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Cólico infantil y microbiota
Carlos Lifschitz
Servicio de Gastroenterología y Hepatología Pediátrica. Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

En 1906 se acuñó la palabra “genética”. Poco tiempo 
después se comenzó a atribuir a la genética el origen de to-
dos los males del ser humano hasta que Freud (1856-1939) 
incluyó a los padres. Más recientemente, se incorporó a 
la lista de culpables a la microbiota intestinal. Como los 
Dioses del Olimpo, la microbiota, desde muy temprano 
en nuestra vida, comienza a dirigir nuestro destino. Para 
mantenerla contenta, hay que haber nacido por vía va-
ginal, que la madre no haya recibido antibióticos en los 
últimos meses del embarazo, ni el recién nacido en los 
primeros meses de vida, y que este haya sido alimentado 
con leche humana exclusivamente por varios meses. Y a 
veces, a pesar de haberse dado todas estas condiciones, la 
microbiota se rebela y causa trastornos funcionales a corto 
plazo en el bebé, el cólico infantil (CI) o, a largo plazo, en-
fermedades inflamatorias. El artículo de Vinderola y cols.1 
en esta edición de la Revista del Hospital Italiano, detalla el 
papel de la microbiota intestinal en modular el sistema 
inmunológico y cómo sus alteraciones pueden llevar a 
desarrollar ciertos trastornos. Uno de los trastornos en los 
que se ha identificado una alteración de la microbiota es el 
CI. Si bien el primer llanto del recién nacido es muy bien 
recibido por los padres, el llanto persistente o excesivo 
es uno de los problemas más angustiosos de la infancia 
tanto para el bebé como para los padres y el médico2. El 
CI es una entidad benigna y autolimitada que se resuelve 
con el tiempo. Sin embargo, de la misma manera que uno 
sabe que la turbulencia en un avión no tiene consecuen-
cias graves y que se resuelve con el tiempo, el pasajero 
no deja de preocuparse y desear que termine lo antes 
posible. En una revisión sistemática y metanálisis de 28 
estudios que incluyeron a 8690 bebés, se documentaron 
cólicos (definidos como llanto/inquietud ≥ 3 horas por 
día en ≥ 3 días en cualquier semana) en el 17 al 25% de 
los bebés menores de 6 semanas, el 11% de los que tenían 
entre 8 y 9 semanas y el 0,6% de los que tenían entre 10 
y 12 semanas3. 

El tratamiento del lactante sano con CI se adapta a la 
historia, al examen físico y las características familiares, 
teniendo en cuenta que algunas familias toleran el llanto 

peor que otras. Los objetivos son apoyar a los padres a 
tolerar el llanto, identificar potenciales riesgos para la 
salud y bienestar del bebé, prevenir secuelas a largo plazo 
en la relación padres-niño y, cuando es necesario, indicar 
alguno de los tratamientos aprobados4. Está descripta una 
desafortunada asociación entre llanto temprano y abuso, 
llegando en casos excepcionales al bebé sacudido5. Es im-
portante también identificar posible depresión materna6. 

Es interesante que también, en bebés con CI, además 
de alteraciones en la microbiota intestinal, se ha descripto 
una elevación en la calprotectina fecal, un marcador de in-
flamación intestinal7. Los bebés que desarrollan proctitis 
alérgica (a la proteína de la leche de vaca) también tienen 
alteraciones de la microbiota y elevación de la calprotec-
tina. Aproximadamente el 25% de los bebés con síntomas 
de CI moderados o graves son alérgicos a la proteína de 
la leche de vaca8. La combinación de alteración de la 
microbiota y alergia a la proteína de leche de vaca puede 
explicar ciertos datos de incidencia, pero no otros. Un 
estudio prospectivo (89 lactantes alimentados con leche 
materna y con fórmula) encontró que, a las 2 semanas 
de edad, la prevalencia de llanto durante más de 3 horas 
al día era del 43% entre los lactantes alimentados con 
fórmula y del 16% entre los lactantes amamantados9. Sin 
embargo, a las 6 semanas de vida, la prevalencia fue del 
12% entre los lactantes alimentados con fórmula y del 31% 
entre los lactantes amamantados. Esto daría la impresión 
de que la lactancia materna solamente posterga el inicio 
del CI. ¿Y por qué motivos estaría alterada la microbiota 
en bebés alimentados exclusivamente con leche materna?

Entre los tratamientos propuestos para CI están la 
reducción de lactosa en la fórmula alimentaria, la elimi-
nación de la proteína de la leche de vaca ya sea en la dieta 
de la madre o el uso de fórmulas con proteína parcial y 
extensamente hidrolizada (esta última es la recomen-
dada). En 2018, una revisión de Cochrane concluyó que 
la evidencia acerca de la eficacia de las modificaciones 
dietéticas para el tratamiento del CI era escasa y tiene 
un riesgo significativo de sesgo10. Los pocos estudios 
disponibles tenían tamaños de muestra pequeños y la 
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mayoría, limitaciones graves. No hubo estudios sufi-
cientes, lo que hizo inviable el uso del metanálisis. Los 
beneficios informados para las fórmulas hidrolizadas 
fueron inconsistentes. Con respecto al tratamiento del 
dolor en CI, otra revisión de Cochrane no encontró 
evidencia que respalde el uso de simeticona, agentes 
herbarios, azúcar o diciclomina11. Otros tratamientos 
estudiados son la manipulación espinal, la quiropraxia y 
la acupuntura. Finalmente, aparecieron los probióticos, 
fundamentalmente Limosilactobacillus reuteri. Los mejores 
estudios que demuestran su eficacia para tratamiento del 
CI fueron realizados en bebés alimentados con pecho. 
Una revisión sistemática y metanálisis concluyó que los 
efectos de la intervención fueron espectaculares en los 
lactantes amamantados, pero insignificantes en los lactan-
tes alimentados con fórmula. El número necesario para 
tratar a fin de que haya mejoría al día 21 de tratamiento es 
2,6 [IC 95%: 2,0 a 3,6]. Otra revisión de Cochrane concluyó 
que no hay pruebas claras de que los probióticos sean más 
eficaces que el placebo para prevenir los CI; sin embargo, 
el tiempo de llanto diario pareció reducirse con el uso 
de probióticos en comparación con el placebo12. Quedan 
pendientes muchas preguntas y temas para investigar: 
1) ¿Es necesario que la microbiota se “normalice” para 
que los bebés mejoren? No hay estudios que hayan in-
vestigado si existe un cambio de microbiota en los bebés 
que mejoraron su CI con tratamiento con probióticos o 
sin él; 2) ¿Cuáles son los factores que llevan a la altera-
ciónde la microbiota en bebés nacidos por parto vaginal, 
alimentados con pecho y que no recibieron antibióticos?; 
3) ¿Por qué la alergia a la proteína de leche de vaca y el 
CI mejoran espontáneamente? ¿coincide eso con una 
“normalización” de la microbiota?; 4) ¿Por qué ciertos 
tratamientos, incluyendo probióticos, son eficaces en 
algunos bebés y no en otros? 

Como curiosidad, gran parte de los estudios de CI 
vienen de Europa, particularmente de Italia. En conclu-
sión, puede ser que el CI sea un paraguas con diversas 

etiologías y que la causa no sea solo la alteración de la 
microbiota. ¿O sí? 

Conflicto de intereses: el autor declara no tener conflicto de intereses.
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Trayectoria educativa y profesional de personas graduadas
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Facultad de Medicina, Universidad Nacional del Nordeste (UNNE). Corrientes, Argentina

Es responsabilidad de las instituciones formadoras de 
recursos humanos en salud garantizar la calidad de sus 
egresados; en ese sentido, el seguimiento de sus gradua-
dos es indispensable. Este seguimiento tiene como fin 
conocer acerca de la inserción laboral lograda y la sintonía 
de la formación obtenida con las necesidades del merca-
do laboral y de la sociedad. De esta forma, la institución 
formadora podrá evaluar sus logros y también fallas o 
ausencias en el proceso formativo, así como rediseñar 
sus planes de estudio y programas.  

El estudio de Elizondo y col.1, publicado en esta edi-
ción, aporta conocimiento acerca de lo que ocurre con 
los egresados de dicha institución, al indagar sobre las 
trayectorias educativas y laborales de sus egresados de 
grado y posgrado,  en un amplio período. 

La herramienta utilizada para relevar los datos fue 
cuidadosamente diseñada y validada con el objeto de 
recoger información de diferentes áreas definidas, desde 
la puramente demográfica y los aspectos laborales espe-
cíficos, hasta la realización de actividades docentes, de 
investigación o extensión, evaluación y percepción de 
la formación recibida, lo cual abarca un espectro muy 
razonable de ítems para indagar. 

Con una tasa de respuesta de alrededor del 28% de 
más de 1400 cuestionarios enviados obtuvo resultados 
interesantes para analizar. En primer lugar, el 95,5% de los 
graduados se encontraban con trabajo en ese momento, 
considerando un 92,7% que el prestigio de la Universidad 
fue el atributo más valorado por sus empleadores, lo que 
demuestra un reconocimiento del sector laboral por la 
institución formadora.

Por otra parte, la valoración global de la formación 
obtuvo puntajes por encima de 8 (ocho), tanto en el grado 
como en el posgrado; sin embargo, al considerar la for-
mación práctica, el 79% considera que fue adecuada para 
la tarea que realiza. Este punto es de gran importancia 
para la Universidad pues, si bien es una cifra aceptable, 
está indicando un aspecto necesario para mejorar como 
se señala en el trabajo,  con el fin de equipararse a otros 
datos, aunque en otro ítem los consultados dicen hallarse 
satisfechos con el acceso a las actividades prácticas, lo 

cual resulta contradictorio en las respuestas: se puede 
considerar que –si bien están satisfechos– probablemente 
quisieran más prácticas que las obtenidas en la formación.  

Asimismo, un dato interesante es el que muestra 
que solo el 17% de los graduados realizaron más de un 
programa de formación en la institución, cuando el 51% 
realiza actividades de docencia, el 36% actividades de in-
vestigación y otro 36% de extensión que, de alguna forma, 
lo necesitarían y disponiendo de gran oferta de carreras 
de especialización, maestrías y doctorados. Es un punto 
para reflexionar. La tasa de respuesta al cuestionario fue 
similar entre grado y posgrado; por lo tanto, ese resultado 
parece no estar influido por ello y, si se considera que más 
del 98% tanto de egresados de grado como de posgrado 
recomendarían a un amigo realizar propuestas educativas 
en la institución, impresiona que dichas propuestas son 
de alta calidad y con alta satisfacción de sus cursantes. 
Consecuentemente, se debería analizar el tipo de pro-
puesta disponible en relación con temáticas de interés, 
duración y la accesibilidad a ellas, aspecto sobre el cual 
no se indagó en este trabajo. 

Ahora bien, es valioso el porcentaje de graduados que 
realizan docencia; sería interesante conocer el número 
que lo hace en la institución o en otras, pues la disemina-
ción de saberes a otras instituciones marcaría una carac-
terística no endogámica y multiplicadora. De cualquier 
forma, la actividad docente implica la formación de los 
noveles profesionales en ciencias de la salud propagan-
do los saberes adquiridos por todo el que realizara una 
formación en el Instituto Universitario Hospital Italiano 
de Buenos Aires (IUHIBA). 

Finalmente, es sustancial el porcentaje de graduados 
que se mantiene en contacto con sus compañeros a través 
de actividades laborales, más del 80%, cuando solo alre-
dedor del 57% vive en CABA. Eso parece señalar un activo 
valioso para la institución, así como una característica 
distintiva y un logro en aspectos de la relación humana 
que se inició dentro de ella y logra trascender el tiempo 
y la distancia. Aspecto para conservar y promover. 

Este trabajo trae nuevo conocimiento acerca de lo 
que ocurre con graduados del IUHIBA; concordamos con 
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los autores en que, dadas las características singulares de 
la institución, no sería posible generalizar resultados 
como en cualquier trabajo de otros lugares del país o 
el mundo que buscan conocer aspectos particulares 
de sus graduados. Eso sí, la herramienta utilizada se 
halla validada y podría servir de insumo a otras uni-
versidades con similares intereses, con modificaciones 
que sumen particularidades de cada institución. Del 
mismo modo, a partir de este trabajo, surgen nuevos 
interrogantes reconocidos en las limitaciones, que 
podrán ser resueltos con nuevas investigaciones que 
perfeccionen la herramienta de recolección o que los 
lleve a complementarla con la realización de grupos 
focales o entrevistas, a fin de  indagar en profundidad 
las percepciones de los graduados. 

Para finalizar hago propias algunas palabras de los au-
tores que dicen: El seguimiento de graduados es un mecanismo 

relevante para la gestión académica de las universidades. Permite 
analizar la adecuación de lascompetencias en la formación de los 
egresados y las necesidades del ámbito laboral y profesional donde se 
desarrollarán los graduados. Y agrego,  incluso, el seguimiento 
de graduados parece ir un poco más allá de acuerdo con lo 
que hemos reflexionado a partir de estos resultados.  

Conflictos de intereses: la autora declara no tener conflictos de 

intereses.
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Análisis del conocimiento sobre los inhibidores selectivos de la recaptura 
de serotonina (ISRS) en el manejo de la depresión por médicos residentes 
y concurrentes de clínica médica de 5 hospitales de CABA
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RESUMEN 

Introducción: la depresión es un trastorno cada vez más prevalente alrededor del mundo. Los médicos 
generales son los profesionales de la salud más consultados por pacientes deprimidos. Más del 70% de 
los pacientes con depresión son vistos por médicos generales y no por especialistas en Psiquiatría. Según 
estudios realizados en Buenos Aires, más del 25% de los pacientes internados en Servicios de Clínica 
Médica en hospitales generales presenta depresión. Estos pacientes suelen ser atendidos y seguidos por 
médicos en formación, sean residentes o concurrentes de Clínica Médica.
El objetivo del trabajo fue analizar el conocimiento sobre los inhibidores selectivos de la recaptura de 
serotonina (ISRS) que tienen los médicos residentes y concurrentes de Clínica Médica de 5 hospitales 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y  describir el tratamiento de un paciente depresivo por 
ellos.
Material y métodos: se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con un muestreo de tipo no 
probabilístico. Se utilizó como instrumento de medición un cuestionario semiestructurado organizado 
en dos secciones, una de datos demográficos que permiten caracterizar la muestra.   La otra, de 15 
ítems, explora los conocimientos sobre los ISRS y el tratamiento de la depresión. Dicho cuestionario fue 
revisado por 4 expertos. El instrumento es anónimo. Se aplicó a 59 médicos en formación en Clínica 
Médica, residentes y concurrentes, de 5 hospitales de la CABA,  que participaron de forma voluntaria, 
durante el período agosto-septiembre de 2022.
Resultados: la mayoría de los médicos en formación en Clínica Médica no tratan cuadros depresivos y, 
ante un paciente deprimido, solicitan la evaluación por un especialista en Salud Mental. Solo un 6,8% lo 
medica con un antidepresivo. Más del 75% de la muestra refiere recordar los conocimientos que tiene 
sobre de los ISRS de  la cursada de Farmacología y un 13,6  de la cursada de Psiquiatría en la Facultad de 
Medicina.
Conclusión: se observa un conocimiento deficitario sobre los ISRS en médicos residentes y concurrentes 
de Clínica Médica. Se considera necesario reforzar   la formación sobre depresión y manejo de 
antidepresivos durante la residencia/concurrencia de Clínica Médica. 

Palabras clave: ISRS, conocimiento, médicos residentes concurrentes, Clínica Médica. 
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INTRODUCCIÓN

Antes del inicio de la pandemia por COVID-19, la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS) ya describía 
a los trastornos afectivos como una epidemia en nuestro 
continente americano1. 

Por su parte, según el estudio epidemiológico reali-
zado por Stagnaro y cols.2,  el trastorno depresivo mayor 
es el que tiene prevalencia más elevada en la Argentina 
a lo largo de la vida (8,7%), entre otras enfermedades de 
salud mental. Según se menciona en la literatura,  entre 
el 20 y 30% de los pacientes que concurren a la consulta 
en atención primaria padecen síntomas depresivos1. Se 
estima que la depresión es la tercera causa de consulta 
al médico en los servicios asistenciales de hospitales 
generales3,4. Más del 70% de los pacientes con depresión 
son vistos por médicos generalistas y no por especialistas 
en Psiquiatría3. A su vez, la distribución no equitativa y 
la escasez de psiquiatras hacen que sea insuficiente la 
cobertura del aumento de la demanda de servicios de 
Salud Mental, y que les corresponda a los médicos de 
primer contacto o de primer nivel de atención, asistir a 
una considerable proporción de los pacientes con tras-
tornos depresivos5. 

Por otra parte, Yanzón de la Torre y col.6 refieren 
que más de una cuarta parte de los pacientes internados 
en Servicios de Clínica Médica en hospitales generales 
de Buenos Aires, presenta depresión. Los pacientes in-
ternados en los Servicios de Clínica Médica suelen ser 
atendidos y seguidos por médicos en formación, ya sean 
residentes o concurrentes en Clínica Médica. 

Allen Frances7 informó que los médicos de atención 
primaria en Estados Unidos son quienes recetan la mayo-
ría de los psicofármacos; entre ellos, prescriben el 90% de 
los ansiolíticos y el 90% de los antidepresivos. En el Reino 
Unido se ha duplicado la prescripción de antidepresivos 
en los últimos 10 años8. 

La elección del fármaco ante un trastorno depresivo 
se hace por el perfil de tolerabilidad a sus efectos cola-
terales y la seguridad. Estos dos factores hacen que los 
antidepresivos de nueva generación sean los preferidos 
en primera instancia. Los más utilizados son los inhi-
bidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) 
(fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina, citalo-
pram y escitalopram)9. Stahl10 refiere que pocos fármacos 
han logrado transformar tan drásticamente el campo de 
la Farmacología Clínica como lo han hecho los ISRS. 

Como antecedentes metodológicos se destaca el 
trabajo de García Iza y Soto Ubillus11, cuyos autores 
estudiaron el conocimiento en prescripción de psi-
cofármacos en médicos no psiquiatras en Perú. Esos 
investigadores  concluyen que el conocimiento en ge-
neral es deficitario y que se deben generar programas 
de capacitación en Psicofarmacología con el fin de 
mejorar el conocimiento.

Por su parte Agreda Carrillo y cols.12 analizaron el 
conocimiento y las prácticas sobre depresión en médicos 
residentes de diferentes especialidades en Lima, Perú. Allí 
clasifican el nivel de conocimiento según  percentiles, en 

suficiente, moderado e insuficiente, de acuerdo con si se 
encuentra por encima del percentil 75, entre el percentil 
50 y el 75, o si está por debajo del percentil 50, respecti-
vamente. Estos autores concluyen que el conocimiento 
sobre depresión en los médicos evaluados no es óptimo. 

OBJETIVOS

- Analizar el conocimiento sobre los inhibidores 
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) por mé-
dicos residentes y concurrentes de Clínica Médica de 5 
hospitales de CABA.

- Analizar el tratamiento de pacientes deprimidos por 
médicos residentes y concurrentes de Clínica Médica de 
5 hospitales de CABA.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 
con un muestreo de tipo no probabilístico. Se utilizó 
como instrumento de medición un cuestionario semies-
tructurado organizado en dos secciones: una, de datos 
demográficos que permiten caracterizar a la muestra y 
su práctica profesional;  la otra, de 15 ítems, explora los 
conocimientos sobre los ISRS y el manejo de la depre-
sión por los profesionales médicos. Dicho cuestionario 
fue revisado por 4 expertos. El instrumento es anónimo. 
Se aplicó a 59 médicos en formación en Clínica Médica 
(residentes y concurrentes) de 5 hospitales de CABA, que 
participaron de forma voluntaria. La toma de muestra se 
realizó vía presencial o virtual, o por ambas, habiendo 
dialogado previamente y explicado el proyecto a todos 
los participantes, durante el período desde agosto hasta 
septiembre de 2022. Se obtuvo  un 20% de respuestas del 
total de los 5 hospitales.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los datos demográficos de la muestra (N = 59) de los 
profesionales médicos encuestados se detallan en la tabla 1.  

El 69,5% de la muestra correspondió al género feme-
nino, mientras que el 30,5% al género masculino. Este 
dato demográfico es representativo de los profesionales 
de la salud actual en nuestro país, la Argentina, en el cual 
el 70% o más de ellos son de género femenino.  

De los 59 profesionales médicos, 55 eran residentes 
y 4 concurrentes. La escasa proporción de médicos con-
currentes en comparación con residentes en la muestra 
podría deberse a la disminución de la oferta de vacantes 
de concurrencias en relación con las residencias, en los 
últimos años, en los hospitales de CABA.

Para analizar las preguntas sobre conocimiento se 
tomaron en cuenta los porcentajes de la tabla 2.

A continuación se detallan los resultados más im-
portantes de la segunda parte del instrumento aplicado:

- Del total de la muestra, en caso de atender a un 
paciente, el cual considera está atravesando un episodio 
depresivo, el 93,2% lo deriva a un especialista en Psiquia-
tría mientras que el 6,8% lo medica. 
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- Ante la consulta sobre en qué situaciones clínicas 
no está indicado prescribir un ISRS, un 67,8 contestó 
de forma correcta (la opción “angustia y llanto en 
contexto de duelo” y un 28,8% refirió desconocer la 
respuesta y un 3,4% contestó de forma errónea. Sobre 
esta pregunta se observó un conocimiento moderado. 
Entre las indicaciones clínicas más frecuentes de los 
ISRS se destacan, más allá del trastorno depresivo ma-
yor, los trastornos de ansiedad, el trastorno de estrés 
postraumático, el trastorno obsesivo compulsivo y los 
trastornos alimentarios10. 

- Ante la pregunta sobre cuál de los ISRS menciona-
dos no está recomendado indicar en un paciente de 75 
años polimedicado: solo el 28,8% contestó correctamente 
(fluoxetina), mientras que el 57,6% desconoce la respuesta. 
El  13,6% restante contestó de forma incorrecta, eligiendo 
las opciones de citalopram (3,4%), escitalopram (1,7%) y ser-
tralina (8,5%). En relación con la pregunta se observó un 
conocimiento insuficiente. La fluoxetina es un potente 

inhibidor de los citocromos P450 3 A 4 y 2 D 6, respon-
sables del metabolismo de múltiples fármacos, por lo 
cual puede incrementar niveles plasmáticos y efectos de 
otros medicamentos1. 

-  En relación con la pregunta sobre la duración 
recomendada del tratamiento ante un primer episodio 
depresivo, el 50,8% contestó de forma correcta (entre 12 
y 18 meses); mientras que el 42,4% refirió desconocer. El 
5,1% contestó que realiza el tratamiento antidepresivo 
hasta que evalúa clínicamente que el paciente se en-
cuentra bien de ánimo y solo el 1,7% restante, hasta que el 
paciente refiere sentirse bien anímicamente. Se observó 
un conocimiento moderado en relación con la pregunta 
sobre el tiempo recomendado de tratamiento.

- En cuanto a las situaciones clínicas en las que no 
está indicado prescribir paroxetina en monoterapia, el 
74,6% contestó “desconozco”, solo el 16,9% contestó co-
rrectamente la opción depresión bipolar aguda. Por ello se 
observa un conocimiento insuficiente en relación con la 

Tabla 2. Clasificación de nivel de conocimiento según porcentajes de respuesta

Porcentajes de respuestas correctas Clasificación del nivel de

                                      (%) conocimiento

Más de 75 Conocimiento suficiente

De 50 a 75 Conocimiento moderado

Menos ded 50 Conocimiento insuficiente

Adaptada de Agreda-Carrillo E y cols., 2017

Tabla 1. Datos demográficos de la muestra (N = 59)

Edad (años)

Medial/desvío estánda  29,5 ± 3.06

Rango  25-37

 Universidad Pública Argentina 86,4%

 Universidad Privada Argentina 5,1%

 Universidad Pública Extranjera 6,8%

 Universidad Privada Extranjera 1,7%

Año de formación de posgrado 1.er año de residencia 39%

 2.° año de residencia 16,9%

 3.er año de residencia 13,6%

 4.° año de residencia 16,9

 Jefes de residentes 6,8%

 1.er año concurrencia 0

 2.° año concurrencia 0

 3.er año concurrencia 1,7%

 4.° año concurrencia 0

 5° año concurrencia 5,1%



119Conocimiento sobre ISRSBarbosa Eyler G.E., et al.

contraindicación de indicar un ISRS en monoterapia en 
depresión bipolar aguda. Según la literatura, el uso de 
ISRS como monoterapia en depresión bipolar aguda no 
está indicado13. 

