Anatomía 
Patológica.

Se considera GC aquel ganglio coloreado 
y/o que exprese radioactividad o que haya sido 
remitido como tal; en este último caso, se reco-
mienda aclararlo en el informe.

El mismo se estudia en forma diferida y/o 
de manera intraoperatoria.

Estudio diferido

Procesamiento macroscópico
Para su procesamiento macroscópico el 

GC se hemisecciona o se corta en rodajas de 
2-3mm de espesor y se incluye en su totalidad.

Procesamiento histológico
Todas las rodajas obtenidas en el procesa-

miento macroscópico deben ser incluidas en 
parafina; se recomienda estudiar una sección 
histológica completa de cada rodaja con téc-
nica de rutina (coloración con hematoxilina-
eosina) y conservar el resto del material para 
eventuales estudios adicionales.

En el informe histopatológico deben cons-
tar todos los elementos morfológicos necesa-
rios para estadificar a la paciente según TNM 
vigente.

Existen 3 tipos de compromiso ganglionar 
por células tumorales:
•	 Las macrometástasis son aquellas metásta-

sis > 2mm y se estadifica como pN1.
•	 Las micrometástasis miden > 0,2 mm pero 

no más de 2mm y/o están constituidas por 
>200 células y corresponden a la categoría 
de pN1mi o pN 1mi (gc).

•	 Las submicrometástasis o células tumorales 
aisladas (CTA) tienen un tamaño ≤ 0,2mm o 
están constituidas por ≤ 200 células, son ge-
neralmente detectadas por inmunohistoqui-
mica (IHQ) y se consignan como pN0(i+).
El tamaño de la metástasis tumoral está de-

terminado por la dimensión de cualquier grupo 
de células tumorales contiguas. No importa si 
la misma está confinada al ganglio linfático, 
se extiende por fuera del ganglio (extensión 
extranodal), está totalmente fuera del ganglio 
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linfático e invade el tejido adiposo, o si está 
dentro de un linfático adyacente al ganglio.

Cuando se observan múltiples depósitos 
tumorales en el ganglio linfático, microme-
tástasis o células tumorales aisladas (CTA), se 
utiliza el tamaño del foco contiguo más grande 
para clasificarlo. No se utiliza la suma de los 
depósitos tumorales individuales, ni el área en 
la cual los mismos están distribuidos. Cuando 
la metástasis tumoral induce una reacción es-
tromal (desmoplasia), la dimensión combinada 
de las células tumorales y la fibrosis determina 
el tamaño de la misma.

Examen intraoperatorio:
En la actualidad no se considera indispensa-

ble el examen intraoperatorio del mismo. Hay 
falta de guías estandarizadas para determinar 
su realización.

De ser considerado necesario el estudio in-
traoperatorio del GC por el grupo de trabajo es 
recomendable la presencia del patólogo en el 
quirófano.

En la mayoría de los casos se utiliza la im-
pronta citológica como método para este estu-
dio intraoperatorio, con el ganglio hemiseccio-
nado o seccionado en rodajas de 2 - 3 mm de 
espesor, según el tamaño del mismo; impronta 
de todas las caras de dichas rodajas, con fijación 
en alcohol 96º y coloración con azul de toluidi-
na. La elección de esta metodología de trabajo 
se basa en que la impronta citológica resulta útil 
para este tipo de estudio y, además, preserva el 
material. El estudio intraoperatorio también se 
puede realizar mediante cortes por congelación.

Cualquiera sea el método elegido, se acon-
seja no exceder el número de 3 ganglios para el 
estudio intraoperatorio.

Es importante aclarar que el estudio intrao-
peratorio de un GC, como toda biopsia intrao-
peratoria, está sujeto a su confirmación o no en 
el estudio diferido.

Inmunohistoquímica
No se considera imprescindible la utiliza-

ción rutinaria de inmunohistoquímica para el 
estudio del ganglio centinela.

Se la considera un estudio auxiliar, quedan-
do a criterio del patólogo su utilización (duda 
diagnóstica, carcinomas lobulillares, etc.).
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4 - RADIOTERAPIA

El objetivo del tratamiento locorregional en 
el estadio temprano del cáncer de mama es el 
de erradicar la enfermedad microscópica para 
maximizar el control locorregional y minimi-
zar la siembra a sitios distantes, y por este me-
dio mejorar la sobrevida global.

Importantes ensayos randomizados demos-
traron que la irradiación ganglionar postope-
ratoria luego de cirugía conservadora o mas-
tectomía en pacientes con ganglios positivos o 
ganglios negativos de alto riesgo no solamente 
mejora el control locorregional sino que dismi-
nuye las metástasis a distancia con tendencia al 
aumento de la sobrevida y un excelente perfil 
de toxicidad (EBCTCG 2011, EBCTCG 2014, 
MA.20 y el EORTC 22922).

Sin embargo, cierto grupo de pacientes con 
cáncer de mama temprano y ganglios positivos, 
tienen bajo porcentaje de recurrencia axilar y 
alto porcentaje de sobrevida cáncer de mama 
específica aún sólo con biopsia del ganglio 
centinela, sin vaciamiento axilar por lo que de-
ben evaluarse otros factores de riesgo clínicos, 
anatomopatológicos y de perfil molecular.

En un estudio Fase III randomizado multi-
céntrico de no inferioridad (EORTC 10981-
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22023 AMAROS) se analizaron 1425 T1/T2 
(hasta 3 cm) con axila clínicamente negativa 
y biopsia del ganglio centinela positivo en las 
que se comparó vaciamiento axilar versus ra-
dioterapia axilar. La hipótesis de este estudio 
fue evaluar si la radioterapia axilar en el cáncer 
temprano de mama podría proveer un control 
local y sobrevida similar a la disección axilar 
con menos efectos colaterales en mujeres con 
ganglio centinela positivo. Un 82% de las pa-
cientes fue tratada con cirugía conservadora. 
Con una media de seguimiento de 6,1 años se 
obtuvieron similares índices de recurrencia lo-
cal y sobrevida en ambos brazos. El linfedema 
a 5 años fue significativamente más frecuente 
en la rama de linfadenectomía axilar que en el 
brazo de radioterapia (23% vs 11%).

En el grupo de pacientes con vaciamiento 
axilar, un 33% de las pacientes tenía enferme-
dad residual en la axila. La Radioterapia axilar 
incluyó los contenidos de los tres niveles axila-
res y de la fosa supraclavicular medial. Es decir, 
que en pacientes con cáncer de mama inicial T1/
T2 N0 clínico y ganglio centinela positivo en 
las cuales estuviera indicada la disección axilar 
y ésta no se efectuara, la radioterapia sería una 
alternativa con similares resultados.

CONCLUSIONES:

1) Si los ganglios de la biopsia del ganglio 
centinela son negativos o presentan células tu-
morales aisladas no se requiere de tratamiento 
adicional de la axila.

2) Si los ganglios de la biopsia del ganglio 
centinela presentan micrometástasis (< 2 mm) 
de biología favorable no se requiere tratamien-
to adicional de la axila siempre y cuando reci-
ban radioterapia de todo el volumen mamario 
y tratamiento sistémico. Algunos centros de 
radioterapia incluyen los niveles axilares I y II 
en los campos tangenciales de la mama (tan-
genciales altos) en pacientes con mayor riesgo 
de enfermedad axilar residual.

3) Si la biopsia del ganglio centinela presen-
ta 1 o 2 ganglios con macrometástasis, podría 

evitarse el tratamiento adicional de la axila en 
pacientes con muy bajo riesgo de enfermedad 
axilar residual siempre y cuando se irradie el 
volumen mamario y reciban tratamiento sisté-
mico. Cierta consideración debe darse en estos 
casos a la cobertura intencional de la axila baja, 
niveles axilares I y II a incluirse en los campos 
tangenciales de la mama (tangenciales altos).

4) En pacientes con biopsia del ganglio 
centinela positiva el tratamiento adicional de la 
axila (cirugía y/o radioterapia) debe evaluarse 
en cada caso en particular en pacientes de alto 
riesgo de enfermedad ganglionar residual.

Los factores a considerar para la toma de 
decisiones incluyen:

- Número de ganglios positivos
- Tamaño de las metástasis ganglionares
- Extensión extracapsular
- Tamaño tumoral
- Paciente joven
- Localización medial
- Invasión linfovascular
- Alto grado
- Triple negativo
- Alto Score de recurrencia

5) Si los ganglios de la biopsia del ganglio 
centinela presentan 3 o más ganglios con ma-
crometástasis, se requiere de tratamiento adi-
cional de la axila.

6) No deberían extrapolarse los resultados 
del ACOSOG Z0011 y IBSCSG 23-01 a pa-
cientes que no cumplen con los criterios de ele-
gibilidad de estos ensayos así como a pacientes 
que recibieron tratamientos diferentes a los de 
estos estudios.

7) En pacientes que presentan ganglio cen-
tinela positivo en la mastectomía, la axila debe 
ser referida a vaciamiento o a radioterapia.

Basado en la evidencia actual, no es apropia-
da sólo la observación en pacientes con ganglio 
centinela positivo después de mastectomía.

8) Para irradiar en forma precisa el volumen 
mamario así como los distintos niveles axila-
res, es imprescindible la utilización de técnicas 
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de radioterapia conformacionales delineando 
con precisión las áreas a tratar.

Conclusiones finales:
No existe en la actualidad claro consenso 

acerca de las indicaciones de radioterapia en 
pacientes con ganglios axilares clínicamente 
negativos y 1 a 2 ganglios centinela positi-
vos. Cada Radiooncólogo debe decidir cómo 
manejar mejor la axila en la era del ganglio 
centinela en un contexto multidisciplinario.
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5 - Tratamiento adyuvante sistémico

5.1 Tratamiento Hormonal Adyuvante en 
Cáncer de Mama Ganglio Centinela Positivo

El tratamiento hormonal adyuvante tiene 
indicación en las pacientes consideradas hor-
mono-dependientes, es decir que presentan re-
ceptores hormonales positivos (RE+RP+/RE+ 
RP-/ RE-RP+)
 Pacientes Premenopáusicas
El tratamiento adyuvante hormonal en las pa-

cientes premenopáusicas es Tamoxifeno 20 mg 
/ día durante 5 años. Distintos ensayos clínicos 
mostraron beneficio en extender la adyuvancia 
hormonal con Tamoxifeno a 10 años, disminu-
yendo la recurrencia y la mortalidad, las pacien-
tes que más se benefician con esa indicación son 
las que presentan ganglios positivos o factores 
adversos patológicos (ATLAS - ATTOM).

Se deben hacer algunas consideraciones en 
el tratamiento adyuvante hormonal cuando se 
trata de mujeres jóvenes < / = a 35 años, que 
mantuvieran persistencia de niveles altos de 
estrógenos después de la quimioterapia, que 
tuvieran 4 o más ganglios positivos, G 3 o alto 
riesgo en las plataformas genómicas.

En esos casos el tratamiento tendrá una ex-
tensión de 5 años y la indicación será:

Tamoxifeno + Supresión de la Función 
Ovárica (SFO) o Inhibidores de las Aromatasa 
+ Supresión de la Función Ovárica (SFO). La 
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supresión de la función ovárica (SFO) se puede 
hacer con: Goserelin o Triptorelin o Leuprolide, 
y los Inhibidores de las Aromatasas que pueden 
emplearse son: Anastrozol 1 mg /día o Letrozole 
2.5 mg /día o Exemestane 25 mg / día .
 Pacientes posmenopáusicas
El tratamiento adyuvante hormonal en las 

pacientes posmenopáusicas es Tamoxifeno 20 
mg/ día de 2 a 3 años luego swicth o cambio 
para continuar con un Inhibidor de las Aroma-
tasas: Anastrozol 1 mg/día o Letrozole 2.5 mg/
día o Exemestane 25 mg/día hasta completar 
los 5 años o iniciar el tratamiento con un In-
hibidor de las Aromatasas hasta cumplir los 5 
años, los participantes de Saint Gallen 2017 
recomiendan emplear en pacientes con cáncer 
de mama axila positiva, alto KI 67, alto grado 
tumoral, histología lobulillar, Her2+ , inhibido-
res de las aromatasas.

Hay suficiente información que avala el 
empleo desde el inicio de Inhibidores de las 
Aromatasas en las pacientes posmenopáusicas 
durante 5 años en relación al swicth.

Recientemente algunos ensayos y las guías 
NCCN 17 recomiendan extender la adyuvancia 
hormonal a 10 años en el contexto de lo que 
llama ¨Adyuvancia Extendida¨ en pacientes 
posmenopáusicas con un Inhibidor de las Aro-
matasas hasta completar los 10 años. La exten-
sión del tratamiento con un Inhibidor de Aro-
matasa adyuvante a 10 años muestra de manera 
significativa, alta tasa de supervivencia libre de 
enfermedad y una menor incidencia de cáncer 
de mama contralateral vs placebo, pero no in-
crementa la tasa de la supervivencia global.

