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EDITORIAL

Editorial

Sebastián M. Santillán y colegas de los Servicios de Kinesiología y de Medicina Familiar y Comunitaria brindan una 
versión en español de la escala de movilidad funcional DEMMI en adultos mayores hospitalizados para estimar el grado 
de acompañamiento que requerirán al ser dados de alta.
Tomás Barrera y colaboradores del Laboratorio de Estadística Aplicada a las Ciencias de la Salud (LEACS) de la Facultad 
de Medicina de la UBA evalúan el puntaje y la autopercepción del efecto de haberse desempeñado como ayudante de 
cátedra en el pregrado, sobre su desempeño en el examen de residencias médicas municipales.
La atrofia muscular espinal es la primera causa de origen genético de muerte en la infancia. Afecta las neuronas motoras 
espinales y bulbares causando atrofia muscular. Javier Antonio Muntadas Rausei, del Servicio de Neurología Infantil,  
revisa la experiencia publicada y la oportunidad de intervenir de manera temprana.
Fabián Pitoia, Jefe de la Sección Tiroides de la División Endocrinología del Hospital de Clínicas de Buenos Aires, res-
ponde a las preguntas: ¿Qué es la vigilancia activa en patología tumoral maligna tiroidea?, ¿cuáles son las barreras para 
implementarla ampliamente en la Argentina?
María Florencia Grande Ratti, del Área de Investigación en Medicina Interna, y Daniel Roberto Luna, del Departamento 
de Informática en Salud, comentan su reciente artículo “Emergency Department Visits and Hospital Readmissions in an 
Argentine Health System”, publicado en International Journal of Medical Informatics.
Augusto Ferraris, del Servicio de Clínica Médica, comenta su artículo “Antipsychotic Use and Bloodstream Infections 
among Adult Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Cohort Study”, publicado este año en The Journal 
of Clinical Psychiatry. 
El sueño de buena calidad es fundamental en la prevención y el tratamiento de diversas enfermedades. Agustín González 
Cardozo, Vanesa Antonella Vera y Stella Maris Valiensi, de la Sección Medicina del Sueño del Servicio de Neurología, 
revisan la importancia del sueño en la inmunidad.
La pandemia obligó a la implementación acelerada de la Telemedicina como medio para pasar de la presencialidad a la 
virtualidad. Cintia L. Giménez y colaboradores del Departamento de Informática en Salud, analizan el proceso de adap-
tación y transformación digital que permitió asegurar la continuidad asistencial en nuestra institución.
Mariana L. Pedace y colaboradores del Servicio de Psiquiatría, Reumatología Pediátrica, Clínica de Mielomeningocele. 
Servicio de Clínica Pediátrica, Salud Mental Pediátrica, Equipo de Arte en Salud, Departamento de Responsabilidad 
Social, Departamento de Grado y Departamento de Posgrado del Instituto Universitario, desarrollaron un proyecto bajo 
el modelo de la Medicina Narrativa que permitió a profesionales narrar su experiencia durante la pandemia.

Dr. José Alfie
Director de la Revista
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ARTÍCULO ORIGINAL

Adaptación transcultural y validación al español de 
la escala de movilidad funcional DEMMI (DeMorton 

Mobility Index) para adultos mayores

Sebastián M. Santillán, Sergio Terrasa, Fernando Ramírez, Luciana Frirdlaender,
Leonardo Corrotea, Pablo Sorín, Juan Iriarte, Alejandro Midley y Mercedes Pozzo

RESUMEN 
Introducción: el Índice de Movilidad de De Morton® (en inglés De Morton Mobility Index: DEMMI®) es una escala, válida y fiable para evaluar 
la movilidad funcional del adulto mayor.
Objetivo: validar una versión en español para pacientes hospitalizados en una sala general.
Material y métodos: traducción y adaptación transcultural, evaluación de la fiabilidad interobservador y validación de criterio explorando la 
correlación entre los índices DEMMI y Barthel® al ingreso hospitalario y también entre la percepción subjetiva del cambio en la movilidad por 
parte del propio paciente y la del puntaje DEMMI, y además evaluando la asociación entre este y el grado de acompañamiento requerido en el 
egreso hospitalario (n = 87). Su consistencia interna fue evaluada mediante los coeficientes de Kuder y Richardson (KR) y de Cronbach (n = 104). 
Resultados: la correlación entre los puntajes DEMMI y Barthel fue buena (Spearman’s Rho = 0,78: p ≤ 0,0001), mientras que la correlación 
entre la percepción del paciente respecto del cambio en su movilidad y la variación en el puntaje DEMMI fue moderada (Spearman’s Rho = 0,50; 
p < 0,0001). Quienes fueron dados de alta con alto nivel de acompañamiento habían tenido al ingreso un puntaje DEMMI inferior (28,1; IC 95%, 
24,9 a 31,3) al de quienes no lo requirieron (48; 44,4 a 53,0). La consistencia interna fue adecuada (KR = 0,827 y Cronbach = 0,745; Pearson’s 
Rho = 0,7885; p < 0,00001).
Conclusión: la consistencia interna y la fiabilidad interobservador de la versión en español del puntaje DEMMI son buenas, mientras que sus 
cambios tienen buena correlación con los percibidos por los propios pacientes. Consideramos que puede ser usado como un elemento más para 
estimar al momento del ingreso hospitalario, el grado de acompañamiento que requerirán al ser dados de alta. 

Palabras clave: rendimiento funcional físico, valoración geriátrica, hospitalización, ancianos frágiles, evaluación de resultados asistencia sani-
taria, examinación física.

TRANSCULTURAL ADAPTATION AND VALIDATION TO SPANISH OF THE DEMMI FUNCTIONAL MOBILITY 
SCALE (DEMORTON MOBILITY INDEX) FOR OLDER ADULTS
ABSTRACT
Introduction: the De Morton Mobility Index (DEMMI) is a valid and reliable scale to evaluate the functional mobility of the elderly. Aim: vali-
date a Spanish version for hospitalized patients in a general ward.
Material and methods: translation and cross-cultural adaptation, evaluation of inter-observer reliability and criterion validation exploring the 
correlation between DEMMI and Barthel scores at hospital admission and also between the subjective perception of the change in mobility by 
the patient himself and that of DEMMI score, and also, evaluating the association between DEMMI and the degree of support required at hospital 
discharge (n = 87). Its internal consistency was evaluated using Kuder-Richardson (KR) and Cronbach (n = 104) coefficients.
Results: correlation between DEMMI and Barthel scores was good (Spearman's Rho = 0.78: p < = 0.0001), while correlation between patient's 
perception of change in mobility and variation in DEMMI score was moderate (Spearman's Rho = 0.50; p < 0.0001). Those discharged with a 
high level of support had a lower DEMMI score upon admission (28.1; 95% CI 24.9 to 31.3) than those who didn´t require it (48; 44.4 to 53.0) . 
Internal consistency was adequate (KR = 0.827 and Cronbach = 0.745; Pearson's Rho = 0.7885; p < 0.00001).
Conclusion: internal consistency and interobserver reliability of the Spanish version of DEMMI score are good, while its changes correlate well 
with those perceived by the patients themselves. We consider that it can be used as another element to estimate at hospital admission, the degree 
of support they will require upon discharge.

Key words: physical functional performance, geriatric assessment, hospitalization,frail elderly, outcome assessment health care, physical exa-
mination.
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INTRODUCCIÓN
Existen numerosos instrumentos para evaluar la movilidad 
funcional (MF) de las personas1,3, la mayoría de ellos con 
ausencia de validación externa, falta de generalización por 
haber sido desarrollados en poblaciones estrechamente de-
finidas, efectos “piso o techo”, fiabilidad no documentada 
o falta de capacidad de respuesta al cambio. 
El Índice de Movilidad de De Morton (en inglés De Morton 
Mobility Index: DEMMI) es un nuevo instrumento unidi-
mensional de evaluación de la MF que logró superar las 
limitaciones descriptas previamente ya que su fiabilidad, 
validez y sensibilidad al cambio son satisfactorias. Es 
una lista de cotejo administrable en nueve minutos para 
documentar los resultados observados en 15 actividades 
de MF en la cama, en una silla y al caminar, así como los 
equilibrios estático y dinámico. El puntaje bruto resul-
tante (0 a 19 puntos) se puede convertir a una puntuación 
DEMMI final de 0 a 100, usando una tabla de conversión 
basada en los resultados de un análisis Rasch5.
Al ingreso hospitalario, sus resultados pueden ayudar 
a planificar los cuidados que requerirá cada paciente6 y 
es creciente su utilización en pacientes con fractura de 
cadera7, osteoartritis de rodilla o cadera8, accidente cere-
brovascular subagudo9, internados en unidades de terapia 
intensiva10, etcétera.
El uso de escalas en ámbitos diferentes de aquellas de su 
validación inicial requiere que los ítems sean traducidos y 
adaptados transculturalmente y la documentación de que sus 
mediciones sean válidas en el nuevo contexto11. El índice 
DEMMI fue desarrollado en inglés y validado en personas 
de la comunidad12,13, en pacientes con hospitalización aguda 
y en sujetos internados en centros de rehabilitación5,6,14-17. 
Además fue validado en alemán18,19 y holandés8, sin que 
contáramos aún con una versión en español. 
Nuestro objetivo fue traducirlo al español, adaptarlo trans-
culturalmente y validarlo en pacientes hospitalizados por 
una enfermedad clínica aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño
Traducción al español y adaptación transcultural de una 
escala validada originalmente en inglés, con posterior 
validación en una cohorte de pacientes internados.

Traducción y adaptación transcultural del 
instrumento
De acuerdo con lo recomendado20, la versión en inglés fue 
traducida al español por dos traductores con dicho idioma 
como lengua materna (un médico y un representante de la 
comunidad), trabajando en forma independiente, quienes 
luego se reunieron para conciliar ambas versiones. Esta 
versión conciliada fue retrotraducida al inglés por dos tra-
ductores (un médico y un kinesiólogo), también en forma 
independiente y cegados a la versión original, con el inglés 

como lengua materna. Otros dos investigadores revisaron 
todas las versiones del cuestionario y acordaron la versión 
final en español, constatando que tuviera equivalencia 
semántica y conceptual con la original. 

Población 
Fueron invitados a participar pacientes mayores de 65 
años internados en el Servicio de Clínica Médica del 
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), que habían 
sido interconsultados durante las primeras 48 horas de su 
internación al Servicio de Kinesiología. 
Criterios de exclusión: estadía hospitalaria esperada menor 
de 48 horas, estar recibiendo cuidados paliativos, contrain-
dicaciones para la movilización, accidente cerebrovascular 
agudo e incapacidad para el uso del retrete desde más de 
dos semanas antes del ingreso hospitalario.
Todos participaron de un proceso de consentimiento 
informado. Este estudio fue aprobado por el Comité Ins-
titucional de Ética con el N.o 3993.

Prueba piloto de la versión conciliada 
Un kinesiólogo, un ortopedista y un enfermero realizaron 
una prueba piloto en pacientes elegibles (n = 20). 

Evaluación de la validez de criterio 
Fue evaluada en forma concurrente calculando la corre-
lación entre el puntaje de dicha escala y el del Índice de 
Barthel. Según lo que recomienda la bibliografía respecto 
de instrumentos que miden constructos vinculados y con 
cierto nivel de superposición ‒pero no exactamente igua-
les‒ como son la movilidad funcional y la independencia 
funcional21, esperábamos documentar una correlación mo-
derada y estadísticamente significativa entre los puntajes 
DEMMI y Barthel (coeficiente de Pearson o Spearman 
0,3 a 0,7 o mayor). Para contar con un poder de 90% para 
detectar una correlación Pearson de un mínimo de 0,35 
(con un error alfa de 0,05 a dos colas), estimamos un 
tamaño muestral de 82 participantes. 
Fue evaluada en forma predictiva explorando mediante 
una prueba de “t” para muestras independientes si el 
puntaje DEMMI tomado durante las primeras 48 horas de 
internación era capaz de discriminar entre los pacientes 
que terminarían siendo dados de alta con un alto grado de 
acompañamiento, y los que no lo requerirían14. 

Evaluación de la sensibilidad al cambio
Basándonos en Norman22 y De Morton4, exploramos la media 
de las diferencias de dicho puntaje observadas en los pacientes 
que manifestaron egresar con una percepción de su movilidad 
“mucho mejor” que la que tenían al ingreso hospitalario, luego 
de realizarles la siguiente pregunta:¿Cómo cree que está su 
movilidad (o la de su familiar) ahora que está por ser dado 
de alta, comparada con la movilidad que tenía durante las 
primeras 48 horas de la internación en el hospital?
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Se le solicitó al paciente o a su acompañante, o a ambos, 
que respondieran alguna de las siguientes opciones: “mu-
cho peor, peor, igual, mejor, mucho mejor”.

Evaluación de la existencia de “efecto piso o 
techo”
Fue evaluada gráficamente la distribución de los resultados 
del índice DEMMI, el rango de sus resultados y la propor-
ción de pacientes con puntuaciones extremas (0 o 100%). 

Evaluación de la concordancia interoperador 
Fue evaluada a través de gráficos de concordancia de 
Bland y Altman23,24, de la estimación de la media de las 
diferencias entre las mediciones de ambos operadores y 
sus límites del 95% del acuerdo y a través del coeficiente 
de correlación intraclase, mediante un modelo de efectos 
aleatorios de una vía25. 

Evaluación de la consistencia interna 
Fue evaluada en 104 pacientes. Dada la discordancia en 
las opciones de respuesta de los diferentes ítems, para los 
once ítems dicotómicos fue utilizado el coeficiente de 
Kuder-Richardson (KR) mediante la fórmula número 2026, 
y para los cuatro ítems con tres categorías, el coeficiente 
α (alfa) de Cronbach27. En un segundo paso fue explorada 
la correlación entre las sumatorias de ambos subgrupos de 
variables. El cálculo de tamaño muestral para esta evalua-
ción fue realizado considerando contar con un mínimo de 
100 observaciones, y al menos cinco observaciones por 
cada uno de los ítems de la escala. 

Variables recolectadas
Primeras 48 horas de internación (basales): edad, sexo, 
enfermedad actual, lugar de residencia antes de la admi-
sión, uso de ayuda para la marcha antes de la hospitaliza-
ción, índices de Barthel y de DEMMI, puntaje de activida-
des de la vida diaria (AVD) previo a la internación medido 
por el Índice de Katz (14 días antes de la admisión) y nivel 
de acompañamiento previo a la internación: tipo 1) alto 
nivel de acompañamiento (superior a seis horas) brindado 
por algún familiar o por un cuidador profesional; tipo 2) 
bajo nivel de acompañamiento, definido como vivir solo o 
con un acompañamiento que no supera las 6 horas diarias 
brindado por un familiar o por un cuidador profesional. 
Al alta: días de internación, nivel de acompañamiento 
previsto luego del alta (bajo o alto, según la definición 
brindada en el apartado previo), DEMMI y percepción 
del cambio de la movilidad del paciente a través de una 
pregunta realizada al propio paciente o, en su defecto, a 
su acompañante en el caso de que el paciente no pudiera 
responderla, descripta previamente en el apartado “Dife-
rencia mínima clínicamente relevante”. 

Procedimiento para la toma de los índices DEMMI 
y Barthel
Fueron designados tres operadores que previamente habían 
realizado una lectura conjunta y discutida de la guía de 
la versión en español del índice DEMMI. Las siguientes 
evaluaciones fueron implementadas en un lapso total 
menor de 12 horas. 
El operador 1 recolectó las variables basales, entre ellas 
el índice de Barthel al ingreso, que sería usado poste-
riormente como criterio externo para validar el DEMMI. 
El operador 2 dio las instrucciones al paciente para que 
realizara los movimientos que serían observados por él 
mismo (operador 2), y también por el operador 3. El ope-
rador 3 (al igual que el 2), participó como observador de 
los movimientos que realizó el paciente de acuerdo con 
las instrucciones que aquel le había dado. 
Tanto el operador 2 como el 3 completaron en forma inde-
pendiente el índice DEMMI, sin saber cada uno el puntaje 
asignado por el otro y también desconociendo cuánto había 
puntuado el Índice de Barthel el operador 1.

RESULTADOS
Adaptación trascultural
La traducción literal del ítem 1 (“bridge”) es “puente”, 
pero los operadores dudaron de su interpretabilidad, por 
lo que decidimos modificarlo por “levantar las caderas 
(puente)”.
La traducción literal del ítem 5 (“sit to stand from chair”) 
es “ponerse de pie desde una silla” y asume que al paciente 
se le pedirá que se incorpore de una silla con apoyabrazos, 
para que el operador evalúe si el paciente puede ponerse 
de pie sin usar el apoyabrazos. Sin embargo, en nuestro 
medio es común no contar con sillas con apoyabrazos 
que permitan solicitar dicha consigna al paciente. Por 
esta razón, decidimos adaptar la prueba evaluando si el 
paciente requería la ayuda de sus brazos para ponerse de 
pie, por ejemplo apoyándose sobre la baranda de la cama. 
Esta situación local nos obligó a modificar la consigna de 
la escala, que fue reemplazada por “ponerse de pie con la 
ayuda de los brazos”, aclarando en las instrucciones que 
la baranda de la cama también vale como dispositivo para 
“ayudarse con los brazos”.
La traducción literal del ítem 10 (“Tandem stand with 
eyes closed”) es “permanecer de pie en tándem con los 
ojos cerrados”. Sin embargo, a algunos operadores no 
les quedaba claro su significado (posicionamiento de 
elementos del mismo tipo, uno detrás del otro). Por esta 
razón, decidimos expandir la explicación del instructivo 
agregando la definición de “tándem” “permanecer con un 
pie delante del otro y ojos cerrados”. 
La versión definitiva en español del índice DEMMI y el 
protocolo para su utilización se encuentran en el anexo 1.
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Validación de criterio
Fueron evaluadas 215 personas para determinar su elegibi-
lidad, de las cuales se seleccionaron inicialmente 112. Sin 
embargo, 25 participantes no habían cumplido las 48 horas 
de internación o habían sido derivados a un área cerrada, 
por lo que la cohorte principal estuvo integrada por 87 
pacientes (Fig. 1). Sus características basales se describen 
en el cuadro 1.
En un segundo paso y a fin de alcanzar el tamaño muestral 
para evaluar la consistencia interna de la escala, fueron 
invitados a participar otros 17 pacientes con los mismos 
criterios de inclusión. A este último subgrupo solamente 
se le administró una vez la escala DEMMI al ingreso 
hospitalario. 

Validez convergente de criterio
Como lo ilustra la figura 2a, documentamos una buena co-
rrelación (Spearman’s Rho = 0,78; p < = 0,0001) entre las 
puntuaciones de los índices DEMMI y Barthel. Por otro lado, 
constatamos una correlación moderada (Spearman’s Rho = 
0,50; p < 0,0001) entre la percepción subjetiva de cambio en 
la movilidad por parte del propio paciente (entre la movili-
dad a su ingreso y a su egreso) y el cambio en la evaluación 
objetiva realizada a través del puntaje DEMMI (Fig. 2b).

Se examinaron 215 pacientes ingresados en el

Hospital Italiano de Buenos Aires

47 Derivados a área cerrada

25 ACV agudos

15 Aislamiento por infección

12 No se obtuvo consentimiento

4 Estadía esperada menor de 48 h

103 TOTAL

22 Derivados a área cerrada

3 Internación menor de 48 h

4  TOTAL

112 pacientes reclutados

87 pacientes completaron la

evaluación final

Figura 1. Flujo o selección de pacientes a través del estudio.