- En relación con la pregunta sobre el tiempo de 
latencia para esperar respuesta ante la indicación de un 
antidepresivo, como se observa en la figura 1,  el 74,6% 
contestó correctamente (“2 a 3 semanas”); mientras que 
el 20,3% refirió desconocer.  Se observa un conocimiento 
suficiente en relación con el tiempo de latencia de los 
ISRS. Los antidepresivos tienen un tiempo de latencia 
para su respuesta clínica de 2 a 3 semanas o más9. 

- Ante la pregunta si los antidepresivos ISRS pueden 
generar dependencia y por ende abstinencia, solo el 27,1% 
contesto “SÍ”, el 44,1% contestó “NO”, y el restante 28,8% 
optó por la respuesta “Desconozco” (Fig. 2).

Nielsen y cols., en 2012, compararon los síntomas de 
abstinencia y la dependencia a benzodiacepinas e ISRS. 
Mencionan que –si bien clásicamente se describe la de-
pendencia asociada a benzodiacepinas– en el caso de los 
ISRS no está descripta como tal. Sin embargo, debido al 
gran porcentaje de pacientes que presentan síntomas de 
abstinencia al intentar discontinuarlos, se debería pensar 
como una situación clínica de dependencia14. 

- Al consultarles si han tenido formación en manejo 
de antidepresivos y abordaje de la depresión durante su 
formación en la residencia/concurrencia, el 96,6% de los 
encuestados contestó “NO”, mientras que solo el 3,4% 
respondió “SÍ”, lo cual queda graficado en la figura 3.

- El 98,3% (n = 58) de los encuestados considera que 
es necesario recibir educación y formación en temas 
relacionados con depresión y antidepresivos, mientras 
que 1,7% (solo 1 de los 59 encuestados) refirió que “NO”. 
En el caso de contestar negativamente, la justificación 
seleccionada fue “Porque es una información que debe 
ser manejada únicamente por el especialista” y “ante la 
sospecha de un cuadro depresivo, lo derivo a un espe-
cialista en forma inmediata”.

- Al consultar acerca de dónde recuerda haber ob-
tenido sus conocimientos sobre los ISRS: el 76,3% (n = 
45) contestó de la cursada de la  materia Farmacología 
en la Facultad de Medicina; el 13,6% (n = 8) de la cursada 
de Psiquiatría, Facultad de Medicina; el 3,4% (n = 2) de la 
residencia/concurrencia y el 1,7 % (n = 1) de cursos extra-
curriculares (Fig. 4).

Entre las limitaciones de este estudio se destaca que, al 
tratarse de un muestreo no probabilístico y una muestra 
relativamente pequeña, los resultados no pueden extra-
polarse a toda la población.

,

,

En un paciente adulto joven que cursa un trastorno 
depresivo mayor y Ud lo medica con escitalopram. ¿En 
cuanto tiempo espera observar resultado terapéutico? 
59 respuestas

Figura 1. Conocimiento sobre latencia de acción de los ISRS.

,

,

,

´

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina (ISRS) pueden generar dependencia 
y, ¿por ende abstinencia? 59 respuestas

Figura 2. Conocimiento sobre dependencia a los ISRS.

, ´

Figura 3. Formación sobre antidepresivos y abordaje de la depresión 
en la formación de Clínica Médica.

¿Ha tenido formación en manejo de antidepresivos y 
abordaje de la depresión durante su formación en la 
residencia? 59 respuestas

24-48 h

72 h a una semana
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¿Dónde recuerda haber 
obtenido sus conocimientos 
sobre antidepresivos ISRS? 
59 respuestas

Figura 4. Fuentes de capacitación en manejo de antidepresivos.

CONCLUSIONES

- Pese a que, según la literatura, al menos un cuarto 
de los pacientes internados en clínica médica presenta 
depresión, la mayoría de los médicos en formación en 
Clínica Médica (un 93,2%) no tratan cuadros depresivos, 
sino, ante un paciente deprimido, solicitan la evaluación 
por un especialista en salud mental. Solo un 6,8% lo me-
dica con un antidepresivo.

- Al igual que en otros trabajos de la literatura sobre 
el abordaje de la depresión por médicos no psiquiatras, 
se observa un conocimiento insuficiente no solo sobre el 
abordaje de la depresión sino, sobre todo, acerca de los ISRS 
en médicos residentes y concurrentes de Clínica Médica.

- Más de un 75% de la muestra recuerda haber obte-
nido sus conocimientos acerca de los ISRS en la cursada 
de Farmacología y un 13,6% de la cursada de Psiquiatría 
en la carrera de Medicina. Así, se concluye que se debe 
optimizar el dictado de esta temática durante la carrera 
de grado, ajustando el currículo. 

- Se observó un conocimiento insuficiente en las pre-
guntas relacionadas con las indicaciones, posibles interac-
ciones farmacológicas y contraindicaciones de los ISRS, 
probablemente por ser temas usualmente no abordados 
en la carrera de grado en la Facultad. No obstante, la ma-
yoría contestó correctamente sobre la latencia de acción, 
dato que se suele remarcar en la cursada de Farmacología.

- La mayoría no considera, o desconoce, la posibili-
dad de generar dependencia y, por ende, el síndrome de 
discontinuación que presentan todos los antidepresivos, 
y en particular los ISRS.

- De acuerdo con los resultados del presente estudio, 
parece válido no solo optimizar el currículo de grado 
sino también el de posgrado para la formación sobre 
depresión y manejo de antidepresivos en la residencia/
concurrencia de Clínica Médica. 

Conflicto de intereses:  los autores declaran no tener conflicto de 

intereses
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RESUMEN

La evaluación de los aprendizajes y la transferencia de estos a la vida profesional de  las  personas 
que egresan  es una preocupación de las instituciones educativas que cumplen el  papel  de formar 
profesionales para la sociedad. Nos propusimos explorar la relación entre los estudios realizados y la 
trayectoria profesional de quienes egresan de nuestra institución  nuestros graduados  a partir de sus 
perspectivas.
Se realizó un estudio de corte transversal. Se incluyeron todas las personas egresadas de grado y posgrado 
desde el 2001 en adelante. Se diseñó un cuestionario y se envió a través de medios electrónicos.
De un total de 1691 se envió el cuestionario a 1446 y fue completado por 410 (28,4%). El 95,5% se 
encuentra actualmente con trabajo y el 92,7% percibió que la formación recibida tuvo relación con su 
trabajo actual. El 91% estuvo de acuerdo y totalmente de acuerdo con que su formación teórica fue 
adecuada para su tarea profesional actual. El 79% consideró que la formación práctica también lo fue.
El 51% realiza actualmente actividades docentes, el 36% actividades de investigación y 36% actividades 
de extensión o transferencia de conocimiento.
El 83%  mantiene relaciones académicas, laborales y/o sociales con  sus compañeros. La media del 
puntaje otorgado a la formación fue 8,7 y el 98,3% de  las personas que egresan  recomendaría  a sus 
amistades estudiar la carrera que realizó en nuestra Universidad.
La mayoría  de  las personas graduadas  consideró que la formación teórica y práctica recibida fueron 
adecuadas para su tarea profesional actual. La gran mayoría tiene trabajo y este se relaciona con sus 
estudios en la Universidad.

Palabras clave: seguimiento de graduados, educación médica, gestión educativa, investigación en 
educación.
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INTRODUCCIÓN

El mercado laboral y la tecnología han conducido a 
los profesionales a extender su formación y a desarrollar 
sus competencias para competir en el mundo laboral 
productivo1. Se ha observado que la oferta educativa ha 
crecido en mayor medida que la oferta laboral disponible 
para los profesionales que se gradúan. Esta condición, 
los obligó a buscar programas educativos que brinden 
algún diferencial que les otorgue mayor competitividad 
e inserción. Esta complejidad en la relación entre for-
mación e inserción laboral también fue descripta por 
otros autores coincidiendo en lo relevante del tema y 
lo necesario de su investigación continuada2-4. La inser-
ción laboral después de la formación depende mucho 
del área geográfica con informes que señalan que esto 
ocurre entre 69 y 93% en países europeos (5,6), un 84% 
(7) en regiones de la  Argentina y 83% en Centroamérica, 
entre otros2. Berdaguer definió la trayectoria profesional 
como aquella que abarca el entrelazado entre los estu-
dios universitarios y la inserción laboral, la formación 
continuada y los aprendizajes laborales1. En definitiva, 
la formación recibida en la universidad no solo termina 
aportando saberes para la práctica profesional sino para 
la conformación de la sociedad en general8. Si bien una 
de las funciones específicas de la universidad es la forma-
ción de profesionales, no deja de ser un tema de interés y 
preocupación lo que respecta a su relación con el mundo 
laboral4.  Uno de los más grandes estudios fue conocido 
como CHEERS por sus siglas en inglés (Careers after Higher 
Education–an European Research Survey) que tuvo como 
objetivo poner en relación la formación con la trayectoria 
profesional en varios países de Europa6. Actualmente, la 
red internacional para seguimiento de graduados con-
tinúa con proyectos de seguimiento incorporando el 
concepto de la localización9,10. Además, algunos estudios 
han intentado comprender aquellas competencias que el 
estudiantado valora o identifica como necesarias para ese 
mundo laboral al que quieren acceder y la relación entre 
la formación recibida y el trabajo que obtuvieron11. Este 
es un desafío que probablemente debe abordarse con 
las particularidades de cada disciplina y ámbito local. La 
información que se obtiene es un valioso insumo para 
que las universidades obtengan retroalimentación sobre 
sus programas y logren actualizar sus ofertas académicas 
y contribuir a formar profesionales más preparados para 
un mundo en continua transformación. La opinión de 
los graduados en relación con su formación es, además, 
muy relevante y tenida en cuenta para clasificar a las uni-
versidades en rankings internacionales12. En las ciencias 
de la salud, la formación y la práctica profesional tienen 
mayor importancia, ya que la educación profesional 
habilita para la práctica de la profesión venidera. Si las 
formas o modelos desarrollados/propuestos condicionan 
su desarrollo profesional no está muy claro. 

La nuestra es una institución universitaria privada 
de la Ciudad de Buenos Aires fundada hace más de 20 
años y gestiona 7 carreras de grado, 22 carreras de espe-
cialización profesional ligadas a residencias y becas, dos 

especialidades abiertas, 6 maestrías y 2 doctorados. Como 
misión se propone la formación integral de profesionales 
en salud, estimular el desarrollo profesional continuo, 
desarrollar la investigación y promover la salud de la 
comunidad, contribuyendo a mejorar la realidad social 
en la que está inmerso2. 

No existen muchos estudios en nuestra región que 
investiguen el desarrollo profesional de sus graduados 
y su inserción laboral. Por tal motivo, nos propusimos 
explorar la relación percibida entre los aprendizajes y su 
trayectoria profesional. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, 
incluyendo a todas las personas graduadas en carreras de 
grado y posgrado de nuestra universidad desde el 2001 
hasta diciembre de 2020 para aquellos de grado y hasta 
septiembre de 2021 para posgrado. 

A la fecha del estudio había graduados en 5 de las 6 
carreras de grado, en 19 de las 24 carreras de posgrado, 
en las 6 maestrías y en uno de los 2 doctorados. En este 
estudio se incluyeron aquellos que podrían pertenecer a 
una o más carreras de grado o posgrado. Para el análisis 
se consideraron las respuestas brindadas de manera ge-
neral cuando hubieran realizado más de un programa de 
formación en nuestra institución. 

Se consolidó una base de datos de graduados a través 
de nuestros registros, información brindada por la direc-
ción y autoridades de los programas, redes de graduados 
y redes sociales. 

Se diseñó un cuestionario identificando dominios de 
interés cuya validez de contenido se determinó a través 
de la revisión de la bibliografía y la participación de un 
grupo de tres profesionales de la salud con formación 
en educación médica, dos licenciadas en Ciencias de la 
Educación y una estudiante de la carrera de Ciencias 
de la Comunicación. Se realizó una prueba de validez 
aparente con 7 profesionales de la salud y se efectuaron 
ajustes al cuestionario, eliminando o modificando las 
preguntas para que fuera breve y de fácil lectura. No se 
realizaron pruebas de fiabilidad. Se utilizó la plataforma 
surveyMonkey® para la construcción de la herramienta 
de recolección de datos y distribución del cuestionario.

Se envió el cuestionario a los graduados a través de 
correos electrónicos y enlaces para ser respondido por 
WhatsApp entre noviembre de 2021 y febrero de 2022 
con 6 recordatorios a intervalos periódicos. 

Se analizaron las siguientes variables, datos demográ-
ficos: género (femenino, masculino, ambos, otro, prefiero 
no decirlo), ciudad de nacimiento y ciudad de residencia 
actual; dominio laboral: aspectos percibidos por sus 
empleadores (prestigio, formación teórica, formación 
práctica, experiencia laboral, formación en trabajo en 
equipo, equipo docente), trabajo relacionado con la for-
mación recibida, búsqueda laboral, dependencia laboral 
(privado, público, ambos), máxima posición laboral al-
canzada; formación teórica y práctica adecuada para el 
trabajo actual (totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, 

https://paperpile.com/c/m0AW6P/9k53S+Okt7b
https://paperpile.com/c/m0AW6P/2eZrI
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Tabla 1. Características demográficas de personas graduadas de una institución universitaria 

privada de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina (n = 410)

  n %

Género Femenino 266 64,9

 Masculino 141 33,3

 No binario 1 0,2

 Otro 1 0,2

 Prefiero no decirlo 1 0,2

Ciudad de nacimiento *CABA 162 39,5

 Provincia de Buenos Aires 99 24,1

 Resto del país 106 25,8

 Extranjero 43 10,5

Ciudad de residencia *CABA 237 57,8

 Provincia de Buenos Aires 89 21,7

 Resto del país 51 12,4

 Extranjero 33 8

*CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

ni en desacuerdo ni de acuerdo, de acuerdo y totalmente 
de acuerdo), actividades docentes, actividades de inves-
tigación, actividades de extensión o transferencia de co-
nocimiento, relaciones académicas, laborales y/o sociales 
con sus compañeros, recomendación a una amistad para 
estudiar y puntaje global a la formación recibida (1 a 10). 
Aspectos percibidos como valiosos y para mejorar de la 
formación recibida. 

Las variables continuas se describieron como media 
y desvío estándar y las categóricas como números abso-
lutos y proporciones. Las variables cualitativas que no 
brindaron categorías preestablecidas fueron analizadas 
a través de la lectura iterativa y triangulación por dos 
profesionales de la salud expertos en educación médica 
para definir categorías para su presentación. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Protocolos de Investigación Universitarios y financiado 
por el Área de Graduados de nuestra universidad; sin 
embargo, esto no representa para los investigadores nin-
gún conflicto de interés con los resultados presentados 
en el manuscrito. 

RESULTADOS

De un total de 1691 personas graduadas en el período 
de estudio, se enviaron 1446 cuestionarios y lo comple-
taron 410 (28,4% de respondedores). 

El 65,5% de los graduados fueron de género femeni-
no, el 39,5% nació en Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA) y actualmente el 57,8% vive en la misma ciudad. 
Las demás características demográficas se presentan en 
la tabla 1. 

Respondieron el cuestionario 196 graduados de ca-
rreras de grado (tasa de respuesta 24,4%) y 214 de carreras 
de posgrado (tasa de respuesta de 33,2%). La mayoría de 
los respondedores de las carreras de grado pertenecían a 
Medicina y los de carrera de posgrado, a carreras de es-
pecialización. Se describen en la tabla 2 las características 
de las diferentes carreras. 

El 83% de los graduados realizó un solo programa de 
formación en nuestra Universidad y el 17% restante finali-
zó más de un programa hasta un máximo de 4 programas.

El 95,5% de los graduados se encontraba actual-
mente con trabajo y el 92,7% percibió que la formación 
recibida tiene relación con su trabajo actual. El pres-
tigio de la Universidad se percibió como el atributo 
más valorado por sus empleadores. Se describen otras 
características laborales y su relación con su formación 
en la tabla 3. 

El 91% estuvo de acuerdo y totalmente de acuerdo 
con que su formación teórica fue adecuada para su tarea 
profesional actual. El 79% consideró que la formación 
práctica fue adecuada para la tarea que realiza en la 
actualidad.

El 51% realiza actividades docentes, 36% actividades 
de investigación y 36% actividades de extensión o trans-
ferencia de conocimiento (Tabla 4). 

El 83% mantiene relaciones académicas, laborales y/o 
sociales con sus compañeros. 

Los aspectos percibidos más valiosos fueron el acceso 
a las actividades prácticas y la calidad en las actividades 
teóricas y, entre los aspectos mencionados para mejorar: 
incluir más actividades prácticas. Se muestra en la tabla 
5 la totalidad de las categorías definidas. 
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Tabla 3. Características laborales de personas graduadas en una institución universitaria privada de la Ciudad de Buenos 

Aires, Argentina, y la relación con su formación  (n = 410)

  n %

Se encuentra con trabajo  392 95,6

Se encuentra buscando trabajo  134 32,7

Dependencia predominante del trabajo Privado 260 63,4

 Público 72 17,5

 Ambos 78 19

La formación recibida tiene relación  380 92,7

con el trabajo actual

Qué atributo considera que Prestigio de la Universidad 124 30,2

valoran los empleadores Formación práctica 96 23,4

 Formación teórica 66 16,1

 Experiencia laboral durante la formación 51 12,4

 Formación en trabajo en equipo 32 7,8

 Equipo docente 12 3

 Otras 29 7

Máxima posición laboral alcanzada Profesional de planta 160 39

 Trabajo por prestación 75 18,3

 Coordinador de área 57 13,9

 Coordinador de Servicio 25 6,1

 Director/a de una organización 14 3,4

 Otros 78 19

Tabla 2. Personas graduadas de carreras de grado y posgrado de una institución universitaria privada de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina 

(n = 410)

Carrera de grado  Graduados Cuestionario Total Porcentaje de

  enviado respondedores respondedores

Medicina  420 369 112 30,3

Licenciatura en enfermería 428 320 34 10,6

Farmacia  9 9 9 66,6

Bioquímica  24 24 17 70,8

Licenciatura en Instrumentación Quirúrgica  80 80 27 33,7

Subtotal  961 802 196 24,4

Carreras de posgrado    

Doctorado en Ciencias de la Salud 13 13 10 76,9

Maestrías 144 136 68 50

Carreras de Especialización 573 497 136 27,3

Subtotal  730 644 214 33,2
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Tabla 4. Actividades de docencia, investigación y extensión en personas graduadas de una institución 

universitaria privada de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina (n = 410)

  n %

Actividad docente  209 51

Tipo actividad docente Universitaria 121 77,1

 Superior no universitaria 31 19,8

 Secundaria 5 2,4

 Primaria 1 0,5

 Inicial 1 0,5

Actividad de investigación  147 35,8

Actividad de extensión o  147 35,8

transferencia de conocimiento

Tabla 5. Aspectos valiosos y para mejorar percibidos por las personas graduadas en una institución universitaria privada de la Ciudad de Buenos 

Aires, Argentina

 n % Verbatim

Aspectos valiosos (n = 3 03)   

Calidad en la enseñanza teórica 64 21,1 "la sed de conocimientos permanente y no bajar los  brazos nunca"

Acesso a actividades prácticas 64 21,1 "la aplicación práctica de todos los contenidos de la materia"

Mirada humanística 46 15,2 "nos han enseñado la perspectiva de una medicina humanizada"

Calidad del equipo docente 39 12,9 "el contacto continuo con profesionales de alta calidad"

Aprender a trabajar en equipo 25 8,2 "el trabajo en equipo, el profesionalismo, el actuar éticamente, e

    compromiso y responsabilidad"

Prestigio institucional 13 4,3 "la chapa"

Herramientas para investigar 9 3 "posibilidad de conducir mis propias investigaciones"

Aspectos para mejorar (n = 241)   

Más actividades prácticas 65 27 "realizar actividades prácticas de campo"

Ningún aspecto para mejorar 62 25,7 "no encuentro nada para mejorar"

Más investigación 33 13,7 "quizás exigir más investigación a los residentes"

Mejorar los contenidos teóricos 29 12 "más profundidad en algunas materias"

Mayores rotaciones en otras instituciones 22 9,1 "más experiencia en el ámbito público" "posibilidad de intercambio

   profesional en el exterior"

Más herramientas para la gestión 22 9,1 "me gustaría gestión en instituciones de salud"

Promover encuentros sociales 8 3,3 "me gustaría seguir en contacto"

El puntaje global otorgado a la formación tuvo una 
media de 8,7 ± 1,1; en carreras de grado fue de 8,68 ± 1,27 y 
los que solo realizaron posgrados, una media de 8,82 ± 1,07. 

El 98,3% recomendaría a una amistad estudiar la ca-
rrera que realizó en nuestra Universidad, los que cursaron 
una carrera de grado en un 97% y los que solo cursaron al 
menos un posgrado un 99%. 

DISCUSIÓN

El seguimiento de graduados es un mecanismo re-
levante para la gestión académica de las universidades. 
Permite analizar la adecuación de las competencias en 
la formación de egresados y las necesidades del ámbito 
laboral y profesional donde se desarrollarán.
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Nuestro estudio mostró que la mayoría de los gradua-
dos consideró que la formación teórica y práctica recibida 
fue adecuada para su tarea profesional actual. Asimismo, 
la mayoría mantiene relaciones académicas, laborales y/o 
sociales con sus compañeros.

Dos tercios de las personas egresadas fueron de género 
femenino. Este dato está relacionado con la creciente 
feminización en las profesiones de la salud, a diferencia 
de los resultados obtenidos en el estudio de seguimiento 
de graduados de las residencias hospitalarias en HIBA 
realizado en 2008, en el que la proporción de varones 
respondientes alcanzó el  57%13-15. Menos de la mitad 
de los egresados nació en CABA y más de la mitad vive 
actualmente en ella. Se observó que una gran mayoría 
permanece en CABA luego de haber finalizado su forma-
ción; esto podría explicarse por proyectos personales o 
profesionales en la etapa vital de los egresados. Además, 
la mayoría de la oferta formativa de la Argentina se en-
cuentra en el área metropolitana de Buenos Aires y nues-
tra Universidad se encuentra en dicha región16. Por otro 
lado, el estudio de Eymann y cols. mostró que solo el 7% 
de los egresados de las residencias del HIBA regresó a su 
ciudad de origen16. La mayor participación de graduados 
de carreras de posgrado con respecto al grado podría ex-
plicarse ya que, en nuestro contexto, la Universidad está 
muy ligada a los recorridos hospitalarios.  Esas carreras 
universitarias se encuentran vinculadas a una residencia 
profesional en el hospital. En esta se ofrecen situaciones 
de aprendizaje experienciales de asistencia supervisada 
con pacientes, y se generan fuertes vínculos y una mar-
cada identidad de pertenencia con la institución.  Aun 
así, en un estudio previo sobre el seguimiento en las 
residencias del HIBA, la tasa de respuesta fue casi del 
50%16. Dos tercios de los egresados realizaron formación 
de posgrado (especializaciones, maestrías o doctorados) 
y dos tercios, alguna residencia para profesionales de 
la salud. El elevado porcentaje de egresados que realiza 
actividades de educación continua se podría explicar 
debido a las características profesionales de cada carrera 
que requiere una permanente actualización, las motiva-
ciones en educación propuestas por la Universidad, y a los 
mayores requerimientos educativos de los empleadores.

Casi la totalidad de los graduados afirmó que la for-
mación recibida está relacionada con su trabajo y, además, 
se encuentran actualmente con trabajo. La actual tasa de 
desempleo en el país es de 7,7% y solo el 27% de quienes 
no tienen empleo poseen estudios superiores5. 