Por su parte también los asistentes a Saint 
Gallen 2017 recomiendan la adyuvancia exten-
dida en pacientes con moderado a alto riesgo 
de recurrencia E II y E III.
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5.2 Quimioterapia Adyuvante en Cáncer de 
Mama Ganglio Centinela Positivo

Introducción

Las pacientes con ganglios positivos son 
candidatas a quimioterapia adyuvante, y si el 
tumor es hormono-dependiente, a la adición 
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de terapia endócrina. La sobreexpresión o am-
plificación del HER2 indica el uso de terapia 
target anti HER2 al tratamiento adyuvante. Las 
pacientes con micrometástasis son considera-
das como axila positiva desde el punto de vista 
del tratamiento sistémico. Algunas guías (1,2) 
sugieren que el score de recurrencia de 21 ge-
nes (OncotypeDX) podría ser considerado en 
pacientes seleccionadas con uno a tres ganglios 
comprometidos para evaluar el beneficio de 
adicionar quimioterapia a la terapia hormonal 
en base a los datos del análisis retrospectivo 
del SWOG 8814 (3). Otras guías (2) también 
sugieren la posibilidad de aplicar el score de 
recurrencia genómico en enfermedad ganglio-
nar limitada, ej. un ganglio con micrometásta-
sis, donde el valor pronóstico de la plataforma 
sería similar al de pacientes con axila negativa.

La estratificación de pacientes para el trata-
miento se basa inicialmente en la expresión de 
receptores hormonales y HER2 y al riesgo de 
recurrencia según características anátomopato-
lógicas (grado histológico, tamaño tumoral e 
invasión angiolinfática) (2).

Quimioterapia adyuvante
Los regímenes más apropiados cuando se 

considera quimioterapia adyuvante están basa-
dos en antraciclinas y taxanos (4). Los esque-
mas más recomendables son: adriamicina 60 
mg/m y ciclofosfamida 600 mg/m cada 21 días 
por 4 cursos seguido de paclitaxel 80 mg/m/ se-
mana por 12 semanas o su variante con densidad 
de dosis de antraciclinas; docetaxel 80 mg/m 
más ciclofosfamida 600 mg/m cada 21 días por 
cuatro aplicaciones (TC). Dos estudios rando-
mizados demostraron el beneficio del régimen 
de antraciclinas con paclitaxel secuencial en 
mujeres con ganglios comprometidos sugirien-
do mejoría en la sobrevida libre de enfermedad 
y mejoría en la sobrevida global con la adición 
de paclitaxel, este beneficio sería mayor en pa-
cientes con receptores negativos (5, 6). Algu-
nos estudios muestran beneficio en sobrevida 
libre de enfermedad y sobrevida global con la 
administración de quimioterapia en dosis den-

sa en algunos subgrupos de pacientes (7). El 
régimen TC demostró similares beneficios a 
antraciclinas y taxanos en pacientes con recep-
tores hormonales positivos y axila negativa o 
positiva con 1 a 3 ganglios y fue inferior en 
pacientes con más de 4 ganglios comprometi-
dos y/o receptores hormonales negativos (8,9). 
Otros regímenes como CMF mostraron ser 
equivalentes en sobrevida global y sobrevida 
libre de enfemedad a 4 cursos de AC, sin em-
bargo cuando fue comparado con 6 cursos de 
antraciclinas fue inferior (10) por lo tanto los 
esquemas que contienen antraciclinas son los 
preferidos en pacientes axila positiva (2,10).

HER2 +
Todos los estudios que evaluaron la com-

binación de trastuzumab más quimioterapia en 
forma concurrente demostraron mejoría signi-
ficativa en la sobrevida libre de enfermedad y 
sobrevida global con el uso de trastuzumab en 
pacientes HER2 + (11, 12, 13). El tratamiento 
debe administrarse por un año, seis meses son 
inferiores (14) y dos años no mostraron mayor 
beneficio (15).

El estudio BCIRG evaluó en pacientes con 
axila positiva o negativa de alto riesgo la com-
binación de antraciclinas vs un régimen sin 
antraciclinas compuesto por la combinación 
de carboplatino más docetaxel y trastuzumab 
y no demostró diferencias significativas entre 
ambas ramas con trastuzumab (16) siendo la 
toxicidad cardíaca significativamente menor 
en el régimen sin antraciclinas.

Triple Negativo
En las pacientes con tumores triple negativo 

y axila positiva la quimioterapia adyuvante en 
base a antraciclinas y taxanos es estándar. La 
incorporación de platinos al régimen demos-
tró beneficio en neoadyuvancia (16, 17) fun-
damentalmente en BRCA mutadas siendo su 
uso actualmente no recomendado más allá de 
ensayos clínicos.
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ALGORITMOS D IAGNÓST ICOS
Y/O TERAPÉUT ICOS

ALGORITMO TERAPÉUTICO DE LA COLITIS ULCEROSA EXTENSA NO GRAVE Y 
GRAVE

FICHA Nº 1

Dra. Silvia I. Falasco

5-ASA: 5-aminosalicilato; CF: calprotectina fecal; CMV: citomegalovirus; d: día; EV: endovenoso; GC: gluco-
corticoide; TNF: factor de necrosis tumoral; TP: tiopurínicos; Tto; tratamiento; VCC: videocolonoscopia
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Budesonida MMX tiene menos efectos adversos ya que tiene un metabolismo elevado de primer 
paso hepático. Con respuesta favorable luego de la administración de corticoides sistémicos en 
pacientes con más de un brote siendo el último mayor a 12 meses se puede realizar mantenimiento 
con 5-ASA. En CU grave es un predictor de riesgo de colectomía evaluar la respuesta dentro de 
las 72 hs de inicio de los esteroides sistémicos.
Los anti-TNF infliximab, adalimumab y golimumab son utilizados en el tratamiento de la CU con
buena respuesta clínica, endoscópica, reducción de internaciones y de colectomía. Se indican 
como inducción en brotes moderados-graves de CU corticorresistente y en corticodependencia 
(imposibilidad de reducir la dosis de prednisona por debajo de 10 mg/d luego de 3 meses de ini-
ciada dicha terapia por presencia de nuevo brote o por necesidad de reiniciar GC dentro de los 
3 meses de suspendido) en inducción y en mantenimiento. Un 20% de los pacientes desarrolla 
anticuerpos contra infliximab. Aproximadamente un 30 a 40% no responde inicialmente a los 
anti-TNF; algunos pacientes desarrollan efectos adversos o disminución de la respuesta con el 
tiempo, lo que obliga a reemplazar dicha terapia. Vedolizumab, ustekinumab y tofacitinib son 
opciones terapéuticas.
En el brote grave el paciente debe ser evaluado desde el ingreso hospitalario por el Servicio de 
Cirugía, realizando control seriado con Rx. de abdomen. Descartar megacolon tóxico e infección 
por clostridium difficile. La infección colónica por CMV debe descartarse con histología, inmu-
nohistoquímica y/o reacción en cadena de la polimerasa en el material de biopsia iniciando terapia 
con ganciclovir EV de documentarse ésta.
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EN LA ESPECIALIDAD O SERVIRÁ COMO ANTECEDENTE DE SU FORMACIÓN PROFESIONAL

EN MEDICINA INTERNA.

ENVÍE EL "CUPÓN RESPUESTA" AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON

FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPÓN O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O

smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LÍMITE PARA LA RECEPCIÓN DE LOS CUPONES CO-

RRESPONDIENTES AL N° 2 VOLUMEN 10 SERÁ EL 30/09/2014.

LOS MÉDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACIÓN RECIBIRÁN POR CORREO LA CALIFICA-

CIÓN OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCIÓN.
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El programa de evaluación comprende una serie de 30 preguntas sobre los 

artículos publicados en cada número de la revista.

Cada pregunta tiene 3 respuestas posibles, siguiendo el sistema de opciones

Múltiples o de v-f.

Por cada número se otorgarán créditos proporcionales al número de 

respuestas aprobadas, que le permitirá obtener puntaje para la recertificación

En la especialidad o servirá como antecedente de su formación profesional

En medicina interna.

Envíe el “cupón respuesta” al apartado especial de la sociedad que figura con 

franqueo pagado en el mismo cupón o por e-mail a medicina@smiba.org.ar o 

smiba@fibertel.com.ar. La fecha límite para la recepción de los cupones co-

rrespondientes al n° 1 volumen 18 será el 30/06/2022.

Los médicos que contesten la evaluación recibirán por correo la calificación

obtenida y las claves de corrección.
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01 Es un factor de riesgo para peor evolución 
en infección por COVID-19

A

B

C

Obesidad

EPOC

A y B

02 Señale la afirmación correcta sobre 
COVID-19

A

B

C

La EPOC tiene mayor susceptibilidad a la infección por 
disminución de expresión del receptor de ACE2
Factores inflamatorios y su asociación con enfermeda-
des crónicas explican el peor pronóstico en pacientes 
obesos
Ninguna es correcta

03 Señale la afirmación correcta sobre cáncer 
de mama

A

B

C

1 de cada 8 mujeres padecerá cáncer de mama

La mayoría de las mujeres tienen antecedentes familiares

La mamografía se utiliza en prevención primaria

Es un factor de alto riesgo para cáncer de 
mama04

A

B

C

La mutación genética BRCA

La historia personal de cáncer de mama

Mama densa en la mamografía

05 Es cierto sobre el cáncer de mama

A

B

C

16% del total de las muertes por ca. de mama ocurre 
entre los 40-49 años

17% de los ca. de mama se diagnostican entre los 40 
y 49 años

1 de cada 6 cánceres ocurre en mujeres entre los 40-49 
años

06 El tamizaje del cáncer de mama se inicia a 
los

A

B

C

40 años

45 años

50 años

07 Hasta que edad debe realizarse el tamizaje 
de cáncer de mama?

A

B

C

Hasta los 70 años

Cuando la expectativa de vida de una mujer exceda 
los 5 a 7 años

Ninguna es correcta

08 Qué tipo de mamografía solicitaría para 
screening

A

B

C

Analógica

DR

CR

09 En una mujer joven con mama densa solici-
taría para tamizaje de ca. mama

A

B

C

TS

Mamografía DR

Mamografía analógica

10 Es cierto

A

B

C

La sensibilidad de la mamografía y TS aumenta con el 
aumento de la densidad mamaria

La mama densa tiene mayor riesgo de ca. de mama

A y B 
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11 La US automatizada (ABUS)
A

B

C

Se indica para tamizaje junto a la mamografía

Disminuye la variabilidad operador dependiente

A y B

12
A

B

C

13
A

B

C

Señale la opción incorrecta con respecto a 
la ecografía axilar14

Es falso sobre CA de mama

A

B

C

El 75% son esporádicos

La mamografía redujo la mortalidad en un 30-40%

Una mujer con antecedente de irradiación del tórax tiene 
riesgo intermedio para ca. de mama

15

En pacientes con CA de mama temprano 
con axila clínicamente negativa

A

B

C

Entre el 40% y el 60%, el GC es el único positivo

La biopsia del GC es tan segura como la LA para la 
estadificación

A y B

16 El ganglio linfático axilar ecográfica-
mente normal es

A

B

C

Forma ovoide, cortical < 3mm

Forma redonda, cortical < 3mm

Forma lobulada, cortical > 3mm 

17 En pacientes con CTA o micrometástasis 
en el GC

A

B

C

Se puede omitir la LA en las pacientes con tratamien-
to conservador

Se puede omitir la LA en pacientes con Mastectomía

A y B

18 Se considera macrometástasis

A

B

C

Metástasis mayor a 2 mm

Metástasis entre 0.2 y 2 mm

Metástasis menor a 2 mm

19 La radioterapia axilar en CA de mama está 
indicada

A

B

C

Paciente con mastectomía y GC positivo

Biopsia del GC con CTA

Ninguna es correcta

20 El tratamiento hormonal adyuvante en CA 
mama GC positivo

A

B

C

Está indicado en pacientes con receptores hormonales 
positivos

En premenopausia se utiliza tamoxifeno 20mg/día por 2 
años

En postmenopausia tamoxifeno 10 mg/día por 10 años

Tiene alto valor predictivo negativo para micro y macrome-
tástasis

No excluye la presencia de micrometástasis o CTA

Los cambios morfológicos de los ganglios importan más que 
el tamaño de los mismos

Señale V o F en las siguientes 
afirmaciones

Los cambios morfológicos de los ganglios importan más 
que el tamaño

El signo más categórico de malignidad es el reemplazo 
del hilio y la inversión del flujo

La forma arriñonada es el signo más característico de 
malignidad
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21 Sobre tratamiento hormonal adyuvante en 
postmenopausia se indica