Cuadro 1. Características basales de una serie de 87 pacientes internadas en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires que participaron de la validación de la escala DEMMI al español

Variable  N = 87

Sexo femenino  56 (64%) 

Edad en años (mediana e IIC) 85 (80 a 91)

Motivos de Respiratorio 20 (23%)

internación Genitourinario 22 (25%)

 Vascular 15 (17%)

 Digestivo 6 (7%)

 Endocrinológico 4 (5%)

 Musculoesquelético  4 (5%)

 Otros 16 (18%)

Nivel de  Alto (más de 6 h diarias) 25 (28,74%)

acompañamiento Bajo (menos de 6 h diarias) 52 (71,26%)

previo al ingreso 

Asistencia de la marcha Sin asistencia 50 (57,47%)

 Bastón  20 (22,99%)

 Andador 17 (19,54%) 

Índices de de Katz (AVD) previo a la internacióna 5 (4 a 6)

funcionalidad de Barthel (al ingreso) 55 (35 a 70)

 DEMMI (al ingreso) 39  (27 a 48)

IIC: intervalo intercuartilo. aRespecto de cómo era su funcionalidad 15 días antes del ingreso hospitalario. 
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Validez predictiva de criterio 
Documentamos una asociación estadísticamente signifi-
cativa (p < 0,0001) entre el puntaje DEMMI al ingreso 
hospitalario y el nivel de acompañamiento con el que los 
pacientes egresaron de dicha internación. El promedio 
de puntaje DEMMI al ingreso de quienes egresaron con 
un alto nivel de acompañamiento había sido 28,1 (24,9 a 
31,3), y el de los que egresaron con un bajo nivel de acom-
pañamiento, 48 (44,4 a 53,0). Dicho en otras palabras, el 
puntaje DEMMI al ingreso es capaz de discriminar entre 
los pacientes que al egresar requerirán diferente nivel de 
acompañamiento (validez de criterio predictiva).

Sensibilidad al cambio
Del total de 87 pacientes hubo un subgrupo de 21 pacien-
tes que, tomando como referencia su propia movilidad al 
ingreso hospitalario, percibieron que estaban “mucho me-
jor” de su movilidad al egreso. Su mediana de cambio del 
puntaje DEMMi fue 9 (IIC[intervalo intercuartilo] 6 a 14). 

Efecto piso o techo
La figura 3 muestra que al ingreso hospitalario, las pun-
tuaciones se distribuyeron normalmente y variaron entre 
8 y 85 (puntuación total máxima: 100). 
El 50% de los evaluados puntuaron entre 27 y 48 puntos, 
sin que nadie obtuviera el puntaje 0 (0%) al ingreso hospi-
talario. Como muestra la figura 3, no se observó efecto piso 
ni techo en ninguna de las cuatro evaluaciones realizadas 
(dos basales y dos al egreso).
 
Concordancia entre dos observadores
La concordancia entre las observaciones basales de dos 
observadores independientes fue excelente: ICC 0,983 
(IC 95%, 0,986 a 0,999). Tomando como referencia la 
puntuación DEMMI final (0 a 100 puntos), el promedio de 

las diferencias entre las mediciones de ambos observadores 
fue 0,529 puntos (0,040 a 1,017). Los límites del acuerdo 
del 95% (Bland y Altman) estuvieron entre -4,055 y 5,112.

Consistencia interna de la escala
El coeficiente de Kuder y Richardson evaluado a partir 
de los 11 ítems dicotómicos arrojó un valor de 0,827; y el 
del coeficiente α de Cronbach de los cuatro ítems con tres 
categorías de respuesta fue 0,745. Luego se conformaron 
dos variables (sumatoria del primero y segundo grupo de 
ítems ya nombrados) y se utilizó el coeficiente Pearson 
para estimar el valor de correlación entre ellas, con un 
resultado de 0,785 (p < 0,00001). Según la bibliografía28 
un valor promedio de correlaciones entre las variables o 
ítems de por lo menos 0,6 a 0,7 resulta adecuado en estas 
situaciones. 

DISCUSIÓN
Esta es la primera traducción, adaptación transcultural y 
validación del índice DEMMI al español. Fue llevada a 
cabo en una muestra de pacientes hospitalizados con una 
enfermedad médica aguda, documentándose una buena 
consistencia interna, una adecuada validez a través de 
criterios externos concurrentes y predictivos, una buena 
fiabilidad interobservador y, también, capacidad de discri-
minación de cambios clínicamente relevantes en el estado 
de movilidad de nuestros pacientes. 
Entre las limitaciones de nuestro proceso de validación 
cabe destacar que utilizamos como criterio de referencia 
externo el índice de Barthel original29, recolectado a través 
del autoinforme del paciente o su familiar, sin que el per-
sonal a cargo de la investigación evaluara objetivamente 
si el paciente realmente podía llevar adelante la tarea que 
comunicaba verbalmente (p. ej., ir al baño). Esta versión 
original y autoinformada del índice de Barthel es la que 

a b

Figura 2. Correlaciones exploradas entre mediciones del puntaje DEMMI (o sus cambios) y dos criterios 
de validación externa (puntaje de Barthel al ingreso, autopercepción de cambio del estado de movilidad 
por parte del paciente). 2a: representación gráfica de la correlación entre los puntajes de Barthel y de 
DEMMI en una muestra de 87 pacientes al ingreso de su internación hospitalaria. 2b: correlación gráfica 
entre la percepción subjetiva del cambio de la movilidad (-2: mucho peor, -1: peor, 0: igual, 1: mejor, 2: 
mucho mejor) y las diferencias del puntaje DEMMI (ambas diferencias resultan de la comparación entre el 
estado al ingreso y al egreso del paciente).
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utilizamos en nuestra institución como estándar de cuida-
dos en todo paciente que se interna. Además de implicar 
una mayor probabilidad de inducir un sesgo de cortesía 
por parte de quien la responde (tendencia de una persona a 
responder lo que supone que el entrevistador quiere escu-
char), tiene menor sensibilidad y especificidad, y también 
menor sensibilidad al cambio que la versión modificada30, 
publicada posteriormente.
Entre las fortalezas de nuestro proceso de adaptación local, 
destacamos los cambios realizados en las instrucciones 
para la administración del índice DEMMI, que permitieron 
obtener un instrumento que puede ser implementado en el 
contexto del mobiliario de nuestras salas de internación (p. 
ej., ausencia de sillas con apoyabrazos), con una fiabilidad 
interobservador excelente (ICC 0,98) y semejante a la 
versión original en inglés (ICC 0,92)5 y a la validada en 
Holanda (ICC 0,85)8. 
A diferencia del trabajo publicado por De Morton17, don-
de la puntuación media al ingreso hospitalario fue 30,72 
(16.0), nuestra muestra estuvo integrada por un grupo de 
pacientes con una movilidad funcional ligeramente supe-
rior 39 (27 a 48), lo que no es sorprendente ya que entre 
nuestros criterios de inclusión figuraba que, para ser elegi-
ble, durante los 15 días previos a la internación, el paciente 
debía ser capaz de caminar hasta el baño (con asistencia o 

sin ella). Por otro lado, destacamos que nuestros resultados 
fueron concordantes con los de un trabajo posteriormente 
publicado por esta misma autora14, que documentó una 
correlación con los que estamos presentado (0,75 vs. 0,78, 
respectivamente) entre los puntajes DEMMI y Barthel. 
A diferencia de otros trabajos publicados previamente5,14-17, 
que habían usado como criterio externo de validez predic-
tiva el lugar de egreso del paciente (hogar familiar, centro 
de rehabilitación o institución geriátrica), nosotros usamos 
como criterio predictivo la capacidad del índice DEMMI 
tomado al ingreso de la internación para discriminar entre 
los pacientes que necesitarían al alta un alto grado de acom-
pañamiento y quienes no lo requerirían, lo que también 
ayudar a planificar tempranamente el alta del paciente. 

CONCLUSIÓN
A partir de la validación del índice DEMMI contamos 
con un instrumento en español que permite objetivar la 
movilidad funcional de nuestros pacientes hospitalizados 
en salas de internación general, detectar cambios clíni-
camente relevantes de su movilidad durante su estadía 
hospitalaria y, además, contar con un elemento más de 
información objetiva al inicio de la internación para 
estimar el grado de acompañamiento que requerirá al 
ser externado. 

Figura 3. Distribución de los puntajes DEMMI en las cuatro evaluaciones realizadas (puede 
observarse que no hay efecto piso ni techo en ninguna de ellas.



58 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 41 | Nº 2 | Junio 2021

Agradecimiento: a Fernando Vázquez Peña por la supervisión de los aspectos psicométricos de esta validación

11.Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, 
et al. Guidelines for the process of cross-
cultural adaptation of self-report measures. 
Spine (Phila Pa 1976). 2000;25(24):3186-
3191.
12. Macri EM, Lewis JA, Khan KM, et al.  
The de Morton Mobility Index: normative 
data for a clinically useful mobility 
instrument. J Aging Res. 2012;2012:353252.
13. Davenport SJ, de Morton NA. Clinimetric 
properties of the de Morton Mobility Index 
in healthy, community-dwelling older adults. 
Arch Phys Med Rehabil. 2011;92(1):51-58.
14. de Morton NA, Brusco NK, Wood 
L, et al. The de Morton Mobility Index 
(DEMMI) provides a valid method for 
measuring and monitoring the mobility of 
patients making the transition from hospital 
to the community: an observational study. J 
Physiother. 2011;57(2):109-116.
15. de Morton NA, Meyer C, Moore KJ, 
et al. Validation of the de Morton Mobility 
Index (DEMMI) with older community 
care recipients. Australas J Ageing. 
2011;30(4):220-225.
16. de Morton NA, Davidson M, Keating 
JL.Validity, responsiveness and the minimal 
clinically important difference for the de 
MortonMobility Index (DEMMI) in an older 
acute medical population. BMC Geriatr. 
2010;10:72.
17. de Morton NA, Nolan J, O’Brien M, 
et al. A head-to-head comparison of the 
de Morton Mobility Index (DEMMI) and 
Elderly Mobility Scale (EMS) in an older 
acute medical population. Disabil Rehabil. 
2015;37(20):1881-1887.
18. Braun T, Schulz R-J, Hoffmann M, 
et al. [German version of the de Morton 
mobility index. First clinical results from the 
process of the cross-cultural adaptation]. Z 
GerontolGeriatr. 2015;48(2):154-163.
19. Braun T, Schulz R-J, Reinke J, et al. 
Reliability and validity of the German 

REFERENCIAS

translation of the de Morton Mobility Index 
(DEMMI) performed by physiotherapists 
in patients admitted to a sub-acute inpatient 
geriatric rehabilitation hospital. BMC 
Geriatr. 2015;15:58.
20.Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, 
et al. Guidelines for the process of cross-
cultural adaptation of self-report measures. 
Spine (Phila Pa 1976). 2000;25(24):3186-
3191.
21. Streiner DL. A checklist for evaluating the 
usefulness of rating scales. Can J Psychiatry. 
1993 Mar;38(2):140-148.
22. Norman GR, Sloan JA, Wyrwich KW. 
Interpretation of changes in health-related 
quality of life: there markable universality 
of half a standard deviation. Med Care. 2003 
May;41(5):582-592.
23. Bland JM, Altman DG. Applying the 
right statistics: analyses of measurement 
studies. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003 
Jul;22(1):85-93.
24.Giavarina D. Understanding Bland 
Altman analysis. Biochem Med (Zagreb). 
2015;25(2):141-151.
25. Koo TK, Li MY. A guideline of 
selecting and reporting intraclass correlation 
coefficients for reliability research. J Chiropr 
Med. 2016;15(2):155-163.
26.Kuder GF, Richardson MW. The 
theory of the estimation of test reliability. 
Psychometrika. 1937;2(3):151-160.
27. Cronbach LJ. Coefficient alpha and the 
internal structure of tests.  Psychometrika. 
1951;16(3):297-334.
28. Hair J. Multivariate data analysis: a 
global perspective. 2018. 832 p. 
29. Mahoney FI, Barthel DW. Functional 
evaluation: The Barthel Index. Md State Med 
J. 1965;14:61-65.
30.Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving 
the sensitivity of the Barthel Index for 
stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol. 
1989;42(8):703-709.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

1. Davenport SJ, Paynter S, de Morton NA. 
What instruments have been used to assess 
the mobility of community-dwelling older 
adults? Phys Ther Rev. 2008;13(5):345-354.
2. Wittink H, Rogers W, Sukiennik A, et 
al. Physical functioning: self-report and 
performance measures are related but distinct. 
Spine (PhilaPa 1976). 2003;28(20):2407-
2413.
Reuben DB, Seeman TE, Keeler E, et 
al.Refining the categorization of physical 
functional status: the added value of 
combining self-reported and performance-
based measures. J Gerontol A Biol Sci Med 
Sci. 2004;59(10):1056-1061.
5. de Morton NA, Davidson M, Keating 
JL.The de Morton Mobility Index (DEMMI):  
an essential health index for an ageing world. 
Health Qual Life Outcomes. 2008;6:63.
6. de Morton NA, Lane K. Validity and 
reliability of the de Morton Mobility Index 
in the subacute hospital setting in a geriatric 
evaluation and management population. J 
Rehabil Med. 2010;42(10):956-961.
7. de Morton NA, Harding KE, Taylor 
NF, et al. Validity of the de Morton 
Mobility Index (DEMMI) for measuring 
the mobility of patients with hip fracture 
during rehabilitation. Disabil Rehabil. 
2013;35(4):325-333.
8. Jans MP, Slootweg VC, Boot CR, et al. 
Reproducibility and validity of the Dutch 
translation of the de Morton Mobility Index 
(DEMMI) used by physiotherapists in older 
patients with knee or hip osteoarthritis. Arch 
Phys Med Rehabil. 2011;92(11):1892-1899.
9. Braun T, Marks D, Thiel C, et al. Reliability 
and validity of the de Morton Mobility Index 
in individuals with sub-acute stroke. Disabil 
Rehabil. 2019;41(13):1561-1570.
10. Sommers J, Vredeveld T, Lindeboom R, 
et al. de Morton Mobility Index is feasible, 
reliable, and valid in patients with critical 
illness. Phys Ther. 2016;96(10):1658-1666.



59Índice de de Morton EspañolSantillán S. M., et al.

 

 

Cama

1. Levantar las caderas (puente) □ no puede □ puede 

2. Girar el cuerpo hacia un lado (rola) □ no puede □ puede 

3. Pasar del supino al sentado □ no puede □ min asistencia  □ independiente

  □ supervisión

Sentado

4. Permanecer sentado sin apoyo □ no puede □ 10 segundos  

5. Ponerse de pie con la ayuda de □ no puede □ min asistencia □ independiente

 los brazos  

   □ supervisión 

6. Ponerse de pie sin usar los brazos □ no puede □ puede

Equilibrio estático (sin asistente de marcha ni apoyo externo)

7. Permanecer de pie □ no puede □ 10 segundos 

8. Permanecer de pie c/pies juntos □ no puede □ 10 segundos 

9. Permanecer de pie c/talones arriba □ no puede □ 10 segundos 

10. De pie en tándem y ojos cerrados □ no puede □ 10 segundos

Caminando

11. Distancia recorrida a pie con o □ no puede □ 10 m □ 50 m

 sin ayuda marcha □ 5 m □ 20 m 

12. Caminata independiente □ no puede □ independiente □ independiente

  □ min asistencia con ayuda marcha sin ayuda marcha

  □ supervisión

Equilibrio dinámico (sin asistente de marcha ni apoyo externo)

13. Levantar un bolígrafo del piso □ no puede □ puede 

14. Caminar 4 pasos hacia atrás □ no puede □ puede 

15. Saltar □ no puede □ puede

PUNTAJE TOTAL DE COLUMNA 

 PUNTAJE TOTAL RAW

 (suma puntaje total de columna) /19 

 PUNTAJE DEMMI

 (conversión en tabla) /100

Más fácil

Sentarse sin apoyo/

puente/

estar de pie sin ayuda/

sentado a de pie/

rolado/

supino a sentado/

de pie con pies juntos/

levantar un bolígrafo del 

piso/

caminar hacia atrás/

distancia caminada/

de pie sin apoyo externo/

caminata independiente/

saltar/

de pie con 

talones arriba/

de pie en tándem y 

ojos cerrados 

Más
difícil

ANEXO 1
Índice de Movilidad de Morton (DEMMI)

 0 1 2

Raw-DEMMI Tabla de conversión de puntaje

Raw 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

DEMMI 0 8 15 20 24 27 30 33 36 39 41 44 48 53 57 62 67 74 85 100

Comentarios: 

Nombre del operador: ................................................................................................ Fecha:...............................
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CAMA
 1. En posición decúbito supino se le pide a la persona que doble las 

rodillas y levante las caderas. La pelvis se despega de la cama. 
 2. En posición decúbito supino se le pide a la persona que gire 

su cuerpo hacia un lado sin asistencia externa (quitar las 
barandas de la cama).

 3. En posición decúbito supino se le pide a la persona que se 
siente al borde de la cama.

SENTADO (silla o cama a 45 cm del suelo)
 4. Se le pide a la persona que permanezca sentada durante 10 

segundos (sin desplomarse ni balancearse), manos sobre 
los muslos, rodillas juntas y pies descansando en el piso. 

 5. Se le pide a la persona que se ponga de pie utilizando los 
brazos (apoyabrazos de una silla, baranda de la cama). 

 6. Se le pide a la persona que se ponga de pie con los brazos 
cruzados sobre el pecho.

EQUILIBRIO ESTÁTICO
(sin asistente de marcha ni apoyo externo. La persona debe per-
manecer de pie y estable en todo momento):
 7. Mantenerse de pie durante 10 segundos. 
 8. Mantenerse de pie con los pies juntos durante 10 segundos.

 9. Mantenerse de pie (pies separados al ancho de hombros) 
con talones elevados durante 10 segundos. 

 10. Mantenerse de pie, con un pie delante del otro (tándem), en 
la misma línea sobre el piso, con los ojos cerrados durante 
10 segundos.

CAMINANDO
 11. Se le pedirá a la persona que camine hasta donde pueda, sin 

descansar, con su asistente de marcha habitual. La prueba 
cesa si la persona se detiene para descansar. En caso de no 
disponer de su asistente de marcha habitual, se le propor-
cionará el elemento de marcha que le permita el mayor nivel 
de independencia. La prueba cesa una vez que la persona 
alcanza los 50 metros. 

 12. La independencia se evalúa sobre la distancia máxima de 
marcha de la persona hasta 50 metros.

EQUILIBRIO DINÁMICO
(sin asistente de marcha ni apoyo externo. La persona debe per-

manecer estable en todo momento):
 13. Se coloca un bolígrafo en el piso, a 5 cm de distancia de la 

persona y se le pide que lo recoja. 
 14. Se pide a la persona que camine hacia atrás 4 pasos. 
 15. Se le pide a la persona que salte. Ambos pies despegan del 

suelo.

1. El operador debe estar muy cerca de la persona para darle 
seguridad. 

2. La prueba debe realizarse cuando la persona tiene una medica-
ción adecuada, cuidando su intimidad, pañal limpio y ajustado, 
con el calzado y asistente de marcha adecuados. 

3. Las pruebas deben seguir la secuencia descripta. 

4. Cada consigna debe ser explicada y, si es necesario, demos-
trada a la persona. 

5. Se debe registrar la razón en caso de no tomar el ítem.

6. No tomar la consigna si el administrador o el paciente se en-
cuentran reacios a intentar el ítem. 

7. La calificación es la del primer intento. 
8. Si una consigna no es apropiada por la condición médica, no 

debe ser probada, y se debe registrar la razón. Ejemplo: Se 
evita tomar el ítem 13: “Recoger una lapicera del piso” por 
hipertensión endocraneal. 

9. La persona puede ser alentada, pero no hay que proporcionarle 
datos sobre su desempeño. 

10. Requerimientos: cama o camilla, idealmente silla con apoya-
brazos de 45 cm de altura, una lapicera, zapatillas adecuadas 
y asistente de marcha usado habitualmente. 

