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Editorial

 Diciembre es un mes que simboliza cierre y 
renovación, un momento para mirar atrás y celebrar los 
logros alcanzados, pero también para proyectar el camino 
que nos espera.

 Dedicamos esta edición con una reflexión sobre los 
avances científicos de un gran flagelo que afecta a más de 
treinta millones de personas en el mundo y que han 
transcurrido ya 40 años desde su descubrimiento; el virus 
de inmunodeficiencia humana.

 La hemodiálisis, tratamiento crucial en etapas 
avanzadas de enfermedad renal crónica, conlleva riesgos, 
desta-cando las  infecciones por  catéter  como 
complicación frecuente y severa. Creemos indispensable 
la lectura al respecto en esta edición.

 Invitamos a explorar los avances en la investigación 
de la leucemia mieloide aguda; clave para mejorar el 
diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

  Destacamos un caso clínico de enfermedad de 
o r i n a  c o n  o l o r  a  j a r a b e  d e  a r c e ,  a b o r d a n d o 
manifestaciones cutáneas, complicaciones severas y el rol 
del manejo nutricional.

 Concluimos sin dejar de agradecer vuestra 
compañía en este año. ¡Felices fiestas y próspero Año 
Nuevo!
 
 "La ciencia no es más que un refinamiento del 
pensamien-to cotidiano" (Albert Einstein)

Dra. Paola Boarelli
Directora de Contenidos
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Una revisión científica, histórica y reflexiva, sobre los 40 años 
del descubrimiento del virus de inmunodeficiencia humana

 Este artículo, escrito por el Dr. Luis Figueroa-Montes, ofrece una mirada 

profunda a los avances y desafíos en la lucha contra el VIH, así como su impacto en la 

salud pública a lo largo de las décadas.
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 RESUMEN

El VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) es 
un virus que ataca el sistema inmunitario del cuerpo. Si el 
VIH no se trata puede causar SIDA (síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida). Hasta la actualidad no 
existe una cura eficaz. Una vez que se contrae el VIH, se lo 

�ene de por vida. Sin embargo, con la atención médica 
adecuada, se puede controlar. Las personas con infección 
por el VIH que reciben el tratamiento eficaz pueden tener 
una vida larga y saludable. La presente revisión cien�fica, 
histórica y reflexiva, �ene como obje�vo conocer los 
principales acontecimientos en estos 40 años del 
descubrimiento del virus de inmunodeficiencia humana. 
En la primera parte conoceremos algunos de estos hitos 
de forma detallada, como ¿Quiénes iniciaron los estudios 
y publicaciones sobre el VIH?

¿Quiénes obtuvieron el premio nobel por 
descubrir el VIH? impacto mediá�co, entre otros. En la 
discusión conocerás detalles del avance en la vacunación 
y porque hasta la actualidad no tenemos una vacuna 
eficaz, algunas alterna�vas de prevención con 
an�retrovirales en personas con riesgo de infección y los 
retos que aún persisten a pesar de tantos años. Conocer 
los principales eventos alrededor del VIH es fundamental 
para seguir luchando contra este virus.

Palabras clave: vacuna viral, síndromes de deficiencia 
inmunológica, transfusiones de sangre, diagnós�co de 
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laboratorio, profilaxis posterior a la exposición, profilaxis 
previa a la exposición. (Fuente: DeCS-BIREME)

Una revisión cien�fica, histórica y reflexiva, sobre los 40 
años del descubrimiento del Virus de Inmuno-
deficiencia Humana

Es probable que la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) se propagó de primates 
no humanos a humanos de forma esporádica a lo largo 
del siglo XX. Sin embargo, sólo en la década de 1980 el 
virus llamó la atención del mundo, cuando los hombres 
homosexuales en los centros urbanos comenzaron a 
presentar  una inmunodeficiencia  avanzada e 
inexplicable. En esta publicación de Nature Reviews, 
refiere que el primer caso documentado del VIH fue en 
1959(1). Sin embargo, otra publicación, menciona que la 
pandemia del VIH-1 del grupo M, se inició en Kinshasa 
alrededor de principios de 1920 y su expansión espacial 
en África central, se debió a una red de transporte que 
conectaba los principales centros de la población del país 
con otras regiones del subcon�nente(2). Los resultados 
de esta inves�gación, reconstruyen la dinámica 
temprana del VIH- 1 y resaltan el papel de los cambios 
sociales y las redes de transporte en el establecimiento 
de este virus en las poblaciones humanas(2). Veamos los 
algunos de los principales acontecimientos que están 
re l a c i o n a d o s  a  e s t o s  p r i m e ro s  4 0  a ñ o s  d e l 
descubrimiento del VIH.

Primeros casos de pacientes con inmunodeficiencia 
celular

La evidencia publicada sobre pacientes con 
inmunodeficiencia celular severa, inicia en la década de 
los 80. En 1981, se reporta una inusual incidencia de 
infecciones oportunistas (en especial por Pneumocys�s 
carini i)  y de Sarcoma de Kaposi en pacientes 
homosexuales de la costa este (New York) y oeste (San 
Francisco, California) en Estados Unidos. Por esta razón, 
en un primer momento, se le denomina la «Peste rosa». 
Pero, este síndrome de inmunodeficiencia adquirida se 
propaga de forma rápida y al año del primer caso, en 1982 
exis�an 355 casos en EE.UU. en pacientes homosexuales, 
pero también en usuarios de drogas intravenosas y 
hai�anos(3).

De la misma forma pacientes comenzaron a 
presentar diferentes infecciones cerebrales, producidas 
por microorganismos poco frecuentes, como el 
Toxoplasma gondii(4).

En paralelo, en 1982 la comunidad cien�fica y los 
médicos en los hospitales, comienzan a plantearse la 
posible trasmisión por transfusión sanguínea de esta 
nueva enfermedad. Se observaron tres casos, en 
pacientes con hemofilia A. Se evidenció en base a sus 

antecedentes clínicos que el único factor de riesgo era el 
uso de los concentrados comerciales de factor VIII 
humano. Estos productos de plasma humano 
aparecieron en el mercado desde 1970(5).

Un caso de inmunodeficiencia adquirida en un 
lactante por posible transmisión con hemoderivados fue 
publicado. Un neonato recibió múl�ples transfusiones 
durante sus primeros días de vida, por enfermedad 
hemolí�ca del recién nacido. Tuvo infecciones 
recurrentes cuando tenía seis meses. Enfermedades 
como hepa��s, a�as, derma��s por Cándida, o��s 
media e infección diseminada por Mycobacterium avium 
intracelular ocurrieron a los 14 meses de edad. Uno de 
sus donantes de plaquetas del niño desarrolló el 
síndrome de inmunodefiencia adquirida (SIDA) diez 
meses después de la donación(6).

Uno de los mayores desastres iatrogénicos de la 
historia de la medicina transfusional, lo cons�tuyó la 
infección de los pacientes hemo�licos que recibían 
factores de la coagulación comerciales preparados a 
par�r de grandes mezclas de plasma humano. A falta de 
un microorganismo iden�ficado en los hemocom-
ponentes y sin una prueba de laboratorio que permita un 
diagnós�co específico, los casos por transfusión 
siguieron ocurriendo. Con la infección de un único 
donante se contaminaba todo el lote. En EE.UU., en 
1984, el 74% de los pacientes con hemofilia A y el 39% con 
hemofilia B estaban infectados con el VIH. El 90% de ellos 
se infectaron probablemente antes de 1981(7).

Para el 4 de enero de 1983, exis�an 951 casos de 
SIDA, con 640 muertes en los EE.UU. Ante la hipótesis de 
que esta nueva enfermedad era contagiada por 
hemocomponentes, el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) que está realizando el seguimiento 
epidemiológico para determina el origen y el U.S. Food 
and Drug Administra�on (FDA) que administraba los 
bancos de sangre en los EE.UU, se reunieron para deba�r 
este gran problema(8).

En esta reunión, los miembros del CDC ante la 
ausencia cien�fica de tener el nombre de lo que producía 
el SIDA, plantean una alterna�va a las autoridades del 
FDA para descartar contaminación de esta en�dad con 
pruebas de laboratorio contra el virus de la hepa��s B 
(VHB). Esto sin embargo fue cri�cado por las autoridades 
del FDA al no exis�r evidencia cien�fica de la causa del 
VIH y que esa inversión no podría jus�ficarse. En 
conclusión, se con�nuaría transfundiendo sangre a los 
pacientes a pesar del riesgo evidenciado, ocasionando la 
mayor iatrogenia en la medicina transfusional(8).

Entonces la gran pregunta en ese momento 
histórico era ¿Cuál era la causa del SIDA?
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Primeras publicaciones que descubrieron el VIH

Francia: Francoise Barré y Luc Montagnier del 
Ins�tuto Pasteur de Francia, el 20 de mayo de 1983, 
publican en la revista Science, el aislamiento de un 
retrovirus linfotrópico T en un paciente con riesgo de 
SIDA. Lo describen como un retrovirus perteneciente a la 
familia de los virus de la leucemia de células T humanas 
(H T LV) recién descubierto, pero dis�nto a los 
aislamientos previos, ha sido obtenido de un paciente 
caucásico con signos y síntomas de SIDA. Típico virus 
tumoral de ARN �po C, que brota de la membrana celular, 
prefiere el magnesio para la ac�vidad de transcriptasa 
inversa y �ene un an�geno interno p25 similar al HTLV 
p24(9).

Este virus, así como los aislados anteriores de 
HTLV, pertenecen a una familia general de retrovirus 
linfotrópicos T que se transmiten en humanos y pueden 
estar implicados en varios síndromes patológicos, 
incluido el SIDA. Evidencian imágenes de microscopía 
electrónica de linfocitos de cordón umbilical productores 
de virus, con varias etapas de gemación de par�culas en 
su superficie celular y realizan estudios de inmuno-

precipitación de proteínas virales, marcadas con 
me�onina. Denominan a este microrganismo «Virus 
asociado a la linfadenopa�a - LAV». Concluyen que el 
papel de este virus en la e�ología del SIDA aún está por 
determinarse(9).

Estados Unidos: En 1980, Robert Gallo y sus 
colaboradores, descubrieron el primer retrovirus 
humano, denominado Virus Linfotrópico Humano de 
Células T �po 1 (HTLV-1). Es decir, el Dr. Gallo y su equipo 
en el Ins�tuto Nacional del Cáncer de Maryland en los 
Estados Unidos,  tenía un pres�gio ganado en 
retrovirus(10).

El 20 de mayo de 1983, en la revista Science, 
Robert Gallo y sus colaboradores, publicaron el 
aislamiento de un virus de la leucemia de células T 
humanas en pacientes con SIDA. Se aisló un retrovirus 
humano �po C perteneciente a un grupo, conocido como 
virus de la leucemia de células T humanas (HTLV). Se 
cul�varon linfocitos de sangre periférica de un paciente 
de EE.UU. y dos en Francia. Se aisló y caracterizó el virus 
del paciente estadounidense y se demostró que estaba 
relacionado con el subgrupo I del HTLV. El virus también 
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se transmi�ó a células T humanas normales a par�r de la 
sangre del cordón umbilical de un recién nacido. Plantean 
que es posible que los pacientes de los que se puede 
aislar el virus también puedan transmi�rlo a otras 
personas(11).

Según los métodos u�lizados en este estudio, 
plantean su u�lidad para el crecimiento a largo plazo de 
estas células, para la iden�ficación de an�genos 
específicos del agente e�ológico del SIDA(11).

En este momento se inicia una escalada de 
diferentes publicaciones de ambos grupos de trabajo, 
además de otros grupos de inves�gación en todo el 
mundo. Sin embargo, en base a las lideradas por Francia y 
EE.UU. se impulsó el estudio del HIV.

Un año después, en mayo de 1984 se publicaron 
en la revista Science, cuatro ar�culos del grupo de Robert 
Gallo que describían un nuevo retrovirus humano como 
la causa probable del SIDA.

En un primer ar�culo, describe una técnica de 
transferencia electroforé�ca Western que u�liza un 
lisado de HTLV-III purificado a par�r de una línea celular 
que produce HTLV-III(12).

En el segundo ar�culo, describe un primer 
intento de caracterizar serológicamente el HTLV-III 
u�lizando Western blot y sueros de pacientes con pre-
SIDA y SIDA(13).

En el tercero, se cul�varon in vitro linfocitos de 
sangre periférica de pacientes con SIDA o con signos o 
síntomas que preceden al SIDA (pre-SIDA) con factor de 
crecimiento de células T añadido y se analizaron para 
determinar la expresión y liberación de células 
linfotrópicas T humanas retrovirus (HTLV)(14).

Y en el úl�mo, en los seres humanos, algunos 
retrovirus trópicos T4 llamados HTLV-I pueden causar 
proliferación de células T y leucemia. El subgrupo HTLV-II 
también induce la proliferación de células T in vitro, pero 
su papel en la enfermedad no está claro. Se han aislado 
virus de un tercer subgrupo de retrovirus linfotrópicos T 
humanos, denominados colec�vamente HTLV-III, a 
par�r de células cul�vadas de 48 pacientes con síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)(15).

Controversias sobre el descubrimiento del VIH

En esos años (1983-1985), se generaron algunas 
controversias cien�ficas, donde la comunidad no tenía 
claro, al final ¿Quiénes descubrieron el VIH? Esto 
generaba un retraso sustancial en avanzar con pruebas 
diagnós�cas contra el virus, estudios de medicamentos 
potenciales para su tratamiento, e iniciar estudios para 

una vacuna que genere un correlato de protección 
idóneo.

En sep�embre de 1983, el Dr. Montagnier 
presentó sus resultados en una sesión nocturna de una 
reunión cien�fica en el Laboratorio Cold Spring Harbor en 
Nueva York, su audiencia se mostró escép�ca. En donde 
mencionó «Esta situación no es infrecuente en la ciencia, 
ya que los nuevos descubrimientos suelen generar 
controversia». Texto escrito en su biogra�a del premio 
Nobel(16).

Al final estos dos equipos de inves�gación de 
EE.UU. y Francia libraron una guerra épica de patentes 
sobre quién debería tener los derechos de propiedad 
intelectual de una prueba de diagnós�co basada en el 
virus. Esta disputa fue compleja, por eso en 1987, el 
presidente de Estados Unidos, Ronald Reagan, y el primer 
ministro francés, Jacques Chirac, emiten un comunicado 
común que pretende poner fin a la controversia sobre el 
mérito del descubrimiento del nuevo virus(17).

Ambos gobiernos resolvieron esa disputa, 
declarando a ambos equipos codescubridores. Pero 
luego el equipo del Dr. Gallo fue acusado de haber 
adquirido indebidamente el virus del equipo de París, 
acusación que después fue rechazada por los 
inves�gadores. Las discusiones con�nuaron hasta 2002, 
cuando los rivales coincidieron públicamente en que el 
equipo de Montagnier había descubierto el VIH, pero 
Gallo fue el primero en demostrar su papel en el SIDA. 
Aun así, la controversia estalló una vez más en 2008, 
cuando se otorgó el premio Nobel por el avance en 
materia de VIH, y se pasó por alto la contribución de 
Gallo(17).

Al margen de todos estos temas, ambos 
inves�gadores codescubridores Gallo y Montagnier, 
escribieron un interesante ar�culo �tulado «SIDA en 
1988». En este primer ar�culo colabora�vo, presentan un 
tema único sobre el SIDA y detallan el descubrimiento y 
ofrecen perspec�vas sobre una vacuna, terapia y otros 
temas(18).

En la introducción de este interesante ar�culo 
mencionan que «Hace tan sólo una década se creía que 
las enfermedades infecciosas ya no eran una gran 
amenaza en el mundo. Se pensaba que los desa�os para 
la salud pública provenían de las enfermedades crónicas 
no transmisibles. Esa confianza se hizo añicos a principios 
de los 80 con la llegada del SIDA. Una enfermedad 
devastadora causada por una clase de agentes 
infecciosos (retrovirus) que se habían encontrado por 
primera vez en seres humanos sólo unos años antes».

Entre 1982 y 1984, se aclararon las líneas 
generales de la epidemia, se aisló un nuevo virus, el VIH 
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causaba el SIDA, se formuló un análisis de sangre y se 
iden�ficaron los virus(18).

Donald Francis, comenzó su trabajo sobre el 
SIDA en 1981. Este médico epidemiólogo fue uno de los 
primeros cien�ficos en sugerir que el SIDA era causado 
por un agente infeccioso. Para que tengas una idea de los 
detalles de este proceso, debes leer el libro �tulado «Y la 
banda siguió tocando: polí�ca, gente y la epidemia del 
SIDA» de 1987 escrito por el periodista Randy Shilts. Este 
narra el proceso del descubrimiento y la propagación del 
VIH y SIDA. La incompetencia y la apa�a hacia los 
inicialmente afectados (homosexuales) permi�eron que 
su propagación empeorara. Este libro �ene un énfasis en 
la indiferencia del gobierno y las luchas polí�cas 
internas(8).

Años después en 1993 se estrenó la película 
�tulada «And the Band Played On» (En el filo de la duda, 
en España; Y la banda siguió tocando, en Argen�na) 
docudrama estadounidense dirigido por Roger 
Spo�swoode y protagonizado por Ma�hew Modine. 
Está basado en el best seller escrito por Randy Shilts. Esta 
película explica de forma detallada y magistral como se 
descubrió el VIH, sus controversias en el descubrimiento 
entre Francia y EE.UU., las luchas de los ac�vistas 
homosexuales, la postura del CDC y del FDA, entre otros. 
Una película que no debes dejar de ver(19).