Sin embargo, es interesante observar que un tercio 
de quienes respondieron a nuestro estudio refirió que en 
la actualidad se encuentra buscando otros trabajos. Este 
dato podría explicarse por las diferentes y asimétricas 
modalidades de pago en las profesiones de salud, según 
las especialidades y regiones del país. En un mundo laboral 
altamente competitivo podría plantearse que quienes ac-
tualmente buscan trabajo, podrían encontrar en la forma-
ción continua un modo de obtener un diferencial que les 
otorgue más posibilidades. Esto explicaría que los incluidos 
en este estudio aun siendo universitarios no representen 
tan directamente a las personas que buscan trabajo.

Dos tercios refirieron que desempeñan sus tareas en 
el sector privado, coincidiendo con un estudio previo en 
nuestra institución que mostró que el 85% de los egresados 
de las residencias trabajaban en ese mismo sector. Tal vez 
esta tendencia se deba a las características de las ofertas 
laborales en el sector salud y a que nuestra Universidad 
es de gestión privada. 

La mitad de los graduados refirió realizar activida-
des docentes; un tercio, actividades de investigación, y 
un tercio, actividades de extensión o transferencia de 
conocimiento. Existe una importante tradición en las 
profesiones de la salud en cuanto a la enseñanza de los 
saberes, desde los modelos del maestro-discípulo hasta 
los universitarios17. Consistente con los resultados del 
estudio realizado más de 10 años atrás en este mismo 
contexto, este mostró que los egresados realizaron tareas 
de docencia en un porcentaje del 60% e investigación, 
32%16. No podemos asegurar que estas respuestas puedan 
extrapolarse a otras entidades educativas en salud o que 
guarden relación con la exposición que este tipo de egre-
sados tiene con la investigación y la docencia durante su 
formación de grado y posgrado.

Por otro lado, casi la totalidad recomendaría a un 
amigo estudiar en nuestra Universidad. Estos resultados 
guardan relación con el mismo estudio previo en el que 
los graduados de las residencias médicas del Hospital 
Italiano recomendarían, en un 97%, realizarla en nuestra 
institución a un profesional en formación16. 

Esta investigación tiene varias limitaciones: sus res-
puestas se obtuvieron de un cuestionario electrónico y la 
tasa de respuesta fue limitada. Además, es probable que 
quienes respondieron hayan sido aquellos que estuvieron 
más satisfechos con su formación. Por otro lado, al inda-
gar la percepción de hechos ocurridos hace muchos años, 
estos están invariablemente sujetos al sesgo del recuerdo.

La presente investigación es parte de una línea de 
investigación que la Universidad debe mantener para 
realizar un ciclo de mejora continua y lograr la adaptación 
de los contenidos adecuándolos a los requerimientos 
del mundo laboral. Sería importante mejorar la tasa de 
respuesta, especialmente entre las personas graduadas 
que no hubieran quedado vinculadas a la institución. 
Otro aspecto para mejorar en las etapas siguientes sería 
la capacidad de integración de sus datos de manera siste-
mática para facilitar el seguimiento y en la periodicidad 
de obtener las respuestas para que pueda ser comparable 
en el tiempo. Se seguirá profundizando, a su vez, en las 
particularidades de cada carrera para poder incluir me-
joras en los programas, por ejemplo la necesidad de más 
prácticas o herramientas de investigación.

Aun con las limitaciones del presente trabajo, conside-
ramos que este aporta información valiosa para conocer 
las características de los graduados y la relación percibida 
entre sus aprendizajes y su trayectoria profesional. Como 
señalan Orosco Condorí y col., los datos recogidos de la 
actualización de información sobre graduados constitu-
ye una herramienta para retroalimentar y mejorar los 
programas ya existentes, detectar oportunidades para 
la planificación de nuevos programas de actualización 
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profesional y especializaciones en áreas de interés, a fin 
de afianzar la vinculación con la institución como ámbito 
de referencia, contribuyendo a la conformación y forta-
lecimiento de su comunidad de graduados18. 

En la Argentina se han encontrado trabajos focali-
zados en una única Facultad como la de Odontología 
o trabajos de tesis indagando el sistema universitario 
nacional, pero todos concuerdan en la importancia de 
realizar el seguimiento para conocer  las necesidades 
que permitan adecuar y mejorar los programas. Además 
resaltan la importancia de la vinculación permanente 
con los graduados como forma de que sigan eligiendo 
la misma casa de estudios para nuevas oportunidades de 
formación de posgrado y especialización18-20. La relación 
entre formación e inserción laboral es compleja, pero 
el seguimiento de graduados nos ayuda a comprender 
mejor las necesidades de formación de los profesionales.

CONCLUSIÓN

La mayoría de los graduados consideró que la forma-
ción teórica y práctica recibida fue adecuada para su tarea 
profesional actual. Este estudio mostró una alta inserción 
laboral, en trabajos relacionados con sus estudios en la 
Universidad. Asimismo, mantienen relaciones académicas, 
laborales y/o sociales con sus compañeros y casi la totalidad 
recomendaría a sus amistades estudiar en nuestra universi-
dad, el Instituto Universitario Hospital Italiano de Buenos 
Aires. Es importante lograr la respuesta de más personas, 
especialmente aquellas que no han seguido vinculadas con 
la Universidad para conocer mejor su situación particular. 

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de 

intereses.
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RESUMEN
Introducción: las mujeres con mutación BRCA1/2 (mBRCA)  tienen un riesgo aumentado de desarrollar 
cáncer de mama (CM) y ovario (CO). La salpingo-oforectomía bilateral (SOB) se asocia con la reducción 
del riesgo del 80% para CO y un 50% para CM. Se recomienda realizarla entre los  35 y 40 años. 
Como consecuencia se produce una menopausia prematura, con un impacto negativo sobre la calidad 
de vida por la presencia de síntomas climatéricos, aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular, 
osteoporosis y riesgo de alteración cognitiva. La terapia hormonal (THM) es el tratamiento más eficaz 
para la prevención de estos síntomas. 
Estado del arte: distintos estudios han demostrado un mayor riesgo de CM en mujeres posmenopáusicas 
que reciben THM en particular con terapia combinada, estrógeno + progesterona (E+P). Según el 
metanálisis  de Marchetti y cols., en las mujeres portadoras de mBRCA que recibieron THM, no hubo 
diferencias en el riesgo de CM comparando E solo con E+P. En el estudio de Kotsopoulos, incluso se 
encontró un posible efecto protector en aquellas que usaron E solo. Otro estudio en portadoras sanas 
demostró que, en las mujeres menores de 45 años al momento de la SOB, la THM no afectó las tasas de 
CM. Sin embargo, en las mujeres mayores de 45 años, las tasas de CM fueron más altas. Como el esquema 
de E+P se  asocia con un mayor riesgo relativo (RR) de CM, las dosis de progestágenos utilizados se 
deberían limitar, eligiendo derivados naturales de progesterona, de uso intermitente para disminuir la 
exposición sistémica. Según diferentes guías internacionales, a las portadoras de mBRCA sanas que se 
someten a una SOB se les debe ofrecer THM  hasta la edad promedio de la menopausia. 
Conclusión: la menopausia prematura disminuye la expectativa de vida; es por ello que una de las 
herramientas para mejorar y prevenir el deterioro de la calidad de vida es la THM. El uso de THM a corto 
plazo parece seguro para las mujeres portadoras de mBRCA que se someten a una SOB antes de los 45 
años, al no contrarrestar  la reducción del riesgo de CM obtenida gracias a la cirugía. 

Palabras clave: BRCA, cáncer de mama, salpingooforectomía bilateral, menopausia temprana, terapia 
hormonal de la menopausia.
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INTRODUCCIÓN

Las mujeres que presentan mutación del gen BRCA1/2 
(mBRCA) tienen un riesgo aumentado de desarrollar 
cáncer de mama (CM) y cáncer  de ovario (CO). Más del 
90% de los cánceres de mama y ovario hereditarios son 
el resultado de la mutación en estos genes, que es más 
frecuente en pacientes con ascendencia judía askenazi, 
con una prevalencia del 2,5% en esta población1. El riesgo 
acumulado de cáncer a la edad de 80 años en pacientes 
con mutación  BRCA1 es de hasta el 72% para el CM y hasta 
44% para el CO, mientras que para la mutación BRCA2, 
el riesgo de cáncer a los 80 años es del  69% y hasta un 
17%, respectivamente2.

La mastectomía bilateral reductora de riesgo es el 
procedimiento más eficaz  para reducir el riesgo de CM en 
las portadoras de la mBRCA1/2, disminuyendo el riesgo 
de CM casi al 90%1. La salpingooforectomía bilateral (SOB) 
se asocia con la reducción del riesgo cercana al 80% para 
el CO. El papel de la SOB para la reducción del riesgo de 
CM ha sido evaluado en múltiples estudios, en su mayo-
ría informando una reducción  del riesgo. Sin embargo, 
esta reducción puede haber sido sobreestimada debido 
al sesgo de selección en los estudios observacionales 
existentes. La magnitud de la reducción de riesgo del 
CM y su implicancia clínica no están bien definidas2.2 La 
menopausia temprana y la caída abrupta de los estrógenos 
posquirúrgica causan una disminución en la calidad de 
vida debido a los síntomas de la menopausia y también 
pueden aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular, 
osteoporosis y alteración cognitiva. Los síntomas climaté-
ricos, en estos casos, suelen ser más intensos con respecto 
a la menopausia natural3. Hay cierta evidencia de que la 
SOB en la población general se asocia con un aumento 
de la mortalidad, especialmente cuando se realiza en 
edades tempranas si no se prescribe terapia hormonal 
de la menopausia (THM). La THM es el tratamiento más 
eficaz para el control de los síntomas vasomotores y para 
mejorar la calidad de vida de las mujeres sintomáticas. 
Sin embargo, el uso de THM en portadores de mBRCA 
después de la SOB es controvertido siendo la principal 
preocupación el aumento potencial del riesgo de CM.

METODOLOGÍA

Búsqueda electrónica de literatura en PubMed de los  
siguientes términos: mutación BRCA, cáncer de mama, 
cáncer de ovario, salpingooforectomía bilateral, terapia 
de reemplazo hormonal. Se encontraron 24 artículos 
relevantes.

ESTADO DEL ARTE
Momento de efectuar la SOB

Distintas guías internacionales recomiendan la rea-
lización de la SOB para reducir el riesgo de cáncer en 
pacientes con mBRCA.  La  Sociedad Europea de On-
cología Médica (ESMO)1 recomienda realizarla entre los 
35-40 años, mientras que el Colegio Americano de Obs-
tetras y Ginecólogos (ACOG)4, la Sociedad de Obstetras y 

Ginecólogos de Canadá (SOGC)5 y la Sociedad Española 
de Oncología Médica (SEOM)6 hacen diferencia entre 
ambos tipos de mutación, recomendándola entre los 
35-40 años en pacientes con mBRCA1 y entre los 40-45 
años en mujeres con mBRCA2; la máxima protección 
contra el CM se logra cuando la ooforectomía se realiza 
de forma temprana. SOGC menciona que en mujeres 
con mBRCA2 pueden diferir la cirugía hasta los 50 años, 
pero el mayor beneficio de la reducción del riesgo de 
CM se obtiene cuando se realiza antes de los 45 años5. 
El NCCN (National Comprehensive Cancer Network)7 
y RCOG (Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists)8 recomiendan realizarla entre los 35 y 40 años, 
una vez finalizada la maternidad. Para las portadoras de 
mBRCA2 es razonable diferirla hasta los 45 años. Pero 
la RCOG establece que la reducción del riesgo de CM es 
más significativa cuando la SOB se lleva a cabo antes de 
los 40 años de edad. 

Consecuencias de la SOB 
Se ha demostrado que el uso de THM mejora la 

calidad de vida después de la SOB en portadoras de la 
mutación. En un estudio observacional prospectivo, 
participaron 178 mujeres premenopáusicas con alto 
riesgo de CO hereditario, se evaluaron los síntomas 
climatéricos con el cuestionario FACT-ES (Functional 
Assessment of Cancer Therapy Endocrine) y la función sexual 
con el SAQ (Sexual Activity Questionnaire), en mujeres que 
se sometieron a SOB con THM posterior o sin ella. Las 
mujeres que realizaron THM tenían significativamente 
menos síntomas vasomotores (p = 0,001, p < 0,001, res-
pectivamente) y mejor función sexual (p < 0,001) después 
de la cirugía en relación con las mujeres no usuarias de 
THM. Se concluye que el uso de THM en el primer año 
después de la SOB en mujeres premenopáusicas tiene un 
efecto beneficioso al minimizar los síntomas climatéricos 
y mejorar la función  sexual9.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal 
causa de morbimortalidad entre las mujeres en el mundo 
occidental, y la menopausia prematura se asocia con un 
mayor riesgo de ECV tal como se demostró en el estudio 
Nurses’ Health Study. Este incluyó a 29 380 mujeres de entre 
30 y 55 años; el 55,6%  se había sometido a una anexohis-
terectomía (AHT) o histerectomía sin ooforectomía, el 
44,4% por patología benigna, con seguimiento durante 24 
años.  Se observó que las mujeres con AHT presentaron 
mayor mortalidad total (HR 1,12; IC 95%: 1,03-1,21), mayor 
riesgo de cardiopatía coronaria fatal y no fatal (HR 1,17; 
IC 95 %: 1,02-1,35)  y un riesgo aumentado de accidente 
cerebrovascular (HR 1,14; IC 95%: 0,98-1,33)10.

En otro estudio en el que se comparó mujeres con 
ooforectomía vs. conservación ovárica, las mujeres con 
ooforectomía bilateral realizada antes de los 45 años 
presentaban mayor mortalidad por enfermedad cardio-
vascular (HR 1,44; IC 95%: 1,01-2,05; P = 0,04). A su vez, la 
mortalidad fue significativamente mayor en las mujeres 
que no recibieron tratamiento con estrógenos antes de 
los 45 años (HR 1,84; IC 95%:1,27-2,68; P = 0,001), pero 
esto no se vio en  las mujeres tratadas con THM (HR  
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0,65; IC 95%: 0,30-1,41; P = 0,28)11. Sin embargo, los datos 
de  estudios en la población general indican que la THM 
reduce el riesgo de ECV.

También se demostró que el uso de THM protege 
contra la pérdida ósea tanto en la población general como 
en mujeres portadoras de mBRCA después de SOB. La 
evidencia de los estudios en población general muestra 
que la densidad mineral ósea (DMO) disminuye a un 
ritmo significativamente mayor después de la ooforec-
tomía (pérdida de hueso trabecular de la columna 12-19% 
durante el primer año) en relación con las mujeres con 
menopausia natural (2,5% en el primer año). Esta pérdi-
da es menor en mujeres que utilizan THM después de 
la cirugía12. Challberg y cols.13, en un estudio de cohorte 
retrospectivo, evidenciaron que la incidencia de osteopo-
rosis y osteopenia fue mayor en portadoras de mBRCA 
que no utilizaban THM  después de SOB, en comparación 
con mujeres que realizaron THM (osteoporosis: 13% vs. 
3%, osteopenia: 33% vs. 13%, respectivamente).

El estudio de la Mayo Clinic sobre la ooforectomía 
y el envejecimiento, incluyó mujeres que se sometieron 
a ooforectomía durante la  premenopausia (n = 2390) y 
un grupo de mujeres control (n = 2390). Ambos grupos 
fueron seguidos con una media de 29,5 años. Los datos 
muestran un aumento estadísticamente significativo de 
riesgo de demencia en mujeres menores de 48 años some-
tidas a ooforectomía bilateral que no reciben THM hasta 
la edad de 50 años (HR 1,89; IC 95%: 1,27 -2,83;    p = 0,002), 
mientras que en mujeres que se someten ooforectomía 
bilateral antes de los 48 años pero que recibieron THM 
no se encontró mayor riesgo de demencia (HR 0,79; IC 
95%: 0,25-2,54; p = 0,69)12.

Según un estudio de cohorte retrospectivo de 12 837 
mujeres con menopausia quirúrgica prematura, solo se 
le prescribió THM al 55,3% y el 47,9% de esas mujeres la 
utilizaron menos de 1 año14. Quienes se someten a una 
menopausia quirúrgica prematura y no reciben THM 
corren el riesgo de sufrir consecuencias adversas para la 
salud a largo plazo.

Riesgo de CM con THM 
Una de las preocupaciones que concierne al uso de 

THM es la posibilidad de mayor riesgo de CM. Nume-
rosos estudios prospectivos en la población general han 
demostrado un mayor riesgo de CM en mujeres posme-
nopáusicas que reciben THM,  en particular con terapia 
combinada, estrógeno + progesterona (E+P).

En el estudio de Chlebowski y cols. (2020)15 se evaluó 
la asociación de la THM  con la incidencia y mortalidad 
del CM a largo plazo del estudio WHI (Women‘s Health 
Initiative). En el estudio WHI, en una rama participaron 
16 608 mujeres sin histerectomía, 8506 fueron asignadas 
al azar a recibir 0,625 mg/d de estrógenos  conjugados 
equinos (ECE) más 2,5 mg/d de acetato de medroxipro-
gesterona acetato de (AMP) y 8102 placebo, mientras que 
en la otra rama que involucró a 

10 739 mujeres con histerectomía 5310 fueron alea-
torizados para recibir 0,625 mg/d de ECE solo y 5429 
placebo, con una duración media de tratamiento de 5,6 

y 7,2 años, respectivamente. Después de más de 20 años 
de seguimiento acumulativo, en el grupo de ECE solo en 
comparación con el placebo se asoció con una incidencia 
estadísticamente significativamente menor de CM (238 
casos vs. 296 casos HR, 0,78; IC 95%: 0,65-0,93; P = 0,005). 
Por el contrario, en la rama que recibió ECE+AMP en 
comparación con placebo se encontró mayor incidencia 
de CM (584 casos vs. 447 casos; HR, 1,28; IC 95%:1,13-1,45; 
P < 0,001). Los resultados de este estudio sugieren que el 
uso de la THM  de E+P en forma combinada y continua 
aumenta el riesgo de CM en la población general, durante 
el tratamiento y también después de este, mientras que 
la terapia de reemplazo con estrógeno solo reduce sig-
nificativamente la incidencia de CM.

Un metanálisis reciente de 58 estudios16 también de-
mostró un aumento significativo en el tiempo del riesgo 
de CM asociado con la THM, donde el aumento  fue 
mayor con la combinación de E+P. En ese estudio, 108 
647 mujeres posmenopáusicas desarrollaron CM a la edad 
media 65 años; 55 575 (51%) habían recibido THM con 
una duración media de 10 años  en usuarias actuales al 
momento del diagnóstico y de 7 años aproximadamente 
en usuarias anteriores. Todos los tipos de THM, excepto 
los estrógenos vaginales, se asociaron con un exceso en 
casos de CM. Es importante aclarar que el riesgo aumentó 
en relación con la duración: fue mayor para la combi-
nación de E+P que cuando se utilizaron preparaciones 
de E solo, y aún más al utilizar el progestágeno diario. 
Entre las usuarias actuales, el riesgo relativo (RR) durante 
los primeros 4 años de uso para E+P fue de 1,60 (IC 95%: 
1,52-1,69) y para E solo, RR 1,17 (IC 95%: 1,10-1,26).  Con el 
uso de THM durante 5 a 14 años fue E+P RR 2,08 (IC 95% 
2,02-2,1) y para E solo, el RR 1,33 (IC 95%: 1,28-1,37). Cabe 
aclarar que, cuando se discrimina el tipo de progestágeno 
usado en la THM, el riesgo no se modifica. En síntesis, 
el uso de THM durante 5 años a partir de los 50 años de 
edad aumentaría la incidencia de CM entre los 50 y los 
69 años en aproximadamente una de cada 50 usuarias 
con E+P que realicen esquema continuo, una de cada 70 
usuarias de E+P con uso intermitente y una de cada 200 
usuarias de preparados con solo E.

De todas maneras, los datos son el resultado del 
uso de THM en mujeres  posmenopáusicas, por lo cual 
extrapolar estos resultados a mujeres con menopausia 
quirúrgica prematura, más jóvenes y con un riesgo basal 
ya aumentado de cáncer de mama como son las pacientes 
con mBRCA, no sería del todo acertado.

THM en mujeres con mBRCA y riesgo de cáncer 
Las mujeres portadoras de mBRCA1 suelen ser re-

ceptoras hormonales negativas, mientras que las mujeres 
con mBRCA2 generalmente son receptoras hormonales 
positivas8. Diversos estudios que evaluaron a pacientes 
con mBRCA y que usaron THR no encontraron una 
asociación entre su uso y el riesgo de CM.

Marchetti y cols., en su metanálisis17 basado en tres 
cohortes (Kotsopoulos  y cols., 2018; Gabriel y cols., 2009; 
Rebbeck y cols., 2005). tuvieron como objetivo aclarar 
si la THM después de la SOB podría tener un impacto 
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negativo en el riesgo de CM en mujeres portadoras de 
mBRCA1/2. Se incluyeron 1100 mujeres con mBRCA1/2 
que se habían realizado SOB. Entre las usuarias de THM 
luego de la cirugía, 326 utilizaron E solo y 114 utilizaron 
E+P durante una duración media de aproximadamente 
3,3 años. Los resultados mostraron que el riesgo de CM 
asociado con el uso de THM después de la SOB fue de 1,01 
(IC 95%: 0,16-1,54) para toda la cohorte. No hubo diferen-
cias significativas en el riesgo de CM cuando compararon 
mujeres que usaron E y mujeres que usaron formulación 
con E+P. Cuando se analizó el estudio de Kotsopoulos y 
cols.18 individualmente, se encontró un posible efecto 
protector en aquellas mujeres que usaron E. Incluyeron 
872 portadoras de la mBRCA1,  377 mujeres usaron THM 
después de la ooforectomía, con una duración media de 
3,9 años. Cuando se consideró el riesgo de CM a 10 años 
entre las mujeres con THM y las que no la utilizaron, no 
apareció una diferencia significativa,  diagnosticando un 
total de 92 (10,6%)  casos de CM en el seguimiento. El HR 
fue de 0,97 (IC 95%: 0,62-1,52; P = 0,89) para el uso de 
cualquier tipo de THM. Sin embargo, los efectos del E 
solo y la terapia hormonal combinada fueron diferentes. 
El riesgo a 10 años de CM  fue significativamente más 
bajo para las mujeres que usaron E solo en comparación 
con mujeres que usaron E+P (12% frente a 22%; diferencia 
absoluta, 10%;  P = 0,04). Este efecto fue más importante 
para las mujeres que se sometieron a una ooforectomía 
antes de los 45 años (9% frente a 24%; P = 0,009). Por cada 
año de uso de THM con E solos, hubo un 8% de reducción 
del riesgo de CM (HR, 0,92; IC 95%: 0,83-1,01; P = 0,07). 
En contraste, el HR para cada año de uso de E+P fue 1,08 
(IC 95%:  0,92-1,27), pero esto no fue estadísticamente 
significativo (p = 0,34). Si se analizan estos resultados, 
la THM parecería ser una opción terapéutica segura en 
portadoras de esta mutación.

En un estudio retrospectivo de Michaelson-Cohen y 
cols. (2021)19, 306 portadoras sanas de la mBRCA1/2 que 
se habían sometido a SOB fueron seguidas durante 7,26 
años y compararon la incidencia de CM a lo largo del 
tiempo en las portadoras que recibieron THM durante 
4 años versus las que no recibieron. Según los resultados, 
hubo 36 diagnósticos de CM, 20 de 148 pacientes (13,5%) 
en el grupo de THM y 16 de 155 (10,3%) en el grupo sin 
THM (OR 1,4; IC 95%: 0,7-2,7). En mujeres que tenían 45 
años o menos al momento de la SOB, la THM no afectó 
la tasa de CM. Sin embargo, en las mayores de 45 años 
sometidas a SOB, las tasas de CM fueron más altas en las 
usuarias de THM (OR 3,43, p < 0,05, IC 95%: 1,2-9,8). Los 
autores llegaron a la conclusión de que el uso de THM 
luego de la SOB a corto plazo se asoció con un riesgo 
tres veces mayor de CM en portadoras mayores de 45 
años. Estos resultados sugieren que el riesgo puede estar 
relacionado con el tiempo de exposición a la THM alre-
dedor de la edad natural de la menopausia, incluso entre 
las portadoras de BRCA1/2. Este resultado es consistente 
con estudios en la población general donde la THM en 
mujeres posmenopáusicas aumenta el riesgo de CM.  