11. En caso de requerir manipular vías y drenajes, oxígeno portátil, 
deberá buscar una segunda persona para asistir con seguridad 
al paciente. 

12. Puede haber un descanso entre las pruebas. 

13. Durante las pruebas de equilibrio estático para optimizar la 
seguridad del paciente se le puede permitir entre prueba y 
prueba que utilice un apoyo externo, pero al momento de 
tomar el ítem deberá ser quitado.

© Copyright de Morton, Davidson & Keating 2007. 

© ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN AL IDIOMA ESPAÑOL DE LA ESCALA DEMMI por Santillán Sebastián en 2019. (se-

bastian.santillan@hospitalitaliano.org.ar)

Cómo citar el presente artículo: Santillán SM, Terrasa S, Ramírez F, et al. Adaptación transcultural y validación al español de la escala 

de movilidad funcional DEMMI (DeMorton Mobility Index) para adultos mayores. Rev. Hosp. Ital. B.Aires. 2021;41(2):52-60.

INSTRUCCIONES PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DEL DEMMI

Definiciones 
Mínima Asistencia: ayuda física manual, pero mínima, principalmente para guiar el movimiento. Supervisión: otra persona monitoriza 
la actividad sin proporcionar asistencia manual. Puede incluir indicaciones verbales. 
Independiente: la presencia de otra persona no se considera necesaria para una movilidad segura.
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Ayudantías universitarias: influencia académica 
percibida en el desempeño en el examen de 

residencias médicas municipales
Tomás Barrera, Nicolás Cabana, Martín Emilio Bourguet, Roberto Lacava, Abril Karina Baiocco, 

Federico Angriman, Lucía Astorquizaga, Cintia Valeria Cruz y María Teresa Politi

RESUMEN
Introducción: el ejercicio de la docencia universitaria por parte de estudiantes de Medicina ofrecería múltiples beneficios. Sin embargo, no hay 
evidencia de que mejore el desempeño en los exámenes estandarizados en el posgrado. El objetivo de este estudio fue describir la diferencia de los 
puntajes en el examen de residencias médicas municipales entre ayudantes y no ayudantes, y evaluar la autopercepción del efecto de ser ayudante 
sobre el desempeño en dicho examen y sobre las habilidades académicas.
Métodos: estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, con un muestreo por conveniencia de médicos participantes del examen de resi-
dencias médicas municipales de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) de 2018, a partir del listado oficial. Se excluyeron aquellos a quie-
nes fue imposible contactar, que se negaran a participar o cuya identidad discrepara con la de la persona seleccionada para incluir en el estudio. 
Resultados: de los 3579 médicos que concursaron en el examen de residencias médicas básicas municipales de CABA 2018, se tomó una muestra 
aleatoria de 300 sujetos, de los cuales se contactó a 87. De ellos, 20 sujetos cumplían con criterios de exclusión; por lo tanto fueron 67 sujetos 
los que finalmente participaron del estudio. La proporción de respuestas con respecto a los sujetos que pudieron ser contactados mediante redes 
sociales fue 77%. El puntaje de examen entre los ayudantes fue de 32,3 ± 5,7 puntos mientras que entre los no ayudantes fue 29,5 ± 6,1 puntos. 
Entre los ayudantes, el 68% informó percibir que el hecho de haber realizado una ayudantía en el pregrado tuvo un efecto de levemente a muy 
positivo sobre su desempeño en el examen, un 76% refirió la profundización de conocimientos específicos, el 73% informó una mejoría en sus 
habilidades comunicacionales y el 59% una mayor capacidad para jerarquizar contenidos. 
Conclusión: el desarrollo de una actividad docente en el pregrado sería percibida por quienes la desarrollan como una actividad promotora de 
habilidades comunicacionales y de jerarquización de contenidos y, ulteriormente, como una influencia positiva en el desempeño académico en el 
examen de residencias médicas municipales. Estas conclusiones deben confirmarse con estudios futuros. 

Palabras clave: estudiante de Medicina, desempeño académico, enseñanza, habilidades de rendir exámenes.

TEACHING ASSISTANTS: PERCEIVED ACADEMIC INFLUENCE ON PERFORMANCE IN MUNICIPAL 
MEDICAL RESIDENCY EXAMS
ABSTRACT
Introduction: medical students could benefit from teaching university courses. However, there is no evidence showing that this activity improves 
academic performance on standardized tests in graduate school. The objective of this study was to describe the differences in scores on the muni-
cipal medical residency exam between physicians who were teaching assistants and those who weren’t, and to evaluate the self-perception of the 
effect of being a teaching assistant on the performance on this exam and on academic skills in general.
Methods: this is an observational, descriptive, cross-sectional study, with a convenience sample of physicians participating in the 2018 municipal 
medical residency exam of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA) based on official lists. Those who could not be contacted, refused to 
participate, or whose identity diverged from the person selected to include in the study, were excluded. 
Results: of the 3,579 physicians who participated in the basic municipal medical residency exam in CABA 2018, a random sample of 300 subjects 
was taken, of which 87 were contacted. Of those, 20 subjects met the exclusion criteria, having 67 subjects finally participating in the study. The 
proportion of subjects who could be contacted through social networks was 77%. The exam score among physicians who were teaching assistants 
was 32.3 ± 5.7 points while among the non-teaching assistants it was 29.5 ± 6.1 points. Among the teaching assistants, 68% perceived that the 
fact of having been a teaching assistant as an undergraduate had a slight to very positive effect on their performance in the exam, 76% referred the 
deepening of their specific knowledge on the subject they taught, 73% reported an improvement in their communication skills, and 59% referred 
a greater ability to rank content.
Conclusions: undergraduate teaching would be perceived as an activity that promotes communication skills and ability to rank content and, 
therefore, as a positive influence on academic performance in the municipal medical residency exam. These conclusions need to be confirmed 
with future studies.

Key words: medical student, academic performance, teaching, test taking skills.
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INTRODUCCIÓN
El ejercicio de la docencia universitaria por parte de 
estudiantes de pregrado es un fenómeno habitual en la 
Argentina y de frecuencia creciente en el resto del mundo1. 
Este se encuentra descripto en la literatura internacional 
bajo distintas denominaciones, entre ellas: “peer tutoring”, 
“supplemental instruction”, “peer-assisted learning”, “stu-
dent-assisted teaching” y “reciprocal peer coaching”. En 
nuestro medio, se suele nombrar como “auxiliar docente 
de segunda” o “ayudante de segunda” a aquel estudiante 
de pregrado que –luego de aprobar una determinada ma-
teria y, posteriormente, completar un ciclo de formación 
en docencia– ejerce un rol de tutor en el desarrollo de 
actividades teórico-prácticas de dicha materia2. De aquí en 
más se utilizará esta denominación para hacer referencia 
a este tipo de actividad docente. 
La creciente proporción de ayudantes de segunda en el 
ámbito universitario respondería a múltiples causas. Una 
de ellas es indudablemente económica: en el marco de las 
restricciones presupuestarias en educación3, los ayudantes 
de segunda representarían una fuerza de trabajo de tiem-
po parcial y, muchas veces, no remunerada2. Asimismo, 
habría causas profesionales que responderían a fomentar 
el inicio temprano de la formación docente entre estudian-
tes, para garantizar la disponibilidad en el futuro de una 
población con amplia experiencia en el aula que integrase 
la siguiente generación de docentes profesionalizados. 
Otras causas serían de índole social y pedagógica. Se le 
han atribuido a este rol docente beneficios tales como una 
mayor congruencia cognitiva entre educador y educando, 
así como ambientes de aprendizaje más seguros y con 
mayor sociabilización entre estudiantes3. A su vez, la pre-
sencia de figuras docentes percibidas como más cercanas 
a los estudiantes fomentaría que los educadores puedan 
actuar como modelos para seguir por los educandos3. 
Por último, existirían motivos didácticos para con los 
propios ayudantes de segunda, habiéndose argumentado 
que el enseñar un determinado contenido provee a los 
ayudantes de una motivación adicional para aprender esos 
temas, así como una oportunidad para explorar distintos 
métodos de estudio y diversos abordajes de un tema4. 
Numerosas publicaciones han aportado evidencia de que 
la práctica docente en el pregrado de Medicina ofrece a 
los ayudantes de segunda la posibilidad de profundizar en 
el conocimiento de la materia que imparten4,5, así como la 
de mejorar sus habilidades comunicacionales6,7. Algunas 
de las estrategias comunicacionales que se pondrían en 
juego en esta tarea serían la transmisión de conocimientos 
complejos en forma simple y la apropiación de conceptos 
aprendidos en un determinado contexto para aplicarlos 
en otros6. También hay evidencia que sugiere que, una 
vez graduados, quienes fueron ayudantes perciben mayor 
facilidad en el aprendizaje de temáticas relacionadas con 
la materia que fuera impartida por ellos, y atribuyen una 

influencia positiva sobre su desempeño en exámenes es-
tandarizados a la experiencia de haber sido ayudantes3,8. 
Sin embargo, en la literatura de educación médica, no 
hay evidencia disponible que analice si el desempeño que 
tienen los ayudantes en los exámenes estandarizados en 
el posgrado es superior al de los graduados que no fueron 
ayudantes. Los estudios disponibles tampoco analizan este 
ejercicio temprano de la docencia en forma independiente 
del contenido impartido, sino que cada uno de ellos suele 
analizar a los ayudantes de una determinada materia en 
particular4,6-11. De este modo, queda pendiente analizar si 
la docencia, al ser una actividad que infunde sentimientos 
de autonomía, competencia y empatía3, predice un mejor 
desempeño académico.
A partir de estos interrogantes, diseñamos el siguiente 
estudio con el fin de describir la diferencia de los pun-
tajes en el examen de residencias médicas municipales 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) entre 
los médicos que fueron ayudantes de segunda durante 
el pregrado y aquellos que no lo fueron. Asimismo, 
buscamos valorar la percepción de aquellos que fueron 
ayudantes sobre las habilidades adquiridas a partir de 
esta actividad docentes y su impacto en el examen de 
residencias médicas.

MÉTODOS
Diseño del estudio
Se condujo un estudio observacional, descriptivo, de 
corte transversal. A partir de una muestra aleatoria de 300 
personas del listado oficial de participantes del examen 
de residencias médicas municipales de CABA 2018, se 
consideró una muestra por conveniencia de personas con 
las que se hubiera podido establecer contacto a través de 
las redes sociales. 

Características de la encuesta
Se buscó establecer contacto con los médicos seleccio-
nados en la muestra aleatoria a través de redes sociales 
virtuales y redes profesionales virtuales. Mediante un 
programa en línea gratuito, llamado Survey Monkey®, 
se extendió la encuesta a los potenciales participantes, 
acompañada de un discurso protocolizado (ver Anexo). 
Este último estaba orientado a generar empatía, proveyen-
do un número telefónico de contacto con el coordinador 
de nuestro proyecto y aclarando que los datos personales 
no serían publicados ni utilizados para ningún otro fin 
diferente de aquel de este estudio. La encuesta enviada 
consistía en una serie de preguntas dirigidas y restringi-
das en número, y permitió recabar información objetiva 
(tal como la experiencia previa de haber participado en 
una ayudantía en el pregrado) y subjetiva (tal como la 
percepción de la influencia de haber hecho una ayudantía 
sobre el desempeño en el examen y la adquisición de otras 
habilidades académicas y comunicacionales).
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Características de la muestra
Se obtuvo una muestra por conveniencia de personas con 
las que se hubiera podido establecer contacto a través de 
las redes sociales y que aceptaran participar del estudio. 
Se excluyeron aquellas personas que fueron imposibles 
de contactar, se negaran a participar o cuya identidad 
discrepara con la de la persona aleatorizada (por ejemplo, 
identificado a partir de la presentación de diferentes nú-
meros de documento nacional de identidad).

Variables
La variable independiente analizada en este estudio fue 
el hecho de haber sido ayudante. Se consideró como 
“ayudante” aquel médico que hubiera ejercido la docencia 
como estudiante de pregrado de una materia de la carrera 
de Medicina durante al menos 1 año (2 cuatrimestres). Se 
consideró como “no ayudante” aquel que no lo hubiera 
hecho. 
La variable dependiente analizada fue la nota numérica 
obtenida en el examen de preguntas de opción múlti-
ple de residencias médicas municipales de CABA; la 
escala de puntuación fueron los números enteros de 0 
a 50 puntos.
El objetivo primario de este estudio fue describir la dife-
rencia de medias del puntaje del examen de residencias 
médicas municipales de CABA 2018. A fin de traducir las 
diferencias en las medias de los puntajes en una variable 
que tuviera un significado más tangible, se analizó de ma-
nera exploratoria la diferencia en las chances de acceder a 
una residencia de Clínica Médica y de Anestesiología entre 
ayudantes y no ayudantes. Se eligieron estas dos especia-
lidades por considerar a la primera una residencia básica 
general, por la que concursaría una amplia proporción de 
los médicos, y a la segunda una residencia poco accesible, 
adjudicada solo a las notas más altas. Se consideró como 
“adjudicatario” a aquel concursante que hubiera obtenido 
un puntaje superior o igual al puntaje de corte para esa 
especialidad. El puntaje de corte de cada especialidad 
se definió como aquel obtenido por el participante que 
ocupase el lugar en el ranking correspondiente al número 
de cupos para la especialidad.
Como objetivo secundario se buscó evaluar la percepción 
de aquellos que fueron ayudantes sobre las habilidades 
en las que esta actividad docente hubiera incidido de 
manera positiva, pudiendo elegir entre las siguientes 
opciones no excluyentes (o, alternativamente, ninguna 
de ellas): habilidades comunicacionales, jerarquización 
de conceptos, organización del estudio, sentimiento de 
pertenencia a un grupo, conocimiento específico de la 
materia correspondiente. Asimismo, utilizando una escala 
de Likert de 5 puntos, se buscó valorar la percepción de 
aquellos que fueron ayudantes sobre el impacto de esta 
actividad docente sobre su rendimiento en el examen de 
residencias médicas.

Asuntos éticos
El estudio fue desarrollado según los principios de la 
Declaración de Helsinki. Asimismo, cada contacto dio 
su consentimiento informado al momento de contestar 
la encuesta. La confidencialidad de los datos se mantuvo 
reemplazando el nombre y cualquier otra información que 
pudiera identificar de forma unívoca al participante, por un 
código combinado de una letra y un número de tres dígitos.

Asuntos estadísticos
Las variables continuas fueron resumidas utilizando la 
media y el desvío estándar para variables con distribución 
normal y utilizando la mediana y rangos intercuartilo para 
variables con distribución no normal. Las variables cate-
góricas fueron resumidas en porcentajes en cada categoría. 
Por tratarse de un estudio descriptivo, no se realizaron 
pruebas de hipótesis estadísticas, aplicándose únicamente 
estadística descriptiva. 
En todos los casos se utilizó para el análisis estadístico el 
programa STATA® versión 15.

RESULTADOS
Participantes del estudio
De los 3579 médicos que concursaron en el examen de 
residencias médicas básicas municipales de CABA 2018, 
se tomó una muestra aleatoria de 300 sujetos, de los cuales 
87 pudieron ser contactados a través de las redes sociales. 
De ellos, 20 sujetos cumplían con criterios de exclusión; 
fueron 67 sujetos los que finalmente participaron del estu-
dio, formando la muestra por conveniencia analizada. La 
proporción de respuestas con respecto a la muestra alea-
toria inicial fue de 22%. La proporción de respuesta con 
respecto a los sujetos con quienes se estableció contacto 
mediante redes sociales virtuales fue 77%.
Del total de 67 sujetos enrolados, 41 (61,2%) habían sido 
ayudantes. Las características basales del grupo de ayu-
dantes y de no ayudantes se presentan en el cuadro 1. Del 
grupo de ayudantes, se informaron la materia impartida y 
la cantidad de años dedicados a la ayudantía. La mayoría 
39 (95%) de los participantes que fueron ayudantes im-
partieron materias de los primeros años de la carrera (del 
llamado “ciclo biomédico”) (Fig. 1).
 
Eventos del estudio
El puntaje medio de examen entre los ayudantes fue de 
32,3 ± 5,7 puntos, mientras que entre los no ayudantes 
fue 29,5 ± 6,1 puntos (diferencia de medias: 2,8 puntos), 
siendo la escala de puntuación de 0 a 50 puntos (Fig. 2).
La media de puntaje del grupo de ayudantes correspondería 
al puntaje obtenido por el puesto 104 de Clínica Médica y 
el 138 de Anestesiología, y la media de puntaje del grupo 
no ayudante correspondería al puesto 160 en Clínica Mé-
dica y 196 en Anestesiología. Esto equivaldría a decir que 
la diferencia en número de puestos, entre la media de un 
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grupo y la del otro, es de 56 puestos para Clínica Médica 
y de 58 puestos para Anestesiología.
Entre quienes fueron ayudantes, el 68% informó percibir 
una influencia de levemente positiva a muy positiva sobre 
su desempeño en el examen debida a la experiencia de haber 
sido ayudante. El resto refirió percibir que la docencia no 
tuvo efectos sobre su desempeño en el examen (Fig. 3). Al 
preguntarles por las habilidades adquiridas a través de la do-
cencia, el 76% informó la profundización del conocimiento 
específico de la materia, el 73% el desarrollo de habilidades 
comunicacionales y el 59% una mayor capacidad para 
jerarquizar contenidos (Fig. 4).

DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio observacional descriptivo 
de corte transversal, que involucró a médicos concursantes 
del examen de residencias médicas básicas de CABA 2018, 

indican que aquellos que realizaron una ayudantía durante el 
pregrado presentaron puntajes levemente más altos en dicho 
examen. Esta mayor puntuación podría potencialmente tra-
ducirse en mayores chances de acceso a puestos de algunas 
especialidades médicas. Independientemente del análisis de 
la dimensión de rendimiento académico en el examen de 
residencias médicas, existiría una percepción positiva de la 
actividad docente de pregrado por parte de los participantes, 
tanto en su desempeño en el examen de residencias médicas, 
como en la adquisición de habilidades relacionadas con el 
aprendizaje y el futuro ejercicio profesional. 
Lo que estos resultados expresan en forma cuantitativa, se 
alinea con estudios previos, que registraban –aunque solo 
subjetivamente– la influencia positiva de haber realizado 
una ayudantía, sobre el resultado en exámenes estandariza-
dos3,8. Hay evidencia de que practicar la docencia favorece 
el aprendizaje de la materia impartida, no solo por el tiem-

Cuadro 1. Características de la muestra enrolada de médicos que concursaron en el exa-

men de residencias médicas básicas municipales de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

Características basales No ayudantes Ayudantes

 (n = 26) (n = 41)

Edad - años * 27,03 ± 2,79 27,07 ± 2,98

Femenino - n (%) 21 (80,8) 26 (63,4)

Universidad - n (%)  

UBA 11 (42,3) 21 (51,2)

Fundación Barceló 3 (11,5) 3 (7,3)

Otras 12 (46,2) 17 (41,5)

Materia impartida - n (%)  

Anatomía – 9 (22,0)

Fisiología – 14 (34,1)

Farmacología – 7 (17,1)

Inmunología – 6 (14,6)

Otras – 5 (13,0)

Años de ayudantía - n (%)  

1 año – 11 (26,8)

2 años – 7 (17,1)

3 años – 13 (31,7)

4 años – 5 (12,2)

5 años – 3 (7,3)

6 años – 2 (4,9)

* Variable con distribución normal expresada como media y desvío estándar. El resto de 

las variables son categóricas y se encuentran expresadas como número y porcentaje. 

UBA: Universidad de Buenos Aires.
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Figura 1. Diagrama de flujo de participantes.

Figura 2. Puntaje medio de examen de residencias médicas municipales de CABA 2018 
entre aquellos que habían realizado una ayudantía de pregrado (ayudantes) y aquellos 
que no lo hicieron (no ayudantes). Se encontró una diferencia media de 2,8 puntos. 