Denominación VIH

En varias publicaciones cien�ficas de grupos de 
inves�gación la denominación del VIH tenía diferentes 
nombres, de los cuales destacaron dos: Virus Linfotrópico 
T Humano �po III (HTLV-III) de Robert Gallo y Virus 
A s o c i a d o  a  l a  L i n fa d e n o p a � a  –  L A V  d e  L u c 
Montagnier(20).

Para poner fin a ello, el Subcomité de Retrovirus 
Humanos (del Comité Internacional sobre Taxonomía de 
los Virus) presidido por Harold Varmus, publicó en mayo 
de 1986 una carta en Science, donde se propuso el 
nombre Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), el 
cual fue aceptado por la comunidad internacional(20).

Impacto del uso de hemocomponentes en los EE.UU

En las décadas de 1970 y 1980, un promedio de 
4,500 personas con hemofilia y otros trastornos de la 
coagulación se infectaron con el VIH y los virus de la 
hepa��s mediante el uso de factores de coagulación 
c o n t a m i n a d o s .  A l g u n o s  d e  e l l o s  i n fe c t a ro n 
involuntariamente a sus parejas, a menudo porque no 
eran conscientes de su propia infección. De esta corte, 
más de 3,000 personas han muerto y de 1,243 personas 
infectadas por el VIH, menos de 250 siguen vivas. Ahora 
sabemos que 380 niños con trastornos hemorrágicos 

estaban infectados con el VIH(21).

En un ar�culo �tulado «Riesgo de transmisión 
del VIH por transfusiones de sangre antes de la 
implementación del tamizaje de an�cuerpos contra el 
VIH-1», menciona que en la década de los 80 no exis�a 
una prueba de laboratorio disponible para realizar un 
tamizaje para detectar en la presencia de lo que ahora se 
conoce como VIH. Aunque la probabilidad actual de 
contraer el VIH �po 1 a par�r de una transfusión es muy 
baja; exis�a un riesgo significa�vo de dicha infección por 
transfusiones antes de la introducción de la detección 
an�-VIH-1 en marzo de 1985. Este tema, puso en riesgo el 
suministro de sangre en todo el país americano. En 
algunas ciudades de EE. UU. se es�maba que 1 de cada 
90 transfusiones estaba infectada con el VIH(22).

Primera prueba de laboratorio para el diagnós�co del 
VIH

En marzo de 1985, se marca un hito clave en la 
lucha contra el VIH cuando la FDA aprobó la primera 
prueba para detectar VIH �po 1 en los donantes de 
sangre. La aprobación de esta nueva prueba fue 
anunciada por la secretaria de salud y servicios humanos 
Margaret Heckler, y el comisionado de la FDA de EE. UU., 
Frank Young, en una abarrotada conferencia de prensa en 
Washington, al lado del Dr. Robert Gallo(23).

Abbo� Park, en el 2010 publicó un ar�culo 
�tulado «Vein�cinco años de análisis de sangre del VIH. 
Esta prueba ayudó a transformar la crisis sanitaria 
mundial». Imagínese retrasar una cirugía que le salvará la 
vida o tener miedo de recibir o donar sangre por miedo a 
contraer VIH. Parece increíble hoy, pero hace años, esta 
era la realidad mientras el mundo luchaba por mantener 
el virus mortal fuera del suministro de sangre. Años 
después, gracias al desarrollo innovador de pruebas de 
diagnós�co crí�cas que pueden iden�ficar VIH en la 
sangre: este riesgo ahora es mínimo y millones de 
pacientes reciben transfusiones de sangre de forma 
segura cada año(23).

El desarrollo de la primera prueba para detectar 
la exposición de los donantes al virus requirió nueve 
meses de trabajo con�nuo por parte de docenas de 
cien�ficos de Abbo�. Este primer kit de prueba, se 
denominó Abbo� HTLV-III EIA. James Curran, M.D., 
decano y profesor de epidemiología de la Universidad 
Emory, comentó «La primera prueba de an�cuerpos 
contra el VIH fue un hito fundamental en materia de 
salud pública que marcó el comienzo de una era de 
progreso cien�fico contra el SIDA, en la que se salvaron 
incontables millones de vidas mediante mejoras 
detección del virus y prevención de su transmisión. Este 
avance fue un hito médico histórico. La sangre no era 
segura hasta que la prueba de an�cuerpos contra el VIH 
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llegó a nuestros laboratorios»(23).

En la página de los Ins�tutos Nacionales de Salud 
(Na�onal Ins�tutes of Health - NIH) de los EE.UU. en su 
oficina de historia y Museo de Ste�en, está el primer kit 
de la prueba del VIH, aprobado en marzo de 1985(24). 
Ver figura1.

 Figura 1: Primer kit de la prueba del VIH, 
aprobado por la FDA

La primera prueba de an�cuerpos desarrollada 
en 1985, fue diseñada para detectar el VIH en productos 
sanguíneos. Los ensayos de primera generación 
detectaban an�cuerpos Ig G (inmunoglobulina G) y 
resultaron posi�vos entre seis y 12 semanas después de 
la infección. Se produjeron resultados falsos posi�vos; 
por lo tanto, se desarrolló un algoritmo de dos pruebas 
u�lizando una prueba de inmunofluorescencia o 
Western blot como procedimiento de confirmación(25).

La prueba de VIH de segunda generación 
adicionó an�genos recombinantes, y las de tercera 
generación incluyeron detección de Ig M (inmuno-
globulina M), lo que redujo la ventana de prueba nega�va 
en promedio a tres semanas después de la infección. Los 
ensayos de VIH de cuarta y quinta generación agregaron 
la detección del an�geno p24 al ensayo de detección, 
reduciendo la ventana de prueba nega�va entre 11 a 14 
días. La infección por VIH ahora puede detectarse en 
promedio dos semanas después de la exposición, con un 
número reducido de resultados falsos posi�vos(25).

En conclusión, las pruebas de laboratorio contra 
el VIH han pasado de ser u�lizadas como un método para 
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salvaguardar el suministro de sangre a ofrecerse como 
una prueba de diagnós�co de ru�na. Hoy estas pruebas 
han avanzado hasta el punto en que la infección puede 
detectarse en promedio en dos semanas después de la 
exposición, con un número reducido de resultados falsos 
posi�vos(25).

Tratamiento an�rretroviral y el primer fármaco contra el 
VIH

Durante décadas, se ha fomentado y promovido 
el desarrollo de terapias an�rretrovirales que han 
transformado la infección por el VIH, de una infección 
casi fatal a una condición crónica manejable. En la década 
de 1980, la esperanza de vida media tras un diagnós�co 
de SIDA era de en promedio de un año. Hoy en día, con 
t rata m i e nto s  co m b i n a d o s  d e  m e d i ca m e nto s 
an�rretrovirales iniciados de forma temprana en el curso 
de la infección por VIH, los pacientes con VIH �enen una 
esperanza de vida casi normal(26).

La azido�midina (AZT), fue el primer fármaco 
para tratar la infección por VIH. Los cien�ficos 
financiados por el Ins�tuto Nacional del Cáncer, 
desarrollaron por primera vez la AZT en 1964 como una 
posible terapia contra el cáncer. El AZT resultó ineficaz 
contra el cáncer y fue archivado, pero en la década de 
1980 se incluyó en un programa para iden�ficar 
potenciales medicamentos para tratar el VIH/SIDA(26).

En el estudio de campo in vitro en el laboratorio, 
el AZT suprimió la replicación del VIH sin dañar las células 
normales, y la compañía farmacéu�ca británica 
Burroughs Wellcome financió un ensayo clínico para 
evaluar el fármaco en personas con SIDA. El AZT 
disminuyó las muertes y las infecciones oportunistas, 
aunque con efectos adversos graves. En marzo de 1987, el 
AZT se convir�ó en el primer fármaco en obtener la 
aprobación de la FDA para el tratamiento del SIDA. Este 
medicamento, también conocido como zidovudina, 
pertenece a una clase de medicamentos conocidos como 
inhibidores nucleósidos de la transcriptasa inversa(26).

En 1987, este ensayo clínico demostró que el AZT 
retrasó eficazmente la aparición del SIDA en personas 
asintomá�cas con VIH, lo que marcó la primera 
demostración de un tratamiento para la infección por 
VIH(26).

Ronald Woodroof (Dallas,1950 – 1992) fue un 
cowboy y ac�vista estadounidense que creó el Club de 
Compradores de Dallas para la adquisición de 
medicamentos, como un esfuerzo para la lucha contra el 
VIH/SIDA en Texas, luego de haber sido diagnos�cado 
con la enfermedad. La vida de Ronald se puede apreciar 
en la película �tulada «Dallas Buyers Club» (en 
Hispanoamérica como El club de los desahuciados). 

Película biográfica estadounidense de 2013 dirigida por 
Jean-Marc Vallee y protagonizada por Ma�hew 
McConaughey. Fue objeto de un extenso reportaje 
escrito por el periodista Bill Minutaglio para The Dallas 
Morning News. En este drama podrás ver como escaló el 
inicio del tratamiento con AZT y como algunas personas 
buscaban otras alterna�vas por la toxicidad generada por 
este medicamento (27).

Impacto mediá�co de la infección por el VIH

Esta enfermedad hace décadas es portada de 
innumerables revistas cien�ficas y no cien�ficas. 
Además, hacerla visible y ver cómo impacta en los 
pacientes y familia fue necesario. Por ejemplo, vemos 
algunas portadas de la revista TIME, dedicada al VIH(28):

- 4 de julio de 1983: Dos años después de que se 
describiera por primera vez el S IDA, las 
percepciones erróneas y los mitos sobre la 
e n fe r m e d a d  p ro l i fe ra n .  L o s  h o m b r e s 
homosexuales están siendo tratados como 
"leprosos”.

- 12 de agosto de 1985: Aunque los inves�gadores 
comprenden más sobre la enfermedad, las 
infecciones se propagan rápidamente.

- 16 de febrero de 1987: A medida que las 
infecciones entre parejas heterosexuales 
comienzan a aumentar, el SIDA deja de ser una 
epidemia que afecta únicamente a las 
poblaciones homosexuales y a los usuarios de 
drogas intravenosas.

- 30 de diciembre de 1996: El Dr. David Ho es 
nombrado Hombre del Año por TIME por su 
trabajo en la combinación de medicamentos 
an�virales y comba�r el V IH de manera 
temprana, lo que evita que el virus se replique.

- 12 de febrero de 200: Si bien las terapias con 
medicamentos están controlando las infecciones 
en los países desarrollados, su costo y el desa�o 
de distribuirlas en países de bajos ingresos, como 
África, considerado un cementerio de SIDA, es 
complejo. El es�gma relacionado con el SIDA 
sólo fomenta la propagación del virus. La 
tragedia suprema es que tanta gente no sabe, o 
no quiere saber, lo que está sucediendo.

En noviembre de 1990 hubo una imagen 
publicada por la revista LIFE, que suele ser incluida entre 
las fotogra�as más influyentes del siglo XX. La escena 
captada por la norteamericana Therese Frare, el 5 de 
mayo de 1990, fue una sesión de fotos realizada a David 
Kirby. Therese en una entrevista menciona «David era un 
ac�vista gay, y lo que yo traté de reflejar en la foto era que 
él también pertenecía a una familia, tenía un padre, una 
madre y una hermana, como cualquiera de nosotros, y 
que era digno de ser amado con ternura y de que 
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sufrieran junto a él»(29).

La única condición que puso David Kirby, fue que 
las imágenes no fuesen u�lizadas con fines de lucro, un 
compromiso que Frare cumplió hasta hoy. Jamás cobró 
por los derechos de las fotos(29). Ver figura 2.

 Figura 2: David Kirby con su familia

En 2000, la Conferencia Internacional sobre el 
SIDA en África (Durban), tuvo la asistencia de miles de 
cien�ficos, ac�vistas, ar�stas, pacientes con VIH, 
compañías farmacéu�cas, decisores, profesionales de 
salud, polí�cos, clero, jueces y ciudadanos comunes. Esta 

conferencia tuvo un gran impacto en el acceso a la terapia 
an�rretroviral en todo el mundo. En efecto, en esta 
conferencia un ac�vista muy joven Nkosi Johnson de 11 
años, compar�ó con todos los asistentes su tes�monio y 
mensaje(30,31). Dijo:

«Hola, mi nombre es Nkosi Johnson. Vivo en 
Johannesburgo, Sudáfrica. Tengo SIDA. Nací VIH 
posi�vo»

«Estoy muy orgulloso de decir que ahora existe 
una polí�ca para que todos los niños infectados por el VIH 
puedan ir a las escuelas y no ser discriminado»

«Odio tener SIDA porque me enfermo mucho y 
me entristece mucho cuando pienso en todos los demás 
niños y bebés que están enfermos de SIDA. Sólo deseo 
que el gobierno pueda empezar a administrar AZT a 
madres embarazadas con VIH para ayudar a detener la 
transmisión del virus a sus bebés»

Años después (julio 2016) otra ac�vista Anso 
Thom, recuerda a Nkosi Johnson, cuyo discurso en 2000 
cri�có al gobierno de Thabo Mbeki delante de miles de 
personas «Es�mado Nkosi, han pasado 15 años desde 
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que moriste. Habrías cumplido 27 años este año. Me 
imagino que fue un alivio, un largo respiro después de 
llevar una carga demasiado pesada en tu corta vida. 
Fuiste una luz guía para la generación del VIH en la 
década de 1990, un héroe y ac�vista reacio que sonrió 
con valen�a cuando apareciste en los �tulares por 
primera vez, mientras tu escuela primaria luchaba por 
saber cómo lidiar con tu enfermedad»(30,31).

Premio Nobel de Medicina 2008, a los franceses, por el 
descubrimiento del VIH

Francoise Barre-Sinoussi y Luc Montagnier, 
inves�gadores del Ins�tuto Pasteur de Francia 
descubrieron el VIH. La replicación viral se iden�ficó en 
linfocitos de pacientes con ganglios linfá�cos grandes, en 
las primeras etapas de inmunodeficiencia adquirida y en 
sangre de pacientes con enfermedad en etapa tardía. 
Caracterizaron este retrovirus como el primer len�virus 
humano, basándose en sus propiedades morfológicas, 
bioquímicas e inmunológicas. El VIH deteriora el sistema 
inmune por su replicación masiva y al daño celular de los 
linfocitos. Este descubrimiento fue un requisito previo 
para la comprensión actual de la biología de la 
enfermedad y su tratamiento an�rretroviral(32).

Poco después del descubrimiento, varios 
equipos de inves�gación,  contr ibuyeron a  la 
demostración defini�va del VIH como causa del SIDA. El 
descubrimiento de Barré y Montagnier hicieron posible la 
clonación rápida del genoma del VIH-1. Esto condujo al 
desarrollo de métodos para diagnos�car pacientes 
infectados y examinar productos sanguíneos, limitando 
el avance de la pandemia. El desarrollo de varias clases de 
nuevos fármacos an�virales también es resultado del 
conocimiento de los detalles del ciclo de replicación 
viral(32).

Nunca antes la ciencia y la medicina habían sido 
tan rápidas a la hora de descubrir, iden�ficar el origen y 
proporcionar tratamiento para una nueva en�dad 
patológica. El éxito de la terapia an�rretroviral hace que 
la esperanza de vida de las personas con infección por 
VIH sea similar a las personas no infectadas(32).

Ins�tuto Pasteur: 40 años del descubrimiento del VIH

El Ins�tuto Pasteur (Ins�tut Pasteur) de Francia, 
en relación a los 40 años del descubrimiento del VIH, 
realiza una revisión de esos momentos. En 1983, el VIH, 
virus responsable del SIDA, fue aislado por virólogos del 
ins�tuto. Una primera observación al microscopio fue 
confirmada en una publicación en Science. La revelación 
de este retrovirus cambió de forma gradual las creencias 
en torno a esta enfermedad. Este descubrimiento 
también reunió a pacientes e inves�gadores en torno a 
uno de los mayores desa�os contemporáneos de la salud 

humana(33).

En diciembre de 1982, la joven inves�gadora 
Francoise Barre-Sinoussi trabajaba en el laboratorio de 
Jean Claude Chermann, en la Unidad de Oncología Viral 
de Luc Montagnier. Ellos son contactados por los médicos 
y virólogos del Hospital Bichat de París para la misión de 
aislar un retrovirus desconocido, cercano al HTLV (virus 
linfotrópico T humano). En enero de 1983 se llevó al 
laboratorio una primera muestra de ganglio linfá�co de 
un paciente en fase pre-SIDA. «Fue extremadamente 
rápido: hicimos las primeras pruebas el 12 de enero de 
1983 y ya teníamos una importante ac�vidad de 
transcriptasa inversa el 27 de enero», recuerda Françcise. 
Al microscopista de la Unidad, Charlie Dauguet, se le 
asigna la tarea de visualizar par�culas similares a 
retrovirus en el cul�vo bajo un microscopio electrónico. 
Después de mucha paciencia, el 4 de febrero de 1983, a 
las 17.45, gritó ¡Eureka, ya está, lo veo, lo tengo! La 
primera fotogra�a del virus fue tomada ese día(33). Ver 
figura 3.