A

B

C

Tamoxifeno 20mg/día por 2 o 3 años, luego inhibidor 
Aromatasa por 5-10 años

Tamoxifeno 20mg/día por 5 a 10 años

Inhibidor Aromatasa por 2 años

22 El tratamiento quimioterápico adyuvante 
preferido en CA de mama GC positivo es

el que contiene

A

B

C

Ciclofosfamida

Antraciclinas

Ac. monoclonales

23 En pacientes HER2+
A

B

C

La adición de trastuzumab a la QT mejora la sobrevida 
libre de enfermedad

La duración de la terapia con trastuzumab debe ser 
por 6 meses

La duración de la terapia con trastuzumab debe ser 
por 24 meses 

24 En pacientes con tumor triple negativo. 
Señale la opción falsa

A

B

C

Pacientes con axila positiva se tratan con antraciclinas 
y taxanos

La incorporación de platino se utiliza en neoadyuvancia

Antraciclinas + taxanos + platino es el gold standard 
en axila positiva

25 El estudio intraoperatorio del GC
A

B

C

Se requiere mínimo el estudio de 3 ganglios

Siempre debe realizarse estudio de inmunohistoquí-
mica

Se estudia por impronta citológica

26 Clasifica un ganglio como BRN2
A

B

C

Aumento del espesor cortical de 2.5 a 3.5 mm

Aumento del espesor cortical de 1.5 a 2.5 mm

Pérdida de la forma y reemplazo total del hilio

27 La corticodependencia es la imposibilidad 
de reducir la dosis de prednisona

A

B

C

Por debajo de 10 mg/d luego de 3 meses de su inicio

Por debajo de 20 mg/d luego de 6 meses de su inicio

Necesidad de reiniciar tratamiento a las 3 semanas de 
su suspensión

28 En un paciente con un brote grave de CU 
en tto con 5-ASA oral

A

B

C

Hospitalizar e iniciar prednisona oral

Hospitalizar e iniciar hidrocortisona ev

Hospitalizar e iniciar tofacitinib ev

29 Señale V o F en las siguientes 
afirmaciones

A

B

C

En CU extensa grave sin respuesta descartar infección 
colónica por CMV

40% de los pacientes desarrollan anticuerpos contra 
infliximab

El megacolon tóxico es una complicación de la CU 
grave extensa

30 La infección colónica por CMV
A

B

C

Requiere diagnóstico por serología

El tratamiento es con ganciclovir ev

A y B
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SMI
•Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la 

publicación de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERÁN SER ENVIADOS A LA

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BS. AS.

(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).

BS. AS. ARGENTINA. 

2. SE DEBERÁ ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-

SENTACIÓN DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-

DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD

DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-

RECCIÓN Y TELÉFONO. ASIMISMO SI HUBIERE

INFORMACIÓN SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DE UN

PACIENTE Y/O FOTOGRAFÍAS QUE REVELARAN LA

MISMA SE REQUERIRÁ EL CONSENTIMIENTO ES-

CRITO DEL MISMO.

3. EL TRABAJO DEBE SER INÉDITO, ESCRITO EN

CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-

MAÑO CARTA O A4, CON MÁRGENES DE AL ME-

NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-

RÁN EN EL ÁNGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-

TREGARÁ ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE

UNA COPIA EN CD O DVD ESPECIFICANDO

NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y

SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARÁ LA PROGRA-

MACIÓN DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSIÓN DE LOS TRABAJOS DEBERÁ

AJUSTARSE A:

EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITÉ A

UN PROFESIONAL): EXTENSIÓN MÁXIMA: 3 PÁGI-

NAS.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y EXPERIEN-

CIAS CLÍNICAS: EXTENSIÓN MÁXIMA: 15 PÁGI-

NAS. SE ADMITIRÁN HASTA 6 FIGURAS ENTRE

FOTOGRAFÍAS Y GRÁFICAS Y 6 TABLAS.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: EXTENSIÓN MÁXI-

MA: 12 PÁGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-

BLAS CON NO MÁS DE 15 CITAS BIBLIOGRÁFI-

CAS.

CASO CLÍNICO: EXTENSIÓN MÁXIMA: 8 PÁGI-

NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

CARTAS DE LECTORES: EXTENSIÓN MÁXIMA: 

3 PÁGINAS, 1 TABLA Ó FIGURA Y HASTA 6 CI-

TAS BIBLIOGRÁFICAS.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERÁ EL SI-

GUIENTE (CADA SECCIÓN DEBE COMENZAR EN

UNA NUEVA PÁGINA):

A) PÁGINA DEL TÍTULO

TÍTULO DEL ARTÍCULO, CONCISO PERO IN-

FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-

CACIÓN.

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E

INSTITUCIÓN A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER

ATRIBUIDO.

NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL AUTOR CON

QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-

BO).

LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS

AUTORES FIGURARÁN CON EL MAYOR TÍTULO

ACADÉMICO AL PIE DE LA PÁGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPÓSITO DEL

ESTUDIO O INVESTIGACIÓN, MATERIAL Y MÉTODO

UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-

PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLÉS, DE NO MÁS DE 150

PALABRAS PARA LOS RESÚMENES NO ESTRUCTU-

RADOS Y DE NO MÁS DE 250 PARA LOS ES-

TRUCTURADOS. A CONTINUACIÓN 3 A 10 PALA-

BRAS CLAVES PARA LA BÚSQUEDA DEL ARTÍCU-

LO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y LAS EX-

PERIENCIAS CLÍNICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-

CIONES (INTRODUCCIÓN -MATERIAL Y MÉTODO

– RESULTADOS - DISCUSIÓN). OTROS TIPOS DE

ARTÍCULOS, COMO LOS “CASOS CLÍNICOS” Y

“ARTÍCULOS DE REVISIÓN” PUEDEN ACOMO-

DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN

APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCIÓN: 

EXPONGA EL PROPÓSITO DEL ARTÍCULO Y RESU-

MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-

CIÓN.

MATERIAL Y MÉTODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCIÓN DE LOS

SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE

LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).

IDENTIFIQUE LOS MÉTODOS, APARATOS (CON EL

NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCIÓN EN-

TRE PARÉNTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-

DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-

TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE MÉTODOS BIEN ESTABLECIDOS

DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADÍSTI-

COS) NÓMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-

RENCIAS; CUANDO ÉSTOS HAYAN SIDO PUBLICA-

DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE

UNA BREVE DESCRIPCIÓN DE LOS MISMOS. SI

LOS MÉTODOS SON NUEVOS O APLICÓ MODIFI-

CACIONES A MÉTODOS ESTABLECIDOS, DESCRÍ-

BALOS CON PRECISIÓN, JUSTIFIQUE SU EMPLEO

Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-

NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS

ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ÉTICAS

DEL COMITÉ DE EXPERIMENTACIÓN HUMANA DE

LA INSTITUCIÓN DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-

TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACIÓN DE

HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-

SIÓN TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-

YENDO LOS NOMBRES GENÉRICOS, DOSIS Y VÍAS

DE ADMINISTRACIÓN. NO USE LOS NOMBRES DE

PACIENTES, INICIALES O NÚMERO DE REGISTRO

DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NÚMERO DE OBSERVACIONES Y EL

SIGNIFICADO ESTADÍSTICO DE LOS HALLAZGOS

CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANÁLI-

SIS ESTADÍSTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMÁ-

TICAS.

RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LÓ-

GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.

NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS

QUE ESTÁN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,

PONGA ÉNFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-

SERVACIONES IMPORTANTES.

DISCUSIÓN:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-

TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
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•Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la 

publicación de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERÁN SER ENVIADOS A LA

SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BS. AS.

(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).

BS. AS. ARGENTINA. 

2. SE DEBERÁ ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-

SENTACIÓN DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-

DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD

DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-

RECCIÓN Y TELÉFONO. ASIMISMO SI HUBIERE

INFORMACIÓN SOBRE LA IDENTIFICACIÓN DE UN

PACIENTE Y/O FOTOGRAFÍAS QUE REVELARAN LA

MISMA SE REQUERIRÁ EL CONSENTIMIENTO ES-

CRITO DEL MISMO.

3. EL TRABAJO DEBE SER INÉDITO, ESCRITO EN

CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-

MAÑO CARTA O A4, CON MÁRGENES DE AL ME-

NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-

RÁN EN EL ÁNGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-

TREGARÁ ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE

UNA COPIA EN CD O DVD ESPECIFICANDO

NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y

SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARÁ LA PROGRA-

MACIÓN DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSIÓN DE LOS TRABAJOS DEBERÁ

AJUSTARSE A:

EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITÉ A

UN PROFESIONAL): EXTENSIÓN MÁXIMA: 3 PÁGI-

NAS.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y EXPERIEN-

CIAS CLÍNICAS: EXTENSIÓN MÁXIMA: 15 PÁGI-

NAS. SE ADMITIRÁN HASTA 6 FIGURAS ENTRE

FOTOGRAFÍAS Y GRÁFICAS Y 6 TABLAS.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN: EXTENSIÓN MÁXI-

MA: 12 PÁGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-

BLAS CON NO MÁS DE 15 CITAS BIBLIOGRÁFI-

CAS.

CASO CLÍNICO: EXTENSIÓN MÁXIMA: 8 PÁGI-

NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

CARTAS DE LECTORES: EXTENSIÓN MÁXIMA: 

3 PÁGINAS, 1 TABLA Ó FIGURA Y HASTA 6 CI-

TAS BIBLIOGRÁFICAS.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERÁ EL SI-

GUIENTE (CADA SECCIÓN DEBE COMENZAR EN

UNA NUEVA PÁGINA):

A) PÁGINA DEL TÍTULO

TÍTULO DEL ARTÍCULO, CONCISO PERO IN-

FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-

CACIÓN.

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E

INSTITUCIÓN A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER

ATRIBUIDO.

NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL AUTOR CON

QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-

BO).

LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS

AUTORES FIGURARÁN CON EL MAYOR TÍTULO

ACADÉMICO AL PIE DE LA PÁGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPÓSITO DEL

ESTUDIO O INVESTIGACIÓN, MATERIAL Y MÉTODO

UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-

PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLÉS, DE NO MÁS DE 150

PALABRAS PARA LOS RESÚMENES NO ESTRUCTU-

RADOS Y DE NO MÁS DE 250 PARA LOS ES-

TRUCTURADOS. A CONTINUACIÓN 3 A 10 PALA-

BRAS CLAVES PARA LA BÚSQUEDA DEL ARTÍCU-

LO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN Y LAS EX-

PERIENCIAS CLÍNICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-

CIONES (INTRODUCCIÓN -MATERIAL Y MÉTODO

– RESULTADOS - DISCUSIÓN). OTROS TIPOS DE

ARTÍCULOS, COMO LOS “CASOS CLÍNICOS” Y

“ARTÍCULOS DE REVISIÓN” PUEDEN ACOMO-

DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN

APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCIÓN: 

EXPONGA EL PROPÓSITO DEL ARTÍCULO Y RESU-

MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-

CIÓN.

MATERIAL Y MÉTODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCIÓN DE LOS

SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE

LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).

IDENTIFIQUE LOS MÉTODOS, APARATOS (CON EL

NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCIÓN EN-

TRE PARÉNTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-

DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-

TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE MÉTODOS BIEN ESTABLECIDOS

DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADÍSTI-

COS) NÓMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-

RENCIAS; CUANDO ÉSTOS HAYAN SIDO PUBLICA-

DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE

UNA BREVE DESCRIPCIÓN DE LOS MISMOS. SI

LOS MÉTODOS SON NUEVOS O APLICÓ MODIFI-

CACIONES A MÉTODOS ESTABLECIDOS, DESCRÍ-

BALOS CON PRECISIÓN, JUSTIFIQUE SU EMPLEO

Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-

NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS

ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ÉTICAS

DEL COMITÉ DE EXPERIMENTACIÓN HUMANA DE

LA INSTITUCIÓN DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-

TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACIÓN DE

HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-

SIÓN TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-

YENDO LOS NOMBRES GENÉRICOS, DOSIS Y VÍAS

DE ADMINISTRACIÓN. NO USE LOS NOMBRES DE

PACIENTES, INICIALES O NÚMERO DE REGISTRO

DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NÚMERO DE OBSERVACIONES Y EL

SIGNIFICADO ESTADÍSTICO DE LOS HALLAZGOS

CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANÁLI-

SIS ESTADÍSTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMÁ-

TICAS.

RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LÓ-

GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.

NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS

QUE ESTÁN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,

PONGA ÉNFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-

SERVACIONES IMPORTANTES.

DISCUSIÓN:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-

TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
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En castellano e inglés.

(REVISTA), Libertad 1173 PB “C” (1012), 
CABA, Argentina y/o a smiba@fibertel.com.ar

 Scanear la misma para su presentación vía 
e-mail. 