(n = 3579)

´
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po adicional dedicado a su estudio, sino también por el 
hecho de transmitir el contenido a otros educandos11. Los 
resultados de nuestro estudio permitirían hipotetizar que 
la exposición temprana a la docencia no solo promovería 
el aprendizaje del contenido específico enseñado, sino 
también la actitud frente a la adquisición de conocimiento 
en general, hipótesis que requiere confirmarse en estudios 
futuros. 

Si bien la valoración cuantitativa del mejor desempeño 
por parte del grupo ayudante constituye una medición más 
objetiva que la influencia percibida por los participantes, 
la equiparación entre “nota obtenida” y “aprendizaje” 
es difícil de establecer. Sin embargo, esta limitación es 
propia de todos los métodos de evaluación transversales, 
que son los que aún prevalecen en los ámbitos académicos 
universitarios. Asimismo, las divergencias entre un autén-

Figura 3. Percepción de la influencia de una ayudantía de pregrado sobre el desempeño en el 
examen de residencias médicas municipales de CABA.

Figura 4. Percepción de las habilidades adquiridas a través de la docencia de pregrado.
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tico “aprendizaje” y la valoración positiva en un examen 
“tradicionalista”, como lo son los exámenes de preguntas 
de opción múltiple, constituyen una discusión instalada en-
tre las controversias actuales en el campo de la educación 
universitaria en las ciencias de la Salud, que se encuentra 
lejos de estar saldada12-15. Entre las limitaciones de este 
estudio se destaca la baja proporción de respuesta en la 
muestra por conveniencia finalmente enrolada, con res-
pecto a la muestra inicial. Comprendemos que esto reduce 
la representatividad de la muestra y que podría introducir 
sesgos de selección en nuestro estudio. Esta limitación 
podría atribuirse, al menos parcialmente, a la herramienta 
que se empleó para extender las encuestas, es decir, las 
redes sociales virtuales. La elección de este instrumento 
de acceso a los sujetos de interés supuso algunas restric-
ciones técnicas (p. ej., el bloqueo de mensajes masivos) y 
otras inherentes a la herramienta (p. ej., la falta de acceso 
a personas que no usan redes sociales). Estos obstáculos 
condujeron a que solo se pudiera establecer contacto con 
el 29% de la muestra inicial (es decir, 87 personas). En este 
marco, amerita indagar si existieron sesgos diferenciales 
que pudieran afectar las conclusiones del estudio. Al no 
haberse aplicado la encuesta en la población no contactada, 
no es posible conocer la proporción de ellos que realizaron 
una ayudantía de pregrado. Sin embargo, amerita tener en 
consideración un estudio argentino de Alves de Lima y 
cols. del año 2006 que encontró que un 53% de los ingre-
santes a residencias médicas de Cardiología habían tenido 
experiencia docente en el pregrado16. Este porcentaje es 
similar al 61% encontrado por nosotros en nuestra muestra, 
sobre todo teniendo en cuenta la tendencia creciente de esta 
práctica y siendo nuestro estudio más de 10 años posterior 
a aquel. En un intento de explorar aún más si existieron 
diferencias sistemáticas entre la población contactada y la 
no contactada, se compararon las medias de los puntajes de 
examen de residencias médicas municipales entre ambos 
grupos, y se encontró un puntaje promedio levemente 
menor entre los no contactados (grupo no contactado: 
27,7 puntos; grupo contactado: 29,8 puntos; diferencia: 
-2,1 puntos). Esta diferencia permitiría hipotetizar que 
posiblemente la población no contactada tendría menor 
acceso o menor uso de información online y que esto hu-
biera derivado en un menor rendimiento en sus exámenes. 
Asimismo, a partir del número del documento nacional de 
identidad (DNI), fue posible identificar la proporción de 
médicos con número de DNI extranjero (es decir, mayor 
de 90 millones) en cada grupo. Entre los médicos no con-

tactados, la proporción de extranjeros fue mayor que entre 
los contactados (32,9% vs. 18,0%). Estos datos permitirían 
hipotetizar que los médicos no contactados, al tener una 
mayor proporción de extranjeros, posiblemente utilicen 
otras redes sociales virtuales –o que utilicen las mismas 
pero en menor medida– dificultando nuestro acceso a ese 
grupo. Otra limitación de este estudio es que solo se analizó 
el acceso a residencias médicas municipales, aunque en el 
año 2018 existían exámenes para acceder a otras residen-
cias pertenecientes al ámbito universitario (p. ej., examen 
UBA), privado (p. ej., examen Hospital Británico de 
Buenos Aires, examen Hospital Italiano de Buenos Aires) 
o de diversas provincias del país. Si bien se contempló la 
existencia de otros ámbitos de residencia médica por fuera 
del municipal, introducir esta consideración habría com-
plejizado ampliamente el estudio, al punto de comprometer 
la factibilidad de su análisis. Por tal motivo, este se limitó 
a describir las diferencias de puntuación en el examen de 
residencias médicas municipales y el acceso a cargos de 
este ámbito, sin considerar corrimientos posteriores que 
pudieran existir por la decisión de los concursantes de 
ceder sus puestos de municipalidad, a cambio de puestos 
en otros ámbitos. Como última limitación, observamos 
que la gran mayoría de los participantes de nuestro estudio 
que fueron ayudantes impartieron materias de los primeros 
años de la carrera (del llamado “ciclo biomédico”). Este 
hallazgo podría estar condicionado por el hecho de que 
estas materias de contenidos más básicos suelen involu-
crar a estudiantes en la actividad docente en una mayor 
proporción que las materias clínicas del final de la carrera. 
Este hecho posiblemente podría limitar nuestras conclu-
siones únicamente a ayudantes de materias básicas, y no 
a ayudantes de materias clínicas.

CONCLUSIÓN
A modo de conclusión, este estudio propondría la hipó-
tesis de que el desarrollo de una actividad docente en el 
pregrado sería percibida por quienes la desarrollan como 
una actividad promotora de habilidades comunicacionales 
y de jerarquización de contenidos y, ulteriormente, como 
una influencia positiva en el desempeño académico en el 
examen de residencias médicas municipales. La veraci-
dad de la hipótesis necesitaría confirmarse en el futuro 
mediante estudios más grandes, que empleen estrategias 
de muestreo y acceso a los sujetos de interés que aseguren 
una buena representatividad de los médicos candidatos a 
residencias municipales. 

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.
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ANEXO

Cuestionario implementado en estudio titulado: “Asociación entre la exposición temprana a la docencia en el 
pregrado y el desempeño en el examen de residencias médicas municipales”

Al contactar a los sujetos en estudio, se hacía un saludo personalizado, una breve presentación del grupo de investigación 
y su filiación institucional. A continuación, se describían las condiciones de privacidad y anonimato en que permanece-
rían los datos de cada sujeto, además del tiempo estimado de finalización del cuestionario. Finalmente, un enlace para 
acceder al cuestionario abajo presentado.

A continuación, aparecen numeradas cada una de las preguntas y, entre corchetes, el fomato de respuesta que se ofrecía 
al encuestado.

1. DNI
 [Texto libre].

2. ¿Edad?
 [0 a 100].

3. ¿Género?
 [Opciones excluyentes: “Masculino”, “Femenino”].

4. ¿En qué Universidad/es estudiaste Medicina?
 [Texto libre].

5. ¿Fuiste ayudante de alguna/s materia/s durante la carrera de Medicina?
 [Opciones excluyentes: “Sí”, “No”].
 [Ante la respuesta “Sí” a la pregunta 5, se presentan 5 preguntas adicionales; en caso de que la repuesta sea “No”, 

la encuesta concluye].

6. ¿En qué Universidad/es realizaste dicha/s Ayudantía/s?
 [Texto libre].

7. ¿De qué materia/s?
 [Texto libre].

8. ¿Durante cuánto tiempo? (Si hiciste más de una ayudantía, respondé sobre la base de aquella que hayas realizado 
por más tiempo). (Por favor, responder sin contar la Escuela de Ayudantes).

 [Carga estructurada de años y meses].

9. ¿Qué efecto sentís que tuvo, el haber hecho una/s ayudantía/s, sobre tu rendimiento en el examen de Residencias?
 [Opciones excluyentes: “Un gran efecto negativo””, “Un leve efecto negativo”, “Ningún efecto”, “Un leve efecto 

positivo”, “Un gran efecto positivo”].

10. Marcá todos los ítems en los que sientas que haya incidido positivamente el hecho de haber participado de una/s 
Ayudantía/s. (Podés no marcar ninguno).

 [Opciones no excluyentes: “Habilidades comunicacionales”, “Jerarquización de conceptos”, “Organización del 
estudio”, “Sentimiento de pertenencia a un grupo”, “Conocimiento específico de la materia correspondiente”].
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REVISIÓN

Cribado neonatal en atrofia muscular espinal: un 
desafío para cambiar la historia natural

Javier Antonio Muntadas Rausei

RESUMEN
Introducción: la atrofia muscular espinal (AME) es la primera causa de origen genético de muerte en la infancia. En los últimos 20 años han sido 
excepcionales los avances en el conocimiento de su base genética, de su historia natural y se han desarrollado estándares de cuidado y nuevas 
terapias. Este veloz aumento del conocimiento ha llevado al desarrollo de terapias eficaces para esta devastadora enfermedad, pero el tiempo son 
neuronas, y esa frase nos lleva a pensar la importancia del diagnóstico precoz y, por qué no, del diagnóstico presintomático mediante pesquisa 
neonatal. 
Métodos: revisión de la bibliografía disponible, a través de búsqueda en PubMed y Google para trabajos no indexados o publicaciones de orga-
nismos de Salud.
Resultados: varios estudios clínicos han mostrado la mayor eficacia del tratamiento en pacientes presintomáticos, por lo que lograrlo en estos 
pacientes llevaría a cambiar radicalmente la historia de esta enfermedad.
Conclusión: es importante analizar y promover el desarrollo de pilotos para pesquisa neonatal en vistas a lograr experiencia para, a partir de ello, 
pensar en la posibilidad de incorporarlo a programas nacionales.

Palabras clave: atrofia muscular espinal, cribado neonatal, diagnóstico precoz, genes SMN1 y SMN2, enfoques terapéuticos, historia natural, 
estándar de cuidado.

NEONATAL SCREENING IN SPINAL MUSCULAR ATROPHY: A CHALLENGE TO CHANGE THE NATURAL 
HISTORY
ABSTRACT
Introduction: spinal muscular atrophy (SMA) is the first cause of genetic origin of death in childhood. Throughout the last 20 years, we have 
witnessed exceptional advances in the knowledge of its genetic base, the history of its nature and several standards of care and new therapies have 
been developed. This rapid increase in knowledge has led to the development of effective therapies for this devastating disease. However, time 
is neurons, and that phrase reminds us of the importance of early diagnosis, and, why not, of pre-symptomatic diagnosis by means of neonatal 
screening. 
Methods: review of scientific papers searching in Pubmed or Google for non-indexed articles or publications of Health organisms.
Results: several clinical studies have shown the greatest effectiveness of treatment in pre-symptomatic patients, so achieving the same in these 
patients would result in radically changing the history of this disease.
Discussion: it is important to analyze and promote the development of pilots for neonatal screening in order to gain experience, so from there on, 
to be able to think about the possibility of incorporating it into national programs.

Key words: spinal muscular atrophy, neonatal screening, early diagnosis, SMN1 y SMN2 genes, therapeutical approaches, Natural History, 
standards of care.
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INTRODUCCIÓN
La atrofia muscular espinal (AME) es un trastorno here-
ditario de las neuronas motoras espinales y bulbares que 
causan atrofia y debilidad musculares, usualmente de for-
ma simétrica y proximal, con predominio de extremidades 
inferiores y estando respetada la musculatura facial y el 
nivel intelectual1. Es la principal causa de mortalidad de 
origen genético en la infancia con una incidencia de 1 en 

6000 a 1 en 11 000 nacidos vivos según distintos estudios. 
El otro dato relevante es que la frecuencia de portadores 
es de 1/40 a 1/54 de la población general2-4.
La etiología es genética, monogénica, autosómica recesiva. 
El locus génico está situado en brazo largo del cromosoma 
5 (5q 12.2 -13.3). La alteración más frecuente es la dele-
ción del gen SMN (eventualmente ampliada al gen vecino 
NAIP), siempre en situación de homocigosis (doble copia 
alterada)1,5,6. En el brazo largo del cromosoma 5 hay una 
zona duplicada que codifica para dos genes, el SMN1 
(telomérico); su ausencia o mutación es determinante de 
la enfermedad, y la consecuencia es la no producción de 
una proteína funcionante. El otro gen es el SMN2 (cen-
tromérico), que actúa como un modificador del fenotipo 
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clínico de la enfermedad7,8. Este gen produce una proteína 
incompleta, no funcionante; esto se debe a que durante 
el empalme se cambia en el exón 7 una C por una T7,9. 
La proteína SMN es de fundamental importancia para 
la sobrevida de la célula procariota10. Con una destacada 
función como cofactor en el ensamblaje del spliceosoma11.
La cantidad de copias del gen SMN2 va a ser relevante 
para determinar el fenotipo clínico del paciente, aunque no 
llega a ser absoluta ya que existen modificadores genéti-
cos de la expresión del gen dando fenotipos más graves o 
menos graves que el esperado8. La forma más grave es la 
tipo 1: estos pacientes tienen en su gran mayoría 2 copias 
de SMN2, la forma tipo 2 tiene en general 3 copias y los 
pacientes tipo 3 entre 3 y 4 copias (Cuadro 1). 
Los pacientes con AME 1, o forma grave, presentan ini-
cio de los síntomas en los seis primeros meses de vida, 
nunca logran el sentado. La historia natural de  esta es la 
progresión del compromiso y la muerte antes de los dos 
años1,12. Los pacientes con forma tipo 2, o forma inter-
media, presentan una edad de inicio entre los 7 y los 18 
meses y su mayor función es el logro del sentado, habi-
tualmente tienen una mejor sobrevida1. Los pacientes con 
forma tipo 3 o forma moderada tienen una edad de inicio 
después del año y normalmente logran pararse de manera 
independiente, logran la deambulación y una sobrevida 
cercana a lo normal1.
Si bien esta clasificación se usa ampliamente, no es tan útil 
al momento de pensar al paciente y más con las modifica-
ciones que se generan en la clínica a partir del tratamiento 
farmacológico. Es por ello que se está repensando la cla-
sificación, basándola en el mayor logro funcional (control 
cefálico, sentado o deambulación).
Si hacemos un poco de historia, las descripciones iniciales 
fueron de Werdnig y Hoffmann en 1891 y 1893; en 1956, 
la descripción de Kugelberg y Welander; en 1991 la cla-

sificación en 3 tipos y en 2007 los primeros estándares de 
cuidados. El gen SMN1 se describe en 1995, y en 2001 
se inicia el estudio de posibles tratamientos; rápidamente 
desde 2010 esto se hace una realidad, con la aparición 
de opciones terapéuticas para la atrofia espinal, lo que 
genera replantearse cómo será la nueva historia natural 
de la enfermedad, la aparición de nuevos fenotipos y si 
es posible modificar drásticamente la historia a través del 
diagnóstico por cribado neonatal.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una revisión de la bibliografía disponible en 
PubMed de los ensayos clínicos en atrofia espinal, se 
utilizaron todos los artículos con relación directa a los 
protocolos, con particular interés en los que se trataron 
pacientes presintomáticos, se realizaron búsquedas a través 
de Google y Google Académico para publicaciones de 
organismos de Salud en referencia a políticas de salud es-
tablecidas para cribado neonatal o el desarrollo de pilotos.
Por ser una patología poco frecuente, y debido a lo inno-
vador de las nuevas terapias, no se cuenta con revisiones 
sistemáticas. De la evidencia en relación con el tratamiento 
temprano y la evolución del paciente, se desprende la 
necesidad de plantear programas de cribado, se revisan 
la evidencia y las publicaciones disponibles al respecto 
y se plantea la necesidad de evaluar el cribado neonatal.
Como hemos visto, la atrofia espinal es una enfermedad 
devastadora, siguiendo su historia natural2,12. En los 
últimos 20 años ha existido un enorme esfuerzo de los 
investigadores por encontrar opciones de tratamiento; 
de la mano del avance del conocimiento en AME surgen 
posibilidades terapéuticas. Estas han demostrado en proto-
colos de investigación que hay respuestas favorables y que 
la edad de inicio del tratamiento es fundamental para una 
mayor respuesta; han mostrado resultados sorprendentes 

Cuadro 1. Clasificación de las atrofias 5q1,7,10,49

Tipo Inicio Máxima función Evolución Copias SMN2

1 A o 0 Prenatal Ninguna Muerte en pocas semanas 1

1B < 3 meses Control cefálico parcial  Deterioro progresivo, muerte entre el año y los 2 años 2

1C >3 meses Control cefálico Deterioro progresivo, más estable que 1B 3

2A > 6 meses Sentado Llegan a  vida adulta, pero con complicaciones, escoliosis 3

2B >12 meses Sentado y bipedestación Llegan a  vida adulta, con menos complicaciones, escoliosis 3

3A 18 a 36 m Deambulación Períodos de estabilidad, a edad temprana pierden la 3

   deambulación, escoliosis 

3B >3 años Deambulación Más estable que 3A, pierden deambulación más tardíamente 3-4

4 2 años a 3 años Desarrollo normal  4 o más

  década de vida
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en los pacientes tratados en estadio asintomático, por ello 
la necesidad de pensar en el cribado neonatal.
Para obtener resultados beneficiosos en el tratamiento de 
AME 1, la ventana terapéutica es estrecha: el período de 
los primeros 3 meses es esencial para tener un impacto en 
el fenotipo de la enfermedad, el período entre 3 y 6 meses 
pareciera ser subóptimo para la intervención terapéutica. 
Es por ello que se busca que las terapias se inicien mucho 
antes de una pérdida marcada de motoneuronas. Los re-
sultados actuales de los ensayos terapéuticos sugieren que 
la terapia debe administrarse antes del mes y sería ideal 
dentro de la primera semana después del nacimiento13.
Algunos estudios han revelado que la pérdida de las neu-
ronas motoras y de las sinapsis en atrofia espinal se inicia 
durante el desarrollo fetal, lo que respalda el papel del 
SMN en el desarrollo de las neuronas motoras1. Pero esto 
podría ser modificado, como lo demuestran indirectamente 
los resultados preliminares de pacientes tratados durante 
la etapa presintomática (ensayo Nurture)14; el tratamiento 
temprano y lograr mayor nivel de SMN pueden detener la 
degeneración de la neurona motora. 
Por ello es relevante, en el escenario actual, el desarrollo 
de programas piloto para la implementación del cribado 
neonatal a fin de poder cambiar el curso de esta devasta-
dora enfermedad.