 Figura 3: Foto del 4 de febrero de 1983. Primera 
foto del virus VIH-1 en los laboratorios del Ins�tuto 
Pasteur. Hace 40 años se iden�ficó por primera vez el 
virus.

«El VIH lo cambió todo para mí» refiere Francoise 
Barre-Sinoussi, retroviróloga del Ins�tuto Pasteur, 
premio Nobel de Fisiología o Medicina y presidenta de 
una organización benéfica francesa contra el VIH/SIDA, 
mientras observa una selección de fotogra�as que 
recorren los 40 años que siguieron al descubrimiento del 
VIH en el Ins�tuto Pasteur(34).

Francoise: «Yo era una cien�fica bastante 
convencional, muy centrada en la inves�gación básica de 
laboratorio, trabajando en los vínculos entre los 
retrovirus y el cáncer, pero no tenía contacto directo con 
pacientes ni con médicos y trabajadores sanitarios. El 
descubrimiento del VIH y mi inves�gación sobre el virus 
me acercaron a estas personas y me ayudaron a alinear 
mi trabajo más estrecho con sus necesidades»(34).
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PEPFAR (U.S. President Emergency Plan for 
AIDS Relief)

El Plan de Emergencia del Presidente para el 
Alivio del SIDA (PEPFAR) de los EE.UU. previene las 
infecciones por el VIH y acelera el progreso hacia el logro 
del control de la pandemia del VIH/SIDA en más de 50 
países de todo el mundo. PEPFAR es el mayor 
compromiso de cualquier nación para abordar una sola 
enfermedad en la historia, gracias al apoyo bipar�dista 
de d iez  congresos  estadounidenses  y  cuatro 
administraciones presidenciales, y la generosidad del 
pueblo estadounidense. Desde su creación ha gastado 
más de 100 mil millones de dólares en la lucha contra el 
HIV y SIDA en más de 50 países, salvando unos 25 
millones de vidas y permi�endo que 20 millones de 
personas inicien su tratamiento an� retroviral(35).

Desde que este programa fue lanzado en 2003 
por el expresidente George Bush, esta inicia�va está en 
peligro, según declaraciones del director de la OMS, Dr. 
Tedros Adhanom, y pide al congreso estadounidense a 
renovar la financiación para PEPFAR. Pidió a los 
legisladores que se comprometan a cinco años más de 
financiación para el programa mul�millonario, como un 
mensaje de que Estados Unidos sigue comprome�do a 
poner fin al SIDA(36).

 DISCUSIÓN

Después de considerar líneas arriba algunos 
hitos sobre estos 40 años, hablaremos de cómo va el 
avance cien�fico en la lucha para una cura defini�va al 
VIH, con diferentes estrategias como formas de 
administrar an�virales y tener una vacuna que genere un 
correlato de inmunoprotección ideal.

En un excelente ar�culo, se detallan los 
entretelones de la infección por el VIH. Esta enfermedad 
es una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en todo el mundo. El VIH infectó a más de75 
millones de personas en todo el mundo y se es�ma que 
37 millones de personas viven ahora con el virus(37).

Hoy conocemos más detalles de la manera como 
infecta el virus y produce daño celular de forma lenta. 
Durante la infección rela�va al VIH, primero infecta las 
células diana en los tejidos mucosos y luego se propaga a 
través del sistema linfoide (conocida como fase de 
eclipse). Los niveles de ácido ribonucleico (ARN) se 
vuelven detectables por primera vez después de varios 
días y luego aumentan de manera exponencial, 
obteniendo un pico unas semanas más tarde, momento 
en el que la respuesta inmune adapta�va da como 
resultado un control parcial. Las respuestas de 
an�cuerpos contra el VIH son ineficaces debido al rápido 
escape viral. Luego se establece un nivel de viremia en 

estado estacionario (punto de ajuste / set point), que 
refleja interacciones complejas entre virus y huésped. La 
destrucción mediada por el VIH de las células T CD4+ 
conduce a la inmunodeficiencia e inflamación 
crónica(37).

El recuento de los linfocitos T CD4+ en un adulto 
está entre 500 y 1,200 células por µl. A medida que el 
número de CD4+ disminuye a menos de 350 células por 
μl, el riesgo de complicaciones infecciosas comienza a 
aumentar, lo que lleva a una enfermedad más avanzada 
(CD4+ < 100 células por µl). La inmunodeficiencia 
asociada al VIH aumenta el riesgo de sarcoma de Kaposi, 
linfomas y cáncer de cuello uterino invasivo. El CDC 
define el SIDA sobre la base de la presencia de infección 
por VIH y un recuento de células T CD4+ menor a 200 
células por μl o una complicación que define el SIDA(37).

Una de las caracterís�cas dis�n�vas de la 
infección por el VIH-1 es la alta tasa de variación, 
es�mada en el orden de una mutación por pocos eventos 
de replicación. Esta alta tasa de error, asociado con la 
replicación viral con�nua de alto nivel, conduce a una 
gran variación en el VIH-1. ¿Cuál de estas variantes 
sobrevive y prospera? Esto, está determinado por fuerzas 
selec�vas aplicadas por el sistema inmunológico y los 
medicamentos an�rretrovirales(38).

El gen de la envoltura, es capaz de resis�r 
mutaciones extensas, como lo demuestra el hecho de 
que incluso dentro de un individuo infectado la secuencia 
de la envoltura varía entre un 0,6 al uno por ciento por 
año. Esta diversidad plantea grandes desa�os para el 
desarrollo de una vacuna preven�va(39).

Son 40 años que el V I H convive con la 
humanidad, y hasta ahora, no tenemos una vacuna 
segura y eficaz que genere una respuesta inmune 
duradera. La diversidad gené�ca del virus, su alta tasa de 
mutación, su capacidad de recombinación viral y su 
rápida replicación impacta en los complejos mecanismos 
de evasión inmunitaria y consecuente escape viral. Todo 
esto no permite hasta fecha tener una vacuna. En un 
estudio observamos diferentes ensayos clínicos 
realizados en diferentes países, desde 1999 hasta la 
fecha. Muchos de ellos con eficacias que no superaron el 
50%(40).

Las glicoproteínas de la envoltura del VIH-1, rara 
vez inducen potentes an�cuerpos ampliamente 
neutralizantes en el huésped, en una infección o 
mediante vacunación. Por lo tanto, la biología de las 
interacciones VIH-1- huésped requiere que se diseñen 
nuevas estrategias para el desarrollo de vacunas que 
ac�ven y expandan linajes de linfocitos B productoras de 
an�cuerpos ampliamente neutralizantes(40).

>>>
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Una vacuna protectora contra el VIH-1 será la 
vacuna más compleja jamás diseñada y empleará nuevas 
tecnologías de plataforma de vacunas, como ARNm 
modificados en liponanopar�culas (LNP) o nuevos 
vectores. La tecnología modificada de ARNm y LNP que 
ha tenido tanto éxito para las vacunas contra el SARS- 
CoV-2, puede ser más adecuada para la producción de 
vacunas mul�componentes(40).

Recordar que esta tecnología ha permi�do que 
se realice una lucha frontal con un virus que puso de 
rodillas a la humanidad. El desarrollar vacunas ARNm 
eficaces contra la SARS-CoV-2 durante la pandemia, 
permi�ó a sus creadores Katalin Karikó y Drew Weissman, 
obtener el permio nobel de Fisiología o Medicina 
2023(41).

Una publicación �tulada «11 ensayos clínicos 
que darán forma a la medicina en 2024», incluye un 
ensayo clínico que evaluará la seguridad, reactogenicidad 
e inmunogenicidad de VIR-1388 (mecanismos de 
transfección de un citomegalovirus), evaluará la 
prevención de la infección por el VIH. VIR-1388 está 
diseñado para instruir al sistema inmunológico a producir 

células T que puedan reconocer el VIH y señalar una 
respuesta inmune para evitar que el virus establezca una 
infección crónica(42).

Existen varios an�retrovirales que en la 
actualidad se u�lizan en diferentes esquemas a nivel 
mundial para comba�r a los pacientes con una infección 
por el VIH. Estos esquemas de primera o segunda línea 
dependerán de los antecedentes de los pacientes y si 
existen mecanismos de resistencia an�retroviral. En 
adición existen dos formas de tratamiento u�lizadas para 
afrontar casos de una potencial reciente exposición viral 
al VIH y para pacientes con riesgo constante de 
infectarse.

La profilaxis posexposición (PEP) significa tomar 
medicamentos contra el VIH dentro de las 72 horas 
posteriores a una posible exposición, para prevenir la 
infección por VIH. La PEP debe usarse solo en situaciones 
de emergencia. No se des�na como uso regular por las 
personas que pueden estar expuestas al VIH con 
frecuencia. La PEP no sus�tuye el uso regular de otros 
métodos de prevención(43).



La  profilax is  prexpos ic ión (Pr E P )  son 
medicamentos que reducen sus probabilidades de 
contraer el VIH a través de las relaciones sexuales o el 
consumo de drogas inyectables. Cuando se toman 
según las indicaciones, los medicamentos de la PrEP 
son muy eficaces para prevenir la infección. La PrEP es 
segura; sin embargo, algunas personas presentan 
efectos secundarios, como diarrea, náuseas, dolor de 
cabeza, fa�ga y dolor de estómago. Estos efectos 
secundarios suelen desaparecer con el �empo(44). Las 
directrices de la OMS sobre PrEP recomiendan su uso 
de forma diaria, tanto para hombres como para 
mujeres, que corren riesgo sustancial de adquirir el 
VIH(45).

Un interesante estudio refiere que en presencia 
de terapia an�rretroviral para PrEP o PEP, tecnologías 
de prueba disponibles para la detección de la carga viral 
para el diagnós�co de VIH, pueden dar resultados falsos 
nega�vos. Se necesita inves�gar y vigilar este tema, 
para determinar ensayos apropiados y algoritmos de 
prueba óp�mos que sean precisos, asequibles y 
sostenibles, para evitar este impacto analí�co(46).

La OMS, propone una estrategia conocida 
como: 95 – 95 – 95. Se espera que de aquí al 2025, el 
95% de las personas que viven con el VIH deberían 
haber recibido un diagnós�co, el 95% de ellas deberían 
estar tomando tratamientos an�rretrovíricos que 
salvan vidas, y el 95% de las personas que viven con el 
VIH deberían haber logrado suprimir la carga vírica, 
tanto para beneficio de su salud como para disminuir la 
transmisión del VIH. Si tomamos al conjunto de las 
personas que viven con el VIH, el 86% (73>-98%) 
conocía su condición, el 76% (65- 89%) estaba 
recibiendo tratamiento an�rretrovírico y el 71% (60-
83%) había logrado suprimir la carga vírica(47).

El VIH, sigue siendo uno de los mayores 
problemas para la salud pública en el mundo y se ha 
cobrado 40,4 millones de vidas. No hay cura para la 
infección por el VIH. Considerando el acceso a la 
prevención, el diagnós�co, el tratamiento y la atención 
eficaces del VIH y de las infecciones oportunistas, la 
infección por el VIH se ha conver�do en un problema de 
salud crónico tratable que permite que las personas que 
han contraído el virus puedan vivir muchos años con 
buena salud(47).

Para finalizar este ar�culo incluiré lo que Gallo y 
Montagnier escribieron en su ar�culo SIDA en 1988. 
«Ambos estamos seguros de que la ciencia encontrará 
una cura y una vacuna para el SIDA. Pero no será 
mañana. El virus estará con nosotros durante mucho 
�empo. Durante ese �empo, ninguna persona sensata 
puede esperar que las soluciones provengan 
únicamente de autoridades como cien�ficos, gobiernos 

o corporaciones. Todos debemos aceptar responsa-
bilidades. Aprender cómo se contagia, reducir las 
conductas de riesgo, no al uso de drogas y evitar 
es�gma�zar a las víc�mas de la enfermedad, es lo que 
debemos lograr»(18). Ver figura 4.

 Figura 4: Dr Luc Montagnier (izquierda) y el Dr 
Rober Gallo (derecha)

 CONCLUSIÓN

Después de esta revisión histórica, cien�fica y 
reflexiva, observamos que el descubrimiento del VIH 
generó un impacto mediá�co importante, del cual hasta 
la fecha persiste el es�gma social. Con�nuar con el 
avance de nuevos an�retrovirales y una vacuna eficaz y 
segura, son desa�os futuros. Preguntas como: ¿Cómo 
podemos desarrollar una vacuna eficaz contra el VIH 
con an�cuerpos altamente neutralizantes? o ¿Cómo 
podemos eliminar el reservorio viral persistente en las 
personas que viven con el  virus? Siguen sin 
responder(33). Es fundamental que los profesionales 
de Medicina de Laboratorio, conozcamos los detalles de 
este descubrimiento y hagamos visible la contribución 
de los profesionales que estuvieron al frente en la lucha 
contra este virus(48).
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 En la siguiente investigación se examinó a pacientes menores de 60 años con 

leucemia mieloide aguda no promielocítica, comparando la efectividad de diferentes 

dosis de daunorrubicina en su tratamiento.
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Caracterización clínico-epidemiológica de pacientes adultos con leucemia 
mieloide aguda no promielocitica en el tratamiento de inducción

>>>

 AUTORES

1* 1Yamilé Quintero Sierra  , Yusleidy Concepción Fernández , 
1 1

Carlos Hernández Padrón , Adrián Romero González  
1 Ins�tuto de Hematología e Inmunología. La Habana, 
Cuba.
Correspondencia: rchematologia@infomed.sld.cu
Fuente: Revista Cubana de Hematología, Inmunología y 
Hemoterapia. 2024; 40:1908

 RESUMEN

Introducción: La leucemia mieloide aguda es el 
resultado de la transformación maligna de las células 
madres hematopoyé�cas.

Obje�vo: Caracterizar clínica y epidemio-
lógicamente los pacientes adultos menores de 60 años de 
edad con leucemia mieloide aguda no promielocí�ca 
comparando las dosis de daunorrubicina en el 
tratamiento de inducción.

Métodos: Se realizó un estudio observacional, 

analí�co, longitudinal y retrospec�vo en el que se 
incluyeron los pacientes adultos menores de 60 años de 
edad diagnos�cados con leucemia mieloide aguda no 
promielocí�ca y tratados en la inducción con dosis altas y 
estándar de daunorrubicina, en el Ins�tuto de 
Hematología e Inmunología desde enero de 2013 hasta 
diciembre de 2019.

Resultados: El grupo de 18 a 49 años de edad fue 
el más frecuente con una media del 42,1 años; el 54,1 % 
correspondieron al sexo femenino, prevaleció el 
normopeso (64,7 %) en ambos grupos con p = 0,02. El 71,8 
% no presentaba comorbilidades y el 64,7 % tenían 
visceromegalia. El 75,3 % con un estado funcional en 
escala 0 con p = 0,006. La remisión completa después del 
tratamiento de inducción, independiente de la dosis de 
daunorrubicina empleada fue de 56,5 % con predominio 
para los pacientes que recibieron dosis altas (66,1 %) y p = 
0,013.

Conclusiones: Las caracterís�cas clínico-
epidemiológica de los pacientes adultos con leucemia 
mieloide aguda no promieloci�ca tratados en inducción 
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con ambas dosis de daunorrubicina se asemeja a lo 
reportado en la literatura, pero la respuesta completa 
alcanzada fue significa�va para los que realizaron 
esquemas con dosis altas.

Palabras clave: leucemia mieloide aguda; dauno-
rrubicina; respuesta completa.