Armstrong y cols.20 demostraron que mujeres con 
mBRCA1/2 que se someten a una ooforectomía profiláctica 

entre los 30 y 40 años experimentarán una ganancia sig-
nificativa en expectativa de vida, independientemente de 
su decisión sobre la THM después de la ooforectomía. Ese 
efecto depende de la duración del uso de la THM, la edad 
en el momento de la cirugía y la presencia o ausencia de 
mastectomía concurrente.

Cómo disminuir el riesgo de CM con la THM
Los esquemas de E+P generalmente se asocian con 

un mayor RR de CM. Sin embargo, no todos los esque-
mas combinados conllevan el mismo riesgo. El AMP, 
el levonorgestrel y el acetato de noretisterona están 
asociados con un mayor riesgo que la progesterona 
micronizada (RR en el rango de 1,5-2 y entre 1,1-1,3, 
respectivamente)21.

El potencial efecto adverso de la THM con proges-
tágenos en relación con el CM se debería a la activación 
de la vía de señalización del factor nuclear -B (RANK)22. 
Teniendo en cuenta este problema, especialmente en por-
tadoras de tales mutaciones, las dosis de progestágenos 
utilizados se deberían limitar, eligiendo composiciones 
que asocien dosis más bajas o derivados naturales de 
progesterona, con uso intermitente o con dispositivo 
intrauterino liberador de levonorgestrel para disminuir 
la exposición sistémica.  

La guía holandesa de CO hereditario y familiar hace 
una diferencia entre las mujeres que se sometieron o 
no a una mastectomía reductora de riesgo. La tibolona 
es el tratamiento de primera línea cuando las mamas 
están presentes, ya que permite una mejor interpreta-
ción mamográfica. Luego de realizada la mastectomía 
profiláctica recomiendan la terapia combinada, y, luego 
de la histerectomía, la terapia con estrógenos solos es la 
primera opción23.

La Asociación Americana de Endocrinólogos Clíni-
cos (AACE), el Colegio Americano de Endocrinología 
(ACE) y la Sociedad Internacional de Menopausia (IMS)  
recomiendan  el uso de progesterona micronizada 
como una alternativa segura24.  Según los distintos 
estudios, el uso de estrógenos solos tiene un perfil de 
riesgo más favorable que la terapia combinada  de 
E+P.  Sin embargo, todas las mujeres que conservan su 
útero necesitan de la progesterona para contrarrestar el 
efecto estrogénico en el endometrio. Esto conducirá a 
preguntar si se justifica realizar la histerectomía profi-
láctica en el momento de la SOB para evitar el uso de 
progesterona; sin embargo, la histerectomía solo para 
obviar la necesidad de tomar progesterona no está exen-
ta de riesgos. De acuerdo con SOGC5, la histerectomía 
debe ser considerada cuando existan factores de riesgo 
de cáncer uterino, otras patologías uterinas y el uso de 
tamoxifeno, pero no está claro si es viable la  recomen-
dación de la histerectomía para la reducción del riesgo 
de cáncer uterino seroso en pacientes con mBRCA1. Por 
su parte, ACOG4 y NCCN7 establecen que la decisión de 
realizar una histerectomía debe ser individualizada, se 
debe discutir con la paciente el riesgo de cáncer uterino 
de alto grado  en portadoras de la mBRCA1 y decidir 
según las preferencias de ella. 
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Tabla 1. Escenarios posibles luego de una SOB reductora de riesgo

Pacientes con mBRCA 

luego de una SOB, sobre-

vivientes de CM

Se contraindica la Terapia 

hormonal

Pacientes con mBRCA luego de 

una SOB, sin antecedente de CM

Los beneficios de la terapia hor-

monal superan los riesgos

Se debe ofrecer a toda paciente 

con menopausia quirúrgica pre-

matura, hasta a una edad prome-

dio  cercana de la menopausia.

Recomendaciones actuales
La  Sociedad Norteamericana de Menopausia (NAMS) 

expresa que los riesgos de CM no aumentan con el uso 
de TH sistémica en portadoras de mBRCA menopáusicas 
y que las sobrevivientes jóvenes con mamas o sin ellas 
no deben diferir o evitar la SOB reductora de riesgo 
debido a la preocupación  del posible aumento de CM 
con la THM25.

El Instituto Nacional del Cáncer, según las últimas 
recomendaciones del año 2020, sugiere el uso de THM 
en pacientes con SOB menores de 45 años portadoras 
de mBRCA1/2, sin antecedente de CM. La duración de 
la THM podría extenderse hasta 4 años. En pacientes con 
antecedente de CM está contraindicada la THM26.

Según SOGC5, ACOG4 y RCOG8, a las portadoras de 
BRCA que se someten a una SOB se les debe ofrecer THM 
hasta la edad promedio de la menopausia. El estrógeno 
local puede ser considerado en cualquier mujer que sufra 
síndrome genitourinario, pero las opciones no hormona-
les deben utilizarse como primera opción. Según ACOG4 
y NCCN7, la terapia hormonal a corto plazo no eleva 
significativamente el riesgo de CM. 

El tratamiento breve con THM  después de la SOB 
es seguro para las portadoras de mBRCA sanas mientras 
que la THM después del CM debe evitarse.

Hasta el momento no existe evidencia que contrain-
dique el uso de TRH en mujeres con mBRCA. En caso de 
considerar la selección del compuesto, el esquema, la vía 
de administración y la dosis deben ser individualizados de 
acuerdo con el perfil individual de cada paciente (Tabla 1).

CONCLUSIÓN

La menopausia prematura disminuye la expectativa 
de vida de las mujeres a través de los efectos deletéreos 
cardiovasculares y sobre del tejido óseo. Es por ello que 
una de las herramientas para mejorar y prevenir el de-
terioro de la calidad de vida es la THM, aun en mujeres 
que no presentan síntomas climatéricos. El uso de THM 
a corto plaz, parece seguro para las mujeres portadoras 
de  BRCA que se someten a una SOB antes de los 45 
años, al no contrarrestar la reducción del riesgo de CM 
obtenida gracias a la cirugía. Para aquellas mujeres his-
terectomizadas,  el estrógeno solo parece ser la opción 
más segura y razonable. Es imprescindible explicar a cada 
mujer en particular los riesgos y beneficios basándose en 
la evidencia bibliográfica y en los intereses y expectativas 
individuales. En definitiva, con la información adecuada, 
la decisión será siempre una decisión individualizada y 
consensuada con la paciente.
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RESUMEN
Introducción: el presente trabajo es una revisión de las prácticas que abordan la salud mental perinatal 
de las familias que atraviesan una internación en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 
Los logros en la mayor sobrevida de recién nacidos de alto riesgo implican internaciones prolongadas  y 
el cuidado emocional de sus familias.
Estado del arte: el marco conceptual se refiere al cuidado centrado en las personas y su expresión 
perinatal en el modelo de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF). Se incluyen 
experiencias de referentes locales e internacionales que orientan las intervenciones en el campo.
Conclusiones: se destaca la importancia del cuidado emocional en escenarios altamente estresantes, 
dado su impacto en el cuidado y la construcción de los vínculos tempranos entre los recién nacidos (RN) 
internados y sus referentes primarios. Se mencionan factores psicológicos de riesgo y posibles modos de 
abordaje. Se plantean acciones de promoción, prevención y asistencia en este contexto. 

Palabras clave: UCIN, familia, salud mental, perinatal, cuidados, neonatología, MSCF.

INTRODUCCIÓN

El enfoque del cuidado centrado en la familia marca 
un giro desde el modelo tradicional profesionalista hasta 
la asistencia centrada en las personas y su grupo familiar. 
A partir de la década de 1980 se hace visible con la teo-
ría ecológica de Bronfebrenner1 y se consolida en los 90 
con la propuesta del Cuidado Centrado en la Familia para 
lactantes, infantes y adolescentes2.  En el escenario local, 
los aportes tempranos en los años sesenta por parte de los 
Dres. Carlos A. Gianantonio y Florencio Escardó, jefes de 
áreas de internación pediátrica del Hospital de Pediatría 
R. Gutiérrez, marcaron positivamente el rumbo. En la 
atención perinatal, este cambio de paradigma se plasma 
en el enfoque de Maternidades Seguras y Centradas 
en la Familia (MSCF)3, que reconoce a la familia como 
protagonista durante la atención del embarazo, parto y 

puerperio. La llegada de un hijo que requiere cuidados 
especializados en neonatología se inscribe en esta lógi-
ca dentro del paso 5 del modelo MSCF4. Este propone 
recuperar el protagonismo de las familias en escenarios 
altamente tecnologizados, de modo de: “Facilitar la in-
clusión de la madre, del padre y del resto de la familia 
en la internación neonatal”, sin descuidar el componente 
de seguridad. La recuperación cada vez más frecuente de 
niños y niñas muy prematuros, o con patología diversa, 
requiere el ensamble de los cuidados personalizados 
desde el comienzo de la vida junto a la asistencia médica 
y el soporte tecnológico.

La sobrevida de recién nacidos (RN) de alto riesgo ha 
aumentado notablemente y los cuidados por parte de los 
padres resultan, por lo tanto, una variable necesaria para 
incluir en este contexto. Según cifras de la Dirección de 
Estadísticas e Información de Salud (DEIS)5 en dicho año, 
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el 1,1% de los recién nacidos vivos correspondió a RN pre-
término con peso inferior a 1500 g, lo cual corresponde 
a 8078 niños en dicho año. Los corrimientos en el límite 
de la viabilidad y la implementación de la regionalización 
perinatal6 conllevan un desafío particular: el trabajo desde 
Salud Mental con pacientes de alto riesgo.

La gestación y nacimiento de un hijo son eventos impor-
tantes en la historia personal y familiar, con resonancia en el 
ámbito cultural y social. El alto riesgo obstétrico y neonatal 
implica un plus en el impacto y la exigencia emocional7. Las 
familias se ven confrontadas en sus expectativas de salud 
y bienestar integral al momento de enfrentar una interna-
ción en UCIN. Los ideales parentales se ven amenazados y 
la adaptación a la nueva situación implica un gran desafío 
de adaptación personal y familiar. Los padres se enfrentan 
con nuevas exigencias en el complejo proceso de ir cono-
ciendo a ese hijo, lo cual se rige por tiempos personales que 
varían según cada historia. Como explican González y cols. 
“El ideal familiar y social se ve sacudido y las expectativas 
de celebración se transforman en la incertidumbre por la 
sobrevida”8.  En ocasión de diagnósticos prenatales capa-
ces de anticipar la internación neonatal o un nacimiento 
prematuro, las familias enfrentan un proceso disruptivo, 
con emociones que integran temor, culpa, ansiedad, estrés 
y angustia, entre otras. Estas emociones varían en su apa-
rición según las estrategias de afrontamiento personales 
puestas en marcha, los mecanismos de defensa implicados 
y los recursos simbólicos nuevos y preexistentes. Es fun-
damental considerar la presencia-ausencia de red social o 
familiar, o de ambas, el contexto socioambiental, así como 
antecedentes perinatales, duelos, internaciones previas en 
UCIN, y diagnósticos similares de otros hijos y/o miembros 
de la familia. Conocer los antecedentes de padecimientos 
en salud mental, tales como depresión posparto y/o an-
siedad, individuales y familiares, resulta necesario para 
el acompañamiento de las familias en este tránsito. Las 
instituciones pueden contribuir a un mejor afrontamiento 
según las prácticas que propongan y el lugar que reconoz-
can a la familia. La confianza en el equipo de salud, junto 
a la información oportuna y adecuada sobre el estado de 
salud del bebé, constituyen algunas de las dimensiones para 
considerar en este sentido.

La fragilidad de un recién nacido convoca la disponi-
bilidad continua de sus cuidadores. El bebé que ingresa 
en la UCIN se encuentra en condiciones aun de mayor 
vulnerabilidad, así como también sus padres y la familia 
ampliada, que deben reorganizar sus respuestas frente a 
la incertidumbre.

El objetivo de este trabajo es realizar una reflexión 
acerca de las prácticas del cuidado de la familia del re-
cién nacido hospitalizado, a modo de guía práctica para 
pensar las intervenciones en salud mental perinatal en el 
ámbito de la UCIN.

Lemus Alcántara y cols.9 explican que “La atención a la 
salud ha sido objeto de múltiples iniciativas para mejorar-
la, con la particularidad de colocar la calidad al centro (...). 
Los enfoques, calificados de innovadores y vanguardistas, 
proponen cambios de forma, su interés por modificar la 
noción ‘paciente’ (...). Así ‘usuario’ introduce la idea de 

alguien con capacidad de decisión”. De este modo, no se 
trata de una simple elección de vocabulario; al contrario, 
la terminología utilizada se basa en una conceptualización 
y modo de pensar el sistema de salud, sus efectores y las 
relaciones que allí se enmarcan.

DESARROLLO: PROBLEMÁTICAS MÁS FRECUENTES E 
INTERVENCIONES EN SALUD MENTAL

Existen acciones destinadas al cuidado del niño y 
su entorno familiar durante la internación. La primera 
de ellas consiste en facilitar el ingreso y permanencia 
continua de los cuidadores parentales en la UCIN. En la 
actualidad, en el marco de la protección de los derechos 
de la niñez y del cuidado perinatal, las restricciones y 
horarios de visita dentro de estas unidades son expresión 
de barreras institucionales basadas en modelos hospita-
locéntricos10,11.  Numerosas instituciones cuentan con el 
dispositivo de “Residencia Hospitalaria de Madres” que 
permite la proximidad física y promueve el apego inicial 
entre las mujeres madres y sus hijos internados. Esta 
acción se sustenta en la observación realizada oportuna-
mente por R. Sptiz12, descripta como síndrome del hos-
pitalismo, y luego por J. Bowlby13,   respecto del impacto 
del aislamiento y falta de sostén emocional en niños ins-
titucionalizados o carentes de cuidados parentales. En la 
Argentina, el antecedente de esta acción preventiva puede 
ubicarse en la primera Residencia de Madres, organizada 
en el Hospital Materno Infantil Ramón Sardá, alrededor 
de 19863,14,15. Este espacio resultó inspirador de políticas 
públicas que gestionaron dispositivos similares en los 
principales centros perinatológicos, como sucede a la 
fecha. Las madres ven así la posibilidad de involucrarse 
en las rutinas de cuidado según las necesidades de cada 
neonato. Su condición de autonomía las ubica como usua-
rias, no como “pacientes” de la institución, inaugurando 
una categoría de cuidado acorde con el enfoque centrado 
en la familia. En otras instituciones, sin llegar a este nivel 
de organización, las familias cuentan con espacios físicos 
para reunión y descanso durante las extensas jornadas de 
la internación.

El estrés parental en UCIN aún hoy es objeto de interés 
de los equipos de neonatología, como factor de impacto 
en el desarrollo inicial del RN y la calidad de vínculo con 
sus padres. La escala Parental Stressor Scale16,  diseñada 
para tal fin, permite conocer el grado de estrés de las 
familias y el desarrollo de estrategias para su contención. 
Los estudios realizados en nuestro medio dan cuenta de 
puntajes altos en el estrés percibido, particularmente en 
las madres17,18.  Se observa que la mayor puntuación en 
el estrés parental corresponde a la subescala que mide la 
alteración del rol parental, tendencia que se corrobora 
en el estudio multicéntrico realizado en veinticuatro 
unidades de neonatología del área de América del Sur19. 

Algunos autores reconocidos como Klaus y Ken-
nell20 y Fava Vizziello21 dan importancia al cuidado 
de los aspectos emocionales de padres y cuidadores 
primarios, en el contexto de una internación en el 
inicio de la vida.
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González y cols.22 detallan las temáticas que con mayor 
frecuencia surgen en el contexto de reuniones semana-
les con padres en UCIN, de interesante vigencia actual. 
Detectaron en mayor medida y como temas recurrentes: 
el impacto de la llegada de un hijo con dificultades; la 
preocupación por el peso; reacciones tales como senti-
miento de irrealidad, vivencia de culpabilidad y herida 
narcisista por un hijo que requiere soporte de otros; la 
necesidad de rearmado del proyecto de vida (frente a las 
diferencias entre el bebé de la realidad y aquel imaginado) 
y dificultades en la comunicación con el equipo de salud.

Los logros que marcan el paso a sectores de menor 
complejidad, el logro de autonomía en las funciones 
básicas como la respiración sin soporte o la alimenta-
ción y el egreso de la institución resultan difíciles de 
anticipar en líneas de tiempo. Es importante para los 
padres sentirse informados en las cuestiones relativas a la 
evolución de sus hijos de manera continua y en lenguaje 
accesible. Konikoff y cols.23 sitúan la rutina como un im-
portante elemento de confort para las personas adultas. 
Las mencionadas autoras explican que, en el contexto de 
una internación, la información adecuada y el acompaña-
miento colaboran con la posibilidad de establecimiento 
de rutinas inherentes a la nueva dinámica, proveyendo 
a la familia una sensación de mayor previsibilidad, en 
un contexto de preocupación e incertidumbre, lo cual 
contribuiría también a disminuir el estrés parental frente 
a la situación.

Entre las intervenciones de Salud Mental Perinatal en 
conjunto con el equipo de salud y en el marco de prácticas 
MSCF podemos mencionar:

Proveer estrategias para el involucramiento y 
participación activa de los padres en el cuidado del RN 
en el marco de su hospitalización

Es una intervención conjunta con todo el equipo de 
salud: el profesional de Salud Mental Perinatal y todos 
los miembros del equipo de salud cuidan la salud men-
tal de los padres al promover la participación activa en 
el cuidado de sus hijos y la permanencia continua en el 
sector de internación. Estas acciones tienen impacto en 
la disminución del estrés, la depresión y la ansiedad24,  a 
la vez que favorecen la mejor relación entre el niño y sus 
padres en el contexto de internación.

En un contexto de alta complejidad médica puede 
advenir en los padres la creencia de que los cuidados 
propiciados por enfermería y médicos son más eficientes 
que los propios.

Desde el equipo de salud, y especialmente desde Sa-
lud Mental, se acompaña a los padres en la recuperación 
de su protagonismo y en su reconocimiento como una 
parte fundamental del equipo en el cuidado: a partir de 
acciones simples y muy valiosas como son la alimenta-
ción por “gavaje”, el contacto piel a piel y el cuidado de 
confort. Como explican González y cols.8 acerca de las 
funciones de cuidado: “Esa cesión de competencias es 
sólo transitoria y médicos, máquinas y enfermeras no 
pueden suplir jamás la intensidad de los afectos dirigidos 
al pequeño hijo. El deseo por la vida que anima a cada 

humano recién nacido debe sostenerse desde otro que 
no es cualquiera, otro que tiene un valor fundamental 
en su vida (…), es decir: una madre y un padre o quienes 
cumplan esa función”.

Priorizar la inclusión y acompañamiento a la familia 
ampliada

Existe un gran número de acciones para reorganizar 
en torno a la dinámica familiar, especialmente cuando 
hubiera otros hijos en la familia. El programa de ingreso 
de familiares adultos y de hermanos es una instancia 
privilegiada para acompañar a la familia ampliada en 
el impacto que genera el nacimiento prematuro y la in-
ternación neonatal25.  Desde el equipo de salud pueden 
propiciarse estos dispositivos, con coordinación del pro-
fesional de Salud Mental. Las internaciones prolongadas 
otorgan la oportunidad de mantener contacto fluido con 
los familiares y detectar  el momento cuando se presentan 
factores de vulnerabilidad, que requieran intervenciones 
específicas desde salud mental.

Proveer soporte emocional a la familia directa y 
colaborar en la búsqueda de recursos de afrontamiento

La inclusión del profesional de Salud Mental en la 
UCIN contribuye a mitigar el impacto negativo inicial 
asociado a la internación. La incertidumbre relativa al 
diagnóstico y pronóstico es motivo de confusión y ansie-
dad para los padres. La figura de ese profesional se incluye 
en el equipo proveyendo una escucha especializada frente 
los aspectos emocionales intervinientes, con el necesario 
soporte y acompañamiento de estos. El abordaje puede 
ser individual o familiar dentro de la Unidad.

Como se mencionó y en conjunción con los esfuerzos 
de todo el equipo de salud en esta dirección, el profesional 
de Salud Mental colabora en el reconocimiento de los 
padres en su función de referentes afectivos primordia-
les para el RN dentro de la UCIN, rescatando la calidad 
intransferible de sus cuidados afectivos hacia el hijo 
mientras recibe atención médica y ayuda tecnológica.

Además, el profesional de Salud Mental se ofrece 
como mediador para reconocer (y en otros casos descu-
brir) los recursos subjetivos de cada cuidador o familia, 
capaces de sostener las necesidades de un infante con 
vulnerabilidades, en una etapa tan temprana colaborando 
en la búsqueda de recursos de afrontamiento.

Con frecuencia, la inclusión de la familia ampliada 
es un factor protector para los padres, tomados por la 
urgencia y la rutina institucional. En los afectos cerca-
nos encuentran la contención y/o el apoyo que necesitan. 
Además, facilita la representación del cuidado familiar 
compartido y acciones de apoyo de mediano y largo 
plazo, que implica la crianza de infantes con necesidades 
de seguimiento especializado, como es el caso de la pre-
maturidad y las condiciones varias de patología.

Identificar tempranamente situaciones de padecimiento 
psíquico en los cuidadores primarios del RN

La intervención no se agota en el plano de lo inme-
diato, también produce sus efectos en el “largo plazo”, 
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al facilitar las bases para un vínculo temprano saludable 
entre padres e hijos. La escucha oportuna de los signos 
de alarma resulta fundamental en la clínica con familias 
en la UCIN y contribuye a la prevención de cuadros psi-
copatológicos de mayor gravedad.

Detección de madres con factores de riesgo 
psicosociales

Entre los más frecuentes podemos mencionar: duelos 
perinatales previos (particularmente aquellos que cur-
san con compromiso emocional); trastornos del estado 
del ánimo (p. ej., depresión perinatal o ansiedad como 
aquellos de mayor prevalencia); antecedentes personales 
y/o familiares de trastornos psiquiátricos; situaciones de 
violencia de diferente categoría (que requieran interven-
ción específica); maternidad adolescente, embarazo no 
planificado y ausencia de redes familiares o comunitarias. 
El trabajo en equipo entre los diferentes Servicios de 
la institución y la articulación intersectorial  favorecen 
la protección de derechos y la intervención sobre las 
condiciones sociosanitarias cuando fuera necesario y/o 
oportuno y antes del alta. Los factores identificados de 
riesgo no son indicadores per se de psicopatología. Re-
quieren identificación y armado de propuestas con un 
enfoque preventivo y de promoción de la salud.

La interdisciplina es la herramienta para pensar la 
atención de la familia, pues el abordaje integral presenta 
beneficios en lo que a la atención perinatal concierne. Así 
lo establece el modelo MSCF, con la propuesta de equi-
pos interdisciplinarios en las diferentes instancias de la 
atención prenatal, el cuidado del RN sano, la internación 
neonatal, los programas de seguimiento especializados 
de pediatría especialmente en RN de riesgo).

Acompañamiento durante el duelo y articulación con 
redes.

La muerte de un niño  es un hecho que conmociona a 
la familia en primer término y también al equipo de salud. 
Los padres y familiares pueden apelar a la negación como 
primera reacción defensiva; el duelo es un proceso que 
atraviesa diferentes etapas o pasos, a través de las cuales 
podrán reconocer su propio dolor y la preocupación por 
el sufrimiento del RN26,27.  La participación del profesional 
de Salud Mental acompaña en este proceso, articulando 
la comunicación del equipo de salud con los padres y su 
entorno cercano. La intervención es de acompañamiento 
respetuoso hacia las creencias culturales y religiosas, y 
los tiempos psíquicos de las personas involucradas. Se 
incluye, en la despedida que se inicia en la UCIN, a los 
hermanos, abuelos y referentes afectivos. El profesional 
de Salud Mental coordina estas acciones con el apoyo de 
enfermería y los médicos, en el marco de los cuidados 
requeridos por el Servicio de internación. Se recomien-
da brindar los datos de contacto del Servicio de Salud 
Mental, en caso de que más adelante optaran por un 
espacio terapéutico. Otro recurso para tener en cuenta es 
la articulación a modo de red con otros efectores.