1. Los autores deberán enviar su ma-
nuscrito a smiba@fibertel.com.ar con la 
referencia: “Trabajo para evaluación Re-
vista de Medicina Interna” 

2. Se deberá adjuntar una carta de pre-
sentación del trabajo con la firma de 
todos los autores expresando su volun-
tad de publicarlo, con nombre, apellido, 
dirección y teléfono. Asimismo si hubiere 
información sobre la identificación de un 
paciente y/o fotografías que revelaran la 
misma se requerirá el consentimiento es-
crito del mismo. Las cartas deben estar 
escaneadas. 

3. El trabajo debe ser inédito, escrito en 
castellano, como documento de word, a 
doble espacio, en hojas tamaño carta o 
a4, con márgenes de al menos 2.5 cm. 
Todas las hojas se numerarán en el án-
gulo superior derecho. Fuente Arial 10.

4. La extensión de los trabajos deberá

Ajustarse a: 
Editorial (solicitado por el comité a 
un profesional): extensión máxima: 3 pá-
ginas. 
Trabajos de investigación y experiencias

Clínicas: extensión máxima: 15 páginas.Se 
admitirán hasta 6 figuras entre fotogra-
fías y gráficas y 6 tablas.
Artículos de revisión: extensión máxima: 
12 Páginas, hasta 4 figuras y 4 tablas.
Caso clínico: extensión máxima: 8 pági-
nas, hasta 2 tablas y 2 figuras.
Cartas de lectores: extensión máxima: 3 
páginas, 1 tabla ó figura. 

5. El orden de cada trabajo será el si-
guiente (cada sección debe comenzar en 
una nueva página):
A) página del título

Título del artículo, conciso pero infor-
mativo sobre el contenido de la publica-
ción. En castellano e inglés. 

Apellido y Nombre de los autores. 
Nombre del departamento, servicio e 
institución a la que el trabajo debe ser

Atribuido.
Nombre y dirección electrónica del 
autor con quien establecer correspon-
dencia.
Las referencias a los cargos de los 
autores figurarán con el mayor título 
académico al pie de la página.

B) resumen

Debe hacer referencia al propósito del 
estudio o investigación, material y método 
utilizado, resultados obtenidos y princi-
pales conclusiones.
En castellano e inglés, de no más de 150 
palabras para los resúmenes no estruc-
turados y de no más de 250 para los 
estructurados.
A continuación 3 a 10 palabras claves 
para la búsqueda del artículo.

C) los trabajos de investigación y las ex-
periencias clínicas deben dividirse en sec-
ciones (introducción -material y método 
- Resultados - discusión). Otros tipos 
de artículos, como los “casos clínicos” 
y “Artículos de revisión” pueden acomo-
darse mejor a otros formatos que sean 
Aprobados por los editores.
Introducción:
Exponga el propósito del artículo y re-
suma la racionalidad del estudio u ob-
servación.
Material y método:
Describa claramente la selección de los 
sujetos que ha observado o con quienes 
ha experimentado (pacientes, animales de 
laboratorio, incluyendo los controles). 
Identifique los métodos, aparatos (con el 
nombre del fabricante y la dirección entre 
paréntesis) y los procedimientos usados 
con suficiente detalle para que permita a 
otros autores reproducir el trabajo.

Cuando utilice métodos bien establecidos

de uso frecuente (incluso los estadísti-
cos) nómbrelos con sus respectivas re-
ferencias; cuando éstos hayan sido publi-
cados, pero no se conozcan bien, agregue 
una breve descripción de los mismos. Si 
los métodos son nuevos o aplicó modifi-
caciones a métodos establecidos, descrí-
balos con precisión, justifique su empleo 
y enuncie sus limitaciones.
Cuando comunique experiencias con perso-
nas indique si los procedimientos seguidos 
estaban de acuerdo con las reglas éticas 
del comité de experimentación humana de 
la institución donde se hizo el experimen-
to, o de acuerdo con la declaración de 
Helsinski de 1975. Identifique con preci-
sión todas las drogas empleadas, inclu-
yendo los nombres genéricos, dosis y vías 
de administración. No use los nombres de 
pacientes, iniciales o número de registro 
del hospital.
Incluya el número de observaciones y el 
significado estadístico de los hallazgos 
cuando corresponda. Describa los análi-
sis estadísticos, las derivaciones matemá-
ticas.
Resultados:
Presente los resultados en secuencia ló-
gica en el texto, tablas e ilustraciones. 
No repita en el texto todos los datos 
que están en las tablas y/o ilustraciones, 
ponga énfasis o resuma solamente las ob-
servaciones importantes.
Discusión:
Enfatice los aspectos nuevos e importan-
tes del estudio y las conclusiones que 
surgen de él. No repita en detalle los da-
tos que figuran en resultados. Incluya en 
discusión la implicancia de los hallazgos 
y sus limitaciones y relate las observacio-
nes de otros estudios relevantes. Rela-
cione las conclusiones con los objetivos 
del estudio, pero evite conclusiones que 
no estén completamente apoyadas por sus 
hallazgos.
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SURGEN DE ÉL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-

TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN

DISCUSIÓN LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS

Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-

NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-

CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS

DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE

NO ESTÉN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS

HALLAZGOS. EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABA-

JO NO HA SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS

HIPÓTESIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLA-

RE QUE SON SÓLO HIPÓTESIS. LAS RECOMEN-

DACIONES, SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIR-

SE.

AGRADECIMIENTOS:

AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E

INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-

NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.

D) BIBLIOGRAFÍA

LAS CITAS BIBLIOGRÁFICAS DEBEN MENCIONARSE

EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR

PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-

LES ARÁBIGOS COLOCADOS ENTRE PARÉNTESIS

AL FINAL DE LA FRASE O PÁRRAFO EN QUE SE

LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN CITA-

DAS ÚNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS LE-

YENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERARSE EN

LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA PRIME-

RA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O FIGU-

RAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTADOS

POR UNA REVISTA, PERO AÚN EN TRÁMITE DE

PUBLICACIÓN, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO A

CONTINUACIÓN DEL NOMBRE DE LA REVISTA

“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A

PUBLICACIÓN, PERO TODAVÍA NO ACEPTADOS

OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL TEX-

TO (ENTRE PARÉNTESIS) COMO “OBSERVACIO-

NES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN UBICAR-

SE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN:

ARTÍCULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INI-

CIAL DEL NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MA-

YÚSCULAS. MENCIONE TODOS LOS AUTORES

CUANDO SEAN 6 Ó MENOS, SI SON 7 Ó MÁS,

COLOQUE LOS 6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET

AL”.

A CONTINUACIÓN EL TÍTULO COMPLETO DEL AR-

TÍCULO. NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APA-

RECIÓ (ABREVIADO SEGÚN EL INDEX MÉDICUS)

AÑO DE PUBLICACIÓN; VOLUMEN DE LA REVISTA:

PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTÍCULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOM-

BRE DEL O LOS AUTORES EN MAYÚSCULAS. TÍ-

TULO DEL LIBRO. EDICIÓN. CIUDAD Y PAÍS: CA-

SA EDITORA; AÑO DE PUBLICACIÓN. SI ES CAPÍ-

TULO DE UN LIBRO: AUTORES. TÍTULO DEL CA-

PÍTULO. “EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL

LIBRO). PÁGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPÍTULO.

MATERIAL ELECTRÓNICO: COMO EN ARTÍCU-

LOS EN REVISTAS INDICANDO LA DIRECCIÓN DEL

CORREO ELECTRÓNICO DE PROCEDENCIA DEL

TRABAJO.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-

TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. MATERIAL ILUSTRATIVO

TABLAS: PRESENTE CADA TABLA EN HOJAS

APARTE, SEPARANDO SUS LÍNEAS CON DOBLE

ESPACIO. NUMERE LAS TABLAS EN ORDEN CON-

SECUTIVO Y ASÍGNELES UN TÍTULO QUE EXPLI-

QUE SU CONTENIDO (TÍTULO DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCABEZA-

MIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE CON LÍ-

NEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS ENCABE-

ZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS TÍTULOS

GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS DEBEN

SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR LÍNEAS

VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN NOTAS

ACLARATORIAS, AGRÉGUELAS AL PIE DE LA TA-

BLA. USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS

LAS ABREVIATURAS NO ESTÁNDAR. CITE CADA

TABLA EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCIÓN

EN EL TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUAL-

QUIER ILUSTRACIÓN QUE NO SEA TABLA (EJS:

GRÁFICOS, RADIOGRAFÍAS, ELECTROCARDIOGRA-

MAS, ECOGRAFÍAS, ETC.). LOS GRÁFICOS DEBEN

SER DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EM-

PLEANDO UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADE-

CUADO. ENVÍE LAS FOTOGRAFÍAS EN BLANCO Y

NEGRO, EN TAMAÑO 9 X 12 CM. LAS LETRAS,

NÚMEROS, FLECHAS O SÍMBOLOS DEBEN VERSE

CLAROS Y NÍTIDOS EN LA FOTOGRAFÍA Y DEBEN

TENER UN TAMAÑO SUFICIENTE COMO PARA SE-

GUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA SE

REDUZCA DE TAMAÑO EN LA PUBLICACIÓN. SUS

TÍTULOS Y LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN

LA FOTOGRAFÍA, SINO QUE SE INCLUIRÁN EN

HOJA APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA

IMPRENTA. AL DORSO DE CADA FOTOGRAFÍA DE-

BE ANOTARSE CON LÁPIZ DE CARBÓN O EN UNA

ETIQUETA PEGADA, EL NÚMERO DE LA FIGURA,

EL NOMBRE DEL AUTOR PRINCIPAL Y UNA FLE-

CHA INDICANDO SU ORIENTACIÓN ESPACIAL. LOS

SÍMBOLOS, FLECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN

LAS FOTOGRAFÍAS DE PREPARACIONES MICROS-

CÓPICAS DEBEN TENER TAMAÑO Y CONTRASTE

SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE DE SU ENTOR-

NO, INDICANDO MÉTODOS DE TINCIÓN EMPLEA-

DOS Y AMPLIACIÓN REALIZADA. CITE CADA FI-

GURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO.

SI UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PU-

BLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OB-

TENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDI-

TOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRA-

BAJO. ENVÍE LAS FIGURAS PROTEGIDAS EN UN

SOBRE GRUESO DE TAMAÑO APROPIADO.

LAS FOTOGRAFÍAS DE PACIENTES DEBEN CUBRIR

PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER SU

ANONIMATO.

7. LA DIRECCIÓN DE LA REVISTA SE RESERVA

EL DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, ASÍ

COMO DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICA-

LES QUE NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEP-

TUAL DEL ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NE-

CESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA

INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-

BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS

Y/O AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-

TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTÁN DE ACUERDO

CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA

MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOMÉ-

DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL

COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS

(5TA. EDICIÓN-1997-). 

TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR

SE INCLUIRÁ CON EL MANUSCRITO UNA CARTA

FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTE-

NIENDO EL SIGUIENTE PÁRRAFO. “ EL/LOS ABA-

JO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERE-

CHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERÁ PRO-

PIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA

PUBLICACIÓN”. ESTA CESIÓN TENDRÍA VALIDEZ

EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLI-

CADO POR LA REVISTA. NO SE PODRÁ REPRO-

DUCIR NINGÚN MATERIAL PUBLICADO EN LA RE-

VISTA SIN AUTORIZACIÓN
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Evite argumentar que el trabajo no ha 
sido completado. Plantee nuevas hipóte-
sis cuando corresponda, pero aclare que 
son sólo hipótesis. Las recomendaciones, 
si son adecuadas, deben incluirse.
Agradecimientos:
Agradezca solamente a las personas e 
instituciones que han hecho contribucio-
nes sustanciales al estudio.
Financiamiento:
Incluya si existe o no financiamiento del 
trabajo y el origen del mismo

Conflicto de interés:
Deberán los autores declarar si tienen o 
no algún conflicto de interés

D) bibliografía

Las citas bibliográficas deben mencionar-
se en el orden en que se las menciona por 
primera vez en el texto, mediante numera-
les arábigos colocados entre paréntesis 
al final de la frase o párrafo en que 
se las alude. Las referencias que sean 
citadas únicamente en las tablas o en las 
leyendas de las figuras deben numerar-
se en la secuencia que corresponda a la 
primera vez que se citen dichas tablas o 
figuras en el texto. Los trabajos acepta-
dos por una revista, pero aún en trámite 
de publicación, deben anotarse agregando 
a continuación del nombre de la revista 
“(en prensa)”. Los trabajos enviados a 
publicación, pero todavía no aceptados 
oficialmente, pueden ser citados en el 
texto (entre paréntesis) como “obser-
vaciones no publicadas”, pero no deben 
ubicarse entre las referencias.
Se debe seguir el siguiente orden: artí-
culos en revistas: apellido e inicial del 
nombre del o los autores.
Mencione todos los autores cuando sean 
6 ó menos, si son 7 ó más, coloque los 
6 primeros y agregue “et al” o “y cols” 
si la publicación es en español.