 INTRODUCCIÓN

La leucemia mieloide aguda (LMA) es una 
enfermedad clonal resultante de la transformación 
maligna de las células madres hematopoyé�cas. Se 
caracteriza por la presencia de alteraciones adquiridas en 
las células de es�rpe mieloide, que alteran sus 
mecanismos normales de autorrenovación, proliferación 
y diferenciación celular. Como consecuencia, en la 
médula ósea (MO) se acumulan precursores mieloides 
inmaduros con capacidad de replicación, pero no de 
di ferenciación hacia  células  hematopoyé�cas 
maduras.(1)

La LMA representa el 80 % de las leucemias 
agudas de los adultos. La incidencia es de tres a cinco 
casos/100 000 habitantes/año. Es más frecuente en el 
sexo masculino (relación hombre/mujer de 5:1). La 
enfermedad aumenta con la edad, con una mediana 
cercana a los 55 años.(2)

Su pronós�co depende de múl�ples factores en 
lo que se incluyen la edad del paciente al diagnós�co, los 
a n t e c e d e n t e s  d e  h e m o p a � a s  m a l i g n a s ,  l a s 
comorbilidades, la carga tumoral al inicio de la 
enfermedad expresada en la can�dad de leucocitos, la 
presencia de visceromegalias, el porcentaje de 
infiltración de la MO por las células inmaduras mieloides, 
la  ex istenc ia  de  a l terac iones  inmunológ icas , 
c i t o g e n é � c a s ,  m o l e c u l a r e s  y  l a  r e s p u e s t a 
terapéu�ca.(3,4)

Con excepción de la LMA promielocí�ca que 
�ene una fisiopatología, pronós�co, biología molecular y 
tratamiento específico, los resultados terapéu�cos 
alcanzados en la LMA son desalentadores, dos tercios de 
los adultos jóvenes aún mueren a consecuencia de la 
enfermedad y la tasa de muerte temprana se presenta en 
el 30 % de los casos, por este mo�vo los inves�gadores 
man�enen constantes esfuerzos para mejorar el 
t ratamiento,  en  espec ia l  durante  la  fase  de 
inducción.(1,4)

El obje�vo del tratamiento inicial de la LMA es 
obtener la remisión completa (RC), a esta fase se le 
denomina inducción a la remisión y se define cuando se 
logra la presencia de menos del 5 % de células inmaduras 
en la MO, un recuento absoluto de neutrófilos ≥ 1000 × 
109/L y de plaquetas ≥ 100 × 109/L en la sangre periférica, 

así como la ausencia de manifestaciones extramedulares 
de leucemia.(1)

En el tratamiento de la LMA del adulto se deben 
diferenciar a los pacientes según la edad, superior o 
inferior a los 60 años, e individualizar en función de los 
factores pronós�cos, principalmente las alteraciones 
citogené�cas y moleculares.(5) El esquema “3+7” 
cons�tuye el tratamiento estandarizado de los pacientes 
menores de 60 años con LMA no promielocí�ca, en el 
cual se u�lizan tres días una antraciclina, que tanto en el 
ámbito internacional como nacional la más u�lizada por 
los diferentes grupos de trabajo es la daunorrubicina, 
(DNR) asociada a siete días de citosina de arabinosido 
(arac-c).(5,6)

Desde el año 2009 se comienzan a u�lizar las 
dosis altas de daunorrubicina (DA- DNR) entre 80-100 mg 
x m2 de superficie corporal en el esquema de inducción, y 
posteriormente varios estudios internacionales publican 
sus resultados.(7,8,9,10)

En Cuba, en el año 2012, Hernández y otros(11) 
en el Hospital Hermanos Ameijeiras, reportan el primer 
caso de LMA que se trata con altas dosis de antraciclinas 
en la inducción y abre un nuevo camino en la 
inves�gación de otras posibilidades terapéu�cas en la 
atención de estos pacientes.

En el Ins�tuto de Hematología e Inmunología 
(IHI) desde el año 2013 se u�lizan tanto las DA-DNR como 
las dosis estándar de daunorrubicina (DE-DNR) 60 
mg/m2, en combinación con arac-c y a pesar de las 
evidencias en la eficacia y la seguridad de las DA-DNR en 
la inducción de la LMA no promielocí�ca en los pacientes 
menores de 60 años, la dosis a u�lizar de esta está a 
consideración de los diferentes grupos de trabajo.

En la literatura concultada no existen estudios 
nacionales publicados en los cuales se pongan de 
manifiesto comparaciones de las caracteris�cas clínicas y 
epidemiológicas de los pacientes que han recibido ambas 
dosis de daunorrubicina en el tratamiento de inducción 
en la LMA no promielocí�ca.

Esta inves�gación se realiza con el obje�vo de 
caracterizar clínica y epidemiológicamente a los 
pacientes adultos menores de 60 años con leucemia 
mieloide aguda no promielocí�ca comparando las dosis 
de daunorrubicina en el tratamiento de inducción.

 MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analí�co, 
longitudinal y retrospec�vo en el que se incluyeron los 
pacientes adultos menores de 60 años diagnos�cados 
con LMA no promielocí�ca y tratados en la fase de 

Revista Bioanálisis I Diciembre 2024 l 156 ejemplares

>>>

>>>



31

inducción con DA-DNR y DE-DNR, en el IHI desde enero 
de 2013 hasta diciembre de 2019. Se incluyeron a los 
pacientes en los grupos de edades entre 18 y 59 años en el 
momento del diagnós�co que u�lizaron en el tratamiento 
de inducción DE-DNR a 60 mg/m2 o DA-DNR a 90 mg/m2 
con la previa realización del ecocardiograma en el cual 
tuvieran una fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
mayor o igual a un 60 % y una fracción de acortamiento 
del ventrículo izquierdo mayor o igual a un 35 %, que se 
les hubiesen realizados los estudios inmunológicos, 
citogené�cos y moleculares para su diagnós�co y 
clasificación así como que no hubiesen realizado un 
segundo ciclo de quimioterapia de inducción.

  Se excluyeron los pacientes cuyas historias 
clínicas no se encontraron en el departamento de archivo 
del centro al momento del estudio o que no contenían los 
datos necesarios para la realización de la inves�gación. La 
muestra se dividió en dos grupos de pacientes, para lo se 
tuvo en cuenta la dosis de DNR administrada durante tres 
días en la fase de inducción del tratamiento. De esta 
manera el grupo 1 quedó conformado por los pacientes 
que recibieron las DA-DNR y el grupo 2 los pacientes que 
recibieron las DE-DNR; ambos grupos asociado al ara-c 

en dosis de 100-200 mg/m2 durante siete días.

Se tuvieron en cuenta las variables edad, sexo, 
estado funcional según la escala del Eastern Coopera�ve 
Oncology Group (ECOG), comorbilidades, valoración 
nutricional, visceromegalias, y respuesta al terminar el 
tratamiento de inducción.

R E C O L E C C I Ó N  Y  P R O C E S A M I E N T O  D E  L A 
INFORMACIÓN

Todos los datos se obtuvieron de las historias 
clínicas y se tomaron para el estudio los resultados 
hematológicos, citogené�cos, inmunológicos y 
moleculares de los pacientes, independientemente del 
grupo en que se encontraban. Se almacenaron en una 
base de datos confeccionada con el programa SPSS 
versión 21.0 para Windows, a par�r de la cual fueron 
procesados. Las variables cualita�vas se resumieron a 
par�r de sus frecuencias absolutas y rela�vas. Para 
determinar asociación entre variables se u�lizó la prueba 
de la ji al cuadrado de independencia o asociación y para 
las variables cuan�ta�vas se determinó la media y la 
desviación estándar. Además, para analizar el grado de 
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significación entre los dos tratamientos se u�lizaron el 
test de t Student. Se consideró significa�vos los valores de 
p ≤ 0,05. Los resultados fueron editados y ver�dos en 
tablas y gráficos, de forma compara�va, entre ambos 
grupos de pacientes (DA-DNR y DE-DNR) para su mejor 
interpretación y discusión.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Se presentó ante el Consejo Cien�fico y el Comité 
de É�ca de las Inves�gaciones el proyecto “Predictores en 
la asignación de las dosis de antraciclinas a la 
quimioterapia de inducción en la leucemia mieloide 
aguda” que �ene como una de sus salidas la presente 
inves�gación. Se explicaron los obje�vos, las técnicas a 
emplear y la importancia del estudio.

Se respetó lo establecido en los principios básicos 
de la Declaración de Helsinki(12) que con�ene las 
recomendaciones a seguir en la inves�gación biomédica 
con seres humanos. Se garan�zó la confidencialidad de la 
información y la divulgación e introducción en la prác�ca 
de los resultados cien�ficos que permiten la ampliación 
del conocimiento y el beneficio social a los pacientes.

 RESULTADOS

Se analizaron 85 pacientes; el grupo que recibió 
DA-DNR estuvo representado por 56 pacientes (65,9 %) y 
el grupo de DE-DNR se representaron por 29 pacientes 
(34,1 %). La tabla 1 refleja que el grupo de edades que se 
presentó con mayor frecuencia fue el de 18 a 49 años con 
un valor porcentual de 62,4, la media de edad 42,1 ± 12,5 
años; para los pacientes que recibieron DA-DNR el grupo 
de 18 a 49 años fue el más frecuente (71,4 %) y el de 50 a 
59 años para el grupo de DE-DNR (55,2 %) con una p = 
0,016 significa�va. El 54,1 % de los pacientes atendidos 
correspondieron al sexo femenino y el 45,9 % al 
masculino, el sexo femenino predominó para los 
pacientes que recibieron DA-DNR (64,3 %) y el masculino 
para los de DE-DNR (65,5 %) con p < 0,05.

 Tabla 1 - Caracterís�cas demográficas de los 
pacientes estudiados comparados con las dosis de 
daunorrubicina

En la tabla 2 se observa que en relación al estado 
nutricional, el estado de normopeso predominó con el 
64,7 % de los casos en ambos grupos de pacientes, con p = 
0,021 valor significa�vo. El 71,8 % de los pacientes no 
presentaban comorbilidades con igual comportamiento 
en ambos grupos de pacientes. El 64,7 % de los pacientes 
presentaban visceromegalia al diagnós�co; más 
frecuente para el grupo de DA-DNR (75,0 %) en 
comparación con el de DE-DNR con una significación de p 
= 0,006. El estado funcional de los pacientes según la 
escala funcional oncológica fue de completamente 
ac�vo, capaz de realizar todas las ac�vidades previas a la 
enfermedad, sin restricción (escala 0) en el 75,3 % de los 
casos, Con igual comportamiento en ambos grupos con 
una significación de p = 0,006. El 56,5 % de los pacientes 
logró la remisión completa después de realizar el 
e s q u e m a  d e  q u i m i o t e r a p i a  d e  i n d u c c i ó n 
independientemente de la dosis de daunorrubicina 
empleada, pero un predominio para los pacientes que 
recibieron DA-DNR (66,1 %) y p- valor significa�vo de 
0,013.
 
 Tabla 2 - Caracterís�cas clínicas y de respuesta al 
tratamiento en los pacientes estudiados comparados con 
las dosis de daunorrubicina

 DISCUSIÓN

La presentación de la LMA aumenta con la edad, 
con una mediana cercana a los 55 años y es más frecuente 
en el sexo masculino. En el año 2019 en un estudio 
realizado por Dolatkhah y otros,(13) con 150 pacientes 
con LMA, la mediana de edad fue de 48 años y el 53 % 
eran del sexo femenino. En México se analizaron 1018 
pacientes adultos que fueron atendidos en seis centros 
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diferentes entre 2009 y 2014,(14) en ese estudio la media 
de edad en la que aparece la enfermedad fue de 43 años, 
menor a lo que se reporta en la bibliogra�a internacional. 
En el Hospital Juárez también en México, se realizó una 
revisión con 269 pacientes mayores de 18 de edad con 
leucemias agudas, que fueron atendidos entre 2012 y 
2016,(15) de ellos 102 con LMA y la edad promedio de 
manifestación fue de 45 años. Estos resultados están 
relacionados con los encontrado por los inves�gadores, 
sin embargo este estudio reveló un predominio del sexo 
masculino sobre el femenino,(15) el cual no está acorde a 
lo encontrado en la presente inves�gación.

La LMA es una enfermedad muy heterogénea 
con diferentes pronós�cos clínicos que dependen de 
factores de riesgo como la edad, la existencia de 
enfermedades asociadas, la valoración nutricional, el 
estado funcional, la presencia de visceromegalias y el 
daño orgánico.(15) Sin embargo, a medida que aumenta 
la edad de los pacientes el índice de remisión inicial 
disminuye del 70 % en adultos jóvenes, el 50 % en adultos 
maduros y solo el 25 % en adultos mayores;(1) este efecto 
se relaciona con la existencia de comorbilidades.(1,6) En 
los adultos a medida que aumenta la edad, la insuficiencia 
de órganos también aumenta y puede alterar la 
farmacociné�ca de los agentes an�neoplásicos, lo que 
provoca que los pacientes no tengan baja tolerancia a las 
toxicidades.

El índice de masa corporal se relaciona con la 
probabilidad de entrar en RC, el �empo en alcanzarla, 
muerte temprana y toxicidad de la quimioterapia. El 
sobrepeso y la obesidad son factores endógenos que 
incrementan el riesgo de una sobrevida menor en las 
hemopa�as malignas en general; el mecanismo preciso 
aún es incierto, sin embargo se sugiere que la 
hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina, los elevados 
niveles de lep�na, bajos niveles de adeponec�na y el 
acortamiento de los telómeros encontrados en los 
pacientes con LMA están relacionados.(16,17) En la 
presente inves�gación fue significa�va la presencia de 
normopeso en relación a los pacientes que llevaron 
ambas dosis de daunorrubicina.

En un estudio realizado por Vaezi y otros(18) se 
compararon dosis diferentes de daunorrubicina en la 
inducción de la LMA y como obje�vo primario, el estudio 
quería evaluar la respuesta completa, la supervivencia 
global y libre de enfermedad en un total de 114 pacientes; 
la media de edad fue de 42 años, la presencia de 
visceromegalia, en especial de esplenomegalia, fue 
significa�va (p = 0,029). Estos resultados se relacionan 
con lo encontrado por el grupo de inves�gadores en 
cuanto a la presencia significa�va de visceromegalia.

El estado funcional (ECOG) es una herramienta 
clínica fácilmente disponible para evaluar la ap�tud del 

paciente para la  quimioterapia,  as í  como las 
comorbilidades. En un estudio realizado por Paras y 
otros(19) se evalúa el efecto del ECOG en 1252 pacientes 
con LMA de reciente diagnós�co o neoplasias mieloides 
de alto riesgo cuando �enen ≥ 10 % de blastos mieloides 
(se trata como LMA); demostró la asociación entre el 
E C O G  0 - 1  y  l a  i n t e n s i d a d  d e l  t r a t a m i e n t o 
independientemente de la edad del paciente. Además, la 
muerte temprana disminuye para los grupos de pacientes 
tratados de manera intensiva con estos ECOG. Los 
resultados de la presente inves�gación están en relación 
a lo revisado internacionalmente. En el estudio de Lee y 
otros(20) el estado funcional mediante la escala de 
Karnofsky fue de 0 y 1 en el 57,3 % de los pacientes que 
recibieron DE-DNR.

En el reporte de Fernández y otros,(7) en el cual 
se comparan las DA-DNR a 90 mg/m², con las DE-DNR, se 
obtuvieron más altos porcentajes de RC (70,6 % contra 
57,3 %). Burne� y otros(10) en el año 2015 realizaron un 
estudio en el Reino Unido con 1206 pacientes con LMA, 
con un 59 % de RC y en un estudio realizado por 
Dolatkhah y otros(13) en el 2019 también compara las 
DA-DNR con DE-DNR y se obtuvo RC en el 68,8 % de los 
pacientes estudiados. Todos estos resultados están 
relacionados con lo encontrado por el equipo que realizó 
la inves�gación que se está presentando, pues la RC fue 
mayor para el grupo que u�lizó DA-DNR, en relación con 
las DE-DNR el porcentaje. Los inves�gadores consideran 
que estos resultados pudieran estar relacionados con una 
muestra más pequeña a lo que reportan otros estudios, 
sin embargo Vaezi y otros(18) no observaron diferencias 
significa�vas en la RC de los pacientes con el empleo de 
ambas dosis de DNR, lo cual difiere de lo encontrado por 
los autores en esta inves�gación.

Las caracterís�cas clínica-epidemiológica de los 
pacientes adultos con leucemia mieloide aguda no 
promieloci�ca tratados en inducción con dosis DA-DNR y 
DE-DNR en el Ins�tuto de Hematologia e Inmunología se 
asemeja a lo reportado en la literatura consultada. La 
respuesta completa alcanzada por los pacientes después 
del tratamiento de inducción es significa�va para los que 
realizaron esquemas con DA-DNR.
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 Este estudio, realizado por un equipo de investigadores de la Universidad 

Autónoma de Yucatán, busca entender mejor cómo estas infecciones afectan a los 

pacientes con enfermedad renal crónica.
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 RESUMEN

Contexto: el uso de catéter venoso central en pacientes 
nefrópatas ha aumentado con el pasar del �empo. A 
pesar de no ser un acceso vascular de larga permanencia, 
su empleo sigue siendo la primera elección para el 
comienzo del tratamiento con hemodiálisis y su uso se 
asocia principalmente a infecciones, teniendo una 
incidencia por días de uso.
Obje�vo: a través de una revisión sistemá�ca, determinar 
la incidencia de infecciones asociadas al catéter venoso 

central de hemodiálisis en pacientes adultos con 
enfermedad renal crónica.
Metodología: se realizó una inves�gación cuan�ta�va de 
�po revisión sistemá�ca con base en la metodología 
Prisma, entre los meses de sep�embre y noviembre de 
2023, mediante una búsqueda en las bases de datos 
PubMed, Epistemonikos, BVS, Scielo y Cochrane, y se 
incluyeron ar�culos escritos en español, inglés y 
portugués.
Resultados: se obtuvieron 12 ar�culos inicialmente y con 
la aplicación de los criterios de elegibilidad, quedaron 8 
ar�culos que fueron encontrados en las bases de datos y 
se incluyeron 2 ar�culos adicionales que fueron 
encontrados mediante la búsqueda inversa.
Conclusiones: se determinó que las infecciones asociadas 
al catéter venoso central para hemodiálisis �enen una 
incidencia de 1 por cada 1000 días-catéter, así como se 
demostró que el agente causal más común en estas 
infecciones fue el Staphylococcus aureus. Además, se 
observó que la falta de tratamiento oportuno de las 

Revista Bioanálisis I Diciembre 2024 l 156 ejemplares



37



38

infecciones puede dar lugar al desarrollo de bacteriemia, 
lo que conllevó a un incremento en la tasa de mortalidad 
del paciente.
Palabras clave: hemodiálisis, infecciones, incidencia, 
bacteriemia, acceso vascular.

 INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un 
problema creciente a nivel mundial. Esta patología es un 
resultado de diversas enfermedades crónico-
degenera�vas, entre las que destacan la diabetes mellitus 
y la hipertensión. Esta enfermedad es considerada una 
epidemia silenciosa, ya que el número de pacientes, los 
costos de atención y el riesgo de mortalidad va en 
aumento [1].