CONCLUSIÓN

Podemos concluir la importancia del seguimiento 
integral en Salud Mental Perinatal y en particular durante 
las internaciones en UCIN. Las claves del cuidado enume-
radas en este artículo involucran el trabajo de la escucha 
activa y el respeto por la singularidad de cada familia, su 
marco cultural de referencia y las particularidades que de 
ello deriven. El modelo-marco para la investigación y la 
intervención terapéutica con estas familias es el posicio-
namiento de una cultura organizacional de Maternidades 
Seguras y Centradas en las Familias, que plantea el cui-
dado humanizado, personalizado, de la mano del avance 
científico y tecnológico, propuesta superadora de falsas 
antinomias28. Los padres no son visita dentro de las UCIN; 
su papel de protagonistas en la recuperación de sus hijos 
requiere equipos de salud cada vez más involucrados con 
esta filosofía de cuidados.

Conflicto de intereses:  las autoras declaran no tener conflicto de 
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RESUMEN

Introducción: la medicina basada en el valor ha logrado mejorar la calidad de atención del paciente y/o 
la satisfacción de las personas, reduciendo costos y obteniendo mejores resultados. Se apoya sobre 
tres pilares básicos: la medicina basada en la evidencia, la atención centralizada en el paciente, y la 
sustentabilidad. Sin embargo, existen pocas publicaciones sobre la estrategia de personas navegadoras 
para pacientes con cáncer de pulmón, que podrían ser una herramienta clave para brindar apoyo, 
asegurando que tengan acceso al conocimiento y los recursos necesarios a fin de completar la vía de 
atención clínica recomendada.
Estado del arte: se trata de una intervención en salud cuyo objetivo principal es lograr vencer las 
barreras relacionadas con la atención (p. ej., logísticas, burocrático-administrativas, de comunicación y 
financieras) para poder mejorar la calidad y el acceso a la salud en el marco de la atención del cáncer. 
Estas personas cumplen un papel de guía para pacientes durante el proceso de diagnóstico y tratamiento 
activo. Su labor consiste en vincular al paciente con los proveedores clínicos, brindar un sistema de 
apoyo, asegurar un acompañamiento individualizado, garantizar que tengan acceso al conocimiento y a 
los recursos necesarios para completar el seguimiento y/o tratamiento adecuado.
Discusión/Conclusión: indudablemente, es un elemento cada vez más reconocido en los programas de 
cáncer, centrado en el paciente y de alta calidad. Su implementación será de especial interés en la Unidad 
de Práctica Integrada para personas con cáncer de pulmón.

Palabras clave: unidades de prácticas integradas, medidas de resultado comunicadas por los pacientes, 
asistencia sanitaria basada en el valor, neoplasias pulmonares.

INTRODUCCIÓN

El marco para la implementación de la medicina ba-
sada en el valor (del inglés Value-Based HealthCare) en las 
organizaciones ha logrado reducir costos y obtener mejo-
res resultados, lo que sugiere una mejora de la calidad de 
atención del paciente y/o la satisfacción de las personas1. 
Se apoya sobre tres pilares básicos: la medicina basada 
en la evidencia, la atención centralizada en el paciente, 
y la sustentabilidad2. 

Este modelo de atención sanitaria comienza con la 
identificación y la comprensión de las necesidades en 
una población específica (pacientes cuya salud y cir-
cunstancias relacionadas son particulares). Luego, un 
equipo interdisciplinario se une para diseñar y brindar 
soluciones integrales1. Adicionalmente, este equipo al-
tamente coordinado debe medir los resultados de salud 
y los costos, para utilizar esa información con el fin de 
impulsar mejoras continuas. De esta manera, la atención 
brindada se alinearía con el plan estratégico de nuestra 
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institución, asegurando la prestación de servicios basados 
en estándares de calidad, permitiendo que los pacientes 
vivencien buenas experiencias, y volviendo a conectar a 
profesionales de salud con su propósito asistencial.

Por otro lado, el cáncer de pulmón es la neoplasia 
de mayor incidencia en el mundo3 e impone una carga 
significativa en la vida de las personas4. Desde principios 
del siglo XXI, el manejo ha cambiado drásticamente, y 
los nuevos tratamientos están mejorando los resultados 
de supervivencia, pero han implicado aumentos notables 
en los costos5. En tal sentido, resulta de particular impor-
tancia contar con un equipo de salud que se ocupe de 
la asistencia de esta población desde las etapas iniciales 
(rastreo y/o diagnóstico temprano) hasta el final de la vida.

En la Institución se está trabajando en la planifica-
ción, el diseño y la implementación de una Unidad de 
Práctica Integrada para personas con cáncer de pulmón. 
En ese contexto, el presente trabajo se propuso revisar 
la literatura reciente sobre los componentes esenciales 
en los programas de navegación de estos pacientes que 
podrían representar una herramienta clave para brindar 
apoyo individualizado a las personas, asegurando que 
tengan acceso al conocimiento y los recursos necesarios 
para completar la vía de atención clínica recomendada.

ESTADO DEL ARTE

Definición
La estrategia de personas navegadoras (PN, del inglés 

Patient Navigation) es una intervención que tiene por 
objetivo mejorar la calidad y el acceso a la salud en el 
marco de la atención del cáncer, principalmente para 
vencer las barreras relacionadas con la atención (p. ej., 
financieras, logísticas, burocrático-administrativas, y de 
comunicación)6,7. Son orientadores que abogan por las 
personas, comunican sus necesidades a profesionales de 
la salud y administran su atención sanitaria.

La navegación del paciente se refiere a una función de 
atención directa, que consiste en vincular al paciente con 
los proveedores clínicos, brindar un  sistema de apoyo, 
asegurar un acompañamiento individualizado, garantizar 
el acceso al conocimiento y a los recursos necesarios para 
completar el seguimiento y/o tratamiento adecuado.

Origen de estrategia
La iniciativa se remonta a 1989, cuando la American 

Cancer Society realizó un relevamiento de testimonios 
de personas con cáncer, pertenecientes a sectores 
vulnerables de Estados Unidos, lo que permitió iden-
tificar desigualdades en el acceso, que implicaban un 
mayor esfuerzo para obtener atención, y experiencias 
de mayor dolor debido a un diagnóstico y tratamiento 
tardío8. El primer programa se implementó en el Har-
lem Hospital Center en 1990, cuyas destinatarias fueron 
las mujeres con cáncer de mama, pertenecientes a 
minorías étnicas y de bajos recursos económicos9. Sin 
embargo, su implementación se ha expandido en todo 
el mundo, incluso en Latinoamérica. En la Argentina 
es reciente el papel de las PN en programas de cáncer; 

desde el año 2014 el Instituto Nacional del Cáncer esta-
bleció su uso para los programas nacionales de cáncer 
cervicouterino colorrectal. Además, la información 
obtenida por una PN de cada provincia del sistema 
público se refleja en el Sistema de Información de 
Tamizaje (SITAM), donde puede verse el estado de 
cada paciente.

Tareas de navegación
Se ocupan principalmente de garantizar la atención 

sin interrupciones a las personas con cáncer y sus fami-
lias, y de la coordinación de los servicios para facilitar la 
navegación por el sistema de salud.

Las principales tareas de navegación incluyen10: 
• El acompañamiento a las personas en tiempo real 

(preguntar cuál es el mejor canal de comunicación para 
mantener el contacto; indagar motivos por los que no 
pudo continuar con el proceso de atención; brindar in-
formación y apoyo psicosocial  y/o emocional; generar 
espacio para realizar preguntas o evacuar dudas).

• La articulación con equipos de salud, gestionar siste-
mas de turnos como estrategia de revinculación (p. 
ej., turnos para seguimiento, turnos para prácticas y/o 
estudios), para resolver dificultades (p. ej., autorizacio-
nes de cobertura).

• La revisión de historias clínicas.
• La carga o la actualización de información en el sis-

tema informático, que permite la vigilancia.
Entre las acciones vinculadas a esta tarea se encuen-

tran el apoyo logístico y emocional para sortear barreras 
de acceso a la salud; interpretaciones del lenguaje utiliza-
do entre médico-paciente; generación de citas médicas, 
recordatorios y confirmaciones, apoyo informativo (p. 
ej., procedimientos) y acompañamiento durante las 
consultas médicas11.

 
Competencias, habilidades y supervisión

Una revisión sistemática identificó algunos puntos 
para tener en cuenta al momento de implementar esta 
intervención12:
A. La identificación de las habilidades necesarias para 

realizar las tareas de navegación.
B. La supervisión e integración de las PN en el sistema 

de salud.
En cuanto a las competencias necesarias, requieren 

empatía, carisma, paciencia, respeto, responsabilidad y 
habilidades comunicacionales, porque su labor conlleva 
una enorme carga emocional.

La literatura también señala la importancia de la 
coordinación para facilitar la integración de las PN en el 
sistema de salud, con una guía que supervisa y monitoriza 
las tareas que realizan. Esta supervisión debe incluir una 
evaluación administrativa (p. ej., número de contactos 
realizados), clínica (p. ej., resultados obtenidos) y reflexiva 
(identificación de barreras que permitan generar solucio-
nes). Para esto se sugiere gestionar reuniones periódicas, 
enfocadas a conocer cómo es la experiencia al contactar 
a los destinatarios de la intervención, y el modo de reso-
lución de los casos.
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Con respecto a la formación educativa, podría tratarse 
de personal de enfermería, trabajo social, y/o terapias 
respiratorias para el cáncer de pulmón. Sin embargo, 
también se puede capacitar a cualquier integrante de la 
comunidad o persona voluntaria en cumplir esta función. 
Puede haber dos especialidades diferentes: una que busca 
reducir las disparidades de salud y otra que se enfoca más 
en el tratamiento y el apoyo emocional13. 

La selección y la capacitación de las PN deberá con-
templar todas las habilidades requeridas para el puesto. 
En referencia al tipo de contratación, deberían tener mo-
dalidad de tiempo completo y con dedicación exclusiva.

RESULTADOS

Existe una diversidad de modelos de navegación y 
faltan protocolos que permitan evaluar su eficacia en 
diferentes contextos14. Sin embargo, se asoció con una 
reducción en la utilización de recursos innecesarios o 
evitables (p. ej., visitas a emergencias y hospitalizaciones) 
y una reducción en la carga de oncología (que podría re-
ducir el agotamiento, los errores y la costosa rotación de 
personal)15. Adicionalmente, su incorporación en los pro-
gramas de cáncer ha implicado una modificación en los 
tiempos de acceso, acortando los tiempos al diagnóstico y 
al inicio del tratamiento16. La mayoría de las experiencias 
de navegación en el mundo se centraron principalmente 
en programas de cáncer de mama, cuello uterino, próstata 
y colorrectal17, aunque una revisión sistemática de 2019 
incluyó un total de 26 estudios18, de los cuales 7 evaluaron 
la eficacia específicamente para pacientes con cáncer 
de pulmón. Los resultados evidenciaron mayor tasa de 
tamizaje, reducción del tiempo entre la sospecha y el 
tratamiento, aumento de la proporción de pacientes que 
recibieron diagnóstico molecular y tratamiento, reduc-
ción del tiempo de derivación (p. ej., oncología, terapia 
sistémica y radioterapia), aumento de la proporción de 
diagnóstico en estadios 1 y 2, sin objetivar diferencias en 
la calidad de vida o la satisfacción18. 

DISCUSIÓN

Con la actual tendencia a la subespecialización, los 
pacientes con cáncer suelen recibir atención de múltiples 
especialidades y tienen varias opciones terapéuticas. En 
vista de esto, existe la necesidad de coordinar la atención 
e integrar la información para mejorar la calidad y los 
resultados.

Cada vez hay más evidencia sobre el beneficio de la 
navegación para los pacientes y los sistemas de atención 
médica19. La mayoría incluyen intervenciones en todos 
los puntos a lo largo del proceso continuo de atención 
del cáncer, es decir: concientización, educación, partici-
pación en las pruebas de detección, cumplimiento del 
tratamiento, y protocolos de seguimiento.

Entonces, esta complejidad del proceso de atención 
destaca la necesidad de colaboración y comunicación 
entre profesionales. Por ende, el trabajo en equipo se 
considera un elemento clave en entornos hospitalarios de 

alta complejidad. Es importante reconocer que la cultura 
organizacional tiene un impacto en la participación y la 
experiencia del personal sanitario en el trabajo en equipo.

Resulta una preocupación ética importante que las 
políticas de salud no dejen a nadie atrás, y en este senti-
do se podría pensar que la Unidad de Práctica Integrada 
beneficiaría exclusivamente a un subgrupo de personas. 
Sin embargo, la literatura sugiere que es conveniente un 
sistema de implementación escalonado, que se inicia con 
casos de cáncer de pulmón confirmados, luego sospechas 
(p. ej., clínica de nódulos) y, en última instancia, progresar 
hacia tamizaje activo.

Por último, la navegación podría representar el pri-
mer paso para avanzar con los datos relacionados con la 
satisfacción de las personas, habitualmente informada 
por cada paciente mediante la utilización de PROMs (del 
inglés Patient Reported Outcomes Measures) y PREMs (del 
inglés Patient Reported Experience Measures)20. 

CONCLUSIÓN

Indudablemente, la navegación es un elemento cada 
vez más reconocido de la atención centrada en el paciente 
y de alta calidad. A pesar de esto, es un papel que sigue 
estando ausente o con limitada presencia en muchos pro-
gramas de cáncer. Su implementación sería de especial 
interés en la Unidad de Práctica Integrada para personas 
con cáncer de pulmón.
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¿Qué puede esconder el retraso global del desarrollo? A propósito de un 
caso de causa genética
Ana Braslavsky      y Valentina Riveros     

Servicio de Clínica Pediátrica. Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN 

Se presenta un niño de 6 años con antecedente de retraso del lenguaje que llevó a sus padres a realizar 
múltiples consultas. En un primer momento, su cuadro fue interpretado como parte de un retraso global 
del desarrollo. Posteriormente, el paciente presentó convulsiones y episodios de descompensación 
metabólica, comenzando desde entonces su seguimiento por los Servicios de neurología, genética y 
metabolismo. Finalmente, tras varios estudios complementarios, por medio de un exoma trío se arribó al 
diagnóstico de síndrome de microduplicación del cromosoma 7q11.23, lo que justifica tanto el retraso 
global de desarrollo del paciente como su clínica neurológica.

Palabras clave: retraso global del desarrollo, síndrome de microduplicación del cromosoma 7q11.23.

INTRODUCCIÓN 

Los trastornos del neurodesarrollo son alteraciones 
en el desarrollo neurológico que se inician en la infancia. 
Entre estos se encuentra el retraso del desarrollo, el cual 
hace referencia a la adquisición de pautas madurativas 
con la secuencia esperada, pero a una velocidad más lenta 
que la habitual. Puede comprometer un área específica 
(motricidad, lenguaje, sociabilidad, cognición y activi-
dades de la vida diaria) o más de un área, en cuyo caso 
se define como retraso global del desarrollo (RGD), cuya 
prevalencia es del 1-3% de la población1,2.

Existen diversos factores de riesgo para su desarrollo, 
tanto genéticos como ambientales, y estos últimos, a su 
vez, pueden clasificarse en prenatales y posnatales. Un 10% 
de los casos se asocia a causas sindrómicas monogénicas, 
un 5% a alteraciones cromosómicas raras, un 5% a variacio-
nes en el número de copias de partes del genoma y otro 
5% a variaciones genéticas penetrantes. El 75% restante se 
debe a causas multifactoriales desconocidas con factores 
ambientales que modulan la expresión génica3.

Se presenta el caso de un niño con diagnóstico de 
RGD de causa genética. El informe fue realizado acorde 
con la normativa legal en cuestiones éticas, con el fin de 

proteger la dignidad, identidad, integridad y bienestar del 
sujeto y el respeto de sus derechos humanos y libertades 
fundamentales, en todo el proceso de producción. Se 
obtuvo consentimiento informado.

PRESENTACIÓN DEL PACIENTE

Niño de 6 años, cuarto hijo de una pareja no consan-
guínea, oriundos de Corea, sin antecedentes perinatoló-
gicos de relevancia, con pesquisa neonatal metabólica y 
auditiva normales. 

Desde el aspecto motor, presentó sostén cefálico a los 
3 meses, sedestación a los 7 meses, bipedestación a los 13 
meses y marcha a los 15 meses, con adecuado desarrollo 
pondoestatural y examen físico sin hallazgos patológicos. 

Preocupados por la falta de lenguaje verbal (tanto 
coreano como español), a los trece meses de edad los pa-
dres consultaron a su pediatra de cabecera. Por presentar 
sonrisa social, responder a los sonidos, balbucear, señalar 
y responder a su nombre, se tomó conducta expectante. 

A los quince meses sufrió una convulsión febril 
atípica. Fue evaluado por Neurología Infantil, quienes 
solicitaron un videoelectroencefalograma (VEEG) que no 
reveló hallazgos patológicos y una resonancia magnética 
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(RM) de cerebro con protocolo de epilepsia junto a una 
tomografía computarizada (TC) de cerebro, las cuales 
informaron leve asimetría de los ventrículos laterales a 
favor del lado izquierdo. En consecuencia, se lo medicó 
con fenobarbital y difenilhidantoína hasta los 24 meses.

Debido a que el paciente continuaba con lenguaje 
escaso y dificultades en la interacción social a los dos 
años de vida, fue derivado a un pediatra especialista en 
neurodesarrollo. Se realizaron la prueba nacional de 
pesquisa (PRUNAPE*) y el cuestionario modificado de 
detección temprana de autismo (M-CHAT**) fallando 
en todas las áreas de ambas pesquisas. Fue derivado a 
Salud mental y se le realizó la escala de observación para 
el diagnóstico del autismo (ADOS***), el cual informó 
cuadro no compatible con trastorno del espectro autista 
con un puntaje global de 7 para un punto de corte de 10, 
puntaje que respondía a alteraciones en la interacción 
social recíproca. Se llegó a la impresión diagnóstica de 
un cuadro de RGD con fuerte compromiso del lenguaje. 
Se indicó realizar terapias de fonoaudiología, terapia 
ocupacional y psicología. Además se realizó la prueba de 
potenciales evocados auditivos de tronco encefálico, sin 
hallazgos patológicos.

A los dos años y medio de vida, el niño intercurrió con 
un cuadro de deterioro agudo del sensorio en contexto 
de cetosis e hipoglucemia. Fue estudiado nuevamente 
por el Servicio de Neurología Infantil. Se realizó una 
TC de cerebro, que no mostró cambios con respecto a la 
previa, y una RM de cerebro y angiorresonancia de vasos 
intracraneales, que evidenció hiperintensidad en el asta 
frontal del ventrículo izquierdo. Al mismo tiempo, se 
realizó un VEEG que informó frecuentes ondas agudas 
temporooccipitales bilaterales sincrónicas y asincrónicas 
compatibles con crisis eléctricas, lo que fue interpretado 
como epilepsia benigna de la infancia. Ante estos hallaz-
gos, inició tratamiento con fenitoína y oxcarbamacepina 
hasta los cuatro años de edad.

Debido a la forma de presentación del cuadro de 
RGD asociado a episodios de descompensación meta-
bólica sin causa aparente y epilepsia, inició seguimien-
to por los Servicios de metabolismo y genética. Para 
su estudio se llevó a cabo un cariotipo con resultado 
normal y análisis de sangre que evidenciaron acidosis 
metabólica con b-hidroxibutirato aumentado con me-
tabolitos compatibles con enfermedad mitocondrial y 
ácidos orgánicos positivos en orina. A su vez, por los 
antecedentes descriptos anteriormente y la sospecha 
de enfermedad mitocondrial, se solicitó un estudio de 
exoma trío completo con genoma mitocondrial. Dicho 

estudio presentó como hallazgo una duplicación 7q11.23 
de novo sin variantes significativas en el genoma mito-
condrial. Este resultado era compatible con el síndrome 
de duplicación 7q11.23, el cual justificaba el retraso en el 
neurodesarrollo y el compromiso neurológico del niño.

Con seis años de edad, el niño asiste a escuela pri-
maria acompañado de maestra integradora. Continúa 
realizando terapia ocupacional, asistido por profesio-
nales de fonoaudiología, neurolingüística y psicología. 

DISCUSIÓN 

El síndrome de microduplicación 7q11.23 constituye 
un trastorno autosómico dominante, poco frecuente, 
causado por la duplicación parcial del brazo largo del 
cromosoma 7 que comprende 26 genes. Se estima que 
afecta a 1 de cada 7500-20 000 nacidos vivos. El 73% de 
las personas diagnosticadas padecen el trastorno como 
resultado de una alteración genética de novo, mientras 
que el 27% restante tiene un padre afectado4.

La principal sospecha diagnóstica se debe a un retar-
do en el desarrollo del lenguaje expresivo. El fenotipo es 
altamente variable y ninguna expresión clínica particular 
se requiere para establecer el diagnóstico5. En la tabla 1 
se observan las características descriptas en los pacien-
tes con diagnóstico de síndrome de microduplicación 
7q11.23. En la figura 1 se observa al paciente presentado 
en este caso, evidenciándose en la imagen que posee 
frente amplia y cara triangular.

La primera descripción citogenética molecular fue 
publicada por Somerville y col. (2005)6,7, a partir de un 
paciente con retraso grave en el lenguaje expresivo y 
ciertas características dismórficas, en el contexto de una 
familia con antecedentes de dificultades de atención y 
académicas. Posteriormente, Van der Aa y col. (2009)8 
se refirieron a 14 pacientes con el síndrome de duplica-
ción del cromosoma 7q11.23, cuyo hallazgo clínico más 
consistente era el retraso del habla . Morris y col. (2015)8, 
por su parte, informaron las características clínicas, los 
problemas médicos y la historia natural de 64 pacientes 
con el presente síndrome. En este último estudio, la 
indicación más común para la realización de pruebas 
genéticas fue el retraso en el desarrollo, seguida del 
trastorno del espectro autista.

En lo que respecta al diagnóstico del síndrome men-
cionado, este se alcanza mediante la detección de dupli-
caciones heterocigotas de 1,5 a 1,8 megabases (Mb) de la 
región crítica del cromosoma 7 (q11.23), la misma región 
que es delecionada en el síndrome de Williams-Beuren4.

Históricamente, el cariotipo de bandas G constituyó 
la prueba estándar para la detección de anormalidades 
cromosómicas en el estudio del RGD. Este método per-
mitía al citogenetista visualizar y analizar el número de 
cromosomas o el rearreglo de estos, incluyendo ganancias 
(duplicaciones) y pérdidas (deleciones), generalmente 
mayor de 5 Mb. 

Actualmente, los estudios de citogenética molecular 
(microarreglos cromosómicos o secuenciación de exo-
ma completo) son las pruebas de elección para dichas 

* Prueba sencilla destinada a la detección de problemas inapa-
rentes del desarrollo en niños menores de seis años. 
** Herramienta de detección que responden los padres para eva-
luar el riesgo de trastorno del espectro autista.
*** Instrumento de evaluación estandarizada y semiestructu-
rada de la comunicación, la interacción social y el juego o el 
uso imaginativo de materiales, para individuos en los cuales se 
sospecha un diagnóstico de autismo o algún otro trastorno gene-
ralizado del desarrollo
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condiciones 5,10, ya que proporcionan una resolución 
mucho mayor (inferior a 5 Mb) que el cariotipo, lo cual 
incrementa la sensibilidad para detectar deleciones o 
duplicaciones pequeñas. Otra técnica disponible para el 
estudio de deleciones o duplicaciones es la hibridación 
fluorescente in situ (FISH), pero posee la desventaja de 
que se realiza para una región del genoma específica de 
interés (un único síndrome)9.

Tabla 1. Características fenotípicas del síndrome de duplicación 7q11.23.5,6

 Rasgos craneofaciales Macrocefalia, braquicefalia, frente amplia, cejas rectas, ojos hundidos, pestañas largas, punta nasal ancha, baja 

inserción de la columela, surco nasolabial corto, micrognatia, bermellón fino del labio superior, paladar ojival, 

anormalidades menores del oído. 

 Neurodesarrollo Trastornos del habla: apraxia, disartria, trastornos fonológicos, retraso en el lenguaje expresivo con media de edad 

de primeras palabras de 2 años. Problemas de conducta: trastornos de ansiedad, fobia, ansiedad de separación, 

mutismo selectivo, trastorno oposicionista, trastornos del espectro autista. Discapacidad intelectual 

 Cardiovascular Ductus arterioso persistente, defectos septales, dilatación aórtica. 