RESULTADOS Y DESARROLLO
Cambiando la historia natural
Los cuidados de los pacientes con atrofia espinal han 
avanzado en los últimos años y se establecieron criterios 
internacionales que han dado uniformidad a su segui-
miento y atención. Desde 2007, con el primer Consenso 
de Estándares de Cuidado6 y la actualización en 20185,15, 
se crearon bases claras para un seguimiento centrado en 
medidas proactivas, fundamentado en la interdisciplina, 
buscando uniformidad en el seguimiento. 
El avance del conocimiento de las bases moleculares de 
la AME permitió el desarrollo del campo terapéutico, 
fundamentado en la modulación del SMN2 o en el reem-
plazo del SMN1. 
El Dr. Adrián Krainer y su equipo investigaron el efecto de 
distintos oligonucleótidos en el mecanismo de empalme 
del exón 7 del SMN2. Observaron la eficacia en modelos 
de ratón AME y vieron que uno de los oligonucleótidos 
(nusinersen) se unía específicamente a un sitio del intrón 
7 (ISS-1). Este aumentaba la cantidad de proteína SMN y 
mejoraba la sobrevida y la debilidad muscular del ratón16. 
Se avanzó a estudios en seres humanos con este oligonu-
cleótido, y se realizaron los primeros ensayos clínicos. El 
ensayo ENDEAR fase 3 multicéntrico en Estados Unidos, 
Europa y Asia17, en una población de pacientes afectados 
de AME 1 que tuvieran menos de 7 meses y dos copias de 
SMN2, tuvo la finalidad de comparar la evolución de los 
dos grupos en relación con morbimortalidad y desarrollo 

motor. Se observó que los pacientes del grupo tratado ver-
sus los pacientes del grupo control presentaban mejoría en 
el tiempo de vida libre de eventos respiratorios o muerte, 
y que mejoraban sus pautas motoras, algo evidenciable 
en la mejoría en las escalas motoras. Los pacientes del 
grupo control que pasaron a fase abierta también presen-
taron mejoría, con menor cambio en las escalas motoras 
que el grupo tratado, por lo que quedó claro que el inicio 
temprano del tratamiento se asociaba a mayor respuesta. 
El estudio CHERISH, con un diseño similar en pacientes 
con formas tipo 2 no deambulantes, con  edades compren-
didas entre los 2 y 12 años, también mostró mejoría en las 
escalas motoras en el grupo tratado18.
Pero el estudio más relevante y revelador es el NURTU-
RE19. En él se enrolaron 25 pacientes con diagnóstico 
confirmado de AME, 2 o 3 copias (2 copias n=15 y 3 
copias n=10) de SMN2, con menos de 6 semanas de vida 
a la primera dosis y asintomáticos. El análisis interino, a 
febrero de 2020, se presentó en el American Academy of 
Neurology Annual Meeting y CureSMA. Ningún paciente 
discontinuó el tratamiento, con una media de edad de 3,8 
años a la última visita; todos los pacientes estaban vivos, 
sin requerimiento de asistencia respiratoria mecánica; solo 
4 (2 copias de SMN2) requirieron soporte respiratorio tran-
sitorio por eventos respiratorios; ninguno requirió soporte 
por más de 16 horas durante más de 21 días. En cuanto al 
desarrollo motor, los pacientes presentaron hitos cercanos 
al desarrollo normal, mayor en los pacientes con 3 copias, 
25/25 se mantienen sentados solos, 24/25 caminan con 
apoyo, mientras que 22/25 caminan solos.
En diciembre de 2016 la Food and Drug Administration 
(FDA) y en junio de 2017 la European Medicines Agency 
(EMA) aprueban nusinersen. Los estudios continúan en la 
fase abierta en el ensayo llamado SHINE (NCT02594124), 
con pacientes que provienen de los estudios ENDEAR, 
CHERISH, CS3A, CS12 y EMBRACE. Incluyendo los 
pacientes en uso clínico, suman hoy en el mundo más de 
10 000 pacientes tratados.
Otra terapia disponible para AME es la terapia génica ona-
semnogene abeparvovec (AVXS-101). El tratamiento con 
AVXS-101 busca introducir la copia sana del gen SMN1 
y por lo tanto restablecer la producción de proteína SMN 
funcional. Este reemplazo genético se realiza mediante la 
administración intravenosa por vez única del gen, vehiculi-
zado por un vector viral, el virus adenoasociado serotipo 9 
(AAV9)20, 21. El scAAV9 pasa la barrera hematoencefálica 
y es capaz de llegar a las neuronas motoras, generando un  
episoma intranuclear e iniciando la transcripción del gen 
SMN1. En el ratón AME mediante la aplicación temprana 
de la terapia se lograba una altísima sobrevida, con función 
motora conservada22.  Lo interesante de esta terapia es la 
potencialidad de modificar la expresión del SMN en otros 
niveles, ya que se sabe que la AME es una enfermedad 
multisistémica23.
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En un ensayo de fase 1 (AVXS-101), todos los participantes 
que recibieron una dosis intravenosa única de AVXS-101 
lograron una supervivencia libre de ventilación permanente 
hasta los 24 meses de edad y más24,21; 11 de los 12 niños 
(92%) que recibieron la dosis terapéutica propuesta logra-
ron y mantuvieron la capacidad de sentarse sin ayuda, y 
2 pudieron pararse y caminar de forma independiente24,21. 
A partir del corte de datos del 7 de agosto de 2017, los 15 
pacientes estaban vivos y sin eventos a los 20 meses de 
edad, en comparación con una tasa de supervivencia del 8% 
en una cohorte con historia natural de la enfermedad. En la 
cohorte de dosis alta se evidenció un rápido aumento desde 
el inicio en la puntuación de la escala CHOP INTEND, y 
se mantuvo en el tiempo, con un aumento de 9,8 puntos al 
mes y 15,4 puntos a los 3 meses, en comparación con una 
disminución de esta puntuación según historia natural. De 
los 12 pacientes que habían recibido la dosis alta, 11 se 
sentaron sin ayuda, 9 rolaron, 11 se alimentaron por vía 
oral y podían hablar y 2 caminaron de forma independiente. 
Como efectos adversos se produjo elevación de las enzi-
mas hepáticas de forma transitoria en 4 pacientes, lo que 
requirió para prevención la administración de corticoides 
(prednisolona)24, 21.
Se están iniciando ensayos clínicos con onasemnogene 
abeparvovec en pacientes sintomáticos, presintomáticos y 
en pacientes de más peso (utilizando la vía intratecal) en 
Estados Unidos y Europa (www.clinicaltrials.gov). En la 
conferencia de la Muscular Dystrophy Association 2020 
se presentaron resultados del estudio STR1VE, en el cual 
20 de los 22 pacientes estaban libres de ventilación perma-
nente a los 14 y a los 18 meses de edad y la mayoría de los 
pacientes lograron el sentado independiente26. En la misma 
conferencia se presentaron resultados del estudio Fase 3 
SPR1NT en pacientes presintomáticos (14 pacientes con 2 
copias de SMN2 y 15 con 3 copias de SMN2), en el corte 
en diciembre de 2019; los pacientes siguieron cumpliendo 
los criterios de valoración primarios27. 
La terapia génica basada en AAV9 fue aprobada por la FDA 
en mayo de 2019 para el tratamiento de pacientes menores 
de 2 años, y fue aprobado por la EMA en marzo de 2020.
Algunos interrogantes existen en relación con la  duración 
del efecto de la terapia génica, pero no se plantea dar una 
repetición de la dosis por ahora, dadas las reacciones inmu-
nológicas que podrían producirse; por otro lado, algunos es-
tudios en animales hacen suponer que el efecto es duradero.
Otra molécula disponible es risdiplam (Evrysdi™) y funcio-
na como un modificador del empalme de ARN administrado 
por vía oral que está siendo desarrollado por Roche, PTC 
Therapeutics Inc y la Fundación SMA para el tratamiento 
de la AME. El fármaco aumenta la capacidad del gen 
SMN2 para producir proteína SMN funcional y de longitud 
completa, con una distribución amplia por ser vía oral28. En 
agosto de 2020, Evrysdi™ (risdiplam) recibió su primera 
aprobación en los Estados Unidos para el tratamiento de 

la atrofia muscular espinal en pacientes de 2 meses de 
edad o más. Se encuentra actualmente en pruebas de fase 
III en pacientes con AME 1 (FIREFISH: NCT02913482) 
y en pacientes con AME 2 (SUNFISH: NCT02908685), 
en fase II JEWELFISH (NCT03032172; BP39054; 2016-
004,184-39) y está reclutando para el ensayo en pacientes 
presintomáticos (RAINBOWFISH: NCT03779334)29.

Puntos clave de los ensayos publicados,
¿antes es mejor? 
¿Qué podemos aprender de estos ensayos y de la experiencia 
de numerosos trabajos publicados? Lo fundamental es que, 
cuanto antes se administra la medicación, la respuesta es 
mayor; la eficacia del tratamiento mejora cuando los pa-
cientes son tratados poco después o antes del inicio de los 
síntomas. El tratamiento temprano también debe entenderse 
como el manejo precoz, incluido el seguimiento de la aten-
ción multidisciplinaria y el cumplimiento de los estándares 
de cuidado. La evidencia para esta afirmación se obtuvo 
con estudios doble ciego, aleatorizados y controlados, y de 
otros estudios abiertos. Algunos de los datos se publican 
en revistas revisadas por pares; algunos se han presentado 
en Congresos y están disponibles solo como resúmenes, 
por lo que la solidez de los datos es muy heterogénea, pero 
todos los datos sugieren que la eficacia es óptima cuando el 
tratamiento se inicia antes o poco después de la aparición 
de los síntomas7, 25.
Al pensar en la AME como una enfermedad neurodegenera-
tiva en la que la degeneración y la pérdida de motoneuronas 
son continuas y progresivas desde el nacimiento, es clara y 
lógica la suposición general de que, cuanto antes se inicie la 
terapia, mayor será la ventaja. No se ha definido una ventana 
terapéutica precisa, pero ‒como mencionamos previamente 
en la AME tipo 1‒ se puede plantear la hipótesis de que la 
ventana terapéutica se ubica dentro del mes de edad o, in-
cluso mejor, dentro de la primera semana del nacimiento. La 
terapia debe aplicarse cuando las motoneuronas aún están 
vivas y debe tener como objetivo preservar o modificar la 
expresión del gen SMN durante el desarrollo celular y la 
elaboración de las sinapsis neuromusculares13, 10.
Los enfoques terapéuticos innovadores para el tratamiento 
de la atrofia muscular espinal han cambiado la historia de los 
pacientes con esta enfermedad, generalmente fatal sobre la 
base de su historia natural. Independientemente del modo de 
acción, los datos sugieren que los tratamientos disponibles 
tienen una mayor eficacia cuando los pacientes son tratados 
presintomáticamente o poco después de que se observan los 
síntomas, en lugar de meses después del inicio de estos. Si 
pensamos en el escenario de medicamentos de alto  costo, 
en enfermedades que generan un alto costo en salud por su 
historia natural y la grave discapacidad que conllevan, el 
cribado neonatal es posiblemente la mejor solución para 
optimizar el efecto de las terapias innovadoras que están 
cambiando el pronóstico de los pacientes con AME.
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DISCUSIÓN
Con la disponibilidad de nusinersen, onasemnogene abe-
parvovec  y risdiplam, y una clara evidencia de mejores 
resultados con el tratamiento en el período neonatal, surge 
el desafío de identificar a los pacientes lo antes posible.
Los resultados de los ensayos clínicos muestran que el 
diagnóstico temprano es de fundamental importancia. 
El cribado neonatal para AME cumple con los criterios 
modificados propuestos por Wilson y Jungner30-32, que se 
utilizan ampliamente para determinar si el cribado de una 
enfermedad debe incluirse en un panel de pesquisa neo-
natal. Estos criterios incluyen 10 elementos diferentes33:
1. La condición que se busca debe ser un problema de 

salud relevante.
2. Debe haber un tratamiento aceptado para pacientes 

con enfermedad diagnosticada.
3. Deben existir los medios y las instituciones para el 

diagnóstico y el tratamiento.
4. Debe haber una etapa presintomática o temprana 

reconocible.
5. Debe haber una prueba o examen adecuado para el 

diagnóstico. 
6. La prueba debe ser aceptable para la población.
7. Deben comprenderse adecuadamente la historia natu-

ral de la enfermedad y su evolución.
8. Debe haber un consenso adecuado y aceptado sobre 

a qué pacientes se debe tratar.
9. El costo de la pesquisa (incluido el diagnóstico y el 

tratamiento de los pacientes diagnosticados) debe 
estar equilibrado económicamente en relación con los 
posibles gastos de atención médica en su conjunto de 
la enfermedad.

10. La búsqueda de casos debe ser un proceso continuo y 
no un proyecto.

En relación con los criterios  expuestos, la AME es una 
patología  devastadora y primera causa de muerte de causa 
genética en la infancia, por lo que es relevante como pro-
blema de salud, si bien su frecuencia no es alta. Resulta 
claro que hay opciones de tratamiento y que el tratamiento 
presintomático es fundamental para cambiar realmente 
la historia de la enfermedad. De la mano del desarrollo 
de pilotos será de importancia establecer programas na-
cionales para el registro, seguimiento y estandarización 
de cuidados de estos pacientes, buscando avanzar hacia 
la incorporación en los programas de pesquisa neonatal.
El cribado se basa en el estudio del gen SMN1 (mediante 
técnicas de bajo costo, por lo que no diferencia el feno-
tipo probable del paciente y  a los pacientes con cribado 
positivo se les debe realizar el conteo de copias del gen 
SMN2. Hay distintos consensos que buscan establecer a 
qué pacientes se los debe tratar tempranamente. En 2018, 
Cure SMA convocó a un grupo de médicos y científicos 
expertos para desarrollar un algoritmo de tratamiento para 
bebés diagnosticados con AME a través de cribado neonatal. 

Los hallazgos y recomendaciones de este grupo se publica-
ron en 2018, 2019 y se actualizaron en 202034,35. Todos los 
recién nacidos con 2, 3 o 4 copias de SMN2, en particular 
aquellos en los que se espera un fenotipo de AME tipo 
1 o tipo 2, deben recibir terapia a la brevedad con ona-
semnogene abeparvovec o nusinersen. En pacientes con 
5 o más copias, en los que se espera que desarrollen un 
fenotipo de AME tipo 4, el tratamiento se puede diferir 
pero se debe mantener una monitorización cercana del 
paciente ya que no siempre se correlaciona el genotipo 
con el fenotipo8,34,36. 

Desarrollo de pilotos: situación actual
En 2019, un total de 19 participantes (médicos, espe-
cialistas en cribado neonatal, economistas, genetistas, 
pacientes asociaciones de pacientes y representantes de 
la industria) se reunieron en Hoofdorp, Países Bajos, para 
el 244.o Taller Internacional ENMC. En él se trabajó en la 
temática del cribado neonatal para la atrofia espinal. Los 
asistentes concluyeron que, sobre la base de la evidencia 
disponible, es relevante avanzar en el cribado en AME, 
que se ha iniciado en varios países europeos. Se buscó 
ver las perspectivas científicas, económicas, psicológicas 
y éticas del cribado en AME y definir una metodología de 
trabajo para avanzar en cuestiones críticas al respecto33.
En Estados Unidos el Recommended Uniform Screening 
Panel (RUSP) agregó en 2018 la AME, lo que implica que 
los estados están obligados a realizar pruebas de AME 
como parte de su evaluación para recién nacidos37,38. Por 
otro lado, en 2017, el Colegio Americano de Obstetricia 
y Ginecología recomendó oficialmente que se ofrezca la 
detección de AME a todas las mujeres que estén embara-
zadas o que estén considerando un embarazo39.
Ha aumentado el número de estudios que buscan evaluar 
la indicación del cribado y la relación costo/efectividad. 
En un estudio donde se evalúan los datos de protocolos 
disponibles y de costos, se apoya la recomendación de 
incorporar al Recommended Uniform Screening Panel 
(RUSP) la detección universal de AME en el recién naci-
do, en todos los estados. En él se analiza la dificultad de 
evaluación de costos en los estudios de enfermedades raras, 
como la AME, debido a la falta de datos de alta calidad 
sobre costos y resultados, pero concluyen una reducción de 
costos con la dupla cribado+tratamiento, destacando que 
es necesario un seguimiento continuo de los pacientes tra-
tados para validar evaluaciones económicas adicionales40.
En Bélgica se desarrolla un piloto, publicado en 2019, 
utilizando técnicas de qPCR. Este se llevará a cabo durante 
tres años, después del cual se someterá a la evaluación de 
las autoridades sanitarias donde se determinará si conti-
nuarán las pruebas de AME como parte de las pruebas de 
detección en el recién nacido41.
En Alemania, el Institute for Quality and Efficiency in 
Health Care (IQWiG) publicó en 2020 un informe donde 
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concluyen que hay un beneficio del cribado neonatal 
para la AME en comparación con ningún cribado, como 
desarrollamos previamente; este resultado se basa en datos 
sobre la respuesta al tratamiento farmacológico de pacien-
tes presintomáticos, con síntomas tempranos y síntomas 
tardíos de niños con AME. Los datos incluidos muestran 
que un inicio más temprano del tratamiento se asocia con 
mejores resultados de este. Se destaca la importancia de la 
idoneidad de los métodos de prueba de diagnóstico, para 
lograr la oportunidad de un diagnóstico y un tratamiento 
más temprano mediante el cribado neonatal. Se plantea 
también el manejo de pacientes con formas de inicio tardío 
(≥ 4 copias de SMN2) diagnosticados por cribado. No 
queda claro si se beneficiarían de un inicio de tratamiento 
presintomático; será fundamental considerar cómo manejar 
adecuadamente a estos niños y a sus familias, incluida 
la opción de dejarles decidir si desean o no conocer el 
diagnóstico de una forma de inicio tardío42.
En Alemania se realizó un proyecto piloto de cribado de 
AME, entre enero de 2018 y febrero de 2019. Los resul-
tados preliminares mostraron que la detección de recién 
nacidos deriva en un tratamiento presintomático, y esto 
puede mejorar la evolución de la enfermedad y restaurar 
parcialmente la función de la neurona motora. En la con-
clusión sugieren que el cribado neonatal de AME debe 
introducirse en países con tratamiento médico disponible y, 
como en otros estudios, advierten que se necesitan datos a 
largo plazo a fin de establecer el tratamiento más adecuado 
para pacientes con 4 o más copias de SMN243.
¿Cuál es la situación en otros países? (Cuadro 2). En Es-
paña, Reino Unido, Países Bajos, Suiza, Austria hay desa-

rrollo de pilotos pero no se han implementado; Noruega lo 
está implementando dentro de la pesquisa ampliada; Italia 
desarrolla un piloto en Lazio y Toscana; Canadá desarrolla 
un piloto44; Taiwán lo tiene implementado45; Japón está 
implementando pilotos46; Australia también desarrolla un 
piloto que hace referencia a la necesidad de la igualdad de 
acceso a la pesquisa en todo su territorio47 y en Israel se ha 
implementado un programa de detección de portadores; 
se espera que el cribado de AME detecte a la mayoría de 
las parejas en riesgo. Esto puede proporcionar opciones 
reproductivas a las parejas, como el diagnóstico prenatal 
y el diagnóstico genético preimplantacional48.
En los estados y países en los que estas terapias están 
aprobadas y el cribado neonatal se halla generalizado, 
se espera que la población de pacientes sintomáticos no 
tratados disminuya.