La Na�onal Kidney Founda�on, en su guía de 
prác�ca clínica denominada KDIGO (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes), define la ERC como un 
síndrome común para diversas enfermedades renales, 
caracterizadas por la presencia de alteración estructural y 
funcional del riñón por más de tres meses. Para 
determinar  e l  estad io  de  la  enfermedad,  se 
estandarizaron dos categorías: A y G. La severidad se 
determina mediante los niveles de albúmina, 
correspondientes a la categoría A y la tasa de filtración 
glomerular, correspondiente a la categoría G [2].

A nivel mundial, la organización internacional 
World Kidney Day determinó que un 10 % de la población 
mundial cursa con esta patología. En el 2019, se es�puló 
que, en toda la región de las Américas, las enfermedades 
renales fueron responsables de 254 028 defunciones 
totales, de las cuales 131 008 fueron de hombres y 123 
020 de mujeres [3].

En México, en el año 2017 se reportó una 
prevalencia de ERC del 12,2 % y se asociaron 51,4 
muertes por cada 100 000 habitantes, teniendo un gran 
impacto en las finanzas y la economía del sector salud (SS) 
[4]. En el año 2021, el Ins�tuto Nacional de Estadís�ca, 
Geogra�a e Informá�ca (Inegi) registró 14 143 decesos 
por insuficiencia renal, de las cuales 10 161 defunciones 
(71,8 %) fueron causadas por la ERC [5].

Debido al grado de falla renal en esta patología, 
es importante llevar un tratamiento de acuerdo con las 
comorbilidades, complicaciones y estado clínico del 
paciente; para el tratamiento, se pueden incluir desde 
medicamentos, dieta especializada, modificaciones en el 
es�lo de vida o bien terapia sus�tu�va, como por ejemplo 
la hemodiálisis (HD).

La hemodiálisis (HD) es un tratamiento que �ene 

como obje�vo principal sus�tuir la función renal, 
realizando la depuración de toxinas, solutos y agua de la 
sangre; regulando el equilibrio ácido-base y la tensión 
arterial, además de mantener en parámetros normales 
los minerales como el potasio, el sodio y el calcio [6].

Para el inicio del tratamiento, es necesario contar 
con un acceso vascular (AV), los cuales se clasifican en: 
catéter venoso central (CVC), el cual se subdivide en 
catéter tunelizado (CT) y catéter no tunelizado (CNT), la 
�stula arteriovenosa (FAVI) y el injerto arteriovenoso [7]. 
A pesar de que las guías internacionales determinan que 
el acceso vascular (AV) idóneo es la �stula arteriovenosa 
(FAVI), la realidad es que se hace más uso de los catéteres 
centrales, debido a la edad, el fácil acceso y la posibilidad 
de comenzar el tratamiento lo más pronto posible.

El uso de un catéter venoso central (CVC) se 
asocia a tres problemas principales:

1.La trombosis, esto debido al daño que se le ocasiona a la 
pared del vaso sanguíneo donde se instala el catéter [8].
2.La disfunción, la cual se define como la incapacidad de 
alcanzar y mantener un flujo sanguíneo extracorpóreo 
necesario [9]
3.Las infecciones, consideradas como la complicación 
más recurrente entre los pacientes con ERC.

En Estados Unidos, de acuerdo con el sistema de 
datos renales en el 2017, se determinó que el 80,1 % de 
los pacientes comenzaron con el tratamiento de 
hemodiálisis mediante un catéter tunelizado (CT) [10]. 
Tres años más tarde, el porcentaje de pacientes que 
hacen uso de este catéter aumento a 71,2 % [11].

En México, en el año 2014, un estudio 
colabora�vo entre 23 centros de hemodiálisis, el cual 
incluyó a 13 373 pacientes, encontró que más del 75 % 
comienzan el tratamiento con un catéter temporal o 
permanente, de los cuales, el 66,5 % fue con catéter 
temporal y el 10,5 %, con catéter permanente [12].

Finalmente, en un estudio observacional 
realizado en el Hospital Nacional de Itauguá, en Paraguay, 
en 2022, tuvo el obje�vo de determinar los factores de 
riesgo que se asocian a las infecciones del CVC y concluyó 
que este catéter no se debe emplear como primera 
opción para el tratamiento a largo plazo, sin embargo, a 
través del �empo su uso ha incrementado y con ello las 
complicaciones, siendo estas, principalmente, las 
infecciones que se asocian en el aumento de la 
morbimortalidad de los pacientes. En quienes se ha 
observado como principales signos la aparición de 
exudado e inflamación en el si�o de inserción del catéter, 
así como la presencia fiebre [13].
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Estas infecciones son generadas en su mayoría 
por el Staphylococcus aureus, un �po de bacteria Gram 
posi�va [14]; sin embargo, cuando no se tratan de 
manera oportuna, pueden aumentar su grado de 
concentración, convir�éndose en bacteriemia, es decir, 
un cuadro clínico donde la bacteria se encuentra en el 
torrente sanguíneo, aumentando con esto la evolución 
nega�va del paciente y, por ende, el riesgo de mortalidad 
[15]. Por todo lo mencionado, el obje�vo es realizar una 
revisión sistemá�ca para determinar la incidencia de 
infecciones asociadas al catéter venoso central de 
hemodiálisis en pacientes adultos con ERC.

 METODOLOGÍA

Se realizó una inves�gación cuan�ta�va de �po 
revisión sistemá�ca, bajo el enfoque de la enfermería 
basada en evidencia (EBE) y con base en la metodología 
Preferred Repor�ng Items for Systema�c Reviews and 
Meta-Analyses (Prisma) [16], durante los meses de 
sep�embre a noviembre de 2023. Se formuló la pregunta 
clínica bajo el modelo PIO (población, intervención y 
resultados) y posteriormente se definieron los criterios 

de inclusión y exclusión.

Se incluyeron estudios primarios con diseño de 
revisiones sistemá�cas con metaanálisis, ar�culos 
primarios, guías de prác�ca clínica, ensayos clínicos 
a l e a t o r i z a d o s ,  t e s i s  p u b l i c a d a s ,  a r � c u l o s 
observacionales, ar�culos cien�ficos con una an�güedad 
menor a 10 años de publicación y estudios realizados en 
pacientes adultos (mayores de 18 años) con accesos para 
hemodiálisis. Todos los ar�culos cien�ficos y evidencias 
que hayan sido publicados en los idiomas español, inglés 
y portugués fueron incluidos, haciendo énfasis en que el 
contenido recabado incluyera información sobre las 
infecciones relacionadas al catéter venoso central de 
hemodiálisis.

El proceso de análisis y preparación consis�ó en 
la consulta a través de los descriptores en ciencias de la 
salud (DeCS) [17] y los Medical Subject Headings 
(MeSH's) [18], en los idiomas de español, inglés y 
portugués, para establecer el lenguaje indexado en las 
cadenas de búsqueda (tabla 1).
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 Tabla 1. Términos usados por elemento de la 
pregunta, según el modelo PIO

Se realizó una búsqueda exhaus�va y actualizada 
en las principales bases de datos médicas y revistas como: 
Pubmed [19], Epistemonikos [20], Biblioteca virtual en 
salud [21], Scielo [22] y Cochrane [23] académico; 
u�lizando términos relacionados con el tema de interés y 
los filtros adecuados para limitar los resultados a estudios 
relevantes. Todo esto en un periodo de dos meses.

La recopilación de información consis�ó en 
introducir cadenas de búsqueda en las bases de datos, así 
como su búsqueda inversa (tabla 2).

 Tabla 2. Cadena de búsquedas

 Con ayuda de los criterios establecidos 
previamente, se seleccionaron los estudios mediante la 
lectura de los �tulos y resúmenes. Se realizaron las 
lecturas crí�cas de los ar�culos seleccionados, con la 
obtención de las siguientes caracterís�cas: población, 
resultado y diseño del estudio. Luego, se desarrollaron 
fichas de lectura crí�ca mediante el creador de fichas 
técnicas FLC, versión 3.0 [24], se plasmaron los resultados 
mediante un diagrama de flujo siguiendo el modelo 
Prisma (figura 1) y se valoró la calidad global de la 
evidencia con las listas de verificación Sacke� [25]. 
Finalmente, se sinte�zó la evidencia mediante tablas 
descrip�vas que resumieron los hallazgos principales de 
cada estudio y su calidad metodológica.

 Tabla 3. Resultados
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Como resultado de la búsqueda inicial, se 
localizaron un total de 549 ar�culos encontrados, se 
aplicaron los criterios de elegibilidad y se seleccionaron 
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12 ar�culos para la lectura crí�ca, de los cuales se 
eliminaron 4 ar�culos: 2 por no incluir a la población de 
estudio de interés y 2 por duplicidad. Finalmente, los 
estudios que cumplieron con los criterios de elegibilidad 
fueron 10: 6 (60 %) revisiones sistemá�cas, 2 (20 %) 
ensayos clínicos descrip�vos, 1 (10 %) serie de casos y 1 
(10 %) observacional transversal.

Dentro de los ar�culos seleccionados (tabla 3) se 
establece que el catéter venoso central es el acceso 
vascular más u�lizado en la gran parte de la población con 
ERC; sin embargo, este no debe ser de larga permanencia, 
debido a la alta tasa de mortalidad asociada a las 
infecciones. Se es�ma de la revisión de los estudios, que 
existe una incidencia aproximada de una infección por 
cada 1000 días de uso de catéter, y que el agente causal 
predominante en las infecciones es el Staphylococcus 
aureus.

 Figura 1. Miembros inferiores con múl�ples 
lesiones eritematosas, induradas con calor al tacto

 DISCUSIÓN

En un estudio realizado por Suzuki et al. [36], 
�tulado “Bacteriemia en pacientes con hemodiálisis”, los 
autores mencionaron que en Dinamarca la incidencia de 
bacteriemia fue de 13,7 por cada 100 personas al año en 
tratamiento con hemodiálisis y el agente causal fue el 
Staphylococcus aureus, el cual fue 46,9 veces mayor que 
en la población general en ese mismo país.

El mismo estudio refirió que, en Japón, la 
segunda causa de muerte fue la sepsis por enfermedades 
infecciosas, sin embargo, el porcentaje de uso de FAVI es 
de 89,7 % frente al 0,5 % de catéter de larga duración. En 
otra inves�gación realizada en España, Fariñas et al. [37] 
mencionaron que las tasas de bacteriemia oscilaron entre 

0,00 y 0,19 por catéter-año en pacientes que u�lizaban 
CVC, y las tasas de infección local o en el si�o de salida 
oscilaron entre 0,05 y 0,69 por catéter o paciente-año con 
CVC.

Otro estudio observacional de Brasil, en el año 
2023, realizado por da Costa Matos et al. [38], refirió que 
54 de 96 catéteres evaluados desarrollaron infecciones, 
de los cuales se tomaron hemocul�vos de 19 pacientes, el 
resultado arrojó que el Staphylococcus hominis fue la 
bacteria con mayor frecuencia, además que la incidencia 
fue mayor en catéteres no tunelizados que en los 
tunelizados.

Un estudio realizado entre abril de 2008 y abril de 
2009, por Albalate et al. [39], mencionó que se 
detectaron dos casos de BRC, con una incidencia de 24 
por cada 1000 días-catéter, uno con Staphylococcus 
aureus y otro con Pseudomonas aeruginosa como agente 
causal. Asimismo, Fariñas et al., en 2008 en Santander, 
España, determinaron que la incidencia por infección de 
catéter para hemodiálisis fue de 3,5 por cada 1000 días-
catéter, variando entre los CVC y los CVCT, siendo la 
bacteriemia la principal complicación tardía más 
relevante. Entre el 50 % y el 80 % de bacteriemias son 
causadas por el catéter, y el riesgo aumenta en un 48 % 
seis meses después de su inserción.

Asimismo, otro estudio en el año 2019, realizado 
por Vento Valdés et al. [40], �tulado “Bacteriemia 
relacionada con catéter Staphylococcus aureus resistente 
a me�cilina en pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada”, reportó una incidencia de B RC por 
Staphylococcus aureus de 0,66 por cada 1000 días catéter 
y, de estos, 0,59 por cada 1000 días-catéter de SARM 
(Staphylococcus aureus resistente a me�cilina); este 
resultado salió del análisis de un total de 13 448 
pacientes/día de exposición de 60 pacientes en un 
periodo de 304 días (14 defunciones). Otro estudio 
analí�co observacional de Gimeno Hernán et al. [41], 
�tulado “influencia de las variables del manejo de catéter 
venoso tunelizado en hemodiálisis sobre la tasa de 
bacteriemia”, mencionó un análisis de 41 catéteres de 35 
pacientes con 11 episodios de bacteriemia, con una 
incidencia de 1,45 por cada 1000 días-catéter en un 
periodo de un año; siendo los organismos gramposi�vos 
los causantes de las bacteriemias con el S. aureus como 
responsable de la mayoría de las infecciones.

 CONCLUSIÓN

Se concluye que las infecciones son la principal 
complicación asociada al uso de catéter, siendo las 
bacteriemias un grado más alto de complicación, las 
cuales en su mayoría son causa- das por bacterias 
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gramposi�vas, como por ejemplo el Staphylococcus 
aureus y la Pseudomonas aeruginosa. En cuanto a las 
cifras de incidencia, se es�puló que oscilan entre 1,4-3,5 
por cada 1000 día-catéter. Por consiguiente, es 
importante que todo el personal que esté en contacto con 
los pacientes con los accesos vasculares antes 
mencionados se encuentre capacitado, de allí la 
importancia de elaborar mejores protocolos de atención 
integral para el paciente en tratamiento con hemodiálisis, 
con el obje�vo de disminuir las incidencias y con ello la 
mortalidad de los pacientes.
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Manifestaciones cutáneas en la enfermedad de la orina 
con olor a jarabe de arce: reporte de un caso
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 A continuación, se presenta la historia de un paciente masculino que, desde su 

nacimiento, enfrentó desafíos significativos debido a esta condición metabólica. A 

través de un manejo dietético-nutricional, se discuten las manifestaciones cutáneas que 
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 RESUMEN

La enfermedad de la orina con olor a jarabe de 

arce o leucinosis es producida por un error congénito en 

el metabolismo de tres aminoácidos esenciales de 

cadena ramificada. Durante su complejo manejo 

dieté�co-nutricional, pueden aparecer lesiones cutáneas 

secundarias al déficit de aminoácidos. Se presenta el caso 

de un paciente de sexo masculino, que a los 10 días de 

nacido debutó con un cuadro convulsivo neonatal, 

asociado a acidosis metabólica y edema cerebral, niveles 

aumentados de aminoácidos en orina, lesiones en la piel 

suges�vas de acroderma��s dismetabólica que fueron 

colonizadas por estafilococo lo que provocó un shock 

tóxico estafilocócico letal a los 2 años de edad. El paciente 

fue diagnos�cado con la enfermedad de la orina con olor 

a jarabe de arce. Debido a la baja incidencia de esta 

en�dad, el escaso porciento de supervivencia en la forma 

neonatal y lo poco descrito sobre la acroderma��s 

dismetabólica en estos pacientes se presenta este caso 

con el obje�vo de enriquecer la literatura cien�fica 

nacional e internacional para la realización de futuras 

inves�gaciones sobre el tema.

Palabras clave: lesiones cutáneas, aminoácidos 

esenciales, reporte de casos

 INTRODUCCIÓN

La enfermedad de la orina con olor a jarabe de 
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arce (EOOJA), también conocida como leucinosis, es una 

en�dad autosómica recesiva producida por un error 

congénito en el metabolismo de tres aminoácidos 

esenciales de cadena ramificada (AACR): valina, leucina e 

isoleucina.(1)

Presenta una frecuencia media en todo el mundo 

de 1/185.000 recién nacidos, aunque existen grupos 

étnicos con incidencia tan alta como 1 en200 

nacimientos. Es más frecuente en poblaciones con alta 

tasa de consanguinidad, como en los Menonitas y en el 

Oriente Medio.(2) En Cuba, según cifras del Centro 

Nacional de Gené�ca Médica(3,4) desde 2008 hasta 2022 

solo se han reportado 6 casos de la enfermedad, de ellos, 

dos han sido publicados como casos clínicos en la 

literatura nacional.(5,6)

Desde el punto de vista clínico, se describen 

cuatro sub�pos feno�picos solapantes de la enfermedad: 

clásica o neonatal y las formas intermedia, intermitente y 

sensible a �amina, de aparición más tardía.(4,7,8) Las 

manifestaciones clínicas son olor de los líquidos orgánicos 

similar al “jarabe de arce o caramelo quemado” 

(par�cularmente intenso en el cerumen) y enfermedad 

fulminante en los primeros días de vida, que inicia con 

vómitos y letargo y progresa a convulsiones, coma y 

muerte. Los pacientes con formas más leves de la 

enfermedad pueden manifestar síntomas solo durante 

episodios de estrés (por ejemplo: en infecciones o ante 

cirugías).(9)

A veces pueden aparecer lesiones cutáneas 

inespecíficas y secundarias al di�cil manejo dieté�co-

nutricional. Se manifiestan clínicamente por pápulas 

eritematosas y descamación blanquecina fina con 

tendencia a confluir formando placas; predominan en 

áreas periorificiales y pliegues y son semejantes a las 

observadas en estados carenciales.(10,11)

En el laboratorio, el diagnós�co se establece a 

par�r de la presencia de niveles elevados de aminoácidos 

ramificados en plasma (leucina, valina e isoleucina) y de 

aloisoleucina. En orina, se detectan niveles aumentados 

de los 2-hidroxiácidos y 2-cetoácidos correspon-

dientes.(4)

Se �ene en cuenta como tratamiento a largo 

plazo, la restricción de aminoácidos de cadena 

ramificada, se considera el trasplante hepá�co como 

cura�vo.(9)

 Debido a la baja incidencia de esta en�dad en 

Cuba, con menos de una decena de casos reportados en 

los úl�mos 15 años, el escaso porciento de supervivencia 

en la forma neonatal y lo poco descrito sobre la 

acroderma��s dismetabólica en estos pacientes, la 

presente inves�gación se propone enriquecer la 

literatura cien�fica nacional e internacional, al aportar un 

n u e vo  c a s o  q u e  s i r va  d e  b a s e  p a ra  f u t u ra s 

inves�gaciones.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de un recién nacido, de sexo 

masculino de 10 días, con antecedentes pre, peri y 

posnatales normales, que fue remi�do de su área de 

salud por quejido respiratorio, ganancia insuficiente de 

peso y pobre succión, además de orinas escasas, polipnea 

ligera y �raje intercostal, con la impresión diagnós�ca de 

bronconeumonía.