 Endocrinológico Déficit de hormona de crecimiento

 Neurológico Hipotonía, movimientos adventicios, alteraciones de la marcha y la estabilidad, trastornos de la coordinación, 

convulsiones, hidrocefalia, alta tolerancia al dolor. En RMN se puede encontrar ventriculomegalia, cuerpo calloso 

adelgazado, aumento del espacio extraaxial, disminución de la sustancia blanca, retraso en la mielinización, quistes 

de fosa posterior e hipoplasia del vermis cerebeloso. 

 Gastrointestinal Problemas en la succión en la etapa neonatal, requerimiento de gastrostomía, constipación crónica.

 Genitourinario Hidronefrosis, agenesia renal unilateral, criptorquidia. 

 Musculoesquelético  Hiperlaxitud articular 

Figura 1. Características fenotípicas faciales en paciente con síndro-
me de microduplicación del cromosoma 7q11.23 

La importancia de comunicar este caso radica en con-
siderar las causas infrecuentes de una patología frecuente 
como es el retraso global del desarrollo. Ante el hallazgo 
de un paciente con RGD asociado a alguna comorbilidad, 
como por ejemplo convulsiones o ante el hallazgo de un 
fenotipo con dismorfias,  se debe considerar que puede 
existir una causa genética detrás de él. De ese modo se 
logra llegar de manera temprana al diagnóstico etiológico, 
que en el caso del paciente referido es el síndrome de 
duplicación del cromosoma 7q11.23. Esta es una patología 
que cursa con varias comorbilidades que se deben pesqui-
sar para diagnosticarlas y tratarlas de manera oportuna y 
así mejorar la calidad de vida del paciente y de su familia.
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Malrotación intestinal en el adulto. Cirugía de Ladd laparoscópica
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RESUMEN

Las malrotaciones por bandas de Ladd son un subtipo de anormalidades de la embriogénesis consistentes 
en prolongaciones fibrosas, producto de una fijación anómala del mesenterio. Se extienden desde el 
ciego mal rotado hacia el retroperitoneo, pudiendo producir compresión extrínseca del duodeno.  En el 
90% de los casos la presentación clínica tiene lugar dentro del primer año de vida como un cuadro agudo, 
en forma de oclusión duodenal o vólvulo de intestino delgado con la consecuente isquemia de este o 
hernia interna. En la edad adulta, las formas de presentación son menos específicas. Los métodos de 
referencia (“gold standard”) utilizados para el diagnóstico son la seriada gastroduodenal y la tomografía 
computarizada. El tratamiento quirúrgico consiste en la cirugía de Ladd, cuyo abordaje convencional fue 
descripto en 1936 por William Ladd. Presentamos el caso de un paciente adulto con un cuadro oclusivo, 
causado por dicha anomalía, diagnosticado de forma oportuna y resuelto de manera segura por vía 
laparoscópica.

Palabras clave: malrotación intestinal, bandas de Ladd, cirugía de Ladd, oclusión duodenal.

INTRODUCCIÓN 

Las malrotaciones intestinales son un espectro de 
anormalidades que se producen durante la embriogénesis 
(semanas 5-12 de gestación). Varían desde la presencia de 
un ciego móvil, hasta la completa falta de rotación y vól-
vulo intestinal asociado. Existe un subtipo de malrotación 
causado por bandas de Ladd (Fig. 1). Estas corresponden a 
prolongaciones fibrosas producto de una fijación anormal 
del mesenterio, que se extienden desde el ciego malro-
tado hacia el hígado y el espacio parietocólico derecho, 
y pasan sobre el duodeno, pudiendo generar su compre-
sión. En la edad adulta es una patología poco frecuente 
(el 90% de los pacientes desarrollan síntomas dentro de 
los primeros 12 meses de vida) y suele presentarse con 
síntomas inespecíficos (distensión abdominal, episodios 
de constipación intermitente, dispepsia). Por lo tanto, su 
diagnóstico requiere una alta sospecha preoperatoria. 

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 20 años, sin antecedentes 
clínicos ni quirúrgicos. Consulta en la emergencia por 
vómitos de 14 días de evolución asociados a ausencia 
de tránsito y reflujo gastroesofágico. Al examen físico 
presenta distensión abdominal, sin signos de reacción 
peritoneal. Se realiza un análisis de sangre que no evi-
dencia alteraciones significativas y una radiografía de 
abdomen de frente que muestra dos imágenes radiolú-
cidas en hipocondrio izquierdo y en mesogastrio (“signo 
de la doble burbuja”). 

Con sospecha de cuadro oclusivo se decide realizar 
tomografía abdominopelviana que muestra asas de in-
testino delgado dispuestas en fosa ilíaca derecha, colon 
ascendente cruzando la línea media hacia la izquierda y 
distensión del duodeno con sitio de cambio de calibre 
neto entre la tercera y cuarta porciones de este. El estudio 

https://orcid.org/0000-0003-1388-4354
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evidencia oclusión duodenal, en contexto de malrotación 
intestinal (Fig. 3).

El tratamiento inicial del paciente incluyó la coloca-
ción de sonda nasogástrica a descarga y un amplio plan de 

hidratación intravenoso. Con el diagnóstico de oclusión 
intestinal se decide resolución quirúrgica del cuadro. Se 
realizó laparoscopia exploratoria que evidenció asas de 
intestino delgado en hemiabdomen inferior derecho y 
colon ascendente a la izquierda de la línea media. Se iden-
tificó una banda fibrosa (banda de Ladd) que se extendía 
desde el ciego hasta el retroperitoneo comprimiendo 
extrínsecamente la tercera y cuarta porción duodenal, 
generando de esta forma el cuadro oclusivo (Fig. 4). 
Se seccionaron dichas bandas con bisturí armónico y 
se comprobó la recuperación del tránsito intestinal. El 
procedimiento se completó con una apendicectomía 
profiláctica. 

El paciente cursó posoperatorio en sala de inter-
nación general, sin complicación alguna. Inició dieta 
líquida al día siguiente de la cirugía, con buena tole-
rancia a ella, y obtuvo el alta hospitalaria al primer día 
posoperatorio.

DISCUSIÓN

La malrotación intestinal es una enfermedad congé-
nita infrecuente causada por una falla parcial o completa 
de la rotación de 270 grados, en sentido antihorario, del 
intestino medio alrededor de los vasos mesentéricos su-
periores en la vida fetal (entre la quinta y la duodécima 
semana de gestación). Existen diferentes tipos de mal-
rotación, dependiendo de la etapa del desarrollo que se 
encuentre afectada3. 

Existe una amplia gama de presentaciones clínicas, 
según el grupo etario. En la mayor cantidad de los casos 
(90%) se presenta dentro del primer año de vida, como 
un cuadro agudo, en forma de oclusión duodenal o vól-
vulo de intestino delgado con la consecuente isquemia 
de este o hernia interna1. En la edad adulta, las formas 
de presentación son menos específicas e incluyen dolor 
abdominal de tipo cólico, distensión abdominal, vómitos 
crónicos, malabsorción, incapacidad para aumentar de 
peso y alternancia de diarrea y estreñimiento, lo que hace 
más difícil su diagnóstico2.

Entre los estudios diagnósticos, se consideran el “gold 
standard” tanto la seriada gastroesofágica (más común en 
niños) como la tomografía computarizada con contraste 
oral e intravenoso (utilizada comúnmente en adultos), 
esta última con la ventaja de exponer la inversión de los 
vasos mesentéricos, la disposición del intestino delgado 
y la presencia o no de vólvulos3,4.

La resolución quirúrgica está determinada por la 
cirugía de Ladd, descripta por primera vez por William 
Ladd en 1936. Esta consiste en: 1) división de las bandas 
de Ladd, 2) ensanchamiento de la raíz estrechada del 
mesenterio, 3) en caso de estar presente, rotación en 
sentido antihorario del vólvulo del intestino medio, 
4) apendicectomía profiláctica y 5) colocación del 
intestino delgado a la derecha y fijación del colon a 
la izquierda.

Si bien, el procedimiento original fue realizado de 
manera convencional, el uso de la laparoscopia es seguro 
y eficaz, mejorando el manejo del dolor posoperatorio, 

Figura 1. Bandas de Ladd.

Figura 2. Radiografía de abdomen de frente, signo de la doble burbuja 
(Flechas rojas).
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acortando el tiempo de ayuno y disminuyendo así el 
tiempo de estadía hospitalaria5. 

CONCLUSIÓN

La oclusión intestinal por malrotación intestinal 
en el adulto representa un desafío diagnóstico dada su 
bajísima frecuencia. Este tipo de caso pudo ser diagnos-
ticado, teniendo un adecuado nivel de sospecha clínica 
e imagenológica, y fue resuelto de manera segura por 
laparoscopia. 

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de 

intereses.
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Calcinosis escrotal: ¿una entidad idiopática?
María R. Bollea Garlatti     , Anamá Di Prinzio     , Damián Ferrario     , Hernán Staiger      y Luis D. Mazzuoccolo     

Servicio de Dermatología, Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN 

La calcinosis escrotal es una enfermedad benigna e infrecuente que se presenta en adultos de mediana 
edad, con múltiples nódulos asintomáticos a nivel de la piel del escroto. Algunos autores vinculan la 
aparición de estas lesiones a la calcificación secundaria de quistes epidérmicos o ecrinos. Cuando no se 
encuentra relacionada con dichas entidades ni con alteraciones del metabolismo fosfocálcico, el cuadro 
se considera idiopático. El tratamiento de elección es quirúrgico, en caso de impacto en la calidad de vida 
o relevancia estética para el paciente. 

Palabras clave: calcinosis, escroto, benigna, idiopática.

INTRODUCCIÓN

La calcinosis escrotal idiopática es un tipo específico 
de calcinosis escrotal ocasionada por el depósito de sales 
de calcio insolubles en la dermis. Está caracterizada por 
aparición de múltiples nódulos usualmente asintomá-
ticos en la piel del escroto, sin evidencia de un factor 
causal subyacente. Se trata de una enfermedad benigna 
y usualmente subdiagnosticada1, ya que puede simular 
otras patologías cutáneas como los quistes sebáceos 
múltiples. Su diagnóstico definitivo es imagenológico e 
histopatológico posterior a la escisión quirúrgica, por lo 
que es importante sospecharla y así orientar de manera 
adecuada al paciente que acude a la consulta médica. 
Presentamos el caso clínico de un paciente de 34 años y 
su abordaje en nuestro servicio de Dermatología.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino de 34 años, con insu-
linorresistencia e hipertrigliceridemia en tratamiento 
con metformina y fenofibrato, consultó al Servicio de 
Dermatología General por múltiples lesiones nodulares 
asintomáticas  en la piel escrotal de 10 años de evolución.

Al examen físico, en hemiescroto izquierdo se evi-
denció una lesión exofítica de aspecto tumoral, de 1 cm 
de diámetro, con superficie lobulada de color rosado y 

amarillento, de consistencia firme y bordes netos, no 
adherida a planos profundos. Se encontraba acompañada 
de múltiples lesiones nodulares pequeñas de aproxi-
madamente 5 mm de diámetro, rosadas, cubiertas por 
piel sana (Fig. 1). La dermatoscopia mostró estructuras 
redondeadas amarillentas, sin otras características es-
pecíficas. Los diagnósticos diferenciales planteados en 
dicha evaluación inicial fueron calcinosis escrotal, quistes 
sebáceos múltiples, esteatocistomas calcificados, osteoma 
cutis y, más alejado, escabiosis nodular.

Se solicitó ecografía de piel y partes blandas, que in-
formó la presencia de múltiples nódulos sólidos en plano 
dermoepidérmico, con vascularización escasa, de bordes 
netos y con áreas calcificadas en su interior. 

Se realizó escisión de la lesión de mayor tamaño. En 
la pieza quirúrgica, se observaron en la dermis múltiples 
estructuras redondeadas amarillentas, de consistencia 
duroelástica y límites bien definidos (Fig. 2).

El estudio histológico informó una epidermis sin 
alteraciones y en la dermis la presencia de múltiples 
depósitos basófilos amorfos de calcio, con una reacción 
de tipo cuerpo extraño granulomatosa alrededor de ellos. 
Estos hallazgos confirmaron el diagnóstico de calcinosis 
escrotal (CE) (Fig. 3).

Mencionamos que el presente caso clínico descripto 
fue conducido de acuerdo con los lineamientos asentados 
por la declaración modificada de Helsinki.
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Figura 1. Nódulos subcutáneos múltiples, firmes e indoloros en el espesor de la piel 

escrotal que miden de 3 a 15 mm de diámetro.

Figura 2. Pieza quirúrgica de biopsia escisional de piel. Se evidencia la presencia de 
múltiples nódulos de coloración amarillenta  en la dermis.
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DISCUSIÓN

La CE idiopática es una alteración infrecuente y be-
nigna descripta por primera vez por Lewinski en 18832. Se 
presenta con mayor frecuencia en hombres de entre 20 y 
40 años de edad. Clínicamente se caracteriza por nódulos 
amarillentos y duros localizados  en la dermis del escroto, 
que varían en tamaño (desde 1 mm hasta varios centíme-
tros) y número (solitario o múltiples). En la mayoría de los 
casos suelen ser asintomáticos y los pacientes consultan, 
principalmente, por motivos estéticos. Sin embargo, en 
algunas ocasiones puede existir sensación de pesadez, 
prurito o extrusión de las masas calcificadas2-4.

Su patogenia no ha sido aclarada y existe controversia 
sobre si la enfermedad es de naturaleza idiopática o re-
sulta de la calcificación distrófica de estructuras preexis-
tentes, incluidos el quiste epidérmico, el quiste epitelial 
ecrino y la degeneración del músculo dartoico3. Algunos 
autores postulan que tanto la degeneración como la 
necrosis del músculo dartos son los factores más impor-
tantes en el desarrollo de esta patología. Otros, mientras 
tanto, han sugerido que los traumatismos menores des-
empeñarían un papel importante como punto de partida 
de la calcificación distrófica. Existe acuerdo en que esta 
entidad no se encuentra asociada a alteraciones sistémicas 
del metabolismo fosfocálcico6,7.

Una de las opciones en cuanto al abordaje de estos 
pacientes es adoptar una conducta expectante, con ob-
servación y seguimiento a largo plazo. En caso de reali-
zar tratamiento, ya sea por fines estéticos o síntomas, la 
extirpación quirúrgica es la principal modalidad reco-
mendada. La escisión en un solo tiempo de las lesiones 
mostró adecuados resultados en cuanto a satisfacción del 
paciente, mejora en la calidad de vida sexual y autoestima. 
Sin embargo, puede no ser posible en ciertas ocasiones, 
ya que la distribución y extensión de los nódulos es muy 
variable en cuanto a su presentación. La reconstrucción 
del saco escrotal puede requerirse en casos de enferme-
dad extensa8. 

Figura 3. Histopatología de piel, con tinción hematoxilina-eosina, aumento 4×. Se observan múltiples 
depósitos basófilos amorfos de calcio en la dermis, mientras que la epidermis se encuentra conservada.

Nuestro paciente no presentaba ninguna patología 
sistémica predisponente, ni  evidencias clínicas o histoló-
gicas de quistes epidérmicos u otras alteraciones cutáneas 
concomitantes, por lo cual su cuadro se interpretó como 
una CE idiopática.

Creemos necesario que los médicos generalistas, der-
matólogos y urólogos conozcan esta enfermedad de natu-
raleza benigna e implicancia estética para poder orientar 
a los pacientes en la decisión de realizar tratamiento.
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Microbiota intestinal y cólicos infantiles: ¿hay lugar para los 
prebióticos, probióticos y posbióticos?
Melisa Puntillo1, Romina Mehaudy2 y Gabriel Vinderola1,      

1. Instituto de Lactología Industrial (INLAIN, CONICET-UNL), Facultad de Ingeniería Química, Universidad Nacional del Litoral. Santa Fe, 
Argentina.
2. Servicio de Gastroenterología-Hepatología Pediátrico, Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN
El consumo de probióticos, prebióticos y posbióticos, o su combinación, puede contribuir a mantener 
una microbiota intestinal saludable ya que permite la regulación de su disbiosis en el caso de algunas 
enfermedades o trastornos, principalmente en los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF). El 
microbioma intestinal es protagonista esencial en la fisiopatología de los TGIF a través de sus funciones 
metabólicas y nutricionales, el mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal y la regulación 
de la respuesta inmunitaria. Las investigaciones realizadas hasta la fecha indican que los probióticos, 
prebióticos y posbióticos pueden tener efectos inmunomoduladores directos y clínicamente relevantes. 
Existen pruebas del uso de esta familia de bióticos en individuos sanos para mejorar la salud general y 
aliviar los síntomas en una serie de enfermedades como los cólicos infantiles.
La colonización y establecimiento de la microbiota comienza en el momento del nacimiento; los primeros 
2-3 años de vida son fundamentales para el desarrollo de una comunidad microbiana abundante y 
diversa. Diversos estudios científicos realizados mediante técnicas tradicionales dependientes de 
cultivo y más recientemente por técnicas moleculares han observado diferencias en las poblaciones 
bacterianas de bebés sanos y aquellos que sufren TGIF, estos últimos caracterizados por un aumento 
de especies patógenas y una menor población de bifidobacterias y lactobacilos, en comparación con los 
primeros. En tal contexto, se considera que la microbiota intestinal como protagonista en el desarrollo 
de esos trastornos, entre ellos los cólicos infantiles, a través de sus funciones metabólicas, nutricionales, 
de mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal y regulación de la respuesta inmunitaria. 
Esto ha abierto la puerta al estudio de la utilización de prebióticos, probióticos y posbióticos en el 
tratamiento y/o prevención de los TGIF infantiles. El parto vaginal y de término así como la lactancia son 
fundamentales en la constitución de una microbiota saludable. Como herramientas de apoyo, existen 
estudios de eficacia que sustentan la administración de esta familia de bióticos, principalmente en los 
casos en que la lactancia no sea posible o esté limitada.

Palabras clave: cólicos infantiles, microbiota intestinal, probióticos, prebióticos, posbióticos. 
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INTRODUCCIÓN
El intestino: el sitio anatómico con mayor abundancia y 
diversidad de microorganismos y células inmunológicas

Los primeros 1000 días de vida es un concepto 
pediátrico que implica el período considerado entre la 
fecundación y los 2 primeros años del bebé, etapa clave 
en la cual se abre una ventana de oportunidades para la 
correcta gestación, el nacimiento, la colonización corpo-
ral del niño, el entrenamiento del sistema inmunitario, el 
desarrollo de la tolerancia oral y del proceso cognitivo y 
conductual del bebé. Todo lo que suceda en este período 
es clave y/o decisivo para la salud del individuo mucho 
más allá de su infancia y adolescencia1. De allí, la impor-
tancia de la actividad del tracto gastrointestinal frente al 
primer contacto con un antígeno. Así, a medida que tiene 
lugar la maduración intestinal, se producen cambios en 
su permeabilidad que impiden la entrada a los antígenos 
correspondientes. La fisiología humana está fuertemente 
influenciada por un conjunto de microorganismos, de-
nominado microbiota, que comprende tanto bacterias, 
como levaduras, hongos, virus, arqueas y protozoarios. 
Estos microorganismos están presentes tanto en la su-
perficie externa (piel) como en mucosas, por ejemplo, en 
intestino y vagina. Particularmente la flora intestinal, hoy 
denominada microbiota intestinal, es la más estudiada y 
la que concentra la mayor diversidad y abundancia de 
especies microbianas. Por su parte, es apropiado indicar 
que el término “microbioma” hace referencia a la colec-
ción de genes presentes en los microorganismos de la 
microbiota y a su actividad, a la manera en que actúan 
entre ellos y con el entorno. El colon se considera como 
un lugar de encuentro de dos mundos, un mundo mi-
crobiano (la microbiota intestinal) y un mundo de células 
inmunológicas, ya que más del 70% de las células inmuno-
lógicas humanas se encuentran en el intestino, donde su 
diferenciación y capacitación es guiada por la microbiota 
intestinal. La microbiota humana es considerada un “ór-
gano difuso” que se adquiere al nacer y es heredado de 
la madre (según el tipo de parto y lactancia), asimismo 
depende de otros factores como el entorno familiar, el  
medioambiente (incluso de las mascotas presentes en el 
hogar) y del tipo de alimentación complementaria1. La 
microbiota se establece y madura microbiológicamente 
en los 2-3 primeros años de vida a partir del nacimien-
to, aunque existen informes de la presencia de material 
microbiano (células no viables, paredes celulares, ADN) 
en la placenta, líquido amniótico, membranas fetales y 
tracto gastrointestinal fetal en embarazos saludables y 
normales2. El gran aporte microbiano materno para la 
colonización intestinal del bebé tiene lugar a través de 
su paso por el canal vaginal en el nacimiento; luego, es 
la leche materna la mayor y mejor fuente de microorga-
nismos para la conformación de la microbiota del bebé3. 
Por su composición en nutrientes, microorganismos y 
oligosacáridos (antes conocidos como factores bifidogé-
nicos), la leche materna es el mejor alimento posible para 
el desarrollo de la microbiota intestinal y la maduración 
inmunológica del intestino4. El parto por cesárea y el uso 
de antibióticos se asocian a una mayor prevalencia, a lo 

largo de la infancia, de asma, artritis juvenil, enfermeda-
des inflamatorias intestinales, deficiencias inmunológicas, 
sobrepeso, obesidad, alergias, eccemas e infecciones 
entéricas y respiratorias, entre otras5. Los mecanismos 
que explicarían estos trastornos inflamatorios e inmuno-
lógicos tienen que ver con la colonización del intestino 
por microorganismos proinflamatorios como Enterococcus 
faecalis, Clostridium difficile, Campylobacter, Methanobrevi-
bacter smithii en lugar de Lactobacillus, Bifidobacterium o 
Faecalibacterium prausnitzii1. Particularmente, Bifidobacte-
rium es el género dominante en el intestino del bebé sano 
durante el primer año de vida, y, si bien la microbiota 
intestinal de los bebés nacidos por parto vaginal o cesárea 
se asemeja después del primer año de vida, la dinámica 
de la colonización por Bifidobacterium es diferente en los 
primeros meses luego del parto, ya que es más lenta la 
colonización intestinal por este género en los nacidos 
por cesárea6. Esta diferencia determina el desarrollo del 
sistema inmunológico; así, el parto por cesárea tendrá 
un impacto de por vida en el riesgo de padecer alguna 
enfermedad inmunológica7. En un trabajo realizado en 
China se observó el desarrollo longitudinal, desde el día 1 
hasta los 6 meses de vida, de bebés nacidos por parto va-
ginal (PV) o por cesárea (PC), alimentados exclusivamente 
con leche materna (LM) o una fórmula infantil estándar 
(FI) sin prebióticos. Se identificaron 3 clusters microbia-
nos, dominados por Escherichia/Shigella-Streptococcus 
(cluster 1), Bifidobacterium-Escherichia/Shigella (cluster 2) y 
Bifidobacterium (cluster 3). Los lactantes del grupo PV-LM 
demostraron tener el cluster 3 como predominante hacia 
los 6 meses de vida. La lactancia logró revertir en parte la 
disbiosis inducida por el PC, sin observarse en este grupo 
microorganismos del cluster 1. En el caso de los niños ali-
mentados con FI, independientemente del tipo de parto, 
también se observaron proporciones significativas de 
bifidobacterias cluster 3, pero en menor proporción que 
aquellos del grupo PV-LM8. En el primer año de vida, en 
condiciones ideales, el cerebro aumenta en promedio 1 
gramo por día, mientras la microbiota se va instalando 
y comienza a diversificarse al momento de introducir 
la alimentación complementaria, recomendada a partir 
de los 6 meses de vida, período hasta el cual se aconseja 
la lactancia materna exclusiva, y que se sostenga en si-
multáneo la alimentación complementaria hasta por lo 
menos los 2 años de edad. Durante el primer año de vida, 
la instalación y evolución de la microbiota, la maduración 
del sistema inmunológico intestinal y el desarrollo cere-
bral, con lo que esto implica para el proceso cognitivo, 
son tres sucesos que se desarrollan en paralelo y están 
íntimamente interrelacionados a través del denominado 
eje microbiota-intestino-cerebro. En este contexto, la 
administración temprana de antibióticos puede provocar 
la eliminación definitiva de algunas especies del género 
Bifidobacterium9,10, el género microbiano más importante 
en el primer año de vida, encargado de guiar el proceso de 
maduración inmunológica11. Un estudio reciente asoció la 
administración de antibióticos en los dos primeros años 
de vida con una mayor incidencia de alergias alimenta-
rias, dermatitis atópica, diabetes, sobrepeso, obesidad, 
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enfermedad celíaca, entre otras enfermedades crónicas 
y trastornos del desarrollo, hasta la edad de 14 años12.