A continuación el título completo del 
artículo.
Nombre de la revista en que apareció 
(abreviado según el index médicus) año de 
publicación; volumen de la revista: página 
inicial y final del artículo.

En libros: apellido e inicial del nombre 
del o los autores. Título del libro. Edi-
ción. Ciudad y país: casa editora; año de 
publicación. Si es capítulo de un libro: 
autores. Título del capítulo.

“En...” (Todas las referencias del libro). 
Página inicial y final del capítulo. Mate-
rial electrónico: como en artículos en re-
vistas indicando la dirección de la página 
web de procedencia del trabajo.
Los autores son responsables de la exac-
titud de sus referencias.
6. Material ilustrativo tablas: presente 
cada tabla en hojas aparte, separando sus 
líneas con doble espacio. Numere las ta-
blas en orden consecutivo y asígneles un 
título que explique su contenido (título 
de la tabla).
Sobre cada columna coloque un enca-
bezamiento corto o abreviado. Separe 
con líneas horizontales solamente los 
encabezamientos de las columnas y los 
títulos generales. Las columnas de datos 
deben separarse por espacios y no por 
líneas verticales. Cuando se requieran 
notas aclaratorias, agréguelas al pie de 
la tabla.
Use notas aclaratorias para todas las 
abreviaturas no estándar. Cite cada tabla 
en su orden consecutivo de mención en el 
texto de trabajo.
Figuras: denomine “figura” a cualquier 
ilustración que no sea tabla (ejs: grá-
ficos, radiografías, electrocardiogramas, 
ecografías, etc.). Para los gráficos em-
plear un programa informático adecuado.
En las fotografías las letras, números,
flechas o símbolos deben verse claros y 
nítidos y deben tener un tamaño suficiente 
como para seguir siendo legibles cuando 
la figura se reduzca de tamaño en la pu-
blicación.
Sus títulos y leyendas deben aparecer en 
la fotografía, que se incluirán en hoja 
aparte, para ser compuestos por la im-
prenta. Los símbolos, flechas o letras 
empleadas en las fotografías de prepara-
ciones microscópicas deben tener tamaño 
y contraste suficiente para distinguirse 
de su entorno, indicando métodos de 
tinción empleados y ampliación realizada. 
Cite cada figura en el texto, en orden 
consecutivo.
Si una figura reproduce material ya publi-
cado, indique su fuente de origen y obten-
ga permiso escrito del autor y del editor 
original para reproducirla en su trabajo.
Las fotografías de pacientes deben cu-
brir parte(s) del rostro para proteger 
su Anonimato. A menos que sea esencial 
para los propósitos científicos en cuyo 
caso se adjuntará consentimiento infor-

mado del paciente, padre o tutor para su 
publicación.

7. La dirección de la revista asignará el 
manuscrito a dos miembros del comité 
de arbitraje para su revisión por pares, 
pudiendo el trabajo ser aprobado, recha-
zado o solicitar cambios de corrección al 
o a los autores. Los comentarios de los 
evaluadores será anónimos.
La dirección de la revista podrá realizar 
correcciones gramaticales que no impli-
quen un cambio conceptual del original 
cuando lo considere necesario.

8. La revista de la sociedad de medicina 
interna de buenos aires no se responsa-
biliza por las apreciaciones, comentarios 
y/o afirmaciones manifestadas por los au-
tores de sus trabajos.
Las presentes normas están de acuerdo 
con los requerimientos uniformes para 
manuscritos sometidos a revistas biomé- 
dicas, establecidos por el international 
commettee of medical journal editors.
Transmisión de los derechos de autor 
se incluirá con el manuscrito una car-
ta firmada por todos los autores, con-
teniendo el siguiente párrafo. “El/los 
abajo firmante/s transfiere/n todos los 
derechos de autor a la revista, que será 
propietaria de todo el material remitido 
para publicación”. Esta cesión tendría 
validez en el caso de que el trabajo fuera 
publicado por la revista. No se podrá 
reproducir ningún material publicado en 
la revista sin autorización
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Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Talleres DE MEDICINA INTERNA 2022
Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernández

Mes de Abril: Módulo de Medicina Crítica.
Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky  
7/4: Cómo suministrar oxígeno en el paciente 
hipoxémico. Dr. Martín Deheza   
21/4: ACV agudo y su rehabilitación según la 
nueva guía Europea Dr. Ignacio Previgliano   
28/4: Fisiopatología de la Insuficiencia respira-
toria (como evaluar las alteraciones V/Q), índice 
de Rox. Dr. Guillermo Montiel 

Mes de Mayo: Módulo de Imágenes. 
Coordinadora: Dra Patricia Carrascosa
5/5: Compromiso pulmonar pos-COVID. 
Dr. Carlos Capuñay
12/5: Estudios de PET-CT en la pandemia.
Dr. Juan Cruz Gallo
19/5: Hallazgos ecocardiográficos pos-COVID. 
Dra. Agustina Amenábar
26/5: Utilidad de la resonancia cardíaca en el 
paciente con COVID. Dr. Alejandro Deviggiano

Mes de Junio: Módulo de Gastroenterología.
Coordinador: Dr. Cecilio Cerisoli
2/6: ERGE. Enfermedad Acido Péptica. 
Helicobacter Pylori.
9/6: HDA. HD media. HDB.
16/6: CRC screening. Pólipos Colónicos.
23/6: Enfermedad inflamatoria intestinal
30/6: Enfermedad Celíaca

Mes de Julio: Módulo de Cardiología.
Coordinadora: Dra. Laura Vitagliano (ICBA)
7/7: Insuficiencia cardíaca: qué cambio después de 
las nuevas guías. Dra. Bugos / Dra. Baro Vila 
14/7: Estenosis Aortica: TAVI ambulatorio ¿es 
posible? ¿cuándo y quiénes? Dr. Pablo Lamelas / 
Dra. Lucia Campos Cervera 
21/7: Cuando no llegamos a las metas de LDL 
¿qué hay de nuevo? Dr. Diego Manente 
28/7: Actividad física en prevención secundaria 
- Guías Del Deporte 2020 y Tele rehabilitación 
Dra. Laura Vitagliano 

Mes de Agosto: Módulo de Clínica Médica. 
Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
4/8: Anemias, visión semiológica. 
Dra. Silvia Falasco
11/8: Evaluación pre quirúrgica en diferentes es-
cenarios clínicos. Dr. Florencio Olmos

18/8: Vértigo. Dr. Jonathan Schain
25/8: Las consultas más frecuentes en ginecolo-
gía. Dra. Mónica Perelló

Mes de Septiembre: Módulo de Hepatología. 
Coordinador: Dr. Jorge Daruich
1/9: Evaluación del paciente con Hipertransami-
nasemia. Estadificación de la enfermedad hepá-
tica. Dra. Florencia Yamasato
8/9: Enfermedad Hepática grasa alcohólica y no 
alcohólica. Diagnóstico y manejo.
Dra. Andrea Curia 
15/9: Lesiones ocupantes de espacio: criterios 
de benignidad y de malignidad. Diagnóstico y 
manejo. Dra. Florencia Yamasato.
22/9: Complicaciones de la cirrosis: Síndrome 
ascítico edematoso, Injuria renal aguda, Perito-
nitis Bacteriana Espontánea y otras infecciones. 
Dra. Florencia Yamasato
29/9: Hepatitis virales B y C. Avances terapéu-
ticos. Complicaciones de la cirrosis: Hemorragia 
Digestiva en cirrosis y Encefalopatía hepática. 
Dr. Matias Bori

Mes de octubre: Módulo de Endocrinología.
Coordinadora: Dra. Susana Belli 
6/10: Patología tiroides 
13/10: Patología Suprarrenal 
20/10: Menopausia  
27/10: Osteoporosis

Mes de Noviembre: Módulo de Laboratorio en 
Medicina Interna. 
Coordinadora: Dra. Miriam Pereiro 
3/11: Hemostasia. Dra. Marina López. 
10/11: Laboratorio endocrinológico, qué solicitar 
y cuándo. Dra. Analy Fritzler 
17/11: Interpretación del proteinograma electro-
forético. Dra. Erica Grzyb 
24/11: 6 Marcadores bioquímicos cardíacos, in-
terpretación de resultados. Dr. Fabián Rodríguez  
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PROGRAMA 2022 (primera parte)

Comité de Docencia Director: Dr. Roberto Reussi - Subdirector: Dr. Jorge Mercado - Secretario: Dr. Rodolfo Bado

Vocales: Dr. Rodolfo Maino, Dr. Federico Marongiu, Dr. Miguel Ángel Falasco, Dra. Silvia Falasco

•Curso Universitario Trienal de Clínica Médica 
y Medicina Interna

Abril 
5/4: 17:00 a 18:30 hs. Palabras de Bienvenida a cargo del Di-
rector del curso Dr. Roberto Reussi. Características del curso. 
Características del curso universitario. Dr. José Racca, 
Director del Departamento de Posgrado de la Universi-
dad Barceló
Reseña de la Historia de la Medicina Interna. Dr. Federico 
Marongiu, Dr. Rodolfo Maino
Reseña de la Historia de la Sociedad de Medicina Interna 
de Buenos Aires. Dr. Federico Marongiu
Metodología para realizar una monografía y un trabajo 
científico. Planificación de entrevistas individuales a lo 
largo del año. Importancia de la originalidad y rigurosi-
dad en la confección del trabajo académico. Dr. Federico 
Marongiu y Dr. Miguel A. Falasco
Las horas de práctica en el ámbito asistencial. Reque-
rimientos, estándares y competencias. Derechos y obli-
gaciones de médicos y pacientes en la entrevista clínica. 
Dra. Silvia Falasco
Directivas para la presentación de un trabajo de investigación 
en las Jornadas de Medicina 2022. Dr. Miguel A. Falasco
Presentación del sistema interactivo de enseñanza. Ejem-
plos prácticos: Preguntas introductorias Módulo de Reu-
matología. Dr. Jorge Mercado

18:30 a 20:00 hs. Módulo de Reumatología. Dra. Viviana 
Falasco y Dr. Guillermo Valenzuela.
El Laboratorio en las enfermedades reumatológicas. Qué 
solicitar. Dra. Viviana Falasco
Síndrome antifosfolípido. Dra. Viviana Falasco
Gota y Artropatías cristálicas. Hiperuricemias primarias y 
secundarias. Enfoque ataque agudo.
Dr. Guillermo Valenzuela (USA)
Espondiloartritis. Artritis Psoriásica. Espondilitis anqui-
losante. Artritis reactivas. Artritis asociadas a enfermeda-
des inflamatorias del tubo digestivo. Dr. Guillermo Va-
lenzuela (USA)
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Méndez-Rayo T, Ochoa-Zárate L, et al. Interpretación de los 
autoanticuerpos en enfermedades reumatológicas. Rev colomb 
reumatol . 2018;2 5(2):112-125
Murat Birtane, Selçuk Yavuz y Nurettin Taştekin. Evaluación de 
laboratorio en enfermedades reumáticas. World J Methodol. 2017 
26 de marzo; 7 (1): 1–8.
Caliz R; et al. Recomendaciones de la Sociedad Española de 
Reumatología para el síndrome antifosfolipido primario. Reu-
matol clinic 2020; 16(2): 71-86

Forastiero R, et al. Guía de Laboratorio para el Estudio de An-
ticuerpos Antifosfolípidos (aPL) en Fase Sólida. Grupo CAHT. 
Edición 2020
Lingling Ma, Ann Cranney, y Jayna M. Holroyd-Leduc. Monoar-
tritis aguda: ¿Cuál es la causa de la dolorosa articulación infla-
mada de mi paciente? CMAJ. 2009 6 de enero; 180 (1): 59–65.
Vargas-Santos AB, William J. Taylor WJ, Neogi T. Gota Crite-
rios de Clasificación: Actualizacion e implicaciones. Curr Rheu-
matol Rep. 2016 Jul; 18(7): 46. 
Denis Poddubnyy. Clasificación  vs  criterios diagnósticos- el 
reto del diagnóstico de la espondiloartritis axial. Reumatología 
(Oxford). 2020 octubre; 59 (Suplemento 4): iv6–iv17.
Kataria R K., H. Brent L.H. Espondiloartropatías. American Fa-
mily Physician.  2004 15 de junio; 69 (12): 2853-2860.
Sen R, Hurley JA Espondiloartropatías seronegativas. En: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2018.
Wei Zhu,    Xuxia He,    Kaiyuan Cheng,    Linjie Zhang,    Di 
Chen,   Xiao Wang,   Guixing Qiu,   Xu Cao,    y Xisheng Weng. 
Espondilitis anquilosante - etiología, patogenia y tratamientos. 
Res. ósea 2019; 7: 22.
Voulgari P V. Manifestaciones reumatológicas en la enferme-
dad inflamatoria intestinal. Ann Gastroenterol.  2011;  24 (3): 
173–180.
Bruner V,  Atteno M,  Spanò A,  Scarpa R, Peluso R. Terapias 
biológicas para la espondiloartritis. Ther Adv Musculoskelet 
Dis. 2014 Jun; 6(3): 92–101.
Angelo Fassio,    Peter Matzneller    y  Luca Idolazzi.  Avances 
recientes en imágenes para el diagnóstico, seguimiento y pro-
nóstico de la artritis psoriásica. Front Med (Lausana). 2020; 7: 
551684.