CONCLUSIONES
En el transcurso de aproximadamente 20 años se des-
cubrió la base molecular de la AME, la principal causa 
genética de muerte en niños, se comprendió su historia 
natural y su evolución, se mejoró el conocimiento de 
su fisiopatología y se desarrollaron estándares de cui-
dado y fármacos. El progreso científico ha impulsado 
el desarrollo de terapias innovadoras que han mostrado 
cambiar la vida de los pacientes presintomáticos. Se 
han desarrollado estudios piloto de pesquisa neonatal 
para establecer la fiabilidad técnica y la viabilidad 
operativa de los programas de pesquisa en el contexto 
de los programas de salud pública, y se ha demostrado 
que estos programas  son esenciales desde la perspec-

Cuadro 2. Estado actual de la Pesquisa Neonatal en el mundo

País    Piloto/Implementación  Región 

Bélgica  Cribado activo  Wollonie 

Alemania  Cribado activo  Bavaria y Norte de Westfalia

Italia  Cribado activo  Lazio y Toscana 

España  Validación/Piloto planeado  Valencia y Cataluña 

Reino Unido  Validación/Piloto planeado  Londres 

Noruega  Implementado  Nacional 

Países Bajos  Validación/Piloto  

Suiza  Piloto/Implementación  Nacional 

Austria  Piloto  Nacional 

Israel  Programa de portadores  Nacional 

Taiwán  Implementado  Nacional 

Japón  Piloto  

Estados Unidos Implementado/Piloto  7 estados/17 estados pruebas  piloto 

Canadá  Piloto    
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tiva de un tratamiento presintomático efectivo. Dichos 
estudios piloto proporcionarán la información necesaria 
para la revisión basada en evidencia, de los programas 
de cribado neonatal, y plantearán la necesidad de la 
inclusión de la AME en los paneles de pesquisa de 

rutina. A medida que avanzan los ensayos clínicos y 
se preparan los programas de salud pública, se hará 
realidad la visión de cambiar la historia natural de una 
enfermedad devastadora, hasta poder alejar la idea de 
muerte y discapacidad causada por la AME.
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PREGUNTAS AL EXPERTO

¿QUÉ ES LA VIGILANCIA ACTIVA EN PATOLOGÍA 
TUMORAL MALIGNA TIROIDEA? ¿CUÁLES SON LAS 
BARRERAS PARA IMPLEMENTARLA AMPLIAMENTE 
EN LA ARGENTINA?
La vigilancia activa (VA) es una herramienta estratégica 
para el manejo de pacientes con patología tumoral de lento 
crecimiento, utilizada con el fin de evitar tratamientos 
excesivos. Este enfoque emergió en las últimas décadas 
como una alternativa a la exposición de pacientes a un tra-
tamiento definitivo y, por lo tanto, a sus efectos adversos, 
hasta que la enfermedad haya avanzado a una etapa que 
justifique la cirugía. La VA surgió inicialmente a partir de 
la advertencia de los efectos secundarios del tratamiento 
quirúrgico de pacientes con cáncer de próstata localizado 
de bajo riesgo. En este grupo, los beneficios de la obser-
vación superaron ampliamente el riesgo de disminución 
severa de la calidad de vida por disfunción intestinal, uri-
naria y/o eréctil posquirúrgica, sin cambios significativos 
en el pronóstico. Bajo esta premisa, en el año 1993, el Dr. 
Akira Miyauchi y su equipo, en el hospital Kuma en Kobe, 
Japón, lideraron el primer ensayo clínico de vigilancia 
activa en microcarcinomas papilares de tiroides. 
Luego de estudiar la historia natural y el comportamiento 
biológico del microcarcinoma papilar de tiroides (MCP), 
este investigador hipotetizó que, si bien una pequeña 
cantidad de estos podrían progresar lentamente, posponer 
la cirugía hasta que dicha progresión sea diagnosticada, 
no influiría sobre el pronóstico final. Por el contrario, 
intervenir quirúrgicamente todos los MCP podría derivar 
en mayores daños que beneficios. A través de los años, el 
reclutamiento de pacientes fue exponencial, y finalmente, 
en 2014, se exhibieron los resultados del mayor trabajo 
publicado hasta el momento. Es así como se halló que un 
8% de 1235 pacientes presentó crecimiento tumoral (au-
mento de diámetro de 3 mm o mayor) y un 3,8% desarrolló 
adenopatías metastásicas locorregionales. Además, este 
fue el primer estudio que demostró la existencia de una 
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relación inversa entre progresión de enfermedad y edad 
del paciente al diagnóstico.
A partir de los conocimientos aportados por estos in-
vestigadores, la vigilancia activa progresivamente tomó 
notoriedad y resultó tema de interés para varios investiga-
dores alrededor del mundo. En estos estudios (Cuadro 1), 
se mostraron resultados similares, con un crecimiento 
tumoral mayor de 3 mm de diámetro en alrededor de un 
10% de pacientes y desarrollo de metástasis ganglionares 
en cerca de un 5% de los casos dentro de los primeros 5 
a 10 años de seguimiento, lo que no cambió el pronóstico 
final cuando se planteó el tratamiento quirúrgico. 
En el Hospital de Clínicas de Buenos Aires comenzamos 
con nuestra experiencia de VA en 2014 y publicamos los 
primeros datos en 2019; estos fueron actualizados en 2020, 
demostrando adicionalmente que aquellos pacientes con 
MCP candidatos a VA que optaron por la cirugía fueron 
tratados con tiroidectomía total en lugar de lobectomía 
en la mayoría de los casos (por preferencia del mismo 
paciente o del equipo quirúrgico tratante) y presentaron 
una alta frecuencia de efectos adversos que podrían haberse 
evitado con la conducta de VA. Por otro lado, demostra-
mos que los costos de la cirugía exceden como mínimo 
en 3 o 4 veces los de la VA, situación que podría estar 
subestimada, debido a que se consideraron los valores del 
nomenclador nacional de PAMI (Programa de Atención 
Médica Integral). 
En nuestra experiencia, solo el 25% de los pacientes a los 
cuales se les ofreció esta alternativa, la aceptaron, y el 10% 
de quienes la aceptaron finalmente terminaron moviéndose 
hacia la cirugía, principalmente como consecuencia de la 
ansiedad relacionada con esta modalidad.
Las hipótesis que se plantean en relación con la baja acep-
tación de la VA en la Argentina tienen que ver con el impac-
to que genera la palabra “cáncer” en nuestra población de 
pacientes, a la influencia de la personalidad “maximalista” 
de los pacientes, tendientes a buscar una resolución de la 
enfermedad de manera expeditiva, considerando que la 
cirugía de tiroides será un procedimiento inocuo. Por otro 
lado, la experiencia muestra que los pacientes “minimalis-
tas” que se mueven hacia la modalidad de VA, en general, 
son los que ya conocen esta alternativa, y buscan al equipo 
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médico que esté dispuesto a acompañarlos en la decisión. 
Finalmente, los médicos también solemos influir activa-
mente en las conductas adoptadas por nuestros pacientes, 
cuando no balanceamos correctamente la información y la 
brindamos de acuerdo con nuestras creencias o preferen-
cias. Este trabajo de concientización a la población médica 
sobre brindar la información y movernos acompañando la 

Cuadro 1. Estudios de vigilancia activa de carcinoma papilar de tiroides en el mundo

Cohorte (año) n Mediana de Crecimiento tumoral Metástasis Metástasis a Muertes

  seguimiento ≥ 3 mm (% pacientes) ganglionares distancia (% pacientes)

  (meses)  (% pacientes) (% pacientes) 

Sugitani y col.1  230 5 9,6 1,3 0 0

(2010)

Ito y col.2 1235 120 8 3,8 0 0

(2014) 

Oda y col.3 1179 36 2,3 0,5 0 0

(2016) 

Kwon y col.4  192 30 14 0,5 0 0

(2017) 

Tuttle y col.5 291 25 3,8 0 0 0

(2017) 

Kim y col.6 126 26 5,6 0,8 0 0

(2018) 

Sakai y col.7 61 88,8 7 3 0 0

(2018)

Smulever y Pitoia8  34 42 17 0 0 0

(2019) 

Molinaro y col.9 93 19 2,1 1 0 0

(2019)

decisión de nuestros pacientes probablemente constituya 
un cambio en el paradigma de la medicina que nos lleve 
lenta pero inexorablemente a abandonar la “medicina 
paternalista”, en la cual el médico es el que decide por el 
paciente, hacia una medicina en la que se puedan explicar 
las alternativas disponibles y el profesional pueda acom-
pañar al paciente en el camino elegido. 
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COMENTARIO
Según nuestros hallazgos, a los 30 días de seguimiento 
luego de una internación índice, la tasa de reinternación 
resultó del 8% y la tasa de nueva consulta en guardia 
del 18%. Estos indicadores de salud representan dos 
manifestaciones del mismo fenómeno subyacente de la 
calidad asistencial: la necesidad de atención médica y/o 
la continuidad del cuidado del paciente.
La relevancia clínica radica en que, según la ventana 
temporal hasta la ocurrencia de dichos eventos, pueden 
llegar a estar relacionados con variables del episodio 
índice (particularmente las inmediatas post-alta) y, por 
ende, podrían ser potencialmente prevenibles. De allí que 
cobra importancia la búsqueda de factores asociados, con 
la intención de prestar mayor atención y/o evitar poten-
ciales errores. Entonces, dada la sobrecarga del sistema 
sanitario1, explorar los factores asociados a las reconsultas 
tempranas a la Central de Emergencias de Adultos (CEA) 
(dentro de las 72 horas) resulta información primordial 
para repensar la problemática en cuestión. Debido a esto, 
la importancia del trabajo colaborativo e integrado con 
la Unidad de Planificación de Altas (UPA), desde la con-
cepción de la idea del proyecto hasta la interpretación de 
estos hallazgos.
Tal como se menciona, la principal fortaleza de nuestro 
estudio radica en la existencia de los datos clínicos y los 
registros personales de salud en la historia clínica electró-
nica (HCE) como factor clave para la viabilidad. Esta fue 
la fuente de recolección de datos retrospectivos necesarios 
para el proyecto. En relación con esto, cabe mencionar 
que en el campo de la salud existe una jerarquía de dos 
conceptos, que con frecuencia se prestan a confusión pero 
deberían diferenciarse: el dato es la unidad más primaria 
(input) que, al trabajar con ella, genera un indicador; este, 
una vez analizado, genera información que, luego de inter-

pretada, genera conocimiento2. Este conocimiento, mediante 
la divulgación por medio de procesos de comunicación ade-
cuados y eficaces, permite influenciar la toma de decisiones 
relacionadas con la salud y producir una acción2. Este espiral 
de producción de evidencia termina en la acción adoptada 
en el campo de la salud pública siendo la base de lo que se 
ha denominado “salud pública basada en la evidencia”3,4. 
En nuestra institución en particular, el Departamento de 
Informática en Salud (DIS) y el Departamento de Calidad 
vienen trabajando desde hace años sobre este aspecto en 
forma colaborativa con los diferentes Servicios. En efecto, 
el Área de Bioestadística e Inteligencia de Negocio viene 
acompañando el desarrollo y la actualización de los tableros 
de control o de comando, entendidos como una herramienta 
de la administración de empresas, aplicable a cualquier 
organización y nivel de esta, cuyo objetivo y utilidad bá-
sica es diagnosticar adecuadamente una situación. Se los 
define como el conjunto de indicadores cuyo seguimiento 
y evaluación periódica permitirá contar con un mayor 
conocimiento de la situación del sector, apoyándose en las 
nuevas tecnologías informáticas.
Los indicadores de gestión deben planificarse o diseñarse, 
ser ejecutados o implementados, verificados y/o evalua-
dos, y, en caso de que sea necesario, ser ajustados. Por lo 
tanto, siguen el ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar 
y Actuar, Plan-Do-Check-Act en inglés)5, metodología 
incluso aplicable a la pandemia COVID-196. 
Son varios los criterios que pueden usarse para seleccionar 
los indicadores de salud según su finalidad, las fuentes 
disponibles y el público destinatario, entre otros. Sin 
embargo, la factibilidad resulta un factor determinante 
y clave para la construcción y su uso. Se refiere a la dis-
ponibilidad de los datos para medir el indicador. Si un 
indicador no puede ser medido debido a la disponibilidad 
de datos o si su cálculo es demasiado complejo, no es 
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posible monitorizar fácilmente los avances y el logro de 
los objetivos7.
Daniel Luna, jefe del DIS, suele hacer una analogía entre el 
conjunto de datos con “el corazón de los sistemas de infor-
mación (...) donde la HCE y la interoperabilidad permiten 
que los datos interactúen entre sí, con un fin común, con-
formando una única pieza”. En efecto, toda la información 
relacionada con la asistencia en salud de la institución, se 
almacena en el denominado Repositorio de Información 
Clínica, que tiene bases espejadas con información de-
identificada (que asegura la privacidad y confidencialidad 
de los datos) para posibilitar el análisis secundario de la 
información (base para investigación y datawarehouse). 
Este repositorio ayuda entonces a administrar, recolectar, 
recuperar, procesar, almacenar y distribuir información 
relevante para los procesos fundamentales y las particula-
ridades de cada organización.
Los datos de salud (asistenciales, de productividad, de au-
sentismo, de prácticas, de costos, de consumos de farmacia, 
de eventos adversos, de errores, entre otros) posibilitan, 
entonces, en forma segura y confidencial, ser la forma 
más eficaz para lograr facilitar la monitorización en el 
tiempo, y permitir repensar e instalar ciclos de mejora. La 
monitorización es la medición sistemática, repetida y pla-
nificada de indicadores, con el fin de identificar situaciones 
problemáticas. El indicador es un “proxy” de un problema 

y representa la herramienta para repensar las acciones de 
un plan, y no un fin en sí mismo. Sirven para la toma de 
decisiones y acciones ejecutivas.
En resumen, los indicadores cumplen un papel clave 
al convertir los datos en información relevante para 
los responsables de tomar decisiones en el campo de la 
salud2. La actual pandemia COVID-19 aumentó la ne-
cesidad de contar con sistemas de salud en tiempo real, 
monitoreados, de alta calidad, capaces de adaptarse a 
cada contexto dado, respondiendo a las necesidades de 
la población8. Los sistemas de salud deberían estar en 
condiciones de desarrollar la capacidad de medir y utili-
zar los datos para aprender y responder a problemáticas 
o preguntas de investigación. Este estudio representó un 
simple y claro ejemplo del uso de soluciones digitales e 
iniciativas de ciencia de datos para recopilar, procesar, 
analizar y difundir datos a fin de rastrear el progreso y 
el apoyo a la toma de decisiones informadas. A su vez, 
nuestra experiencia representó un esfuerzo y trabajo 
colaborativo en equipo interdisciplinario (Área de In-
vestigación en Medicina Interna, CEA, Clínica Médica, 
DIS y UPA) que garantiza la monitorización empírica 
y permite avanzar hacia evaluaciones más estandariza-
das y universales, alineadas con la Agenda 2030 de la 
Organización Panamericana de la Salud para lograr los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible9,10. 
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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
una de las primeras causas de mortalidad a nivel global1. 
Los pacientes con EPOC tienen, además, una elevada 
prevalencia de enfermedades psiquiátricas, y varios 
estudios recientes señalan que estos pacientes reciben 
frecuentemente tratamiento con antipsicóticos, hasta un 
10% durante un año de seguimiento2.
El uso de antipsicóticos ha sido asociado a diversos eventos 
adversos, entre ellos ocurrencia de neumonía e infeccio-
nes del tracto urinario en pacientes con enfermedades 
psiquiátricas graves y en ancianos3,4. Los mecanismos 
subyacentes probablemente incluyan modulación de la 
respuesta inmunitaria a través de la disminución de los 
niveles de interferón gamma, interleucinas (IL)-1, IL-2, 
IL-6 e incremento en los niveles de factor de crecimiento 
beta e IL-105-8. Los aumentos de los niveles de prolactina 
circulantes podrían asociarse a este efecto (mediante 
inhibición de la vía dopaminérgica D2 tuberoinfundibu-
lar)9. Esto podría explicar el incremento en el riesgo de 
infecciones, aunque el impacto del uso de antipsicóticos 
en la ocurrencia de infecciones diseminadas no ha sido 
esclarecido. 
Dada la elevada prevalencia de uso de antipsicóticos y 
riesgo de infecciones graves que presentan los pacientes 
con EPOC, diseñamos y condujimos el presente estudio 
para evaluar el efecto del uso incidente de antipsicóticos 
en la ocurrencia de enfermedades con bacteriemia. Para 
ello, realizamos un estudio de cohorte retrospectivo 
con diseño de nuevo usuario y control activo negativo, 
a fin de fortalecer las medidas de control de confusión 
por indicación10. Los pacientes incluidos fueron adultos 
mayores de 40 años con diagnóstico y prescripción do-
cumentada de fármacos inhalados para EPOC pertene-
cientes al Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos 

Aires. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaran 
tratamiento con antipsicóticos o benzodiacepinas en los 
60 días previos (usuarios prevalentes) y bacteriemia do-
cumentada previa y dentro de los 7 días del diagnóstico 
de EPOC (probable causalidad reversa). Los pacientes 
se consideraron expuestos a antipsicóticos si recibieron 
al menos dos prescripciones para dichos fármacos y se 
empleó como control activo negativo de exposición el 
uso incidente de benzodiacepinas. La elección de este 
grupo de fármacos como control negativo de exposición 
se basa en que ‒si bien comparten indicación de múltiples 
condiciones con los antipsicóticos (delirium, trastornos de 
la ansiedad, trastornos del ánimo, depresión, entre otros)‒ 
no se asocian al evento primario en estudio. El empleo de 
controles negativos activos de exposición tiene como fin 
no solo ajustar por confusión medida sino disminuir el 
impacto de la confusión no medida. El evento primario 
fue la ocurrencia de una infección bacteriémica pasados al 
menos 7 días de la prescripción, verificada manualmente 
por dos investigadores en forma independiente (FDO y 
TB). De este modo, emulamos un estudio diana donde 
los pacientes fueron asignados a recibir antipsicóticos o 
benzodiacepinas y fueron seguidos durante un año desde la 
prescripción de cualquiera de ellos hasta la ocurrencia de 
bacteriemia, muerte o desenrolamiento del Plan de Salud 
(Fig. 1).  Es importante destacar que los pacientes fueron 
seguidos desde la fecha de prescripción y no desde la 
fecha de diagnóstico de EPOC, para disminuir el impacto 
del sesgo de tiempo inmortal. Al igual que en un estudio 
aleatorizado fueron desestimados los cambios en las ramas 
de tratamiento posteriores al inicio del tratamiento con 
antipsicóticos o benzodiacepinas. Para el análisis prin-
cipal construimos un modelo de riesgos proporcionales 
condicional en un propensity score para la prescripción 
de antipsicóticos a los fines de estimar el efecto del uso 
incidente de antipsicóticos en la ocurrencia de bacteriemia 
al año de seguimiento.
Un total de 923 pacientes fueron incluidos en el análisis 
final, y las diferencias entre grupos fueron balanceadas en 
nuestro modelo luego de aplicar el propensity score. La 
tasa de incidencia para el evento primario fue de 1,93 y 
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0,69 cada 10 000 personas-año para el grupo de usuarios 
incidentes de antipsicóticos y benzodiacepinas, respec-
tivamente. Además, el hazard ajustado de ocurrencia de 
bacteriemia entre usuarios incidentes de antipsicóticos fue 
2,41 [Intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,13 a 5,14] 
veces el hazard ajustado del de usuarios de benzodiace-
pinas. Además, los usuarios incidentes de antipsicóticos 
con elevada afinidad por el receptor D2 (risperidona y 
haloperidol principalmente) presentaron un riesgo más 
elevado que aquellos usuarios de receptores de baja afinidad 
(quetiapina y olanzapina principalmente) (hazard ajustado 
5,20, IC 95%: 1,53 a 17,67). 

Figura 1. Cohorte con diseño de nuevo usuario y control activo negativo

En conclusión, nuestro estudio ofrece datos preliminares 
que señalan una asociación entre el uso incidente de 
antipsicóticos e incrementado riesgo de bacteriemia, con 
un riesgo aparentemente más elevado entre usuarios de 
antipsicóticos con elevada afinidad por el receptor dopa-
minérgico D2. Se emplearon robustas técnicas estadísticas 
y de diseño para lidiar con la confusión por indicación, 
el sesgo de tiempo inmortal, la confusión medida y no 
medida. Estudios adicionales deben confirmar nuestros 
hallazgos y explorar los mecanismos causales subyacen-
tes, en diferentes entornos clínicos y en poblaciones más 
amplias.
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RESUMEN
El sueño es una necesidad biológica.
Regula las funciones inmunitarias. Las funciones inmunológicas dependen de los ritmos circadianos y del sueño regular. Según estudios previos 
a la pandemia, la corta duración del sueño o privación de sueño, en la semana cercana a la vacunación, se asocia con respuestas más bajas de 
anticuerpos.
La privación de sueño da como resultado una función inmunológica más deficiente (es decir, actividad reducida de las células natural killer, 
producción de IL-2 suprimida) así como un aumento de los niveles circulantes de marcadores inflamatorios (IL-6, TNF-α [factor de necrosis 
tumoral] y proteína C reactiva).
Los médicos deben ser conscientes de que muchas enfermedades que mencionamos en esta resumida actualización son comórbidas con altera-
ciones del sueño, y es importante, por ello, enseñar a los pacientes a mejorar su comportamiento con respecto al sueño y fomentar la educación 
sobre higiene del sueño.
Destacamos que, en el interrogatorio de cualquier especialidad médica, deben incorporarse preguntas sobre el “dormir”, dado que el sueño de 
buena calidad es fundamental en la prevención y el tratamiento de diversas enfermedades.