Al llegar al Servicio de Neonatología ubicado en el 

Hospital General Universitario Camilo Cienfuegos de la 

provincia Sanc� Spíritus se examinó y se constató recién 

nacido hipertónico, con dificultad para abrir los puños, 

rígido a la manipulación y con llanto patológico débil, 

movimientos involuntarios, además se constató una 

parada respiratoria, por lo que se interpretó como una 

convulsión neonatal. Se procedió de manera inmediata a 

la realización de maniobras o medidas de emergencia 

(catéter umbilical, dosis de fenobarbital, intubación y 

ven�lación mecánica invasiva).

Se decidió su ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN) con el diagnós�co de: 

recién nacido a término con peso adecuado para su edad 

gestacional más convulsión neonatal.

Complementarios posi�vos al ingreso:

- Glucemia: 1.9mmo/l.

- Gasometría e ionograma: se interpretó como 

r e s u l t a d o  u n a  a c i d o s i s  m e t a b ó l i c a 

descompensada con hiperoxia, hipercalcemia e 

hipercloremia.

- Rayos X de tórax (anterior-posterior) (AP): 

mostró área cardio�mica dentro de límites 

normales, condensación inflamatoria hacia base 

pulmonar derecha con imágenes hiliofugales en 

ausencia congénita de pericardio en ambos 

campos pulmonares (ACP).

- 

Durante su evolución presentó acidosis-

metabólica di�cil de corregir, asociada a trastornos 

hidroelectrolí�cos de di�cil manejo, así como edema 

cerebral a las 24 horas del ingreso, con hipertonía y rigidez 

mantenida. Debido a la persistencia de la acidosis 

metabólica, el cuadro convulsivo y el edema cerebral, 

alrededor de las 48 horas de estadía en la UCIN, se 

planteó la posibilidad de un error innato del metabolismo 
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(12 días de vida) y se tomaron muestras para análisis de 

laboratorio.

Se recibió desde el Centro de Nacional de 

Gené�ca Médica un perfil metabólico de ácidos orgánicos 

con aumento marcado de metabolitos, suges�vo de la 

enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce (EOOJA) 

(niveles aumentados de ácido 2-hidroxi-valérico, 2-ceto-

isovalérico, 2-hidroxi-isocaproico, 2-ceto-isocaproico).

Con el diagnós�co establecido de la EOOJA se 

impuso el abordaje de fase aguda, dado por la restricción 

del aporte de aminoácidos de cadena ramificada (AACR), 

se suspendió la lactancia materna que se sus�tuyó por 

fórmulas lácteas especiales y la administración por vía 

parenteral de glucosa al 10 % en combinación con 

lipofundin, un preparado des�nado a proporcionar 

energía y ácidos grasos polinsaturados, se garan�zó un 

aporte calórico entre 120 – 130 Cal/kg/día; así como 

coctel vitamínico (�amina, riboflavina, piridoxina, 

cianocobalamina, L-carni�na, ácido fólico). El paciente 

tuvo una respuesta adecuada a la terapéu�ca, sin 

necesidad del uso de métodos de depuración.

A los 34 días de vida, debido a su estadía 

prolongada en la ven�lación ar�ficial mecánica y su 

estado nutricional, se discu�ó el caso en colec�vo para 

decidir la realización de traqueostomía y gastrostomía 

para un mejor manejo dieté�co y favorecer el destete, 

porque además presentó pérdida total del reflejo de 

deglución. Llevó durante su estadía seguimiento estrecho 

con manejo nutricional intensivo por parte de nutrición 

pediátrica, consumió por vía enteral (gastrostomía) 

MSUD-AnamixInfant (0.7kcal/ml-2g de equivalente 

proteico); un preparado nutricional en polvo para niños 

entre 0-12 meses de edad, exento de isoleucina,leucina y 

valina, mezcla de aminoácidos esenciales y no esenciales, 

hidratos de carbono, lípidos, vitaminas, minerales, 

elementos traza y fibra, sin lactosa ni gluten.

Se decidió el traslado del paciente al Hospital 

Pediátrico Universitario José Mar� Pérez desde los 

servicios neonatales a los 84 días de vida, con 

traqueostomía y gastrostomía, para seguir su atención 

mul�disciplinaria y el entrenamiento familiar para la 

manipulación del paciente y la elaboración de los 

preparados nutricionales, se le dio el alta a los 15 días de 
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estadía hospitalaria.

Durante sus primeros 14 meses de vida presentó 

siete ingresos producto a infecciones respiratorias 

agudas, con infección de las secreciones por cánula de 

traqueostomía, pero conservaba un adecuado estado 

nutricional en relación a su edad. Una vez alcanzados los 

16 meses de vida se decidió realizar cierre de la 

traqueostomía y mantener la gastrostomía para un mejor 

aporte alimen�cio, no obstante, desde el año de edad 

correspondía realizar el cambio de suplemento 

nutricional a MSUD-Anamix Junior, comprendido para las 

edades entre 1-10 años por su mayor densidad energé�ca 

(1.07kcal/ml-10g de equivalente proteico); pero por las 

dificultades que enfrenta el país para obtener estos 

productos, no fue posible su adquisición en esta etapa de 

la vida del paciente. Por esta situación se mantuvo con 

MSUD-AnamixInfant, por lo que recibió menos aportes 

energé�cos de los correspondientes.

A los 24 meses de vida, asociado a cuadros 

diarreicos, presentó lesiones en piel eritematopapulosas 

que evolucionaron a escamosas, con descamación fina 

que dejó una mácula hipopigmentada de base, 

localizadas en región distal de ambos miembros 

superiores e inferiores, pliegue del cuello, axilas y región 

perianal, las cuales fueron interpretadas clínicamente 

como acroderma��s enteropá�ca, sin lograr cuan�ficar 

niveles séricos de zinc por no tener disponibilidad de 

reac�vo. Se comenzó tratamiento con zinc vía oral y 

cuidados dermatológicos orientados por dicha 

especialidad. El paciente resolvió parcialmente su estado 

de la piel. (Figura 1).

 Figura 1, Lesiones eritematopapulosas en 

pliegues del cuello y axilas

A los 25 meses de edad, un mes después del 

episodio anterior, fue visto nuevamente en consulta con 

progresión de las lesiones en la piel, esta vez con 

tendencia a confluir la formación de placas, con una 

descamación más extensa, con ligero trasudado. Se 

realizaron estudios microbiológicos, que fueron 

nega�vos. Ante la pobre respuesta al tratamiento 

anterior impuesto con oligoelementos y la no evidencia 

de infección por medios de cul�vo, se planteó el 

diagnós�co clínico de acroderma��s dismetabólica por 

déficit de aminoácidos, con el inconveniente de no poder 

cuan�ficar los aminoácidos de cadena ramificada por no 

contar con el reac�vo. Se realizó un reajuste nutricional 

de aminoácidos sustentado en su aporte por medio de 

fuentes naturales, ya que Cuba no cuenta con 

suplementación de AACR, así como la administración 

vitamínica y de oligoelementos.

Figura 2. Lesiones en la piel que ocupan cerca del 

98% de su superficie corporal en el curso de un shock 

tóxico estafilocócico secundario a Staphylococcus 

aureusme�cilin resistente

Después de quince días fue llevado a urgencias 

por un empeoramiento de las lesiones en la piel, que 

ocupaban ya cerca del 98 % de su superficie corporal, las 

cuales recordaban un síndrome depiel escaldada y con 

estado toxinfeccioso, por lo que ingresó en la Unidad de 

C u i d a d o s  I nte n s i vo s  Pe d i át r i co s  ( U C I P )  co n 

an�microbianos de amplio espectro, fluidoterapia, 

vitaminoterapia parenteral y soporte nutricional 

intensivo con alimentación parenteral con dextrosa y 

lipofundin, MSUD AnamixInfant por vía enteral y 

suspensión del aporte exógeno de aminoácidos por 

fuentes naturales, ante el impedimento de realizar 

determinación sérica de estos. A las 72 horas se acrecentó 

el deterioro de las lesiones en la piel, que comenzaron a 

trasudar líquido de aspecto cetrino y con descamación en 

grandes colgajos, como un gran quemado. Presentó 
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además somnolencia, marcada palidez cutáneo-mucosa, 

cianosis y frialdad distal, diuresis escasa, hipotensión, 

intolerancia a los alimentos administrados por 

gastrostomía; por lo que se planteó el diagnós�co de 

shock sép�co, con posibilidad e�ológica de un síndrome 

de shock tóxico estafilocócico, corroborado por cul�vo de 

las lesiones, que arrojó un staphylococcus aureusme�cilin 

resistente. (Figura 2).

Durante su evolución comenzó con dificultad 

respiratoria, frialdad distal, hipotermia, anuria, anemia 

marcada, hipotensión arterial, cianosis generalizada y 

bradicardia, se realizaron medidas de reanimación 

cardiopulmonar durante una hora sin lograr ac�vidad 

eléctrica del corazón por lo que se declaró fallecido.

 DISCUSIÓN

La enfermedad de la orina con olor a jarabe de 

arce es un error innato del metabolismo de los 

aminoácidos de cadena ramificada.

Fue reportada por primera vez en 1954 por 

Menkes y cols. quienes detectaron cuatro casos en una 

familia con daño neurológico progresivo de inicio 

neonatal y con desenlace letal hacia el tercer mes de vida. 

Los afectados presentaron un olor par�cular en la orina, 

s e m e j a n t e  a l  j a r a b e  d e  a r c e  u s a d o  c o m o 

alimento.(6,8,11) Westall y cols. en 1957, encontraron 

niveles elevados de aminoácidos de cadena ramificada 

(BCAA) en sangre y luego Menkes, en 1959, aisló los 

correspondientes cetoácidos en la orina de estos 

pacientes y sugirió que el trastorno se debía alnbloqueo 

de la decarboxilación oxida�va de los BCAA, hecho que 

fue confirmado por Dancis en 1960.(5)

El trastorno aparece por un déficit en la ac�vidad 

de la deshidrogenasa de los α-cetoácidos de cadena 

ramificada, complejo enzimá�co necesario en la segunda 

reacción del catabolismo de los aminoácidos ramificados: 

leucina, isoleucina y valina. Este complejo está 

compuesto por cuatro componentes catalí�cos: E1 o 

descarboxilasa, con dos subunidades E1a y E1ß, que están 

codificadas por los genes BCKDHA (19q13.1-q13.2) y 

BCKDHB (6q14.1); E2o dihidrolipoiltransacilasa, 

codificada por DBT (1p31) y E3 o dihidrolipoil 

deshidrogenasa, que codifica el gen DLD (7q31-

q32).(2,4,8)

La EO OJA sigue un patrón de herencia 

autosómico recesivo y se produce por variantes 

patogénicas (homocigó�cos o heterocigó�cos 

compuestos) en al menos tres genes: BCKDHA, BCKDHB 

y DBT,(4) lo que explica sus diferentes feno�pos 

clínicos.(7,8)

D e s d e  e l  p u n t o  d e  v i s t a  c l í n i c o ,  s e 

describencuatro sub�pos feno�picos solapantes de la 

enfermedad: clásica, intermedia, intermitente y sensible 

a �amina. La variante clásica se caracteriza por un inicio 

neonatal: un recién nacido a término, que permanece 

asintomá�co durante un período de cinco a diez días, 

presenta rechazo al alimento y somnolencia y evoluciona 

al coma inexplicado. El paciente sin tratamiento 

evoluciona a una falta de regulación vegeta�va y en la 

mayoría de los casos muere durante los primeros meses 

de vida por crisis metabólicas recurrentes, sin embargo, 

los pacientes tratados antes de los 10 días pueden llevar 

una buena calidad de vida, con un coeficiente intelectual 

normal. Esta variante es la que se describe con mayor 

frecuencia, se es�ma que afecta a un 75% de los pacientes 

con la EOOJA, como el caso presentado, cuyo diagnós�co 

se realizó a los 12 días de nacido por un cuadro de 

convulsión neonatal, edema cerebral y acidosis 

m e t a b ó l i c a  d e  d i � c i l  m a n e j o . ( 3 , 7 )  O t r a s 

bibliogra�as(1,5,11) hacen referencia a una quinta forma 

por deficiencia en la subunidad E3, muy poco frecuente y 

el cuadro clínico es similar a la forma intermedia, con 

aumento de los aminoácidos VIL, ácido lác�co, ácido 

pirúvico y α-cetoglutárico. Entre los 2 y 6 meses se 

produce una importante acidosis lác�ca, con deterioro 

neurológico, hipotonía y movimientos anormales.

Los recién nacidos afectados por EOOJA no 

�enen ningún síntoma ni signo al nacer. El período 

asintomá�co puede durar una o dos semanas, en 

dependencia del grado de deficiencia de la BCKD y no 

necesariamente de la can�dad de proteínas ingeridas; el 

catabolismo endógeno proteico causado por el estrés del 

parto y el ayuno durante las primeras horas de vida 

pueden ser suficientes para provocar un progresivo 

aumento de la leucina.(8)

Cuando se le administran proteínas al bebé, 

normalmente poco �empo después del nacimiento, 

como es la lactancia materna, los síntomas �enden a 

comenzar. Algunos de los primeros síntomas son: falta de 

ape�to, debilidad al mamar, pérdida de peso, llanto 

agudo, orina que huele a jarabe de arce o azúcar 

quemada. Los bebés �enen episodios denominados 

“crisis metabólicas” muchas de ellos no reciben 

tratamiento adecuado. Algunos de los síntomas de una 

crisis metabólica son: demasiado sueño, pereza, 

irritabilidad, vómitos, episodios en los que el tono 

muscular alterna entre la rigidez y la flaccidez, edema 

cerebral, convulsiones, acidosis metabólica y coma, que 

puede terminar en muerte.(5) Gracias a la intervención 

del equipomul�disciplinario de atención del paciente en 
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la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), con 

el diagnós�co precoz y tratamiento oportuno, el paciente 

evolucionó sa�sfactoriamente en su inicio sin desenlace 

fatal.

Este cuadro c l ínico corresponde a una 

encefalopa�a aguda durante los primeros días de la vida 

neonatal, aunque hay formas más leves que pueden 

tener su presentación inicial en edades mayores. La 

combinación de niveles normales de amonio, en ausencia 

de acidosis metabólica (observada en estados iniciales de 

la enfermedad) en un neonato en coma, o con signos de 

encefalopa�a, deben aumentar la sospecha de la 

enfermedad.(8) 

El diagnós�co de la EOOJA se realiza a par�r de 

las manifestaciones clínicas �picas, como son los signos 

neurológicos y el olor a jarabe de arce en la orina y el 

cerumen. En el laboratorio, el diagnós�co se establece a 

par�r de la presencia de niveles elevados de aminoácidos 

ramificados en plasma (leucina, valina e isoleucina) y de 

aloisoleucina. En orina, se detectan niveles aumentados 

de los 2-hidroxiácidos y 2-cetoácidos correspon-

dientes.(4,5,7,8) 

Varios países han introducido la EOOJA dentro de 

los programas de pesquisa neonatal. En Cuba, el 

diagnós�co se realiza en pacientes con hallazgos clínicos 

compa�bles con este trastorno. El Laboratorio de 

Gené�ca Bioquímica del Centro Nacional de Gené�ca 

Médica implementa dentro de los métodos de 

laboratorio, la prueba del 2,4-dinitrofenilhidrazina en 

orina, como un método cualita�vo, el análisis de 

aminoácidos en suero, que ha estado disponible en placa 

delgada o por cromatogra�a líquida de alta resolución y el 

análisis del perfil de ácidos orgánicos en orina por 

cromatogra�a gaseosa acoplada a espectrometría de 

masas (CG-EM).(4) 

El obje�vo del tratamiento de los pacientes 

afectados por EOOJA es la rápida normalización de los 

niveles de BCAA y, en especial, de la leucina por ser el 

aminoácido ramificado más neurotóxico. Dado que la 

mayoría de casos son diagnos�cados por un cuadro 

neurológico grave con descompensación metabólica por 

ser la forma de presentación más común (neonatal 

clásica), es urgente el tratamiento de la enfermedad en 

esta fase aguda.(5,7,8)



54

El manejo terapéu�co incluye cuatro premisas 

fundamentales: suprimir el catabolismo deproteínas 

endógenas, promover el anabolismo, remover sustancias 

tóxicas (incluido el amonio) y prevenir las deficiencias de 

aminoácidos esenciales, mantener los niveles de leucina 

<200 μmol/l, de valina entre150 – 250 μmol/l y de 

isoleucina entre 50 – 150 μmol/l.(7) En el presente caso 

esto fue una limitante, pues no se contó con el reac�vo 

para cuan�ficar de forma seriada niveles séricos o en 

orina de aminoácidos, cues�ón que en los úl�mos días de 

vida repercu�ó en su manejo personalizado.