12/4: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Imágenes en osteoartritis. Radiografía convencional. 
TAC y RNM
Diagnóstico por imágenes en osteoporosis y osteopatías 
metabólicas 
Hallazgos radiológicos articulares en artritis reumatoidea. 
Scores radiológicos. Imágenes en Lupus. Articulares, ce-
rebrales

18:00 a 20:00 hs. Dr. Juan José Scali 
Artritis Reumatoide. Diagnóstico. Artritis Reumatoide 
temprana. Diagnóstico diferencial entre Artrosis (Os-
teoartritis) y Artritis. Patogenia. Complicaciones múscu-
lo-esqueléticas y extra articulares (multiorgánicas) de la 
AR. Tratamiento sintomático, drogas modificadoras de la
enfermedad y biológicos Polimiositis- Dermatomiositis
Fibromialgia
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día .
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20:00 a 21:00 hs. Ateneo clínico. Presentación de un caso 
a cargo del Servicio de Clínica Médica de una Institución 
sanatorial/hospitalaria de CABA o Gran Buenos Aires

Bibliografía sugerida:
Piotr Sawicki, Marek Tałałaj,  Katarzyna Życińska, Wojciech S. 
Zgliczyński  y Waldemar Wierzba. Aplicaciones actuales y de-
talles técnicos seleccionados de la absorciometría de rayos X de 
energía dual. Med Sci Monit. 2021; 27: e930839-1–e930839-15.
Amy M. Wasserman, Diagnóstico y manejo de la artritis reuma-
toide. Am Fam Physician. 2011 Dec 1; 84(11):1245-1252.
Anna-Lena Mueller et al. Avances recientes en la comprensión 
de la patogenia de la artritis reumatoide: nuevas estrategias de 
tratamiento. Cells. 2021 Nov; 10(11): 3017. 
Bugatti S, Manzo A, Montecucco C, Caporali R. El valor clínico 
de los autoanticuerpos en la artritis reumatoide Front Med (Lau-
sanne). 2018; 5: 339. 
Hua Ch, Daien C I,  Combe B, Landewe R. Diagnóstico, pro-
nóstico y clasificación de la artritis temprana: resultados de una 
revisión sistemática que informa la actualización de 2016 de las 
recomendaciones de EULAR para el tratamiento de la artritis 
temprana. RMD Open. 2017; 3(1): e000406.
Subham Das, Prasanta Padhan. Una visión general de la parti-
cipación extraarticular en la artritis reumatoide y su manejo. J 
Pharmacol Pharmacother. 2017 Jul-Sep; 8(3): 81–86.
Nicolás J. Murphy, Jillian P.Eyles,y David J. Hunter. Artrosis de 
cadera- etiopatogenia e implicaciones para el tratamiento. Ter. 
av. 2016; 33 (11): 1921–1946.
Joern W.-P. Michael, Klaus U Schlüter-Brust y Peer Eysel, Epi-
demiología, etiología, diagnóstico y tratamiento de la artrosis de 
rodilla. Dtsch Arztebl Int. 2010 marzo; 107(9): 152–162
Schmidt J. Clasificación actual y manejo de las miopatías infla-
matorias. J Neuromuscul Dis. 2018; 5(2): 109–129.
Marinos C. Dalakas, Miopatías inflamatorias: actualización en 
diagnóstico, patogénesis y terapias, e implicaciones relacionadas 
con COVID-19. Acta Myol. 2020 diciembre; 39(4): 289–301.
Cheeti A, Panginikkod S. Dermatomiositis y Polimiositis. In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publis-
hing; 2018 Jan-.   
Okifuji A, Gao J, Bokat C, Bradford D Hare B D. Manejo del síndro-
me de fibromialgia en 2016. Pain Manag. 2016 Jul; 6(4): 383–400.
Frederick Wolfe  y Johannes J Rasker. La evolución de la fibro-
mialgia, sus conceptos y criterios. Cureus. 2021 noviembre; 13 
(11): e20010.  
Gallagher JC, Tella S H. Prevención y tratamiento de la osteo-
porosis posmenopáusica. J Steroid Biochem Mol Biol. 2014 Jul; 
142: 155–170. 

19/4: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa 
Ultranosonografía osteoarticular, aspectos generales. 
TAC y RMN en enfermedades reumatológicas 
Aspectos imagenológicos de artritis séptica. 

18:00 a 20:00 hs. Dra. Anastasia Secco
Síndrome de Sjὅgren primario
Esclerosis sistémica progresiva
Fenómeno y síndrome de Raynaud
Lupus eritematoso sistémico. Manifestaciones Clínicas. 
Diagnóstico. Situaciones especiales:
Embarazo y LES. Lupus inducido por drogas
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Secco A., Catalán Pellet A., Soriano E, Asnal C. Consenso Ar-
gentino de Diagnóstico y tratamiento de síndrome de sjogren pri-
mario. Revista Argentina de Reumatología. Sociedad Argentina 
de Reumatología. NoveltyMed.2017
Ana-Luisa Stefanski, Christian Tomiak, Uwe Pleyer, Thomas 
Dietrich, Gerd Rüdiger Burmester, y Thomas Dörner. El diag-
nóstico y tratamiento del síndrome de Sjögren. Dtsch Arztebl 
Int. 2017 mayo; 114(20): 354–361. 
Mendoza FA, Mansoor M, Jimenez S A. Tratamiento de la escle-
rosis sistémica rápidamente progresiva: perspectivas actuales y 
futuras. Expert Opin Orphan Drugs. 2016;4(1):31-47.
Matthew B. Greenblatt    y Antonios O. Aliprantis.  La patogé-
nesis inmune de la esclerodermia- el contexto lo es todo. Curr 
Rheumatol Rep. 2013 Ene; 15(1): 297. 
Ashraful Haque  y Michael Hughes. El fenómeno de Raynaud. 
Clin Med (Londres). 2020 noviembre; 20 (6): 580–587.
Pepmueller P H- Enfermedad del tejido conectivo indiferenciada, 
enfermedad mixta del tejido conectivo y síndromes de superposi-
ción en reumatología. Mo Med. 2016 Mar-Apr; 113(2): 136–140.
Kuhn A, Bonsmann G, Anders HJ, Herzer P, Tenbrock K, Schneider 
M. El Diagnóstico y Tratamiento del Lupus Eritematoso Sistémico. 
Dtsch Arztebl Int. 2015 19 de junio; 112 (25): 423-32.  
de Jesus GR , Mendoza-Pinto C, de Jesus NR, Dos Santos FC, Klumb 
EM, Carrasco MG, Levy RA. Comprensión y manejo del embarazo 
en pacientes con lupus. Autoimmune Dis. 2015;2015:943490. 

26/4: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa. Generalidades de artritis seronegati-
vas. El Centellograma óseo como método diagnóstico y 
pronóstico. Tomografía por emisión de positrones (PET) 
en patología reumática. Artritis cristálicas. Casos clínicos

18:00 a 20:00 hs. Dr. Guillermo Valenzuela y Dra. Vi-
viana Falasco 
Tratamiento Lupus Eritematoso sistémico. Nuevas tera-
péuticas. Dr. Guillermo Valenzuela (USA)
Vasculitis Sistémicas: aproximación diagnóstica. Carac-
terísticas clínicas Vasculitis de grandes vasos: Takayasu, 
polimialgia reumática y arteritis de células gigantes. Vas-
culitis mediano vaso: panarteritis nodosa. Vasculitis aso-
ciada a ANCA: poliangeítis granulomatosa, poliangeítis 
granulomatosa eosinofílica, vasculitis a IG A, cutáneas. 
Crioglobulinemia, anti membrana basal glomerular, Beh-
cet. Dra. Viviana Falasco 
Enfermedad de Still del adulto. Dra. Viviana Falasco
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Takahiro Okazaki,  Shoshi Shinagawa  y Hidenori Mikage. Síndro-
me de vasculitis: diagnóstico y tratamiento. J Gen Fam Med. 2017 
abril; 18 (2): 72–78.
Eleftheriou D, Brogan P A. Avances terapéuticos en el tratamiento 
de las vasculitis. Pediatr Rheumatol Online J. 2016; 14: 26.
Demir S, Sag E, Dedeoglu F, Ozen S. Vasculitis en enfermedades 
autoinflamatorias sistémicas. Front. Pediatr., 03 December 2018
Ricardo A. G. Russo y María M. Katsicas Arteritis de Takayasu. 
Frontiers in Pediatrics. 2018; 6:265.
Weyand C M. Weyand J J. Arteritis de células gigantes y polimialgia 
reumática. N Engl J Med. 2014 3 de julio; 371 (1): 50-57.
Jacobs-Kosmin D. Poliarteritis nudosa. Medscape Updated: Dec 17, 
2020 
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Pagnoux C. Actualizaciones en vasculitis asociada a ANCA. Eur J 
Rheumatol. 2016 sep; 3 (3): 122-133.
Langford C. Características clínicas y diagnóstico de vasculitis de 
pequeños vasos. Cleveland Clinic Journal of Medicine 2012; 79 
(supl. 3): S3-S7
Nair J R, Moots R J. Enfermedad de Behcet. Clin Med, 2017; 17: 
1 71-77
Efthimiou P, Paik P K, L Bielory. Diagnóstico y manejo de la en-
fermedad de Still del adulto. Ann Rheum Dis. 2006 May; 65(5): 
564–572.

Mayo 
3/5: 17:00 a 18:00 hs. Casos clínicos introductorios al 
Módulo de Neurología. Dr. Jorge Mercado
Examen del Módulo de Reumatología. Análisis y comen-
tario al finalizar el examen. Dr. Jorge Mercado

18:00 a 20:00 hs. Módulo de Neurología. Dr. Oscar Ger-
shanik y Dr. Alfredo Thompson
Enfoque de los pacientes con cefalea. Diagnósticos di-
ferenciales de la cefalea de tensión y la migraña. El aura 
como diagnóstico y factor de riesgo vascular
Tratamiento de la migraña aguda (abortivos) y tratamien-
tos crónicos. Los nuevos desarrollos terapéuticos. Anti-
cuerpos monoclonales. De la teoría a la práctica
Síndromes faciales dolorosos: Neuralgia del V y IX par
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Hainer B L. Matheson E M. Acercamiento a la cefalea aguda en 
adultos. Am Fam Physician. 2013 May 15;87(10):682-687
Larrosa-Campo D, y col La migraña como factor de riesgo vas-
cular Rev Neurol 2012; 55 (6): 349-358
Henrik W. Schytz,   et al. Programa de referencia- diagnóstico 
y tratamiento de los trastornos de cefalea y dolor facial. Socie-
dad Danesa de Dolor de Cabeza, 3.ª edición, 2020.  J Headache 
Pain. 2021; 22(1): 22.
Andrasik F, Grazzi L,  Sansone E, D’Amico D,  Raggi A,  Grig-
nani E. Enfoques no farmacológicos para la cefalea en la edad 
joven: una revisión actualizada. Front Neurol. 2018; 9: 1009.
Andrew Charles. Migraña. N Engl J Med 2017; 377:553-561
Mervi Kanerva,   Sanna Jones  y Anne Pitkaranta. Síndrome de 
Ramsay Hunt - características y resultado de la parálisis facial a 
largo plazo autoevaluado por el paciente. Eur Arch Otorrinola-
ringol. 2020; 277(4): 1235–1245.
Khan M,    S E, Hassan S N,   Islam m a,  Gan S H. Neuralgia 
del trigémino, neuralgia glosofaríngea y síndrome de disfunción 
del dolor miofascial: una actualización. Pain Res Manag. 2017; 
2017: 7438326
Pérez Jaén M, Fernández Tejado P, Bermejo Bote, A, Arabela 
Fernández, M., Martínez Sanchez, R. y Rueda Monago G. Ce-
falea. No todo es tensional. Vol. 1 Núm. 1 (2021): 35 Congreso 
Nacional SERAM.Recuperado a partir de https://piper.espacio-
seram.com/index.php/seram/article/view/4429 

10/5: 17:00 a 18:00 hs. Semiología del Sistema Nervio-
so. El examen neurológico. Grandes síndromes del SNC 
y periférico. Dr. Ismael Calandri