Palabras clave: inmunidad, privación de sueño, vacuna, enfermedades, COVID-19.

IMPORTANCE OF GOOD SLEEP IN OUR PATIENTS
ABSTRACT
Sleep is a biological necessity.
Regulates immune functions. Immune functions depend on circadian rhythms and regular sleep. According to studies prior to the pandemic, short 
duration of sleep or sleep deprivation, in the week leading up to vaccination, is associated with lower antibody responses to vaccination.
Sleep deprivation results in poorer immune function (i.e., reduced natural killer cell activity, suppressed IL-2 production) as well as increased 
circulating levels of inflammatory markers (IL-6, factor of tumor necrosis, C-reactive protein).
Clinicians should be aware that many illnesses, which we mention in this brief update, are comorbid with sleep disturbances and it is therefore 
important to teach patients to improve their sleep behavior and should encourage sleep hygiene education .
We emphasize that in the questioning of any medical specialty, questions about “sleep” should be incorporated, given that good quality sleep is 
essential in the prevention and treatment of various diseases.

Key words: inmunity, sleep deprivation, vaccinattion, illnesses, COVID-19.
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El sueño es una necesidad biológica. Su adecuada duración 
y calidad ayudan a mantener la salud. No es una condición 
pasiva: el cerebro y el cuerpo están muy activos durante ese 
particular estado de comportamiento. Se puede caracterizar 
por una postura prototípica (generalmente en decúbito 
supino), un umbral de despertar aumentado, con una ca-
pacidad de respuesta reducida a los estímulos externos y 
una pérdida de la conciencia que, a diferencia del coma, 
se puede revertir fácilmente. Acorde con la edad, existen 

distintas recomendaciones en cuanto al total de horas que 
se debe dormir; por ejemplo, la necesidad es menor en 
personas más añosas1. 
El sueño se regula homeostáticamente, lo que significa 
que aumenta en duración e intensidad después de un pe-
ríodo prolongado sin dormir. Además, también el sueño 
es modulado por el ritmo circadiano. Este último es inde-
pendiente de la vigilia previa. Este sistema es responsable 
de imponer y sincronizar un ritmo cercano a las 24 horas 
en varios comportamientos y funciones corporales, in-
cluida la propensión a dormir o estar despierto a lo largo 
del ciclo sueño-vigilia. Los componentes, homeostáticos 
y circadianos, constituyen los dos factores del llamado 
“modelo de dos procesos” que se describen para la regu-
lación del sueño2,3. 
Está bien establecido que el sueño regula las funciones 
inmunitarias. Las funciones inmunológicas dependen de 
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los ritmos circadianos y del sueño regular. Ambos tienen 
un impacto en la magnitud de las respuestas inmunitarias 
después de la exposición antigénica. Se debe educar a los 
pacientes para que duerman lo suficiente después de reci-
bir una vacuna, por ejemplo, para fortalecer la respuesta 
inmunitaria4. La corta duración del sueño o privación de 
sueño, en la semana cercana a la vacunación, se asocia 
con respuestas más bajas de anticuerpos, según estudios 
realizados en forma previa a la pandemia. La privación 
de sueño durante la noche posterior a la vacunación se 
asocia con niveles más bajos de anticuerpos y respuestas 
de células Th específicas. Tener un buen porcentaje de 
sueño lento profundo (N3) se asocia con respuestas de 
anticuerpos más altas5. 
Los trabajadores nocturnos que mostraron una disminución 
en la etapa N3 y la duración del sueño REM, en estudios de 
polisomnografía, tuvieron un aumento de los mediadores 
inflamatorios (niveles de TNF-α e IL-6) y una respuesta 
humoral específica, débil a la vacunación, asociada con 
reducción de linfocitos T CD4 y células dendríticas 
plasmocitoides. Esto sugiere que la respuesta humoral 
a la vacunación puede verse afectada en individuos con 
restricción crónica del sueño y desalineación circadiana6. 
La duración adecuada del sueño puede mejorar la respuesta 
a procesos infecciosos y se asocia con un riesgo reducido 
de padecer enfermedades infectocontagiosas. La falta de 
sueño aumenta la susceptibilidad a infecciones virales, 
bacterianas y parasitarias; por ejemplo, las duraciones de 
sueño más cortas se asocian con un aumento del resfriado 
común7. 
Comúnmente, el sueño se considera un proceso restaura-
dor, con influencias de apoyo sobre las funciones inmuni-
tarias. Una pequeña pérdida de sueño altera los procesos 
moleculares que impulsan la activación inmunitaria celular 
e inducen citocinas inflamatorias y marcadores inflama-
torios. Se ha demostrado que la privación de sueño da 
como resultado una función inmunológica más deficiente 
(es decir, actividad reducida de las células natural killer, 
producción de IL-2 suprimida) así como un aumento de 
los niveles circulantes de marcadores inflamatorios (IL-6, 
factor de necrosis tumoral y proteína C reactiva). Existe 
una relación temporal entre la privación parcial del sueño 
y la alteración transitoria de la proliferación de mitóge-
nos, la disminución de HLA-DR, la regulación positiva 
de CD14 y las variaciones en CD4 y CD8, lo que podría 
ser una posible explicación de la mayor susceptibilidad a 
infecciones8. 
En esta época, la asociación entre la interrupción del sueño 
y una mayor vulnerabilidad a la infección por COVID-19 
es un tema de gran relevancia clínica. En los pacientes 
con neumonía asociada con COVID-19 ingresados   en 
una unidad de cuidados no intensivos, varios factores, 
como la influencia disruptiva de la dificultad respiratoria, 
la medicación, el mayor estrés debido al aislamiento so-

cial y la falta de exposición adecuada a la luz ambiental, 
pueden ser fundamentales para interrumpir el ciclo de 
sueño/vigilia. Se ha defendido el potencial terapéutico de 
la melatonina para contrarrestar las consecuencias de la 
infección por COVID-19. La melatonina, administrada en 
el horario correcto y en dosis correcta, puede restaurar el 
patrón circadiano óptimo del ciclo sueño-vigilia y mejorar 
la condición clínica en la neumonía asociada con pacientes 
con COVID-199. El sueño no solo afecta las funciones 
inmunológicas relacionadas con infecciones, sino tam-
bién se asocia a varias otras patologías relacionadas con 
el sistema inmunológico. Por ejemplo, las alteraciones 
del sueño pueden aumentar las reacciones alérgicas y 
empeorar las respuestas inmunitarias, lo que indica que 
los pacientes con estas enfermedades, podrían beneficiarse 
con mejoras en el sueño. La deficiencia crónica de horas 
de sueño también aumenta el riesgo de desarrollar varias 
enfermedades, en las que la desregulación inmunitaria es 
común (p. ej., enfermedad cardiovascular, metabólica, 
autoinmune y enfermedades neurodegenerativas)10,11. El 
sueño regula la función inmunológica de forma recíproca 
y puede afectar los parámetros que están directamente 
implicados en la respuesta inmunitaria. La falta de sueño 
se considera un factor causante de estrés y está asociada 
con una actividad inmunológica deteriorada. Provoca un 
aumento de las concentraciones de glucocorticoides al 
activar el eje hipotálamo-pituitario-adrenal; esto puede 
dar lugar a una serie de trastornos asociados a la secreción 
prolongada o aumentada de estas hormonas12. Los médicos 
deben ser conscientes de que muchas enfermedades son 
comórbidas con alteraciones del sueño y es importante, por 
ello, enseñar a los pacientes a mejorar su comportamiento 
con respecto al sueño y fomentar la educación sobre hi-
giene del sueño (es decir, buenos hábitos de sueño)13,14. La 
higiene del sueño se refiere al establecimiento de buenos 
hábitos personales de sueño. Es una terapia conductual no 
intrusiva, con la que se puede tratar el insomnio, mejorar 
la calidad del sueño y reducir la somnolencia diurna. Algu-
nos de los puntos para tener en cuenta son los siguientes: 
horarios regulares, mantener condiciones ambientales 
adecuadas para dormir, evitar comidas copiosas cerca de 
la hora de acostarse, limitar la ingesta de sustancias con 
efecto estimulante en horas de la tarde, reducir el tiempo 
de permanencia en la cama, evitar siestas largas durante 
el día, realizar ejercicio físico regular preferentemente en 
horas de la mañana, disminuir la exposición a pantallas 
durante la noche, repetir cada noche una rutina que ayude a 
prepararse mental y físicamente para ir a la cama, practicar 
rutinas de relajación antes de acostarse y no automedicarse 
para dormir15. 
Los cambios en la sociedad y las necesidades de la 
industria han producido un impacto en los arreglos del 
horario de trabajo de forma que influyen indirectamente 
en los estilos de vida individuales y la calidad del sueño. 
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Las alteraciones del sueño han sido reconocidas como un 
problema importante de salud pública asociado con altos 
costos sociales16. Varios medicamentos pueden perturbar 
el sueño (p. ej., betabloqueantes, corticosteroides, anal-
gésicos, antidepresivos), que deben ser considerados en 
las decisiones de tratamiento, sobre todo al evaluar las 
dosis y el suministro de estos, en horarios apropiados, 
para disminuir al mínimo los efectos perturbadores sobre 
el sueño. Por ejemplo: la acción de los glucocorticoides 
altera el sueño. Por un lado, se produciría activación de 
los receptores de glucocorticoides en el rafe dorsal, y, por 
otro lado, cambios en los niveles séricos de glucosa que 
afectarían el núcleo supraquiasmático, entre otros factores. 
En cuanto a las estatinas, se sabe menos, pero se supone 
que el poder cruzar la barrera hematoencefálica, podría 
provocar alteraciones del sueño. Al mismo tiempo, se pro-
duciría un efecto similar al producido por los esteroides: 
alteración de los niveles séricos de la glucosa17. También 
desde hace tiempo se conoce que la relación dolor-sueño 
es bidireccional: el dolor puede interrumpir el sueño y, a 
su vez, el sueño corto o perturbado, reduce los umbrales 
del dolor y aumenta el dolor espontáneo. Los estudios 
epidemiológicos han demostrado que la mala calidad del 
sueño y la duración insuficiente del sueño son factores de 
riesgo para el desarrollo de dolor crónico. Además, existe 
una fuerte evidencia de que tener un sueño corto o alterado 
puede causar hiperalgesia (es decir, una mayor sensibilidad 
a la estimulación dolorosa) y el desarrollo o exacerbación 
de síntomas de dolor espontáneo (p. ej., dolor muscular, 
dolor de cabeza). Dormir poco afecta a varios sistemas 
que se sabe que influyen en el procesamiento nociceptivo, 
incluidos los sistemas opioide, monoaminérgico, orexi-
nérgico, inmunológico, melatonina y endocannabinoide; 
el eje hipotálamo-pituitario-adrenal; y la señalización de 
adenosina y óxido nítrico, entre otros. El dolor posopera-
torio es un desafío importante para la atención de la salud. 
Las alteraciones del sueño, antes y después de la cirugía, 
se han asociado con un posoperatorio prolongado, tiempo 
de recuperación prolongada y aumento del dolor. Por lo 
tanto, el manejo del sueño preoperatorio y posoperatorio 

probablemente reduzca el dolor posoperatorio y acelere 
la recuperación del paciente18,19. 
La pérdida de sueño afecta la cognición. La hipótesis de 
la “homeostasis sináptica” propone que el sueño es el 
“precio que paga el cerebro por la plasticidad”. Durante 
un episodio de vigilia aumentan las necesidades celulares 
de energía y suministros. Durante el sueño, la actividad 
espontánea re-normaliza la fuerza sináptica, restaura la 
homeostasis celular y fortalece las conexiones en todo el 
cerebro para consolidar el aprendizaje. La selección des-
cendente de sinapsis dependiente de la actividad también 
puede explicar los beneficios del sueño en la adquisición, 
consolidación e integración de la memoria20. 
El sueño desempeña un papel crucial en la estabilización 
e integración de la memoria. La privación del sueño 
conduce a deficiencias durante la codificación, como en 
la consolidación y recuperación de recuerdos/memoria 
declarativa. La capacidad de codificar nuevos recuerdos es 
lo que mayormente se afecta con la pérdida total o parcial 
de sueño, mientras que los mecanismos de recuperación 
no se ven relativamente afectados21,22. 
Distintos estudios han demostrado que las personas priva-
das de sueño tenían más probabilidades de incorporar “in-
formación engañosa” que las personas bien descansadas23. 
Los trastornos del sueño están asociados con ansiedad, 
depresión y comportamiento suicida24. Las anomalías del 
sueño son un factor de riesgo independiente de ideación 
suicida, intentos de suicidio y muerte por suicidio. El abor-
daje de los trastornos del sueño es siempre vital, dado que 
un adecuado sueño reduce los síntomas de trastornos psi-
quiátricos. Reconocer y tratar el insomnio es especialmente 
importante durante momentos estresantes como la pandemia 
por COVID-19 porque puede reducir significativamente 
los suicidios, no solo entre los pacientes psiquiátricos sino 
también entre las personas sin patologías asociadas.
Destacamos que, en el interrogatorio de cualquier 
especialidad médica, deberían incorporarse preguntas 
sobre el “dormir”, dado que el sueño de buena calidad 
es fundamental en la prevención y el tratamiento de 
enfermedades.
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RESUMEN
El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el COVID-19 como pandemia, afectando drásticamente la atención 
de la salud. A nivel global se adoptaron medidas como el distanciamiento social y la cuarentena. Ello representó un enorme desafío para los 
Sistemas de Información en Salud (SIS), que rápidamente debieron adaptarse, frente a una razón ineludible para abrazar por completo la trans-
formación digital. Surge la necesidad de explorar las tecnologías digitales utilizadas durante la pandemia y considerarlas para su uso continuado 
en el tiempo o cíclicamente en caso de brotes recurrentes. Las herramientas informáticas se han utilizado para la prestación de servicios de tele-
medicina, monitorización remota de pacientes, comunicación digital entre líderes políticos y autoridades científicas, monitorización de datos para 
analizar la propagación y evolución del COVID-19, etc. Los países y organizaciones han impulsado el uso de soluciones tecnológicas con distintas 
limitaciones. El Hospital Italiano de Buenos Aires posee una trayectoria de más de 20 años en implementaciones e innovaciones tecnológicas; sin 
embargo, la pandemia impulsó una serie de adaptaciones en su SIS. El objetivo de este trabajo fue describir dicho proceso de adaptación digital 
desde marzo a diciembre de 2020, e identificar los principales resultados utilizando un modelo sociotécnico. Se empleó el modelo de Sittig que 
incluye 8 dimensiones: Infraestructura, Contenido clínico, Interfaz Humano-computadora, Personas, Comunicación y procesos, Regulaciones, 
Características organizacionales y Políticas internas y Medición y monitorización.

Palabras clave: pandemia, adaptación digital, transformación digital, sistemas de información en salud.

FROM FACE-TO-FACE TO VIRTUALITY IN PANDEMIC TIMES: THE EXPERIENCE OF THE HOSPITAL 
ITALIANO DE BUENOS AIRES
ABSTRACT
On March 11, 2020, the World Health Organization (WHO) declared COVID-19 a pandemic, dramatically affecting health care. Measures such as 
social distancing and quarantine were adopted globally. This new context represented a huge challenge for Health Information Systems (HIS) that 
had to adapt quickly, facing an inescapable reason to fully embrace the digital transformation. There is a need to explore the digital technologies 
used during the pandemic and consider them for continued use over time or cyclically in the event of recurring outbreaks. Digital tools have been 
used for the provision of telemedicine services, remote patient monitoring, digital communication between political leaders and scientific authori-
ties, data monitoring to analyze the spread and evolution of COVID-19, etc. Countries and organizations have promoted the use of technological 
solutions with different limitations. The Hospital Italiano de Buenos Aires has a history of more than 20 years in technological implementations 
and innovations, however, the pandemic prompted a series of adaptations in its SIS. The objective of this work was to describe said digital adapta-
tion process from March to December 2020, and to identify the main results using a sociotechnical model. Sittig´model was used, which includes 
8 dimensions: Infrastructure, Clinical Content, Human-Computer Interface, People, Communication and Processes, Regulations, Organizational 
Characteristics and Internal Policies, and Measurement and Monitoring.

Key words: pandemic, digital adaptation, digital transformation, health information systems.
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INTRODUCCIÓN
El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) declaró el COVID-19 como pandemia, 
afectando drásticamente la atención de la salud en todo el 
mundo1. Gran parte de la comunidad internacional adoptó 
medidas como el distanciamiento social y la cuarentena2, 

exceptuando de restricciones de circulación solo a aque-
llos trabajadores con tareas esenciales para la comunidad. 
Consecuentemente, el 20 de marzo de 2020 el Gobierno 
Nacional argentino decretó el aislamiento social, preven-
tivo y obligatorio (ASPO)3.
Este nuevo contexto representó un enorme desafío para los 
Sistemas de Información en Salud (SIS), que rápidamente 
debieron adaptarse4. La propagación de COVID-19 parece 
haber proporcionado una razón ineludible para abrazar por 
completo la transformación digital. Como consecuencia, 
surge la necesidad de explorar las tecnologías digitales 
utilizadas durante la pandemia y considerarlas para su 



91De la presencialidad a la virtualidad en tiempos de pandemiaGiménez C. L., et al.

uso continuado en el tiempo o cíclicamente en caso de 
brotes recurrentes5. Las herramientas informáticas se han 
utilizado para la prestación de servicios de telemedicina, 
monitorización remota de pacientes, comunicación digital 
entre líderes políticos y autoridades científicas, monito-
rización de datos digitales para analizar la propagación y 
evolución del COVID-19, así como de las percepciones 
de las personas6. 
La revisión de Niakan Kalhori y cols. sobre 10 países con 
alta prevalencia de casos de COVID después de la alar-
ma sobre la pandemia, revela que la implementación de 
estrategias digitales comenzó de inmediato, desplegando 
consultas virtuales a  gran escala, así como enfoques de 
análisis de datos para ayudar a la toma de decisiones7. 
Los países de América Latina y el Caribe han impulsado 
el uso de soluciones tecnológicas y la continuidad de los 
servicios de telecomunicaciones, aunque su alcance en-
cuentra limitaciones en las brechas en el acceso y uso de 
esas tecnologías y las velocidades de conexión8. En el sis-
tema público de salud de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires se incorporaron múltiples herramientas informáticas 
buscando facilitar y mejorar el proceso de atención sani-
taria. Una de ellas fue la creación de Unidades Febriles 
de Urgencia para pacientes con síntomas compatibles con 
infección por COVID, lo que permite el flujo diferenciado 
de atención, destacándose el uso del registro clínico elec-
trónico propio y su integración con otros sistemas (como 
el de denuncia obligatoria de patologías)9. 
El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) posee una 
trayectoria de más de 20 años en implementaciones e inno-
vaciones tecnológicas10; sin embargo, la pandemia impulsó 
una serie de adaptaciones en su SIS para brindar una rápida 
respuesta a las necesidades emergentes. El objetivo de este 
trabajo es describir el proceso de adaptación digital en 
nuestra institución desde marzo a diciembre del año 2020, e 
identificar los principales resultados utilizando un modelo 
sociotécnico. Para abordar los desafíos involucrados en 
el diseño, desarrollo, implementación, uso y evaluación 
de las Tecnologías de Información y la Comunicación 
(TIC) en Salud, se emplea el modelo planteado por Sittig 
y cols. que incluye 8 dimensiones: Infraestructura, Con-
tenido clínico, Interfaz Humano-computadora, Personas, 
Comunicación y procesos, Regulaciones, Características 
organizacionales y Políticas internas y Medición y moni-
torización11. 
 