En relación a la nutrición, se debe establecer una 

restricción proteica inicial, entre las 24 a 48 horas de la 

crisis y después iniciar con un 25 a un 50 % de los 

requerimientos proteicos para la edad, excepto en el caso 

de hiperamonemia. Se recomienda el uso de nutrición 

parenteral con lípidos, dextrosados y aminoácidos, libre 

de AACR o a través de vía enteral administrar una fórmula 

libre de AACR, con can�dades calculadas de isoleucina y 

valina, hasta alcanzar un aporte de 2–3.5 g/kg/día de 

proteína. Se reintroduce la proteína intacta o 

aminoácidos, cuando la leucina plasmá�ca se acerque al 

límite superior del rango de tratamiento.(5,7)

Entre las técnicas de depuración extracorpóreas, 

la hemodiálisis se considera el manejo de elección, 

también puede usarse diálisis peritoneal y hemofiltración 

según experiencia y disponibilidad.(1,5,7,8) Su indicación 

se da ante niveles de leucina >564 μmol/l (33 mg/dl) y 

síntomas neurológicos graves sin mejoría clínica tras 24 

horas con dieta exenta de AACR.(7,8) El presente caso 

tuvo una respuesta adecuada a la terapéu�ca, sin 

necesidad del uso de métodos de depuración.

La �amina, se inicia como prueba terapéu�ca de 

1 a 4 semanas a dosis de 50 a 200 mg/día, y se debe 

mantener en pacientes que responden al tratamiento.

El tratamiento de sostén de la EOOJA, consiste en 

una dieta que limita la can�dad de AACR, a través de una 

fórmula láctea especial libre de ellos; control de los 

niveles de leucina, según rango etario y aloisoleucina 

ausente. En algunos casos es necesario el trasplante 

hepá�co; después de un trasplante exitoso los pacientes 

pueden consumir una dieta sin restricciones.(7,8,9)

 
 Las fórmulas comerciales disponibles se basan en 

una dieta libre de AACR que brindan un aporte de 2 a 3 

g/K/día de equivalente proteico y de 20 a 24 Kcal/oz de 

aporte calórico.(8) En estepaciente se u�lizó el MSUD-

AnamixInfant (0.7kcal/ml-2g de equivalente proteico); un 

preparado nutricional en polvo para niños entre 0-12 

meses de edad, exento de isoleucina, leucina y valina, 

mezcla de aminoácidos esenciales y no esenciales, 

hidratos de carbono, lípidos, vitaminas, minerales, 

elementos traza y fibra, sin lactosa ni gluten, no obstante, 

desde el año de edad correspondía realizar el cambio de 

suplemento nutricional a MSUD-Anamix Junior, 

comprendido para las edades entre 1-10 años por su 

mayor densidad energé�ca (1.07kcal/ml-10g de 

equivalente proteico); pero por las dificultades que 

enfrenta el país para obtener estos productos de 

fabricación foránea, no fue posible su adquisición en esta 

etapa de la vida del paciente. Por esta situación se 

mantuvo con MSUD-AnamixInfant, por lo que recibió 

menos aporte energé�co del correspondiente, lo que 

repercu�ó en el desarrollo posterior de estados 

carenciales.

Como se explicó anteriormente, uno de los 

pilares del manejo terapéu�co de estos pacientes es 

mantener concentraciones plasmá�cas de AACR dentro 

de un rango de tratamiento obje�vo para prevenir las 

deficiencias de aminoácidos esenciales. En este caso 

par�cular, al no contar con la fórmula especial libre de 

AACR adecuada para la edad, con suplementos de 

isoleucina que aportaran los 100 mg/día, necesarios, y los 

reac�vos para el frecuente monitoreo sérico o en orina de 

aminoácidos, trajo consigo un estado de déficit en el que 

se desarrollaron manifestaciones cutáneas del �po 

acroderma��s dismetabólica, esta en�dad es poco 

tratada en la literatura.(12,13,14,15)

Estas lesiones cutáneas han sido descritas 

durante el tratamiento de aminoacidopa�as y acidemias 

orgánicas (acidemia me�lmalónica, aciduria glutárica y 

acidemia propiónica) debido a la deficiencia de 

isoleucina. Se le ha llamado acroderma��s acidémica o 

acroderma��s dismetabólica. Otras causas nutricionales 

también se han descrito como la deficiencia de bio�na y 

ácidos grasos libres. Por ello, es necesario realizar un 

seguimiento frecuente de los pacientes, para op�mizar su 

crecimiento y su ingesta dieté�ca y garan�zar niveles 

normales de aminoácidos de cadena ramifica-

da.(12,13,14)

La acroderma��s dismetabólica (AD) describe 

erupciones caracterizadas por la tríada clínica de 

derma��s acral, diarrea y alopecia, asociada con 

trastornos metabólicos. La AD es clínicamente idén�ca a 

la acroderma��s enteropá�ca, sin embargo, resulta por 

deficiencia de aminoácidosesenciales y ácidos grasos en 

lugar de zinc.(14,15)

Las lesiones en la piel son inespecíficas y 
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secundarias al di�cil manejo dieté�co-nutricional. Se 

manifiestan clínicamente por pápulas eritematosas y 

descamación blanquecina fina con tendencia a confluir 

formando placas y predominan en áreas periorificiales y 

pliegues. Las biopsias de piel muestran alteraciones 

discretas, semejantes a las encontradas en estados 

carenciales, como los causados por falta de aporte de 

aminoácidos, ácidos grasos esenciales y déficit de 

zinc.(10,11)

Este paciente presentó lesiones escamosas 

periorificiales, que transitaron por varios estadios y 

empeoraron a pesar de las medidas tomadas. En un 

primer momento fueron interpretadas clínicamente 

como acroderma��s enteropá�ca, asociada a un cuadro 

diarreico, sin lograr cuan�ficar niveles séricos de zinc por 

no tener disponibilidad de reac�vo, por lo que se obtuvo 

una respuesta parcial al tratamiento. Cuando las lesiones 

progresaron, a pesar de la administración de 

oligoelementos y en ausencia de infección por medios de 

cul�vo, se planteó el diagnós�co clínico de acroderma��s 

dismetabólica por déficit de aminoácidos, con el 

inconveniente de no poder cuan�ficar los aminoácidos de 

cadena ramificada por no contar con los recursos. Aunque 

se realizó un reajuste nutricional de aminoácidos por 

medio de fuentes naturales porque en Cuba no se cuenta 

con suplementación de AACR, entonces las lesiones 

avanzaron y de manera secundaria fueron colonizadas 

por estafilococo, lo que provocó un shock tóxico 

estafilocócico letal a los 2 años de edad. La sobreinfección 

de estas lesiones ha sido reportada en otros casos 

similares.(8)

Uaariyapanichkul y cols.(12) presentaron un caso 

similar, con diagnós�co de EOOJA a los 12 días de vida, y 

que en sus primeros seis meses tuvo varios episodios de 

lesiones cutáneas por acroderma��s dismetabólica y 

enteropá�ca, que logró recuperar con un manejo estricto 

del aporte nutricional y la constante detección de 

concentraciones séricas de aminoácidos.

En la EOOJA, la aparición de lesiones cutáneas 

probablemente está relacionada con la deficiencia de 

isoleucina, la cual puede interferir en la síntesis de 

proteínas esenciales para metabolismo de los 

quera�nocitos. Esto resalta el papel de la deficiencia de 
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isoleucina en la patogénesis de la AD y la importancia de 

equilibrar cuidadosamente los niveles de AACRdurante 

el tratamiento, ya que la deficiencia puede precipitar la 

AD.(15)

La EOOJA es un error innato del metabolismo, 

con una alta tasa de mortalidad en su forma clásica 

neonatal y que requiere mantener concentraciones 

plasmá�cas de A AC R dentro de un rango de 

tratamiento obje�vo, para evitar cuadros de 

encefalopa�a por exceso de aminoácidos neurotóxicos 

como la leucina o lesiones carenciales del �po 

acroderma��s dismetabólica por déficit de isoleucina.

 CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran la no existencia de 

conflictos de intereses relacionados con el estudio.

 ROLES DE AUTORÍA

Conceptualización: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, 

Magdalena de la Caridad Guirado Espinosa.

Curación de datos: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, 

Magdalena de la Caridad Guirado Espinosa.

Análisis formal: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles 

Brito Vázquez, Magdalena de la Caridad Guirado 

Espinosa.

Adquisición de fondos: Esta inves�gación no contó con 

la adquisición de fondos.

Inves�gación: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles 

Brito Vázquez, Magdalena de la Caridad Guirado 

Espinosa.

Metodología: Mányeles Brito Vázquez.

Administración del proyecto: Gabriel Alejandro Díaz 

Bernal.

Recursos: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles Brito 

Vázquez, Magdalena de la Caridad Guirado Espinosa.

So�ware: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles Brito 

Vázquez.

Supervisión: Mányeles Brito Vázquez.

Validación: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles 

Brito Vázquez.

Visualización: Gabriel Alejandro Díaz Bernal, Mányeles 

Brito Vázquez.

Redacción del borrador original: Mányeles Brito 

Vázquez.

Redacción, revisión y edición: Gabriel Alejandro Díaz 

Bernal, Mányeles Brito Vázquez, Magdalena de la 

Caridad Guirado Espinosa.

 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.Ramírez F, Mato I, Barboza A, Cejas N. Diálisis 

peritoneal en un neonato con enfermedad de la orina 

con olor a jarabe de arce. A propósito de un caso. Arch 

Argent Pediatr [Internet]. 2020 [citado 12 Ene 

2 0 2 3 ] ; 1 1 8 ( 2 ) : [ a p r o x .  8 p ] .  D i s p o n i b l e  e n : 

h�ps://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archiv 

osarg/2020/v118n2a22.pdf

2.Barban AV, Araújo W, Fantozzi D, Andero� G, 

Aparecida A, Amorín T, et al. Maple syrup urine disease 

in Brazilian pa�ents: variants and clinical phenotype 

heterogeneity. Orphanet J Rare Dis. 2020;15(1):309

3.Camayd I, Nuevas L, Concepción A. Diagnós�co 

bioquímico de acidurias orgánicas en Cuba: periodo 

2008-2013. ActBioquímClínLa�noam [Internet]. 2015 

[citado 12 Jun 2023];49(2):[aprox. 5p]. Disponible en: 

h�ps://www.redalyc.org/pdf/535/53541089004.p df

4.Camayd I, Mar�nez L, Pacheco B, ConcepciónA. 

Diagnós�co de la enfermedad de la orina con olor a 

jarabe de arce en Cuba en el período 2013-2022 

[Internet]. La Habana: Convención Internacional de 

Salud; 2022 [citado 23 Oct 2023]. Disponibleen: 

h�ps://convencionsalud.sld.cu/index.php/conven 

cionsalud22/2022/paper/download/2617/1357

5.Busto R, Castellanos ME, Font L, Rodríguez E, 

Rodríguez B. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de 

arce. Caso único en Cuba. RevMéd Electrón [i]. 2014 

[citado 11 Sep 2023];36(5):[aprox. 10p]. Disponible en: 

h�ps://www.revmatanzas.sld.cu/revista  medica/an o 

2014/vol 5 2014/tema13.htm 

6.Jiménez Y, Esquivel L, Fleites Y, León Y. Necrosis en 

espejo de ganglios basales en la enfermedad de la orina 

con olor a jarabe de arce. Presentación de un caso. 

M e d i s u r  [ I nte r n et ] .  2 0 2 2   [ c i ta d o   6   E n e  

2024];20(4):[aprox.  5p].Disponible e n : 

h�ps://medisur.sld.cu/index.php/medisur/ar�cle/v 

iew/5345

7.Álvarez AE, Bermejo SM, Stapper SY. Reporte de caso 

y revisión de literatura: Enfermedad de orina con olor a 

jarabe de arce. RevPediatr [Internet]. 2020 [citado 23 

Ago 2023];53(1): [aprox.  5p] .  Disponible  en: 

h�ps://revistapediatria.org/rp/ar�cle/view/158

8.Díaz E, Estrada E, Rivera FD. Enfermedad de orina de 

jarabe de arce: reporte de caso y revisión de la literatura. 

RevColomb Salud Libre [Internet]. 2021 [citado 29 Dic 

2 0 2 3 ] ; 1 6 ( 1 ) : [ a p r o x .  1 5 p ] .  D i s p o n i b l e  e n : 

h�ps://revistas.unilibre.edu.co/index.php/rcslibre/ 

ar�cle/view/6551

9.Chávez S, Bravata JC, Sierra M. Errores innatos del 

metabolismo, una mirada a un tópico poco valorado. 

RevHosp Juárez Mex [Internet]. 2018 [citado 11 Sep 

2 0 2 3 ] ; 8 5 ( 3 ) : [ a p r o x .  8 p ] . 

Disponibleen:h�ps://www.medigraphic.com/cgi-

>>>

>>>

>>>



57

 

Kits Elisa para el área de Gastroenterología

Adalimumab 
(Drug Level, Free and Total ADA)

Infliximab 
(Drug Level, Free and Total ADA)

Diamineoxidase 
(DAO)

GABA 
(Stool)

Elastase  

Histamine
elimination ratio 

(HERO)

Zonulin 
(Stool, Serum)

α1-Antitrypsin
Calprotectin 

(MRP8/14)

bin/new/resum en.cgi?IDARTICULO=82474

10.Becerril G, Ruíz R. Manifestaciones cutáneas de las 

aminoacidurias. Actas Dermosifiliogr [Internet]. 1998 

[citado 12 Mar 2023];89(3):[aprox. 10p]. Disponible en: 

h�ps://www.actasdermo.org/es-linkresolver-mani 

festaciones-cutaneas-las-aminoacidurias-130032 79

11.Becerril G, Vela M, Tamayo L, Durán C, Orozco L, Ruíz 

R, et al. Manifestaciones cutáneas en la enfermedad de 

la orina con olor a jarabe de arce. Bol MedHospInfant 

Mex [Internet]. 1995 [citado 17 Jun 2023];52(1):[aprox. 

5p]. Disponible en: h�ps://www.imbiomed.com.mex/ 

ar�culo.php?id= 28665

12.Uaariyapanichkul J, Saengpanit P, Damrongphol P, 

Suphapee�porn K, Chomtho S. Skin Lesions Associated 

with Nutri�onal Management of Maple Syrup Urine 

Disease. Case Rep Dermatol Med. 2017;39(5):658

13.Ross B, Kumar M, Srinivasan H, Ekbote AV. Isoleucine 

Deficiency in a Neonate Treated for Maple Syrup Urine 

D i s e a s e  M a s q u e r a d i n g  a s  A c r o d e r m a � � s 

Enteropathica. Indian Pediatr. 2016;53(8):738-40

14.Tabanlioğlu D, Ersoy S, Karaduman A.Acroderma��s 

enteropathica-like erup�on in metabolic disorders: 

acroderma��s dysmetabolica is proposed as a be�er 

term. Pediatr Dermatol. 2009;26(2):150-4

15.Alkhayal FA, Al Haddad S, Bakraa RM, Alqahtani A. 

Acroderma��s dysmetabolica secondary to isoleucine 

deficiency in infant with maple syrup urine disease. 

Dermatol Reports. 2023;15(4):9750



58

 El comité cien�fico preparó un programa de 

excelencia que está al nivel de los mejores congresos 

mundiales y contará con la par�cipación de 31 invitados 

extranjeros que se suman a nuestros dis�nguidos 

disertantes nacionales.

 Tres jornadas especiales, un récord de trabajos 

presentados y una amplia oferta de cursos precongreso, 

tanto virtuales como presenciales, enriquecieron aún 

más el contenido cien�fico del evento.

 Además, este año se suma la presentación de los 

tres trabajos ganadores del premio internacional 

UNIVANTS. Estos tres equipos de diferentes lugares del 

mundo mostraron sus logros en una sesión plenaria.

 Un congreso de la magnitud de CALILAB sería 

imposible sin el apoyo de la industria del diagnós�co in 

vitro que este año nos acompaña con renovadas fuerzas 

tanto en la EXPO como es sus sesiones cien�ficas.

 En la búsqueda constante de la innovación, en 

esta edición incorporamos dos novedades que van más 

allá de las fronteras de la ciencia: ARTELAB y 

STREAMING FBA. Así pudimos disfrutar de una selección 

de obras de artes plás�cas realizadas por nuestros 

colegas y de entrevistas en vivo a las principales figuras 

que nos visitaron.