18:00 a 20:00 hs. Dr. Oscar Gershanik
Accidente cerebrovascular. Epidemiología en Argentina 
y el mundo. Diagnóstico diferencial entre isquemia y he-

morragia. Factores predisponentes. La FA y la anticoa-
gulación desde la mirada del neurólogo. Oportunidad de 
cirugía vascular, angioplastia o neurocirugía
Tratamiento en la urgencia. Tratamiento en el mediano y 
largo plazo. Los nuevos esquemas de antiagregación. Los 
nuevos anticoagulantes orales

20:00 a 21:00 hs. Ateneo Clínico Hospital de la Comuni-
dad. Discusión con participación de los alumnos

Bibliografía sugerida: 
James F. Meschia, et al. en nombre del Consejo de accidentes cere-
brovasculares de la Asociación Estadounidense del Corazón, Con-
sejo de enfermería cardiovascular y de accidentes cerebrovascula-
res, Consejo de cardiología clínica, Consejo de Genómica Funcio-
nal y Biología Traslacional y Consejo de Hipertensión. Directrices 
para la prevención primaria del ictus. Una declaración para los 
profesionales de la salud de la American Heart Association/Ame-
rican Stroke Association. Stroke. 2014 Dec; 45(12): 3754–3832. 
Zuin D.R., et al. Relevamiento epidemiológico nacional de recursos 
neurológicos: presencia de centros de tratamiento del accidente ce-
rebro vascular con trombolíticos en Argentina. Neurología Argenti-
na Vol. 7. Núm. 4.Octubre - Diciembre 2015 páginas 203-270
Eric M. Cheng et al. Diagnóstico del Accidente Cerebrovascular 
Agudo Am Fam Physician. 2015 15 de abril; 91 (8): 528-536.
Gage BF, van Walraven C, Pearce L, Hart RG, Koudstaal PJ, Boo-
de BS, Petersen P.Selección de pacientes con fibrilación auricular 
para anticoagulación: estratificación del riesgo de accidente cere-
brovascular en pacientes que toman aspirina. Circulation. 2004 
Oct 19;110(16):2287-92. Epub 2004 Oct 11.
I. Pérez-Ortega, F. Moniche-Álvarez, M.D. Jiménez-Hernández, 
J.R. González-Marcos. Ictus cardioembólico por fibrilación auri-
cular y nuevos criterios de anticoagulación: un reto terapéutico. 
Rev Neurol 2012;55:74-80.
Stuart J. Connolly y col. Dabigatrán frente a la warfarina en pacien-
tes con fibrilación auricular. N Engl J Med 2009; 361: 1139-1151
Nancy K. Glober, Karl A. Sporer, Kama Z. Guluma, John P. Se-
rra, Joe A. Barger, John F. Brown, Gregory H. Gilbert, Kristi L. 
Koenig, Eric M. Rudnick, y Angelo A. Salvucci. Accidente ce-
rebrovascular agudo: recomendaciones basadas en la evidencia 
actual para la atención prehospitalaria. West J Emerg Med. 2016 
Mar; 17(2): 104–128.
Scollo SD, Alonso RN, Alet MJ, Claverie CS, Rey RC, & Gonza-
lez, LA. Importancia del Sistema de Preaviso y elección del Cen-
tro Asistencial en el Accidente Cerebrovascular Agudo. MEDICI-
NA (Buenos Aires) 2021; 81(4), 581-587.
Matías Alet, Santiago Pigretti, Celina Ciardi. Comunicación bre-
ve: encuesta nacional sobre el tratamiento de reperfusión del ac-
cidente cerebrovascular isquémico agudo. Neurología Argentina 
2021; Volume 13, Issue 3: 175-180

17/5: 17:00 a 18:00 hs. Estudios neurofisiológicos. 
Dr. Martín Nogués
El Electroencefalograma y el Electromiograma. Introduc-
ción para la lectura del médico clínico. 

18:00 a 20:00 hs. Dr. Martín Nogués 
El Sistema Nervioso periférico. Neuropatías: mononeu-
ritis-polineuritis. Características clínicas de las polineuro-
patías asociadas a DBT; alcohol y autoanticuerpos. Enfer-
medades desmielinizantes. Esclerosis Lateral Amiotrófica. 
Enfermedades Degenerativas. Enfermedades Neuromus-
culares. Miopatías. Tumores del Sistema Nervioso Central 
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Bibliografía sugerida:
Eroboghene E. Ubogu. Neuropatías Inflamatorias- Patología, mar-
cadores moleculares y dianas para intervención terapéutica especí-
fica. Acta Neuropathol. 2015 octubre; 130(4): 445–468.
Brian C. Callaghan, Ray S. Price, Kevin S. Chen, y Eva L. Feld-
man. Neuropatía periférica: la importancia de los subtipos raros 
JAMA Neurol. 2015; 72 (12): 1510-1518.
Luis Miguel Román-Pintos,  Geannyne Villegas-Rivera,  Adolfo 
Daniel Rodríguez-Carrizalez,  Alejandra Guillermina Miranda-
Díaz, y Ernesto Germán Cardona-Muñoz.  Polineuropatía diabé-
tica en diabetes mellitus tipo 2 - inflamación, estrés oxidativo y 
función mitocondrial J Diabetes Res. 2016; 2016: 3425617.
Nidhi Garg, et al. Diferenciación de los síndromes de las neuro-
nas motoras inferiores. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2017 Jun; 
88(6): 474–483.
Björn Oskarsson, Tania F. Gendron, Nathan P. Personal. Esclero-
sis lateral amiotrófica- una actualización para 2018. Mayo Clin 
Proc. 2018 Nov;93(11):1617-1628.
Anisha Doshi,  y Jeremy Chataway. La esclerosis múltiple, una 
enfermedad tratable. Clin Med (Lond). 2017 Dec; 17(6): 530–536.
John Hardy y Tamas Revesz, La propagación de la enfermedad 
neurodegenerativa. N Engl J Med 2012; 366:2126-2128
Gabor G. Kovacs Kurt A. Jellinger, editor académico. Clasifica-
ción patológica molecular de las enfermedades neurodegenerati-
vas- hacia la medicina de precisión. Int J Mol Sci. 2016 febrero; 
17 (2): 189.
Anshu Guptay Tanima Dwivedi. Una descripción simplificada de 
la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud - Actuali-
zación de los tumores del sistema nervioso central 2016. J Neuros-
ci Rural Pract. 2017 Oct-Dec; 8(4): 629–641.
Valadez-Barba V, KJuárez-Navarro K, Padilla-Camberos E, Díaz 
NF, Guerra-Mora JR, Díaz-Martínez NE. Enfermedad de Parkin-
son: actualización de estudios preclínicos con el uso de células 
troncales pluripotentes inducidas. Neurología 2021: 1-14.

24/5: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Angiografía, mielografías. Utilidad de las imágenes en el 
diagnóstico de las enfermedades degenerativas. Utilidad 
de las imágenes en el diagnóstico de las enfermedades 
cerebro vasculares.

18:00 a 20:00 hs. Dr. Oscar Gershanik, Dr. Alfredo 
Thompson y Dr. Martín Nogués
Clasificación de las convulsiones. Epilepsias. Guía de uso 
de las drogas anticonvulsivantes. Casos clínico interactivos
Videos y Diagnóstico diferencial de los sindromes con-
vulsivos. Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y 
evaluación de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Eugen Trinka, Hannah Cock, Dale Hesdorffer, Andrea O. Ros-
setti, Ingrid E. Scheffer, Shlomo Shinnar, Simon Shorvon, Da-
niel H. Lowenstein. Una definición y clasificación de status 
epilepticus - Informe del Grupo de Trabajo de ILAE sobre Cla-
sificación de Status Epilepticus. Epilepsia Volume 56, Issue 10; 
1477-1647, e143-e171, 1649-1650
Paul La Penna y Laura M. Tormoehlen. Farmacología y toxico-
logía de los fármacos anticonvulsivos de tercera generación. J 
Med Toxicol. 2017 dic; 13 (4): 329–342.
Thomson A, Mandolesi J, Contreras F, Dabi E, Sierra N, Claudia 
Munera, Diego Miñarro, Analia Calle, Ricardo Bernater, Vero-
nica Campanille, Maria E. Fontela, Alfredo E. Thomson. Ten-

dencias en cirugía de epilepsia: del último recurso a la primera 
línea. Neurología Argentina, 2021, ISSN 1853-0028,https://doi.
org/10.1016/j.neuarg.2021.04.004. 
Sisodiya SM. Precision medicine and therapies of the futu-
re. Epilepsia. 2021 Mar;62 Suppl 2(Suppl 2):S90-S105. doi: 
10.1111/epi.16539. Epub 2020 Jul 24. 

31/5: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa. Imágenes en la Urgencia cerebral 
vascular. TAC y RNM. Los tiempos y ventanas: aporte 
de las imágenes.
El ACV como emergencia médica. Técnicas de difusión. 
Espectroscopía. Utilidad de las imágenes en síndromes 
demenciales.

18:00 a 20:00 hs. Dr. Oscar Gershanik 
Síndromes demenciales. Diagnósticos diferenciales de 
las demencias. Enfermedad de Alzheimer. Utilidad de las 
terapéuticas actuales. La problemática del acompañante. 
Agotamiento. Fisiopatología. Avances y retrocesos. Mo-
vimientos anormales. Temblor. Enfermedad de Parkin-
son. Enfermedades extrapiramidales. Diagnósticos dife-
renciales de los movimientos anormales.
Casos clínicos interactivos. Aprovechamiento y evalua-
ción de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
TR Miller, R. Shivashankar, M. Mossa-Basha  y D. Gandhi. Sín-
drome de vasoconstricción cerebral reversible, parte 2: estudio 
diagnóstico, evaluación por imágenes y diagnóstico diferencial. 
AJNR Am J Neuroradiol. 2015 septiembre; 36 (9): 1580–1588.
Fanny M. Elahi y Bruce L. Miller Un abordaje clínico-patológi-
co para el diagnóstico de demencia. Nat Rev Neurol. 2017 Aug; 
13(8): 457–476.
Barry D. Weiss, Md, Y Mindy J. Fain. Cuidado de la demen-
cia: más que solo medicamentos recetados. Am Fam Physi-
cian. 2017 Jun 15;95(12):766-767 
Ted Epperly, Megan A. Dunay y Jack L. Boice. Enfermedad 
de Alzheimer: terapias farmacológicas y no farmacológicas 
para los síntomas cognitivos y funcionales. Am Fam Physi-
cian. 2017 Jun 15;95(12):771-778.
Kailash P. Bhatia, et al. y Tremor Task Force of the International 
Parkinson and Movement Sociedad de trastornos. Declaración 
de consenso sobre la clasificación de los temblores.  Mov Disord. 
2018 Jan; 33(1): 75–87.
Dietrich Haubenberger,  y Mark Hallett. Temblor esencial. N 
Engl J Med 2018; 378:1802-1810
Capriotti Teri, Terzakis Kristina. Mal de Parkinson. Home 
Healthcare Now: June 2016 - Volume 34 - Issue 6 - p 300–307
Palanisamy Sivanandy, Tan Choo Leey, Tan Chi Xiang, Tan Chi 
Ling, Sean Ang Wey Han,  Samantha Lia Anak Semilan,  y Phoon 
Kok Hong. Revisión sistemática de medicamentos para la enfer-
medad de Parkinson, con énfasis en tres medicamentos reciente-
mente aprobados para controlar los síntomas de la enfermedad de 
Parkinson. Int J Environ Res Salud Pública. 2022 ene; 19(1): 364.
 JA Obeso, M. Stamelou, C.G. Goetz, W. Poewe, AE Lang, et al. 
Pasado, presente y futuro de la enfermedad de Parkinson- un en-
sayo especial sobre el 200 aniversario de la parálisis temblorosa. 
Mov Disord. 2017 Sep; 32(9): 1264–1310.
Braidy N, Wen W, Bongers A, Sachdev PS. Applica-
tions of magnetic particle imaging in the dementias. Curr 
Opin Psychiatry. 2021 Mar 1;34(2):186-192. doi: 10.1097/
YCO.0000000000000668. PMID: 33196564. 
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Junio
7/6: 17:00 a 18:00 hs. Casos clínicos introductorios al 
Módulo de Gastroenterología. Dr. Jorge Mercado
Examen del Módulo de Neurología. Análisis y comenta-
rio al finalizar el examen. Dr. Jorge Mercado