Trastornos gastrointestinales funcionales con foco en los 
cólicos infantiles

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) 
pediátricos comprenden un conjunto de síntomas gas-
trointestinales crónicos o recurrentes, no explicados por 
anomalías estructurales o bioquímicas, con importantes 
consecuencias en la calidad de vida del niño y su familia. 
Los pacientes se identifican por su pertenencia a algunos 
de los subgrupos sintomáticos, que se basan principal-
mente en opiniones de consenso, denominados Criterios 
de Roma. En 2016 se publicó la última revisión de dichos 
criterios, IV para adultos y III para pediatría, los cuales 
diagnostican los TGIF13. La gravedad depende tanto de 
la intensidad de los síntomas intestinales como de otros 
factores: asociación de sintomatología gastrointestinal y 
extraintestinal, grado de afectación, formas de percepción 
y comportamiento14. En el caso de niños y adolescentes, 
se clasifican en 3 categorías o grupos sintomáticos: TGIF 
asociados con la defecación, con el dolor abdominal y 
con vómitos y aerofagia. En la revisión de los Criterios 
de Roma IV del año 201615,16 se intenta incorporar toda 
la evidencia disponible en los últimos 10 años, como la 
existencia de anomalías en la función inmunitaria de la 
mucosa y las características de la microbiota intestinal. 
Estos nuevos criterios se denominan “trastornos de la 
interacción cerebro-intestino” y también consideran 
aspectos multifactoriales del problema (no solo clínicos, 
sino también psicosociales).

Sin duda, la “prueba de concepto” sobre la función 
de la microbiota en los TGIF no ha sido confirmada de 
manera definitiva. Sin embargo, la frase “no existe evi-
dencia de enfermedad orgánica” de los criterios Roma III, 
se ha sustituido por “después de la apropiada evaluación 
médica, los síntomas no pueden ser atribuidos a otra 
condición médica”. De esta forma, se da lugar a considerar 
nuevas causalidades.

La prevalencia global de los TGIF en pediatría es del 
20-40%, según fuentes de criterios de Roma III en 2016: 
del 10-20% para los trastornos de la defecación, 10-20% 
para los trastornos relacionados con el dolor abdominal 
y 0,5-4% en los trastornos relacionados con los vómitos 
y la aerofagia17.

El principal TGIF en los bebés es el cólico infantil, un 
grupo de comportamientos que se caracterizan por el 
llanto prolongado, presente en hasta el 25% de los bebés 
a las 6 semanas de vida18, y que se asocia con un mayor 
riesgo de dolor abdominal recurrente y posteriores tras-
tornos alérgicos en la niñez. Un estudio evaluó la relación 
entre el cólico infantil y los trastornos gastrointestinales, 
alérgicos y psicológicos, en poblaciones de niños de 10 
años luego de haber sufrido cólicos graves19. Se observó 
una asociación entre el cólico infantil y el dolor abdo-
minal recurrente (p = 0,001) y los trastornos alérgicos 
(p < 0,05) como rinitis alérgica, conjuntivitis, bronquitis 
asmática, polinosis, eccema atópico y alergia alimentaria, 
10 años después de los episodios de cólicos. Asimismo, 

los trastornos del sueño, la inquietud, la agresividad y 
los sentimientos de supremacía fueron más frecuentes 
(p < 0,05) en los niños que sufrieron cólicos durante la 
primera infancia. Así, la susceptibilidad al dolor abdomi-
nal recurrente y a los trastornos alérgicos y psicológicos 
en la infancia puede verse incrementada por el cólico 
infantil. En este contexto, el cólico infantil grave podría 
ser la expresión temprana de algunos de los trastornos 
más comunes luego en la infancia20.

Los mecanismos subyacentes del cólico infantil no 
están claros debido, en parte, a la falta de modelos ani-
males que permitan la reproducibilidad de los resultados. 
Se han propuesto múltiples fisiopatologías, incluidas las 
alteraciones del microbioma intestinal como causa del 
dolor abdominal. Los primeros estudios, realizados con 
técnicas microbiológicas tradicionales dependientes de 
cultivo, de Savino y col., determinaron que los bebés con 
cólicos fueron colonizados con mayor frecuencia por 
bacterias anaerobias gramnegativas proinflamatorias, y 
menos frecuentemente por lactobacilos, en comparación 
con los bebés sin cólicos21,22. Varios estudios moleculares 
posteriores confirmaron el enriquecimiento de especies 
microbianas proinflamatorias y productoras de gas como 
las del filo Proteobacteria en las heces de bebés con có-
licos23–25. Las intervenciones recomendadas a menudo, 
como la simeticona y la manipulación de la dieta materna, 
produjeron resultados mixtos26. Una revisión sistemáti-
ca reciente, con metanálisis sobre TGIF y microbiota, 
determinó la existencia de alteraciones en la diversidad 
microbiana, la estabilidad y los patrones de colonización 
en los lactantes con cólicos, en comparación con los con-
troles sanos. Asimismo, varios estudios determinaron un 
aumento de especies patógenas del filo Proteobacteria 
y, a la vez, una disminución de las bacterias beneficiosas 
como lactobacilos y bifidobacterias27.

Prebióticos, sinbióticos y posbióticos: definiciones
El concepto de prebióticos fue introducido por Glenn 

Gibson y Marcel Roberfroid en 1995 en una publicación 
que fue un verdadero cambio de paradigma28. Por aquel 
entonces ya se consideraba que la llamada “flora intesti-
nal” podía desempeñar un papel importante en la salud 
del huésped, existiendo interés en la manipulación de 
su composición hacia una comunidad microbiana po-
tencialmente más saludable. En sus trabajos, intentaban 
promover géneros de bacterias como Bifidobacterium, 
que se percibían como capaces de ejercer propiedades 
promotoras de la salud. Las bifidobacterias se encuentran 
entre las poblaciones bacterianas dominantes en el tracto 
gastrointestinal de los seres humanos y sus beneficios 
para la salud son el resultado de una compleja interacción 
dinámica establecida entre ellas, con otros miembros de 
la microbiota intestinal y con el huésped29.  Estas bacterias 
fueron aisladas por primera vez a principios del siglo XX 
por Henry Tissier a partir de la materia fecal de bebés 
sanos30. En tal contexto, estos investigadores definieron 
a los prebióticos como ingredientes alimentarios no 
digeribles que afectan beneficiosamente al huésped es-
timulando selectivamente el crecimiento y/o la actividad 
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de una o un número limitado de especies bacterianas 
que ya residen en el colon. La ingesta de prebióticos 
puede modular considerablemente la microbiota coló-
nica aumentando el número de bacterias específicas y 
cambiando así su composición. Los oligosacáridos no 
digeribles, como fructooligosacáridos (FOS), galactooli-
gosacáridos (GOS) y la inulina, entre otros, son ejemplos 
de prebióticos con efectos benéficos demostrados31. Así, 
la suplementación con prebióticos puede cambiar la 
composición y metabolismo de la microbiota intestinal, 
por ejemplo, a través de la promoción de bifidobacterias, 
lo cual se ha correlacionado con una mayor proporción 
entre Lactobacillus-Bifidobacterium y Enterobacteriaceae, y 
una producción modulada de ácidos grasos de cadena 
corta. Cabe resaltar que la leche materna contiene más 
de 200 oligosacáridos (HMOs, por sus siglas en inglés), 
los primeros a los que se encuentra expuesto el bebé a 
través de la lactancia, los cuales tienen un gran impacto 
en la colonización intestinal, la función de la barrera 
intestinal e inmunomodulación, entre otros. Los HMOs 
están compuestos por 5 monómeros (glucosa, galactosa, 
N-acetilglucosamina, fucosa o ácido siálico) unidos por 
diferentes enlaces, que les confieren una gran diversi-
dad estructural29,32. Muchos de ellos son resistentes a la 
digestión por parte del lactante y, por lo tanto, pasan al 
intestino grueso, donde pueden ser utilizados por las 
bacterias intestinales.

Se ha demostrado que los prebióticos como los GOS/
FOS estimulan el crecimiento de las bifidobacterias en-
dógenas33, y también de aquellas administradas como 
probióticos junto a los prebióticos34. Las bifidobacterias 
se convierten así en microorganismos predominantes en 
las heces humanas y dirigen el proceso de maduración 
del sistema inmunológico11. Además, estos prebióticos 
modulan el metabolismo de los lípidos, muy probable-
mente a través de los productos de la fermentación. En 
el año 2017, en el marco de un crecimiento exponencial 
del conocimiento sobre la microbiota gracias a las he-
rramientas genéticas como la secuenciación masiva del 
ADN microbiano (metagenómica), sabiendo ya que los 
lactobacilos y las bifidobacterias no son los únicos mi-
croorganismos benéficos naturalmente residentes en el 
intestino y que otras microbiotas pueden ser moduladas 
por prebióticos específicos (como las de la vagina o la piel), 
se publicó un documento de consenso, bajo la autoría 
liderada nuevamente por el Prof. Glenn Gibson, ya como 
miembro de la ISAPP. Este Consenso amplió el concepto 
de prebióticos, que actualmente se definen como “sus-
tratos utilizados selectivamente por los microorganismos 
del huésped, que confieren un beneficio para la salud”31. 
Esta definición fue ampliada para incluir posiblemente 
sustancias no carbohidratos (como compuestos fenólicos 
y fitoquímicos), aplicaciones a sitios corporales distintos 
del tracto gastrointestinal y numerosas categorías de 
alimentos. Asimismo, se mantuvo el requisito de meca-
nismos selectivos mediados por la microbiota y el de que 
los efectos beneficiosos para la salud sean demostrados 
por estudios de eficacia publicados. El objetivo de esta 
declaración de consenso es generar un uso apropiado 

del término “prebiótico”, de modo que se pueda lograr 
coherencia y claridad en las publicaciones científicas, 
la comercialización de estos productos, su regulación 
reglamentaria y la comunicación a consumidores y pro-
fesionales de la salud.

En el año 2020, la ISAPP propuso una definición con-
senso sobre “sinbióticos”,  estipulando que es una mezcla 
de microorganismos vivos y sustratos que son utilizados 
selectivamente por microorganismos del huésped, que 
ejercen un efecto benéfico cuando se administran en 
cantidades adecuadas35. Una primera observación es la 
denominación de “sinbiótico” (en lugar de simbiótico), un 
neologismo que busca representar el verdadero significa-
do del término, ya que un prebiótico y un probiótico, ad-
ministrados juntos, pueden ejercer sus efectos benéficos 
de forma independiente sin necesariamente establecer 
una simbiosis como el concepto ecológico supone. En 
ese sentido, la ISAPP reconoce que puede haber sinbió-
ticos complementarios, lo que sería un probiótico y un 
prebiótico administrados juntos, y sinbióticos sinérgicos, 
tratándose de la administración de un microorganismo 
vivo y un sustrato no digerible (es decir que no poseen 
estudios individuales que permitan clasificarlos como 
probiótico y prebiótico).

Por último, y para completar esta familia de bióticos, 
se propuso una nueva definición de posbióticos36, como 
alternativa a la definición de 201337, por las limitaciones 
que esta presentaba36. Si bien dicha terminología es 
relativamente nueva, hace referencia a un fenómeno 
ampliamente reconocido en el campo de los probióti-
cos y de los alimentos funcionales, que es el hecho de 
que algunos microorganismos, aun en sus formas no 
viables o inactivados, y junto a sus fragmentos celulares, 
metabolitos o productos de la fermentación, también 
son capaces de ejercer ciertos efectos benéficos. El 
término posbiótico (del inglés postbiotic) es divergente, 
en el sentido en que –en la bibliografía científica– ha 
sido abordado además con numerosos términos, tales 
como heat-killed probiotics, thyndallized probiotics, ghost 
biotics paraprobiotics. Esta divergencia de términos para 
referirse al mismo fenómeno es un obstáculo a la hora 
de localizar y agrupar trabajos científicos para hacer 
revisiones sistemáticas y metanálisis para demostrar 
su eficacia, por lo que la ISAPP decidió la conforma-
ción de un nuevo panel de especialistas para discutir y 
proponer una definición consenso de posbióticos. Este 
panel propuso que un posbiótico es “una preparación 
de microorganismos inanimados (no viables) y/o sus 
componentes, que confiere un beneficio para la salud 
del huésped”38. Estos pueden incluir diferentes compo-
nentes, como metabolitos, ácidos grasos de cadena corta, 
fracciones de células microbianas, proteínas funcionales, 
exopolisacáridos, lisados celulares, ácido teicoico, neu-
ropéptidos derivados del peptidoglicano y/o estructuras 
de tipo pili39. Es importante señalar que, para cumplir 
con la definición, es necesaria la presencia, en el pro-
ducto, de células no viables de la/s cepa/s en cuestión. 
Por ejemplo, un cultivo microbiano puro e inactivado, 
o un producto fermentado inactivado, cumplirían con 
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los requisitos de posbiótico si poseen efectos benéficos 
demostrados por al menos un estudio clínico, mientras 
que un sobrenadante libre de células, las vacunas o los 
fagos para terapias fágicas están fuera del alcance de 
este concepto. Ningún ente regulatorio ha adoptado 
aún el término posbiótico; sin embargo, ya existen en 
el mercado productos, como fórmulas infantiles, que 
incorporan prebióticos y posbióticos40, o productos en 
base a lactobacilos inactivados para el manejo de diarreas 
infantiles41 o el estrés42, señalando una vez más que los as-
pectos regulatorios están generalmente por detrás de los 
desarrollos tecnológicos y de la frontera de la ciencia. Es 
importante comentar que los posbióticos, al tratarse de 
microorganismos inactivados o sus fracciones celulares, 
son incapaces de reproducirse y generar, eventualmen-
te, infecciones en poblaciones inmunosuprimidas o en 
las cuales la barrera intestinal no esté adecuadamente 
fortalecida, por lo que ofrecerían posibilidades de in-
tervención nutricional en casos donde la translocación 
intestinal o el empeoramiento de la inflamación local 
siga siendo un tema de preocupación43. Asimismo, al 
tratarse de productos con microorganismos no viables, 
podrían tener una vida útil más extendida, no necesitar 
cadena de frío para su logística y así llegar a regiones 
geográficas que presentan dificultades para asegurar una 
cadena de frío necesaria para la distribución y almace-
namiento adecuado de los productos. 

Potencial de los probióticos, prebióticos y posbióticos 
para el abordaje nutricional de los cólicos infantiles

En relación con el uso de probióticos para el abor-
daje del cólico del lactante, los estudios de eficacia 
examinados mediante metanálisis sugieren su eficacia, 
aunque su implementación debe decidirse sobre la base 
de la cepa en particular44. L. reuteri DSM17938 posee 
varios estudios clínicos de eficacia, los cuales han sido 
compilados y analizados en investigaciones sistemáticas 
con metanálisis45, los cuales apoyan y promocionan su 
utilización en el contexto de los cólicos infantiles45. 
Asimismo, algunos estudios han demostrado la eficacia 
de otras cepas de lactobacilos, como L. rhamnosus GG46,47. 
Por otra parte, algunos prebióticos como la mezcla de 
GOS:FOS en una relación 9:1 también han demostrado 
un efecto beneficioso sobre la modulación de la micro-
biota intestinal, ablandando las heces y reduciendo los 
síntomas de cólicos48–50. La combinación de prebióticos 
y de posbióticos provenientes de un proceso fermen-
tativo, seguido por la inactivación térmica mediante 
secado por atomización de las cepas empleadas para 
la fermentación, también demostraron eficacia en el 
tratamiento del cólico del lactante50,51. Estos probióti-
cos, prebióticos y posbióticos se comercializan como 
suplementos alimenticios líquidos (en gotas) listos 
para consumir, en polvos para reconstituir o incluidos 
también en fórmulas infantiles. De todos modos, la 
mejor elección nutricional para la prevención y/o el 
tratamiento de los cólicos del lactante continúa siendo 
la leche materna52.

CONCLUSIÓN

La combinación de ciertos factores como el parto de 
término y vaginal, la lactancia materna exclusiva hasta 
los 6 meses y sostenida hasta los dos años de vida, la in-
teracción con el medioambiente y la no utilización (en la 
medida de lo posible) de antibióticos y antiácidos durante 
los dos primeros años de vida, permiten el desarrollo y 
evolución de una microbiota ideal, dominada primero 
por bifidobacterias, que se diversifica luego hacia los 2 
años de edad. Esto posibilita la instrucción inmunológica 
y el desarrollo de la tolerancia oral, con grandes efectos 
benéficos a nivel cognitivo y conductual, a través del eje 
microbiota-intestino-cerebro, y así la prevención de TGIF 
y enfermedades crónicas no transmisibles.

Por otro lado, más allá del tratamiento del síntoma, la 
regulación de las disbiosis en los TGIF (principalmente los 
cólicos del lactante) mediante el empleo de probióticos, 
prebióticos y posbióticos es una posibilidad terapéutica 
prometedora y con sustento científico. Actualmente, es 
evidente que el microbioma intestinal es un actor clave 
en la fisiopatología de los TGIF a través de sus efectos 
en los procesos fisiológicos del huésped, aunque los 
mecanismos precisos que subyacen en la regulación mi-
crobiana están poco dilucidados y siguen siendo un área 
de investigación muy activa. La presentación de síntomas 
gastrointestinales leves y de etiología funcional es muy 
frecuente en los lactantes y la mejor recomendación 
nutricional sigue siendo la leche humana. Aun así, ante 
la imposibilidad de lactancia materna por algún motivo, 
los suplementos alimenticios o fórmulas infantiles con 
probióticos, prebióticos o posbióticos presentan eviden-
cia científica para considerar su implementación.
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MEDICINA INTERNA PEDIÁTRICA: ABORDAJE Y 
MANEJO CLÍNICO DEL PACIENTE PEDIÁTRICO EN LA 
INTERNACIÓN

Unos pocos diagnósticos médicos son directos. Uno de ellos es el de la 

fractura expuesta: en este caso no hace falta conjeturar mecanismos invi-

sibles para conocer la causa del desgarramiento de los tejidos, el sangrado 

y el dolor. Sin embargo, todos los problemas de diagnóstico en la medicina 

interna son de tipo inverso. 

Mario Bunge, A la caza de la realidad

Desde sus inicios en las instituciones antecesoras de 
los hospitales modernos tales como el Nosocómeion 
bizantino, el Maristán zoroástrico/islámico y el Hos-
pitale románico (diferentes entre sí con respecto a las 
características de pacientes y objetivos), abrevando en 
sus herederos europeos continentales e insulares de la 
baja Edad Media, y sin olvidar los establecimientos de 
ultramar transitorios y permanentes que, a partir de 
fines del siglo XVII, acompañaron por el mundo a la 
Marina Real Británica, así como los hospitales pioneros 
del continente americano (insular: San Nicolás de Bari, 
actual Santo Domingo, y continental: Hospital de Jesús, 
Ciudad de México), la atención de los pacientes inter-
nados siempre tuvo características distintivas dentro 
de la práctica médica. Con domicilio fundacional en 
países del Mediterráneo europeo y publicaciones en 
lenguas romances a partir del siglo XVIII, la Medicina 
interna y sus pilares arquetípicos (asistencia, docencia, 
investigación), hija dilecta de la práctica hospitalaria y 

Medicina Interna Pediátrica
Juan B. Dartiguelongue, Ariel Cheistwer, Daniel Montero
Ediciones Journal, 2023. 971 páginas, cartoné. Incluye e-book
ISBN 978-987-8452-39-5

cuyo primer Congreso tuvo lugar en 1882 en Weisbaden, 
actual Alemania, se ha visto enfrentada al incremento 
progresivo de la complejidad médica, los avances en 
las técnicas de diagnóstico y tratamiento, los progresos 
en genética, medicina traslacional, proteómica y me-
tabolómica con la subsiguiente complejización de los 
cuidados y seguimiento del paciente internado, así como 
a los cambios radicales en áreas culturales, políticas y 
socioeconómicas.

Una de las características distintivas de la Pediatría es 
el abordaje integral del paciente y su familia, tanto en la 
práctica ambulatoria como en el ámbito de la internación. 
El Dr. Carlos Gianantonio definió al pediatra internista 
sobre la base de su papel esencialmente integrador de 
las diferentes miradas que convergen sobre un niño 
internado y su familia: Es el pediatra clínico capacitado 
para el tratamiento integral de pacientes con diferente 
complejidad y criticidad en el ámbito de la internación. 
En este contexto, el pediatra internista es el responsable 
de comprender e integrar los diferentes aspectos del 
paciente en escenarios clínicos múltiples y dinámicos, 
organizar el proceso diagnóstico, evaluar terapéuticas, 
decidir oportunidad y tipo de interconsultas, encabezar 
la comunicación institucional y encargarse del diálogo y 
acompañamiento del paciente y su familia, asumiendo la 
defensa del niño de procedimientos invasivos, onerosos 
y frecuentemente avalados por escasa/nula evidencia 
científica. En conclusión, la Medicina interna pediátrica 
es una subespecialidad troncal, encargada de la mirada 
amplia, exhaustiva e integradora en el seguimiento del 
paciente internado, que abarca no solo el conocimiento 
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de las enfermedades sino su epidemiología y relación 
con la salud pública, incorporando avances en medicina 
experimental, microbiología, bioquímica, entre otros. 

El Dr. Juan Bautista Dartiguelongue ha presentado 
su libro Medicina interna pediátrica. El texto aborda, con 
una mirada original y práctica, una amplia y destacada 
selección de contenidos escogidos según su frecuencia, 
relevancia y complejidad, orientado  a la resolución 
de la inmensa mayoría de las situaciones clínicas de 
la internación. Medicina interna pediátrica se encuentra 
estructurado en 15 secciones y 1 apéndice, en total 91 
capítulos desarrollados con un enfoque práctico y 
actualizado, detallando los aspectos fisiopatológicos, 
clínicos y epidemiológicos para cada entidad así como 
las estrategias diagnóstico-terapéuticas de forma racio-
nal y escalonada, sobre la base de la mejor evidencia 
disponible y de acuerdo con estándares nacionales e 
internacionales. Pero lo que distingue y constituye la 
verdadera “piedra de toque” de esta obra es su excep-
cional originalidad en el abordaje de múltiples temas. 
Así, el enfoque clínico de la oliguria y la poliuria; los 
trastornos del metabolismo y acción de la arginina va-
sopresina y de la aldosterona (Sección I); el uso racional 
de hemocomponentes y hemoderivados (Sección II); 
el compromiso de la oferta distal de oxígeno (Sección 
IV); la criticidad en la internación (“La hora dorada”, 
Sección V); la inflamación sistémica (Sección VIII) y el 
paciente con enfermedad crónica compleja (Sección 
XI) son algunos de los destacados ejemplos de este 

abordaje excepcional. Al paciente oncológico, los cui-
dados clínicos del paciente trasplantado y al manejo del 
dolor se les han asignado secciones propias, tal como a 
la comunicación en los equipos de salud, la seguridad 
del paciente, el abordaje interdisciplinario del maltrato 
infantil, los cuidados de fin de vida, la medicina basada 
en la evidencia y la lectura crítica de la literatura, temas 
de relevancia capital en el ámbito de la internación. En 
la última sección se ofrece, por vez primera en una obra 
de estas características, una guía detallada de prácticas 
y procedimientos esenciales para el pediatra internista, 
de cotidiana aplicación en las salas de internación. 

Medicina interna pediátrica, primer texto de estas carac-
terísticas en idioma castellano del hemisferio occidental, 
es una obra excepcional y original, cuyo propósito es 
combinar una atención pediátrica integral, segura y de 
calidad en lo referente a los aspectos técnicos, científicos 
y humanos destinada, aunque no de manera excluyente, 
al pediatra en la internación, aunando la utilidad práctica 
con la comprensión acabada de los diferentes escenarios 
clínicos, cuyas fortalezas son homologables para subes-
pecialistas pediátricos, pediatras en formación y estu-
diantes de Medicina. Estoy convencido de que este libro 
redundará en una mejor atención para los niños, niñas 
y adolescentes que transitan el ámbito de la internación.  