 Por úl�mo, dar las gracias a toda la comunidad 

bioquímica del país y de la región, que con su 

par�cipación y acompañamiento hicieron posible este 

nuevo CALILAB.

¡Gracias por ser parte de Su congreso!
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CALILAB 2024

 Hay un desafío tácito en cada Congreso Argentino de la Calidad que organizamos: que sea cada 

vez mejor que el anterior. Hoy podemos decir que esto se ha logrado edición tras edición, y este año lo 

logramos nuevamente.
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 Dra. María Salinas, especialista española que 

disertaró en CALILAB

Minería de datos: un tema novedoso en el laboratorio

 La Dra. María Salinas ya estuvo par�cipando en la 

edición anterior del congreso de la Fundación Bioquímica 

Argen�na. Salinas sostuvo que “la minería de datos en 

laboratorios clínicos mejora la atención al paciente, 

facilita la detección temprana de enfermedades, op�miza 

t ratamiento s  y  p ro to co lo s  méd ico s ,  p red ice 

complicaciones y eventos adversos, y mejora la calidad y 

rendimiento del laboratorio”.

¿A qué se denomina “Minería de datos”?

 La minería de datos es el proceso de exploración y 

análisis de grandes conjuntos de datos para descubrir 

patrones, tendencias, relaciones y regularidades ú�les 

para la toma de decisiones y la predicción de resultados 

futuros. En la prác�ca, se trata de encontrar información 

valiosa y significa�va dentro de conjuntos de datos 

grandes y complejos, extrayendo conocimientos que 

pueden ayudar a comprender mejor el comportamiento 

de los sistemas, iden�ficar oportunidades, mejorar 

procesos y tomar decisiones informadas.

¿Cuáles son sus aplicaciones?

 La  miner ía  de  datos  es  una  d isc ip l ina 

fundamental en el ámbito de la ciencia de datos y �ene 

aplicaciones en una amplia variedad de campos, tales 

como Comercio electrónico mediante al personalización 

de ofertas y recomendaciones de productos; Medicina, 

para el diagnós�co precoz y desarrollo de tratamientos 

personalizados; Finanzas, en la detección de fraudes y 

análisis de riesgos; Ingeniería, en la op�mización de 

procesos y mantenimiento predic�vo; y Marke�ng, en la 

segmentación de clientes y análisis de comportamiento 

del consumidor.

 La minería de datos es aplicable en prác�ca-

mente cualquier sector que maneje grandes volúmenes 

de datos.

¿De qué modo se puede u�lizar la información generada 

en el ámbito del laboratorio, teniendo en cuenta el 

control de la calidad y la armonización de los resultados, 
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para la prevención en salud?

 La u�lización de la minería de datos en 

laboratorios clínicos es cada vez más relevante para el 

control y la predicción de eventos de riesgo en la salud. 

A l g u n a s  a p l i c a c i o n e s  e s p e c í fi c a s  i n c l u y e n :

Análisis de resultados de pruebas y diagnós�cos: 

Iden�ficación de patrones, tendencias y correlaciones 

entre diferentes pruebas y diagnós�cos, lo que facilita la 

detección temprana de enfermedades y la evaluación de 

riesgos de salud.

 Iden�ficación de biomarcadores y factores de 

riesgo: Análisis de grandes conjuntos de datos de 

pacientes para encontrar patrones que indiquen la 

presencia de una enfermedad o el riesgo de desarrollarla.

 Op�mización de tratamientos y protocolos 

médicos: Iden�ficación de tratamientos más efec�vos y 

áreas de mejora en protocolos médicos existentes.

 Predicción de complicaciones y eventos 

adversos: Detección de patrones en datos históricos que 

indiquen un mayor r iesgo de complicaciones, 

permi�endo medidas preven�vas.

 Seguimiento de la calidad y rendimiento del 

laboratorio: Análisis de procesos internos, �empos de 

respuesta, precisión de los resultados y otros indicadores 

de calidad para iden�ficar áreas de mejora.

 En resumen, la minería de datos en laboratorios 

clínicos mejora la atención al paciente, facilita la 

detección temprana de enfermedades, op�miza 

t ratamiento s  y  p ro to co lo s  méd ico s ,  p red ice 

complicaciones y eventos adversos, y mejora la calidad y 

rendimiento del laboratorio.

¿Cómo evalúa el futuro de la ges�ón de la información 

en la salud pública?

 El futuro de la ges�ón de la información en salud 

pública es crucial para la protección y mejora de la salud 

de la población. La ges�ón eficaz de los datos, que son 

generados en grandes can�dades, puede cons�tuir los 

cimientos de la salud pública, permi�endo:

 Prevención de enfermedades iden�ficando 

factores de riesgo y tendencias que pueden ser 

abordadas de manera proac�va. Promoción de la salud y 

es�los de vida saludables: mediante la implementación 

de programas y polí�cas basadas en datos que fomenten 

el bienestar general.

 Inves�gación en salud pública: la u�lización de 

g ra n d e s  vo l ú m e n e s  d e  d ato s  p a ra  co n d u c i r 

inves�gaciones que mejoren la comprensión de las 

condiciones de salud y desarrollen intervenciones 

efec�vas.

 Toma de decisiones informadas: Análisis de datos 

que permitan a los responsables de polí�cas y programas 

de salud tomar decisiones basadas en evidencia sólida.

En defini�va, una ges�ón eficaz de la información en 

salud pública es clave para la prevención, promoción y 

mejora con�nua de la salud de la población.
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   EDUCACIÓN A DISTANCIA

Bioquímica y biología molecular

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/bioquimica-s/

Laboratorio clínico I: Q. Clínica, Hematología y 

Uroanálisis

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/laboratorio-

clinico-i-q-clinica-hematologia-y-uroanalisis/

Bioquímica I (Estructural)

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: 

https://www.udemy.com/course/curso_de_bioquimic

a_i/

Laboratorio clínico II: Análisis especiales 

(Endocrinología)

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/laboratorio-

clinico-ii-analisis-especiales-endocrinologia/

Explorando la Biotecnología y la Biología Sintética a 

través

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/explorando-la-

biotecnologia-y-la-biologia-sintetica-a-traves/

Aprende Genetica

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/aprende-

genetica/

Microbiología para no microbiólogos

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/microbiologia-

para-no-microbiologos

Curso básico de control de calidad en el Laboratorio 

clínico

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/curso-basico-

de-control-de-calidad/

Introducción a los Ensayos Clínicos

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/introduccion-a-

los-ensayos-clinicos/

Estadística para ciencias de la salud

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/estadistica-

para-ciencias-de-la-salud/

Curso asesor genético

Modalidad: a distancia

Organiza Fundación Química Argentina 

Web: 

https://fundacionquimica.org.ar/cursos/cursos/asesor-

genetico/

El laboratorio en Endocrinología Ginecológica y 

Reproductiva

Modalidad: a distancia

Organiza SAEGRE (Sociedad Argentina de 

Endocrinología Ginecológica y Reproductiva) 

FORMACIÓN DE POSGRADO 
>>>
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Mail:congresosaegre@gmail.com 

Web: 

http://saegre.org.ar/curso_online_laboratorio.asp

 PRESENCIALES NACIONALES

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA BACTERIOLOGÍA CLÍNICA 

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA CITOLOGÍA 

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA ENDOCRINOLOGÍA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA HEMATOLOGÍA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA PARASITOLOGÍA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN BIOQUÍMICA 

CLÍNICA, ÁREA QUÍMICA CLÍNICA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN 

BIOTECNOLOGÍA, ÁREA BIOQUÍMICO 

FARMACÉUTICA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienv enidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN GESTIÓN EN EL 

LABORATORIO CLÍNICO

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienvenidos-a-la-

secretaria-deposgrado?es

DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS 

AIRES ÁREA FARMACIA Y BIOQUÍMICA

Organiza: UBA Universidad de Buenos Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Web: 

http://www.ffyb.uba.ar/POSGRADO/bienvenidos-a-la-

secretaria-de-posgrado?es

MAESTRÍA EN INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Fecha: Abril 2025

CABA, Argentina 

Organiza Hospital Universitario Italiano de Buenos 

Aires 

maestriasydoctorados@hospitalitaliano.org.ar 

https://maestrias.hospitalitaliano.edu.ar/investigacion

clinica

 INTERNACIONALES

EUROMEDLAB 2025

Fecha: del 18 al 22 de mayo

Lugar: Bruselas, Bélgica

Web: https://www.euromedlab2025brussels.org/
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 AADEE S.A.
Av. Triunvirato 4135 5° Piso (1431)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Te: 54-11-4523-4848  
Fax: 54-11-4523-2291
www.aadee.com.ar

 Avan 
Padre M. Ashkar N°688 - (CP 1672) Gral San Martin, Bs 
As - Argentina
Tel: (54 11) 47542168 rot - Wpp: +54 911 6228 4796
Web: www.avan.com.ar - info@avan.com.ar

 Becton Dickinson Argentina S.R.L. 
Av. Libertador 110 P.2 (1638) 
Vicente Lopez, Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4718 7900  - 0800 444 55 BD (23) 
crc_argentina@bd.com 
www.bd.com

 Bernardo Lew
info@bernardolew.com.ar 
0291 450 0715
+54 9 291 575 8330
https://www.bernardolew.com.ar

 BIOARS S.A.
Estomba 961 (1427) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel./Fax (54 11) 4771-7676/ 3783
pl@bioars.com.ar
www.bioars.com.ar

 Biocientífica S.A.
Iturri 232 ( 1427)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54-11) 4857-5005
Fax: (54-11) 4857-1004 - ventas@biocientifica.com.ar
www.biocientifica.com.ar

 Biodiagnostico S.A.
Av. Ing. Huergo 1437, PB (1107)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4300 9090
info@biodiagnostico.com.ar
www.biodiagnostico.com.ar

 Bg Analizadores S.A
Casa Central
Aráoz 86  I CABA 
C1414DPB I Argentina
Tel.: +54 11 4856 2024
ventas@bganalizadores.com.ar
www.bganalizadores.com.ar
www.linkedin.com/in/bg-analizadores-sa-
www.instagram.com/bganalizadores/

Neuquén
Santa Cruz 1529  I Neuquén  
Oficina Comercial Bahía Blanca
1 de Marzo 993 PB A I Bahía Blanca
Tel.: +54 299 447 1385 / +54 299 448 7289
bganqn@bganalizadores.com.ar

Bahía Blanca
San Luis 63 | Bahía Blanca | 8000 | Argentina
Tel.: +54 9 291 441 9072
bgabb@bganalizadores.com.ar

 Cromoion SRL
Central: Oporto 6125 - Ciudad de Buenos Aires - 
Argentina
Planta Elaboradora Punta Alta, Prov. de Buenos Aires
mail: reporte@cromoion.com
website: www.cromoion.com
Tel: +54 11 4644-3205/06
WhatsApp +54 9 11 4141-4365
Instagram @cromoion

 Cisma Laboratorios S.A
San Lorenzo 158, Tres Arroyos, Buenos Aires Arg.
Tel: (+54) 2893 15406395 (+54) 2893 420867
Web: cismalab.com.ar
Emai: cismalab@cismalab.com.ar

 Coya Sistemas SRL
Tel: (+54 0342) 455-1286 / 456-4842 / 417-2692
Iturraspe 2246,Santa Fe
Email: info@coyasistemas.com.ar

 Diagnos Med S.R.L.
Conesa 859 (1426)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4552 2929
info@diagnosmed.com
www.diagnosmed.com
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 ETC Internacional S.A. 
Allende 3274 (1417) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4639 3488 (líneas rotativas) 
Fax: (54 11) 4639 6771 
etcventa@etcint.com.ar 
www.etcint.com.ar 

               Gematec S.R.L.
Avalos 3651 (1605)
Munro -  Buenos Aires
Tel: (54 11)  4794 7575 / 7676
Fax: (54 11) 4794 3184
info@gematec.com.ar
ventas@gematec.com.ar

 Genetrics S.A. - NextLAB
Av. del Libertador 8630 6to piso Of. 1 y 2 (1429 
entrar así a baja cdad) - Ciudad de Buenos Aires
Tel. (54 11) 5263 0275 rotativo
E-mail: info@nextlab.com.ar
web: www.nextlab.com.ar

 GLYM SOFTWARE S.R.L
Piedras 519 - 8- A, Capital Federal, República 
Argentina  
Tel: Capital : +54 (011) 43314512  -- Mendoza  + 54 (261) 
4762331  - Córdoba +54 (351) 5685715 - Bahia Blanca + 
54 (291) 4851101
administracion@glyms.com

 JS Medicina Electrónica SRL
Bolivia 460  (1603) 
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel : 4709-7707   4709-7677  4709-1131
Fax: 4709-7707
info@jsweb.com.ar
www.jsweb.com.ar

 IACA LABORATORIOS
- San Martín 68, Galería Plaza (8000) 
Bahía Blanca - Buenos Aires
Tel: (54 291) 459 9999
Fax: (54 291) 459 9996 / 8
- Suipacha 1322 PB “B” 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/Fax: (54 11) 4327 2602 / 4326 1806
laboratorios@iaca.com.ar
www.iaca.com.ar

 I.B INSTRUMENTAL BIOQUÍMICO S.A 
Venezuela 3755, Villa Martelli 
B1603BTM - Buenos Aires, Argentina     
www.instrumental-b.com.ar

 Laboratorio de Medicina
Olaya 1644 (1414) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: 47087400 - Wpp: 1132647777
info@labmedicina.com
www.labmedicina.com

 Laboratorio Bacon
Uruguay 136 (1603)
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel: (54 11) 4709 0171
bacon@bacon.com.ar
www.bacon.com.ar

 MANLAB
Marcelo T. de Alvear 2263 (1122) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 6842 1200 
derivaciones@manlab.com.ar
www.manlab.com.ar

 Meganalizar
Cede Laboratorio:
Montecaseros 2478 (5500) Mendoza 
Tel. (54 261) 4373241/42 
mega@analizar-lab.com.ar
Administración:
Belgrano 925 (5500) Mendoza
Tel. (54 261) 4236647/9125/9333
gerencia@abm.org.ar

 Montebio S.R.L.
Vera 575, Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4858 0636
info@montebio.com.ar
www.montebio.com.ar
 
 Stamboulian Laboratorio
Av. Scalabrini Ortiz 676 (1414)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4858-7000
laboratorio@stamboulian.com.ar
www.stamboulian.com.ar

 Wiener lab
Casa Central: Riobamba 2944 
Rosario-Argentina
Tel: 543414329191 
 Web: wiener-lab.com.ar
servicioalcliente@wiener-lab.com
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 Proveedores generales por 
especialidades bioquímicas

Autoinmunidad

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Bacteriología

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Britania S.A. 

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

Biología Celular 

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Biología Molecular 

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Birología

B.G Analizadores S.A

Bromatología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A

Clínica General 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Biodiagnostico S.A.

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare

Cromoion SRL 

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

Cultivo Celular

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Endocrinología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnóstico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Genética

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gas en sangre y electrolitos

B.G Analizadores S.A

Hematología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

Histocompatibilidad

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

Cromoion SRL

Inmunología 

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.
I.B Instrumental Bioquímico S.A 
Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Marcadores Neoplásicos 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL
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Micología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Parasitología

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L. 

Tecnolab s.a.

Pediatría y Neonatología

AADEE S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Cromoion SRL

Toxicología y Forense

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Virología

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

 Equipamiento e Insumos 
para Laboratorios 

Acreditación de Laboratorios

Biodiagnostico S.A.

Agitadores

BIOARS S.A.

ETC Internacional S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Aparatos de Medición

BIOARS S.A.

Laboratorios Bacon

Roche Diagnostics Argentina

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Autoanalizadores 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Bg Analizadores

Balanzas

ETC Internacional S.A.

Centrífugas

ETC Internacional S.A.

Citómetros

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Cromatógrafos

Tecnolab s.a.

Coagulómetro

AADEE S.A.

BIOARS S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

ECLIA

Roche Diagnostics Argentina

Espectrofotómetros

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gases en sangre y electrolitos

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

B.G Analizadores S.A

Gematec S.R.L.

JS Medicina Electrónica SRL

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Insumos para Laboratorios

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Avan Tecnologias IVD

Laboratorio receptor de  
derivaciones

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Bg Analizadores

Meganalizar

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Biología Molecular

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)
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MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunología

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunoserología

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Histocompatibilidad e 
Inmunogenética

MANLAB
(Laboratorio habilitado según 
Resolución Nº 252-253/12 del 
INCUCAI, para la Tipificación de 
Receptores y Donantes para 
Trasplantes de Órganos)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Medicina Genómica

MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Luminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare 

Material Descartable

Becton Dickinson Argentina S.R.L

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Material de Vidrio

Montebio S.R.L.

Material para Electroforesis

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Tecnolab s.a.

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

MEIA

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Micropipetas 

B.G Analizadores S.A

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Genómica - Microarrays

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Quimioliminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Reactivos

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

B.G Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

RIA - IRMA 

Diagnos Med S.R.L.

Montebio S.R.L.

Servicio Técnico

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Software

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Genetrics S.A. - NextLAB

Termocicladores

Biodiagnostico S.A.

Roche Diagnostics Argentina

GLYM SOFTWARE S.R.L

Avan Tecnologias IVD

Coya Sistemas S.R.L

Test Rápidos

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics
.
BG. Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Biocientífica S.A
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