18.00 a 20:00 hs. Dr. Cecilio Cerisoli 
Indicaciones de Videoendoscopía alta diagnóstica. Usos 
terapéuticos. Enfermedades del esófago: Esofagitis. Esó-
fago de Barrett. Disfagia. Mallory Weiss.
Estómago y duodeno. Enfermedad úlcero-péptica del 
tracto gastroduodenal. Helicobacter Pylori. Gastritis ero-
siva asociada a drogas (DAINES). 
Hemorragia digestiva alta y baja. Diagnósticos diferen-
ciales según grupo etario. Casos clínicos interactivos. 
Aprovechamiento y evaluación de los contenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Tae H Ro,  Michelle A Mathew  y  Subhasis Misra. Valor de la 
exploración endoscópica en la evaluación de los cánceres de esó-
fago, gástricos y colon. World J Gastroenterol. 2015 sep 7; 21 
(33): 9693–9706.
Rhonda Frances Souza. Esofagitis por reflujo y su papel en la 
patogenia de la metaplasia de Barrett. J Gastroenterol. 2017 Jul; 
52(7): 767–776.
Erwin Biecker. Diagnóstico y terapia del sangrado gastrointes-
tinal superior no variceal. World J Gastrointest Pharmacol Ther. 
2015 Nov 6; 6(4): 172–182.
Isabelle Cremers y Suzane Ribeiro. Manejo del sangrado gas-
trointestinal superior variceal y no variceal en pacientes con 
cirrosis. Terapia Adv Gastroenterol. 2014 sep; 7 (5): 206–216.
Prashanth Rawla; Joe Devasahayam. Síndrome de Mallory 
Weiss. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan-. 
Evgeny F. Cherednikov, Anatoly A. Kunin, Evgeny E. Chered-
nikov, y Natalia S. Moiseeva. El papel de los aspectos etiopato-
genéticos en la predicción y prevención del síndrome hemorrági-
co discontinuo (Mallory-Weiss) EPMA J. 2016; 7(1): 7.
Hamish Philpott, Mayur Garg, Dunya Tomic, Smrithya Bala-
subramanian y Rami Sweis. Disfagia: pensar fuera de la caja. 
World J Gastroenterol. 2017 Oct 14; 23(38): 6942–6951.
RH Hunt, M Camilleri, S E Crowe, E M El-Omar, J G Fox, E J 
Kuipers, P Malfertheiner, K EL McColl, D M Pritchard, M Ru-
gge, A Sonnenberg, K Sugano, y J Tack. El estómago en salud y 
enfermedad. Gut. 2015 oct; 64 (10): 1650-1668.
Vasilios Papastergiou, Sotirios D Georgopoulos y Stylianos Ka-
ratapanis. Tratamiento de la infección por Helicobacter pylori : 
enfrentar el desafío de la resistencia a los antimicrobianos. World 
J Gastroenterol. 2014 Aug 7; 20(29): 9898–9911..
Kathy Bull-Henry y Firas H. Al-Kawas. Evaluación de la he-
morragia gastrointestinal oculta, Am Fam Physician. 2013 Mar 
15;87(6):430-436
Lau LHS, Sung JJY. Treatment of upper gastrointestinal blee-
ding in 2020: New techniques and outcomes. Dig Endosc. 2021 
Jan;33(1):83-94. 
O’Brien A et al. Hemorragia digestiva: evaluacion por angio-TC 
y entero-TC. Rev Chil Radiol. 2021;27(3):132-138
Hamish Philpott, Mayur Garg, Dunya Tomic, Smrithya Bala-
subramanian y Rami Sweis. Disfagia: pensar fuera de la caja. 
World J Gastroenterol. 2017 Oct 14; 23(38): 6942–6951.
RH Hunt, M Camilleri, S E Crowe, E M El-Omar, J G Fox, E J 
Kuipers, P Malfertheiner, K EL McColl, D M Pritchard, M Ru-
gge, A Sonnenberg, K Sugano, y J Tack. El estómago en salud y 
enfermedad. Gut. 2015 oct; 64 (10): 1650-1668.

Dutta AK, Phull PS. Treatment of Helicobacter pylori infection 
in the presence of penicillin allergy.. World J Gastroenterol. 2021 
Nov 28;27(44):7661-7668. 
Villalon F et al. Tratamiento y manejo de la infección por Helico-
bacter pylori. Gastroenterol. latinoam 2020; Vol 31, Nº 3: 136-146 
Kathy Bull-Henry, Y Firas H. Al-Kawas. Evaluación de la he-
morragia gastrointestinal oculta, Am Fam Physician. 2013 Mar 
15;87(6):430-436

11/6: 17:00 a 18:00 hs. Semiología del abdomen y apa-
rato digestivo. Abdomen agudo. Dr. Miguel A. Falasco 

18.00 a 20.00 hs. Módulo de Gastroenterología. Dr. Ce-
cilio Cerisoli
Estudios Endoscópicos, enteroscopía de doble balón, 
cápsula entérica. Enfermedad diverticular del colon. An-
giodisplasias y pólipos colónicos. Conductas diagnós-
ticas y terapéuticas. Screening de los tumores del trac-
to digestivo. La visión del gastroenterólogo. Métodos. 
Ejemplos clínicos. Conductas diagnósticas y terapéuticas 
del Cáncer colorrectal. Casos clínicos interactivos. Apro-
vechamiento y evaluación de los contenidos del día.

20:00 a 21:00 hs. Ateneo Clínico Hospital de la Comuni-
dad. Discusión con participación de los alumnos.

Bibliografía sugerida:
Fredy Nehme,  Hemant Goyal,  Abhilash Perisetti, Benjamin Tha-
rian,  Neil Sharma, Tony C. Tham, y Rajiv Chhabra . La evolución 
de la enteroscopia asistida por dispositivo: de la enteroscopia con 
sonda a la enteroscopia espiral motorizada. Front Med (Lausa-
na). 2021; 8: 792668.
Mona Rezapour,  Saima Ali  y Neil Stollman. Enfermedad diver-
ticular - una actualización sobre la patogenia y el manejo. Gut Li-
ver. 2018 marzo; 12(2): 125-132.
Ángel Lanas, Daniel Abad-Baroja, y Aitor Lanas-Gimeno. Avan-
ces y desafíos en el manejo de la enfermedad diverticular: ¿qué 
tratamiento? Ther Adv Gastroenterol 2018, Vol. 11: 1–21
Mercedes Navarro, Andrea Nicolas, Angel Ferrandez y Angel La-
nas. Programas de detección de la población de cáncer colorrectal 
en todo el mundo en 2016: una actualización World J Gastroente-
rol. 2017 28 de mayo; 23 (20): 3632-3642.
Ernst J. Kuipers, William M. Grady, David Lieberman, Thomas 
Seufferlein,  Joseph J. Sung, Petra G. Boelens,   Cornelis JH van 
de Velde, y Toshiaki Watanabe.  Cáncer Colorectal. Nat Rev Dis 
Primers. 2015; 1: 15065
Mercedes Navarro, Andrea Nicolas, Angel Ferrandez y Angel La-
nas. Programas de detección de la población de cáncer colorrectal 
en todo el mundo en 2016: una actualización World J Gastroente-
rol . 2017 28 de mayo; 23 (20): 3632-3642.
Shaukat, Aasma; Kahi, Charles J.; Burke, Carol A; Rabeneck, 
Linda; Sauer, Bryan G.; Rex, Douglas K. Clinical Guidelines: 
Colorectal Cancer Screening 2021. The American Journal of Gas-
troenterology: March 2021 - Volume 116 - Issue 3 - p 458-479. 

21/6: 17:00 a 18:00 hs. Diagnóstico por Imágenes. Dra. 
Patricia Carrascosa
Técnicas de estudio, diferentes métodos de imágenes en 
el estudio del abdomen. Radiología convencional: Sim-
ple, SGD, Tránsito Intestinal, Colon por enema. Ecogra-
fía. Semiología ecográfica en servicios de guardia. En el 
consultorio. TAC. Colonoscopía virtual, PET.
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18:00 a 20:00 hs. Módulo de Gastroenterología. Dr. Ce-
cilio Cerisoli 
Diarreas agudas, crónicas y síndrome de mala absor-
ción. Diarreas infecciosas. Clostridium difficile, germen 
emergente. Cuándo pensar en el Clostridium. Conducta 
terapéutica. Enfermedades inflamatorias del intestino. 
Diagnóstico diferencial de la Colitis ulcerosa y de la en-
fermedad de Crohn. Celiaquía. Colon irritable. Parasito-
sis regionales. Expresión gastrointestinal. Casos clínicos 
interactivos. Aprovechamiento y evaluación de los con-
tenidos del día.

Bibliografía sugerida:
Thomas Gottlieb y Christopher Stewart Heather. Diarrea en 
adultos (aguda). BMJ Clin Evid . 2011; 2011: 0901.
Gregory Juckett, Y Rupal Trivedi. Evaluación de la diarrea cró-
nica. Am Fam Physician. 2011 Nov 15;84(10):1119-1126
Kristin E. Burkey J. Thomas Lamont. Infección por Clostridium 
difficile : una enfermedad mundial. Gut Liver. 2014 Jan; 8(1): 1–6.
Kelly, Colleen R.; Fischer, Monika; Allegretti, Jessica R.; La-
Plante, Kerry Pharm; Stewart, David B.; Limketkai, Berkeley 
N.; Stollman, Neil H. Clinical Guidelines: Prevention, Diag-
nosis, and Treatment of Clostridioides difficile Infections. The 
American Journal of Gastroenterology: June 2021 - Volume 116 
- Issue 6 - p 1124-1147
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clínicos interactivos. Aprovechamiento y evaluación de 
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Curso a distancia
Emergencias clínicas

Directores: Dr. Daniel Romano, Dr. Daniel Carnelli.

Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patolo-
gía clínica de emergencias y brindarle al médico in-
ternista una herramienta de suma utilidad que le per-
mita poder atender a este tipo de patologías.Marco 
Contextual: Es por todos conocida la creciente de-
manda que las urgencias médicas están sufriendo en 
los últimos años. Dicho aumento conlleva una cre-
ciente conflictividad social, que sitúa a los servicios 
de urgencias tanto hospitalarios como extrahospita-
larios en el punto de mira de la sociedad, solicitando 
una mejora en este tipo de asistencia. 
Es por este motivo que consideramos que el médico 
internista debe actualizar constantemente los cono-
cimientos de este grupo de patologías para poder 
brindar una atención de calidad en emergencias a 
nuestra población. 
Dirigido: a médicos clínicos en todas las etapas de 
formación y especialidades afines. 

Metodología: Curso anual, compuesto por 9 módu-
los, una entrega mensual, los cuales serán publica-
dos a través de la página web de SMIBA, durante 
todo el año lectivo. 

Inicio: 1º de Abril de 2022.

Evaluación al final de cada módulo. 
Otorga 10 puntos para la recertificación por cada 
módulo aprobado.
Aranceles:  Socio de SMIBA: SIN CARGO
No Socio de SMIBA: $ 9.000

Carga Horaria: 200 horas
El certificado de compleción del curso enviado por 
correo electrónico a quienes hayan respondido el 80% 
de las evaluaciones parciales correspondientes a cada 
año lectivo dentro de los tiempos establecidos.

Objetivo: Actualizar el conocimiento de la patolo-
gía ambulatoria de una población cada vez más nu-
merosa en la actualidad, como lo es sin duda la que 
componen los adultos mayores y brindarle al médico 
internista una herramienta de suma utilidad que le 
permita poder atender a este grupo poblacional.

Marco Contextual: En la segunda mitad del siglo 
XX la esperanza de vida al nacer aumentó consi-
derablemente y llegó a los 66 años, en nuestro país 
estos valores siguieron aumentando llegando al 
año 2011 a 75,8 años y se prevé que siga aumen-
tado hacia el año 2050 por lo menos un 10% más.  
Obviamente este cambio es consecuencia del pro-
greso tecnológico, el mayor conocimiento científi-
co  y de la mejoría de los sistemas de salud. Este 
aumento de la expectativa de vida hace que en la ac-
tualidad la población mayor de 60 años se encuentre 
en constante crecimiento y se espera que para el año 
2050 alcance los 2000 millones de personas. Este 
cambio demográfico provoca sin dudas un impacto 
de relevancia en el ámbito sanitario, de hecho, los 
adultos mayores tienen más enfermedades crónicas, 
consultan con mayor frecuencia y presentan carac-
terísticas propias del envejecimiento que no precisa-
mente serán consideradas patológicas. 

Dirigido: a médicos clínicos en todas las etapas de 
formación y especialidades afines. 

Metodología: Curso anual, compuesto por 9 módu-
los, una entrega mensual, los cuales serán publica-
dos a través de la página web de SMIBA, durante 
todo el año lectivo. 

Evaluación al final de cada módulo. 
Otorga 10 puntos para la recertificación por cada 
módulo aprobado.

Inicio: 1º de abril de 2022.

Aranceles:
Socio de SMIBA: SIN CARGO
No socios de SMIBA: $ 9.000

Carga Horaria: 200 horas
El certificado de compleción del curso enviado por correo 
electrónico a quienes hayan respondido el 80% de las 
evaluaciones parciales correspondientes a cada año lecti-
vo dentro de los tiempos establecidos.

PATOLOGía AMBULATORIA DEL ADULTO MAYOR

Directores: Dr. Daniel Romano, Dr. Daniel Carnelli.