Alejandro Pace
Sección de Clínica pediátrica, Hospital de Niños 

Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires, Argentina.
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(.). A continuación se escribirá el título completo del trabajo, sepa-
rado por un punto (.) del nombre abreviado normalizado según 
el Index Medicus de la Revista en el que se encuentra publicado 
el trabajo seguida de un punto y el año de aparición en aquélla, 
seguido por punto y coma (;). Volumen en números arábigos 
seguido por dos puntos (:) y números de la página inicial y final, 
separados por un guión (-).

Tratándose de libros la secuencia será: Apellido e inicial(es) 
de los nombres de los autores (no utilizar puntos en las abrevia-
turas y separar uno del otro por coma), punto (.). Título del libro, 
punto (.). Número de la edición, si no es la primera, y ciudad 
en la que fue publicado (si se menciona más de una colocar la 
primera) dos puntos (:). Nombre de la editorial, punto y coma (;). 
Año de  publicación, dos puntos (:). Número del volumen (si hay 
más de uno) precedido de la abreviatura “vol.”, punto y coma (;). 

http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/submissions
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/submissions
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/publicacion
https://orcid.org/
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://ojs.hospitalitaliano.org.ar/index.php/revistahi/libraryFiles/downloadPublic/2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Número de las páginas inicial y final separadas por un guión, si 
la cita se refiere en forma particular a una sección o capítulo del 
libro. Tomar como referencia el manual de la National Library of 
Medicine (NLM) Citing Medicine de consulta libre.

Leyenda de tablas y figuras: Todas las tablas y figuras debe-
rán llevar un título y leyenda (las abreviaturas utilizadas deberán 
aclararse en la leyenda).
Material gráfico
• No se aceptarán imágenes de pacientes que permitan identi-

ficarlo sin su autorización
• No se aceptarán imágenes tomadas de otras publicaciones sin 

el permiso o consentimiento correspondiente.
• Los gráficos, tablas, fotografías y figuras irán numerados 

consecutivamente por orden de aparición en el texto.
• Se deberán enviar los editables de las tablas, gráficos y figuras.
• Las fotografías de observaciones microscópicas llevarán el 

número de ampliación efectuada. Para aquellas que hayan 
sido modificadas de alguna manera con respecto al original 
deberá incluirse la imagen original.

• Las imágenes deberán tener una resolución igual o mayor a 
300 dpi.

Agradecimientos
Para cuidar el proceso de referato doble ciego enviar los 

agradecimientos en archivo aparte.
Estructura general requerida para la presentación de 
respuesta a revisores

Toda respuesta a revisores deberá contener:
• Una respuesta detallada, punto por punto, a todos los co-

mentarios de los revisores. Las respuestas detalladas deberán 
contener los cambios incluidos al manuscrito original.

• Una versión actualizada del manuscrito incluyendo los cambios 
detallados anteriormente.

Características generales de trabajos considerados según 
sección
Sección Carta al editor 

La sección Carta al editor incluye observaciones y comenta-
rios sobre trabajos publicados con anterioridad por la Revista, o 
comunicaciones breves sobre temas científicos o de otras áreas de 
interés humanístico, ético, educativo, etc. En el caso de referirse a 
artículos publicados, el autor tendrá la oportunidad de responder 
en esta misma Sección.
Características específicas
• No deberá superar las 750 palabras.
• Máximo de una figura o tabla.
• Máximo de 5 referencias.
• El Comité de Revista se reserva el derecho de publicación.
• Debe incluir número de aprobación por comité de ética local 

correspondiente (si se trata de investigación original en hu-
manos, animales o educativas).

Sección Artículo original 
La sección Artículo original está compuesta por trabajos 

originales relativos a la medicina y áreas relacionadas. No deben 
haber sido publicados (excepto como resúmenes de presentación 
en congresos debiéndose aclarar donde fue presentado o prepu-
blicaciones/preprints) ni estar considerados para su publicación 
en otra revista. Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas
• Esta sección incluye artículos de cohorte, corte transversal, 

casos y controles y estudios clínicos aleatorizados.
• El artículo original debe estar presentado acorde a las guías de 

publicación según el tipo de estudio de investigación: http://
www.equator-network.org.

• El artículo debe estar dividido en las siguientes secciones: 
Introducción, Materiales y Métodos, Resultados, Discusión, 

Conclusión.
• La extensión no será superior a 3500 palabras (excluida la 

bibliografía, tablas y figuras).
• Máximo de 5 tablas y/o figuras.
• Máximo de 30 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes seccio-
nes: Introducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión 
y Conclusión. El resumen tendrá un máximo de 350 palabras.

• Incluir entre 4 y 10 palabras clave utilizando, de ser posible, 
términos MESH.

• Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-
tos éticos, al finalizar la sección de métodos, por ejemplo: “El 
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité 
de ética institucional de…. (número de protocolo XXXX) y fue 
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la 
declaración modificada de Helsinki”.

Sección Comunicaciones breves 
La sección Comunicaciones breves se compone de trabajos 

originales relativos a la medicina y áreas relacionadas. No deben 
haber sido publicados (excepto como resúmenes de presentación 
en congresos debiéndose aclarar donde fue presentado) ni estar 
considerados para su publicación en otra revista. Esta sección se 
somete a revisión por pares.
Características específicas
• Esta sección incluye artículos de cohorte, corte transversal, 

casos y controles, serie de casos.
• La extensión no será superior a 1500 palabras (excluyendo 

bibliografía, tablas y figuras)
• Máximo 1 tabla y 1 figura.
• Máximo de 15 referencias bibliográficas citadas en el texto.
• El artículo debe estar dividido en las siguientes secciones 

Introducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión y 
Conclusión.

• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes 
secciones: Introducción, Materiales y métodos, Resultados, 
Discusión y Conclusión. El resumen tendrá un máximo de 
250 palabras.

• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
• Todo estudio original debe incluir una frase explicando aspec-

tos éticos, al finalizar la sección de métodos, por ejemplo: “El 
protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité 
de ética institucional de… (número de protocolo XXXX) y fue 
conducido de acuerdo con los lineamientos asentados por la 
declaración modificada de Helsinki”.

Sección Artículos de revisión 
La sección Artículos de revisión comprende artículos de 

actualización, estados de avance o del arte, puestas al día en 
temas clínicos, fisiopatológicos, farmacológicos, metaanálisis, 
epidemiológicos o de otras categorías, que sean considerados 
relevantes para la práctica médica. Pueden asimismo abarcar 
integralmente un tema en particular o focalizarse en la  revisión 
de aspectos específicos de un tema (aspectos históricos, epide-
miológicos, etiología, diagnóstico, tratamiento, etc.). Se inclu-
yen en esta sección las revisiones sistemáticas, las narrativas y/o 
los metaanálisis. Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas de una revisión sistemática
• La extensión no será superior a 3500 palabras (excluida la 

bibliografía, tablas y figuras).
• Máximo de 5 tablas y/o figuras.
• Máximo de 30 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.equator-network.org
http://www.equator-network.org
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
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• La estructura de la revisión sistemática / metaanálisis deberá 
incluir: 

 o Introducción: debe enfatizar la importancia del tema para 
la práctica médica;

 o Material y Métodos: se consignarán los métodos utilizados 
para la elaboración del artículo, incluyendo las estrategias 
de búsqueda y los mecanismos de selección de datos, as-
pectos estadísticos en los metaanálisis, etc.;

 o Resultados y desarrollo: la organización de esta sección 
queda a criterio de cada autor, pero se sugiere la utiliza-
ción de subtítulos que permitan una mejor presentación 
didáctica;

 o Discusión / Conclusión: donde usualmente el autor con-
trasta diferentes tipos de artículos disponibles y/o presenta 
un resumen de los principales puntos clave que se pueden 
concluir del artículo.

• Toda revisión sistemática debe incluir número de registro en 
PROSPERO.

• Se sugiere utilizar guías PRISMA para mejor interpretación de la 
selección de estudios de revisiones sistemáticas y metaanálisis.

• Incluir de 4 a 10 palabras clave.
• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes 

secciones: Introducción, Material y métodos, Resultados y 
Conclusión. El resumen tendrá un máximo de 350 palabras.

Características específicas de una revisión narrativa, estado del arte o 
puesta al día     
• La extensión no será superior a 3500 palabras (excluida la 

bibliografía, tablas y figuras).
• Máximo de 5 tablas y/o figuras.
• Máximo de 30 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• La estructura de la revisión narrativa / estado del arte / puesta 
al día deberá incluir: 

 o Introducción: debe enfatizar la importancia del tema para 
la práctica médica, los objetivos y/o preguntas de investi-
gación que se van a tratar.

 o Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos plan-
teados con una mirada reflexiva. Puede incluir subtítulos 
para una mejor organización del contenido.

 o Discusión/conclusión: donde usualmente el autor contrasta 
diferentes tipos de artículos disponibles y los principales 
puntos clave que se pueden concluir del artículo.

• Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.
• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-

ciones: Introducción, Estado del Arte y Discusión/Conclusión. 
El resumen tendrá un máximo de 350 palabras.

Sección Revisiones breves 
La sección Artículos de revisión comprende artículos de 

actualización, estados de avance o del arte, puestas al día en 
temas clínicos, fisiopatológicos, farmacológicos, metaanálisis, 
epidemiológicos o de otras categorías, que sean considerados 
relevantes para la práctica médica. Pueden asimismo abarcar 
integralmente un tema en particular o focalizarse en la  revisión 
de aspectos específicos de un tema (aspectos históricos, epide-
miológicos, etiología, diagnóstico, tratamiento, etc.). Se incluyen 
en esta sección las revisiones sistemáticas, las narrativas y/o los 
metaanálisis. Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas de una revisión sistemática 
• La extensión no será superior a 2000 palabras (excluida la 

bibliografía, tablas y figuras).
• Máximo de 3 tablas y/o figuras.
• Máximo de 20 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• La estructura de la revisión sistemática / metaanálisis deberá 
incluir: 

 o Introducción: debe enfatizar la importancia del tema para 
la práctica médica;

 o Material y Métodos: se consignarán los métodos utilizados 
para la elaboración del artículo, incluyendo las estrategias 
de búsqueda y los mecanismos de selección de datos, as-
pectos estadísticos en los metaanálisis, etc.;

 o Resultados y desarrollo: la organización de esta sección 
queda a criterio de cada autor, pero se sugiere la utiliza-
ción de subtítulos que permitan una mejor presentación 
didáctica;

 o Discusión / Conclusión: donde usualmente el autor con-
trasta diferentes tipos de artículos disponibles y/o presenta 
un resumen de los principales puntos clave que se pueden 
concluir del artículo.

• Toda revisión sistemática debe incluir número de registro en 
PROSPERO.

• Se sugiere utilizar guías PRISMA para mejor interpretación de 
la selección de estudios de revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis.

• Incluir de 4 a 10 palabras clave.
• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes 

secciones: Introducción, Material y métodos, Resultados y 
Conclusión. El resumen tendrá un máximo de 250 palabras.

Características específicas de una revisión narrativa, estado del arte o 
puesta al día     

• La extensión no será superior a 2000 palabras (excluida la 
bibliografía, tablas y figuras).

• Máximo de 3 tablas y/o figuras.
• Máximo de 20 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• La estructura de la revisión narrativa / estado del arte / puesta 
al día deberá incluir: 

 o Introducción: debe enfatizar la importancia del tema para 
la práctica médica, los objetivos y/o preguntas de investi-
gación que se van a tratar.

 o Estado del arte: desarrollo narrativo de los objetivos plan-
teados con una mirada reflexiva. Puede incluir subtítulos 
para una mejor organización del contenido.

 o Discusión/conclusión: donde usualmente el autor contrasta 
diferentes tipos de artículos disponibles y los principales 
puntos clave que se pueden concluir del artículo.

• Proporcionar de 4 a 10 palabras clave.
• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes sec-

ciones: Introducción, Estado del Arte y Discusión/Conclusión. 
El resumen tendrá un máximo de 250 palabras.

Sección Educación médica 
La sección de educación médica comprende una propuesta 

educativa puntual, realizada de forma individual o colectiva, 
que se problematiza y/o justifica desde los marcos teóricos de 
la pedagogía y/o educación médica (estrategias de enseñanza, 
contenidos, diseño, programación curricular, etc). También 
comprenden artículos de investigación cuanti o cualitativa en el 
marco educativo. Su análisis pretende ser un aporte e inspirar 
a otros profesores o especialistas en docencia universitaria en 
ciencias de la salud. Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas

El manuscrito debe incluir las siguientes secciones:
• Introducción: antecedentes, contexto, problema que motivó 

el artículo.
• Material y métodos o Desarrollo: relato de la experiencia im-

plementada (secuencia de actividad, tareas realizadas, etc.), 
lugar y tiempo de las actividades realizadas (por docentes 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.prisma-statement.org/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.prisma-statement.org/
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y/o estudiantes) incluyendo datos del contexto institucional 
y/o curricular, materiales utilizados. En caso de ser estudios 
cuantitativos deben seguir las guías de la sección: artículos 
originales

• Resultados/análisis de la experiencia: interpretación de la 
experiencia, problematización de “lo habitual”, justificación 
de lo realizado, alcances, desafíos, limitaciones, logros.

• Conclusiones: recapitulación de lo analizado, señalamiento 
de sus aportes a otros docentes universitarios, interrogantes 
que quedan planteados, recomendaciones para próximas 
experiencias y propuestas.

• La extensión no será superior a 3500 palabras (excluida la 
bibliografía, figuras y tablas).

• Máximo de 5 tablas y/o figuras.
• Máximo de 30 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• Debe incluir un resumen estructurado, con las siguientes 
secciones: Introducción, Material y métodos/Desarrollo, Re-
sultados, Conclusión. El resumen tendrá un máximo de 350 
palabras.

• Incluir de 4 a 10 palabras clave.
• Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una 

frase explicando aspectos éticos, al finalizar la sección de 
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue 
aprobado por el Comité de ética institucional de…. (número de 
protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaración modificada de Helsinki”.

Sección Casos clínicos 
Esta sección comprende:

- Comunicaciones breves de casos médicos clínicos o de áreas 
relacionadas que describan de uno hasta tres pacientes o una 
familia. No deben haber sido publicados (excepto como resú-
menes de presentación en congresos debiendo aclarar donde 
fue presentado) ni estar considerados para su publicación en 
otra revista.

- Resolución de desafíos o problemas clínicos: manuscritos que 
consideren un proceso de toma de decisiones paso a paso. La 
información del paciente será presentada por un experto en 
el área clínica o por distintos médicos clínicos sucesivamente 
(indicando las intervenciones en negrita) para simular el modo 
en que la información se presenta en la práctica diaria. El clí-
nico responderá en la medida en que nueva información sea 
presentada, compartiendo o no su razonamiento con el lector. 
Es deseable la utilización de material ilustrativo, por ejemplo 
fotografías o imágenes.

Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas
• El texto estará limitado a 1500 palabras (excluyendo figuras, 

tablas y referencias).
• Máximo de 3 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.
• Comenzará con un breve resumen del caso, de no más de 100 

palabras.
• Debe incluir un resumen no estructurado con un máximo de 

150 palabras.
• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
• Toda comunicación dentro de la sección casos clínicos deberá 

contar con el consentimiento escrito del paciente, la familia 
o sustituto responsable de la toma de decisiones cuando las 
imágenes utilizadas permitieran identificar su identidad .

• Todo estudio que involucre seres humanos debe incluir una 
frase explicando aspectos éticos, al finalizar la sección de 
métodos, por ejemplo: “El protocolo del presente estudio fue 
aprobado por el Comité de ética institucional de…. (número de 

protocolo XXXX) y fue conducido de acuerdo con los linea-
mientos asentados por la declaración modificada de Helsinki”.

• Recomendamos chequear la guía de publicación de reportes 
de caso para cumplir con los requerimientos de esta sección: 
http://www.care-statement.org/resources/checklist

Sección Ateneos 
Esta sección está destinada a la presentación en formato 

de ateneo y discusión de un caso clínico novedoso o que haya 
presentado un desafío diagnóstico o terapéutico. La presen-
tación y discusión del caso clínico debe incluir una revisión 
actualizada de la estrategia de diagnóstico o tratamiento, con 
una discusión basada en la evidencia y la experiencia, enfati-
zando el razonamiento clínico y fisiopatológico. El formato 
puede ser: a) el diagnóstico se conoce de antemano, general-
mente en el título, b) el diagnóstico se revela en la conclusión.
Características específicas:

Estructura del texto propuesta:
1. Presentación del caso
 B.  Fundamentación de la sospecha diagnóstica
 C. Discusión de métodos diagnósticos (por ejemplo, estudios 

por imagen, histopatología)
 D. Diagnóstico clínico (histopatológico si disponible)
 E. Discusión de los tratamientos instaurados en el paciente
 F. Discusión de tratamientos disponibles basados en evidencia 

actual
 G. Preguntas por responder (clínicas o de investigación)
• El texto estará limitado a 2000 palabras (excluyendo figuras, 

tablas y referencias)
• Máximo de 3 tablas y/o figuras y hasta 25 referencias.
• Debe incluir un resumen no estructurado con un máximo de 

150 palabras.
• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.

En caso de utilizar imágenes que permitieran identificar la 
identidad del paciente se deberá contar con el consentimiento 
escrito del paciente, la familia o sustituto responsable de la toma 
de decisiones.
Sección Imágenes en Medicina 

En esta sección se aceptan imágenes interesantes, inusuales 
o educativas en medicina interna y cirugía. Esta sección también 
incluye Iconografía dermatológica. Pueden ser radiografías, 
fotografías quirúrgicas o clínicas, microscopías, electrocardio-
gramas, etc.
Características específicas
• El texto no debe superar las 1000 palabras (excluyendo figuras, 

tablas y referencias).
• Debe incluir el relato del caso y el comentario de la imagen.
• La imagen debe enviarse en formato jpg con una resolución 

igual o mayor a los 300 dpi.
• Máximo de 5 referencias.
• Comenzará con un breve resumen del caso, de no más de 100 

palabras.
• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
• Toda comunicación dentro de la sección casos clínicos deberá 

contar con el consentimiento del paciente, la familia o sustituto 
responsable de la toma de decisiones cuando las imágenes 
utilizadas permitieran identificar su identidad.

• Recomendamos chequear la guía de publicación de reportes 
de caso para cumplir con los requerimientos de esta sección: 
http://www.care-statement.org/resources/checklist.

Preguntas al experto 
En esta sección se publican las respuestas a una pregunta 

relevante por parte de un experto. El Comité Editorial de la 
Revista formula una pregunta a un experto. La respuesta debe 
estar dirigida a profesionales de la salud.

http://www.care-statement.org/resources/checklist
http://www.care-statement.org/resources/checklist
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Características específicas
• Acompañar con un mini CV (listado de cargos actuales), foto 

profesional del autor tipo 4x4 en formato jpg, número de 
ORCID

• 800 a 1200 palabras.
• Máximo de 5 referencias actuales.
• Máximo de una tabla o figura.
• 4 o 5 palabras clave
• Se aceptan hasta dos autores
Sección Notas sobre estadística e investigación 

Esta sección publica artículos sobre estadística dirigido a 
médicos asistenciales o que desarrollan actividades de investi-
gación clínica.

Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas
• El artículo no deberá exceder las 1500 palabras (excluyendo 

tablas, figuras, referencias).
• Máximo de 15 referencias.
• Máximo 1 a 3 tablas o figuras con sus respectivos epígrafes.
• Debe incluir un resumen de no más de 150 palabras, no es-

tructurado.
• Incluir entre 4 y 10 palabras clave
Sección El Hospital Italiano en MEDLINE 

Los autores de artículos originales, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis o ensayos clínicos publicados en el último año en 
revistas indexadas en MEDLINE comentan sus resultados en 
nuestra revista. El objetivo es difundir el trabajo en nuestro medio.
Características específicas
• El artículo no debe exceder las 1200 palabras (excluyendo 

tablas, figuras y referencias).
• Máximo de 10 referencias.
• Incluir la cita completa original, un título en castellano e inglés 

propio del comentario y el pdf del artículo publicado en MEDLINE
• La autoría es de quien redacta el comentario, se aceptan hasta 

dos autores.
Videos en medicina 

En esta sección se aceptan videos que muestran procedi-
mientos diagnósticos o terapéuticos. Se publicarán en la versión 
online de la revista.
Características específicas
• El archivo de video debe ser de 2 a 3 minutos de duración y 

no superar los 10 MB.
• Puede ser presentado en los siguientes formatos: QuickTime, 

AVI o MPEG. Puede incluir una voz en off de audio.
• Deben ir acompañados de un texto explicativo de alrededor de 

1000 palabras (excluyendo referencias). No identificar estudios 
o fotografías con el nombre, apellido u otros datos filiatorios.

• Toda comunicación dentro de la sección deberá contar con 
el consentimiento escrito del paciente, la familia o sustituto 
responsable de la toma de decisiones.

• Máximo de 5 referencias.
• En un archivo aparte incluir los datos de los autores, filiación, 

mail de contacto, título del video.
• Resumen de no más de 150 palabras, no estructurado.
• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
Sección Actualización y avances en investigación 

Esta sección publica fundamentalmente artículos so-
bre temas biomédicos que se encuentren en etapa de

experimentación básica o  aplicada, con potencial clínico inmi-
nente, o que, encontrándose ya en etapa clínica, su práctica está 
poco difundida o resulte novedosa.

Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas
• El trabajo no requiere una estructuración de artículo cientí-

fico (introducción, material y métodos, etc.), sino que puede 
presentarse en un formato libre, del tipo de un artículo de 
revisión narrativa.

• Asimismo, no requiere referencias bibliográficas enumeradas 
en el texto, sino que bastará con proveer lecturas recomenda-
das, en un número no mayor de 10 (preferentemente limitadas 
a los últimos 10 años, salvo que se trate de citas históricas 
relevantes).

• La extensión podrá variar entre 2500 y 3000 palabras.
• Se sugiere incluir tablas y figuras para facilitar la comprensión 

de los conceptos vertidos en el artículo. Las tablas, figuras y 
fotografías no pueden ser tomadas de otras publicaciones salvo 
que cuenten con el permiso correspondiente.

• Debe incluir un resumen no estructurado, con un máximo de 
250 palabras.

• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
Sección Humanidades 

Esta sección comprende: 
- Artículos originales acerca de temas históricos, filosóficos, éti-

cos sobre las ciencias médicas o afines, cuya extensión máxima 
será de 5000 palabras incluida la bibliografía. Podrán incluirse 
imágenes (con los debidos permisos de publicación cuando 
corresponda o de identificación de las mismas). La estructura 
del artículo respetará el esquema de introducción, desarrollo 
y conclusiones.

- Artículos originales sobre temas de bioética que desarrollen 
los problemas que los profesionales de la salud enfrentan hoy 
referidos a cuestiones éticas complejas en relación al cuidado 
y tratamiento de las enfermedades, los pacientes, las nuevas 
tecnologías y sus implicancias morales, legales, religiosas, etc.  
Tendrán una extensión máxima de 5000 palabras incluida la 
bibliografía.

- Reseñas: comentarios o revisiones bibliográficas críticas sobre 
publicaciones o temas relacionados con la historia de la me-
dicina o de las ciencias. Tendrá un máximo de 4000 palabras 
incluida la bibliografía, además de los datos de la publicación 
o trabajo reseñado.

- Entrevistas con personas cuyas historias de vida o trayectoria 
sean relevantes para el conocimiento de la historia de las 
ciencias o de la salud. Hasta 5000 palabras.

- Imágenes: ensayos elaborados en torno a imágenes, fotografías, 
grabados, dibujos, etc., en blanco y negro o en color, acom-
pañadas, si es necesario, de leyendas y texto de introducción. 
Máximo de 5000 palabras incluida la bibliografía

Esta sección se somete a revisión por pares.
Características específicas
• Máximo de 30 referencias bibliográficas citadas en el texto 

(preferentemente limitadas a los últimos 10 años, salvo que 
se trate de citas históricas relevantes).

• Debe incluir un resumen no estructurado, con un máximo de 
250 palabras.

• Incluir entre 4 y 10 palabras clave.
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