MODELO SOCIOTÉCNICO DE SITTIG
Algunas dimensiones dan cuenta de aspectos técnicos, 
como infraestructura, definida como los dispositivos físi-
cos y el software requerido para mantener estos dispositi-
vos en funcionamiento; contenido clínico, entendido como 
el continuo de datos-información-conocimiento que se 
almacena en el sistema; e interfaz humano-computadora, 
la cual refiere a los aspectos de los productos de informá-

tica en salud que los usuarios pueden ver, tocar o escuchar.
Contempla dimensiones que refieren a los componentes 
más culturales y sociales de los SIS, como personas, la 
cual incluye a todos los seres humanos que interactúan de 
alguna manera con el sistema; comunicación y procesos, a 
través de la cual se estudian los procesos involucrados en 
asegurar que las tareas de atención al paciente se lleven a 
cabo de manera efectiva; características organizacionales 
y políticas internas, a través de las cuales se observan las 
estructuras internas y las políticas de la organización que 
afectan al proyecto; regulaciones, las cuales dan cuenta 
de las fuerzas externas que facilitan o restringen proyectos 
de Informática en Salud, y medición y monitorización 
relacionados con los procesos de medición y evaluación 
de las consecuencias previstas y no deseadas de las im-
plementaciones y el uso de las TIC.

Infraestructura
Las principales adaptaciones en esta dimensión se relacio-
naron con la implementación acelerada y a gran escala del 
trabajo remoto, a partir de la cual fue necesario ampliar 
los servicios de telecomunicaciones y reasignar recursos. 
Se realizó una ampliación de la infraestructura virtual, así 
como la duplicación y segmentación del ancho de banda 
para las distintas aplicaciones del SIS del hospital. 
Para permitir el trabajo remoto del personal se habilitaron 
1215 VPN (Virtual Private Network), las cuales represen-
tan líneas seguras de comunicación entre el hogar y las 
computadoras del hospital. En este contexto, se llegó a re-
gistrar un nivel pico de hasta 550 conexiones simultáneas. 
En relación con los circuitos de seguridad, se realizó un 
refuerzo en la configuración de seguridad del Firewall®, 
cuya función es prevenir y proteger a la red hospitalaria y 
evitar intentos de “hackeo”. Se configuraron nuevas reglas 
específicas de segmentación, de ciberseguridad, de telefo-
nía IP en los domicilios (principalmente para el trabajo del 
Contact Center) y de validación de la medicación en línea 
para los farmacéuticos. Estas adaptaciones permitieron 
alcanzar niveles de trabajo remoto de hasta un 87% del 
personal. Para facilitar la atención por Telemedicina se 
equiparon más de 100 consultorios.

Contenido clínico
Los cambios se adaptaron principalmente al impulso de 
la Telemedicina como principal forma de atención clínica 
(Fig. 1). Inicialmente existió un gran salto en el número de 
teleconsultas llegando a realizarse más de 4000 diarias, que 
impulsaron un programa de Telemedicina desarrollado y 
madurado en los últimos 10 años, pero cuyo avance hasta 
el momento había sido lento y progresivo. En una segunda 
etapa se incorporaron mejoras en la forma de acceder a la 
teleconsulta por parte de los pacientes a través del Portal 
Personal de Salud (PoPeS), y mejoras en la Historia Clínica 
Electrónica (HCE) al incorporar, por ejemplo, cambios en 
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la forma de visualizar las agendas. Un elemento clave fue 
la incorporación de un paso previamente inexistente de 
atención por personal administrativo dentro del proceso de 
teleconsulta. Para la óptima realización de las teleconsultas 
se adecuaron las aplicaciones móviles y se realizó una 
rápida habilitación de más de 5000 accesos remotos a la 
HCE tanto en su versión Desktop como Mobile.
Se crearon fichas estructuradas para la carga de datos en ca-
sos de sospecha y confirmación de COVID, desarrollando 
una vinculación automática de las fichas con un enrolador 
específico de pacientes. Esta información fue utilizada 
para incorporar una alerta para la rápida identificación de 
la sospecha o confirmación del diagnóstico del paciente 
y permitir su seguimiento en cada una de las aplicaciones 
utilizadas (por ejemplo, Admisión, Alta y Traslado (ADT), 
Enfermería, Sistemas de Reportes ‒para la elaboración de 
informes de estudios y prácticas‒, etc.). 
Para el registro de enfermería, dentro de la valoración del 
paciente, se incorporó el Score de Alerta Temprana NEWS 
COVID19®, permitiendo el reconocimiento de los pacien-
tes con potencial de deterioro agudo y la planificación 
automática de cuidados para seguir.

En relación con los sistemas de prescripción electrónica 
o CPOE® (Computerized physician order entry), se reali-
zaron modificaciones de la receta digital para adaptarla a 
los requerimientos de farmacias externas (Fig. 2), y con 
respecto al CPOE de estudios y prácticas, algunas fueron 
incorporadas al circuito de validación por especialistas 
(infectología) para evitar solicitudes sin evidencia res-
paldatoria. 
En cuanto a la representación terminológica, se realizó la 
estandarización y codificación de los hallazgos relaciona-
dos con COVID. En relación con SNOMED se agregaron 
24 términos relacionados con COVID-19, además de la 
codificación de nuevas enfermedades en CIE 10 y estudios 
relacionados mediante LOINC.
Con respecto a los sistemas de soporte para la toma de 
decisiones (CDSS por sus siglas en inglés), se implementó 
una herramienta basada en inteligencia artificial denomina-
da “TRx”®, para la detección automática de determinadas 
patologías en radiografías de tórax, analizando más de 
3000 estudios en 2 meses (Fig. 3). Esta herramienta fue 
producto de un proyecto previo, pero se aceleraron los 
tiempos previstos para su implementación debido a la 

Figura 1. Teleconsulta en curso a través de la HCE en su versión de escritorio.

Figura 2. Adaptación de receta digital.
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pandemia, dada la potencial utilidad que podría tener el 
informe automatizado para el médico tratante en el ámbito 
de guardia.

Interfaz Humano-computadora
Se creó un sistema de Chatbot administrativo denominado 
“Tana“ y uno clínico enfocado en un modelo de triaje. 
Constituye un sistema inteligente que inicialmente fue de-
sarrollado sobre la base del conocimiento generado en los 
chats “humanos” preexistentes y fue integrado a las salas 
de chat. Su objetivo fue unificar las vías de comunicación, 
resolver consultas frecuentes y derivar a soporte “humano” 
específico si fuera necesario, logrando dar respuestas ade-
cuadas y pertinentes en un 80%.

Personas (Peopleware)
En esta dimensión se distinguió el gran compromiso de los 
equipos de trabajo para poder dar respuesta a las necesi-
dades cambiantes. La pandemia generó una mejora en la 
percepción de las personas (asistenciales, administrativos, 
pacientes) hacia los SIS, favoreciendo la disminución de 
la resistencia a proyectos históricamente controvertidos o 
resistidos. Las interacciones personales no solo cambiaron 
a la virtualidad en la relación médico-paciente, sino tam-
bién en la modalidad virtual de algunas tareas de soporte y 
capacitación al personal del hospital, así como a pacientes 
y familiares. 

5. Procesos y comunicación
Dentro de los primeros meses desde el inicio del ASPO 
se incrementaron en gran medida los pedidos generados a 
través de la Mesa de Ayuda al sistema de soporte para los 

usuarios. Se contabilizó un aumento de 5400 pedidos más 
en el período marzo-abril de 2020 en comparación con el 
mismo período del año anterior.
Se dispuso un equipo interdisciplinario de 50 personas para 
dar soporte a través de salas de chat sincrónicas tanto para 
usuarios institucionales (médicos) como para pacientes (a 
través del PoPeS) que requirieron asistencia para llevar ade-
lante diferentes actividades, principalmente teleconsultas.
Se brindaron capacitaciones semanales tanto para profe-
sionales de la salud como para pacientes. Las primeras se 
realizaron a través de reuniones virtuales, mientras que las 
segundas se desarrollaron a través de encuentros sincrónicos 
transmitidos por el canal de YouTube del Departamento de 
Informática en Salud. También se crearon minisitios web 
para compartir información con pacientes y personal de 
salud respecto de COVID y Telemedicina, y se realizaron 
campañas de notificación masiva, para brindar información 
sobre cuidados de salud, turnos, medicamentos, entre otros.

Características organizacionales y políticas 
internas
Debido a la modificación en la política institucional en la 
modalidad de atención (presencial a virtual) definida por 
el Comité de Crisis del hospital, los cambios más notorios 
se evidenciaron en los procesos administrativos.
Inicialmente se realizó la reprogramación de la totalidad de 
los turnos agendados de manera presencial y se migraron 
14 000 agendas a virtuales en menos de 3 días. Se pasó a 
realizar agendamientos exclusivamente para la realización 
de teleconsultas. A su vez, se modificó el proceso de acre-
ditación de identidad y de cobertura, que pasó a realizarse 
en el marco de una videollamada, incorporando una nueva 

Figura 3. Interfaz de la herramienta de inteligencia artificial en radiografías de tórax 
denominada “TRx”.
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interfaz virtual para la recepción administrativa en el 
proceso de atención.
Se incorporaron y ampliaron las plataformas de pago y 
se capacitó al personal en la gestión de esta modalidad 
para las distintas coberturas mediante un modelo de 
transacciones automáticas de autorizaciones en línea o 
validación manual administrativa, según correspondiera. 
Así, se logró migrar los procesos habituales en menos de 
un mes para realizar la facturación en línea y mantener 
la productividad.

Regulaciones externas
Esta dimensión fue el puntapié para generar todas las adap-
taciones pero en ningún caso fue limitante. Las principales 
regulaciones que tuvieron efectos sobre el SIS fueron el 
Decreto de Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio 
(Decreto 297/2020), la Resolución del Ministerio de Sa-
lud sobre Receta Electrónica (Resolución 696/2020)12, la 
flexibilización de las exigencias de las Aseguradoras de 
Riesgo de Trabajo13  para el trabajo remoto y la cobertura 
de ciertas teleconsultas por parte de los financiadores.

Medición y monitorización
En relación con la gestión del sistema de Telemedicina, se 
desarrolló un tablero específico que permitió la monitoriza-
ción y la evaluación de las teleconsultas (Fig. 4). Para los 
informes  destinados al Área de Epidemiología se crearon 
tableros con el listado diario de pacientes con enrolamiento 
de “Sospecha de COVID” y “COVID-19”, con el listado 
de afiliados activos del Plan de Salud con determinadas 
comorbilidades. Para las personas con diagnóstico confir-
mado y manejo extrahospitalario, se implementó un tablero 
que permitió el seguimiento periódico con telemedicina 
hasta el alta epidemiológica (Fig. 5).
Para el Departamento de Internación se creó un tablero 
con la cantidad de episodios programados y de urgencias 
agrupados por edificio y por semana epidemiológica, así 
como la cantidad de pacientes ventilados y tiempo de uso 
de respiradores por sector.

DISCUSIÓN
La pandemia de COVID-19 requirió una reorganización 
previamente inexplorada de la infraestructura, los procesos 

Figura 4. Dashboard de tipos de turnos: convencionales, demanda, guardia virtual, teleconsulta 
programada. Primer trimestre de pandemia.

Figura 5. Tablero de pacientes en telemonitorización.
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y las prioridades del sistema de atención médica14, frente 
a lo cual la transformación digital tomó un protagonismo 
ineludible. Si bien no existe una estrategia digital única, 
proporcionar recomendaciones para que los sistemas de 
salud las consideren urgentemente, mientras planifican 
su propia respuesta a esta y potencialmente a pandemias 
futuras, resulta fundamental7. 
En nuestra institución, la rápida adaptación de los sistemas 
hospitalarios ante el contexto de pandemia y aislamiento 
social obligatorio fue posible gracias a una estrategia 
digital de más de 20 años de evolución. Los desarrollos, 
mejoras y adaptaciones realizadas que permitieron asegu-
rar el continuum asistencial pueden representar una guía 
para otras organizaciones de salud.
China, el primer país afectado por COVID-19, ha apli-
cado una gran cantidad de herramientas digitales, como 
indicadores epidemiológicos, aplicaciones móviles, sitios 
web de formación y medios educativos, detectores inteli-
gentes de infecciones y sistemas de telemedicina. Estados 
Unidos ha desarrollado la mayor cantidad de tecnologías 
para combatir la pandemia7. El estudio de Reeves y cols. 
ha detallado las herramientas específicas dentro de una 
HCE que se pueden desarrollar y aprovechar para apo-
yar los esfuerzos de la respuesta de salud pública contra 
COVID-1915. Enfatizamos el papel de la telemedicina, 
que en nuestra institución se afianzó como modalidad de 
atención y se expandió con nuevas funcionalidades, en 
concordancia con la tendencia mundial donde se destaca 
como estrategia de primera línea14-16. En Perú, el estudio 
de Grandez y cols. muestra cómo el empleo de las TICS 
permitió que el  100% de las especialidades empleen Te-
lemedicina17. Sin embargo, como lo sugiere un estudio de 
Brasil, deben contemplarse las dificultades y barreras de 
una rápida y amplia implementación de la telemedicina18. 
La adopción masiva de la telesalud requiere un cambio 

significativo en el esfuerzo de gestión y el rediseño de los 
modelos de atención existentes19. 
En las adaptaciones rápidas de los sistemas es funda-
mental no perder de vista la protección de la seguridad 
y la privacidad de la información, creando un entorno de 
atención seguro y de calidad20. Resulta crucial el adecuado 
procesamiento de la información que agilice y optimice la 
gestión, no solo dentro de una organización específica, sino 
también en términos de salud pública21. Los algoritmos de 
diagnóstico basados en IA aplicados en imágenes y datos 
clínicos, parecen prometedores5. 
Dado que este proceso de adaptación se efectuó sobre un 
SIS establecido y evolucionado, puede representar una li-
mitación para aquellas organizaciones que inician la infor-
matización de sus sistemas. Por otra parte, se analizaron los 
resultados más representativos de cada dimensión dentro 
un vasto campo de variables. Se empleó una metodología 
descriptiva, común en la literatura reciente; sin embargo, 
futuras líneas de investigación pueden agregar valor con 
evaluaciones (que utilicen metodologías cuantitativas y 
mixtas), como lo recomienda la revisión realizada por 
Kraus y cols.22. 
Analizando nuestro proceso de adaptación y trans-
formación digital, creemos que es pertinente trabajar 
esencialmente en transformar los procesos asistenciales 
presenciales en modelos digitales prepresenciales (pres-
cripción, turnos, autorizaciones, consentimientos, etc.) 
y pospresenciales (informes, seguimiento, comunidades, 
comunicación, etc.) en todos los ámbitos del sistema sa-
nitario (internación, guardia, ambulatorio).
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HUMANIDADES

Relatos sobre COVID-19 de profesionales
de la salud en un hospital 

Mariana L. Pedace, Elizabeth E. Gothelf, Carmen L. De  Cunto, Ignacio M. Usandivaras,
María C. Cortines Lapalma,  Mariana Ramos, Diana I. Tarnosky y Liliana Barrera  

RESUMEN
Introducción: la pandemia de COVID-19 impone a los profesionales de la salud: altas exigencias  y modificaciones en el modo de vincularse 
con pacientes, pares y familiares. Estos cambios implican consecuencias emocionales tales como el incremento del nivel de estrés y síntomas de 
ansiedad y de depresión.
Objetivo: describir un proyecto interdisciplinario creado bajo el modelo de la Medicina Narrativa dirigido a habilitar el relato de la experiencia 
de profesionales de la salud pertenecientes a un hospital general privado de alta complejidad de la ciudad de Buenos Aires durante la pandemia 
de COVID-19.
Metodología: se creó una lista de correo y se convocó a profesionales del hospital a realizar una producción escrita, oral o gráfica que represente 
su experiencia durante la pandemia. Luego, el material recibido se envió a la misma lista de distribución con frecuencia semanal. En cada correo 
se renovó la invitación a narrar lo vivido o comentar los relatos de otros.
Resultados: en el transcurso de siete semanas se recibieron diez producciones individuales: ocho textos, un audio y un gráfico.  Los principales 
temas tratados pudieron agruparse en tres ejes: sala COVID, comunidad y telemedicina. Los autores fueron profesionales de Medicina, Enferme-
ría, Psicología y de Puericultura.
Conclusión: desarrollamos un proyecto bajo el modelo de la Medicina Narrativa que permitió a profesionales narrar su experiencia durante la 
pandemia de COVID-19, habilitando la posibilidad de poner en palabras lo vivido, reflexionar sobre modelos de actuación y elaborar el desgaste 
emocional generado por el contacto permanente con el dolor y el sufrimiento.

Palabras clave: medicina narrativa, relatos, COVID-19, profesionales de la salud, experiencia subjetiva.

STORIES ABOUT COVID-19 FROM HEALTH PROFESSIONALS IN A HOSPITAL
ABSTRACT
Introduction: the COVID-19 pandemic imposes high demands on health professionals and changes in the way they relate to patients, peers and 
family members. These changes involve emotional consequences such as increased stress levels, symptoms of anxiety and depression.
Objective: to describe an interdisciplinary project created under the Narrative Medicine model aimed at enabling the reporting of the experience 
of health professionals belonging to a highly complex private general hospital in the city of Buenos Aires during the COVID-19 pandemic.
Methodology: a mailing list was created and hospital professionals were invited to make a written, oral or graphic production that represents their 
experience during the pandemic. Then, the received material was sent to the same distribution list on a weekly basis. In each email, the invitation 
to narrate what was experienced or to comment on the stories of others was renewed.
Results: over the course of seven weeks, ten individual productions were received: eight texts, one audio and one graphic. The main topics dis-
cussed could be grouped into three axes: COVID room, community and telemedicine. The authors were professionals from Medicine, Nursing, 
Psychology and Childcare.
Conclusion: we developed a project under the Narrative Medicine model that allowed professionals to tell their experience during the covid 19 
pandemic, enabling the possibility of putting into words what was experienced, reflecting on models of action and elaborating on the emotional 
exhaustion generated by permanent contact with pain and suffering.

Key words: narrative medicine, stories, COVID-19, health professionals, subjective  experience.
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INTRODUCCIÓN 
Según Rita Charon1, la Medicina Narrativa es una forma 
de práctica clínica que  implica reconocer, absorber, in-
terpretar y conmoverse con las historias de los pacientes. 
Su implementación como herramienta permite acercarse 
al padecimiento  asociado a una enfermedad. Para brindar 
una asistencia integral es necesario que los  profesionales 
de la salud “entren” en los “mundos” de los pacientes, 
aunque sea a  través de la imaginación, para observar e 
interpretar esos “mundos” desde el punto de vista  de ellos.  
Tan importante como poder acercarse a las vivencias de 
los pacientes es acceder a las del personal de salud. La 
Medicina Narrativa, como recurso, ayuda a  hacer explí-
cito el modo en que los profesionales de la salud viven 
sus experiencias2.
La actual pandemia de COVID-19 impone altas exigencias 
a los profesionales de la salud: cambios en los horarios y 
rutinas asistenciales, nuevos protocolos y uso de elementos 
de protección personal, entre otros. También, modificacio-
nes en el modo de vincularse tanto con pacientes como con 
pares y familiares. Todas estas transformaciones implican 
consecuencias emocionales ya documentadas en trabajos 
recientes, tales como el incremento del nivel de estrés y la 
presencia de síntomas de ansiedad y depresión3.
En este contexto, el cuidado de los profesionales de la 
salud cobra mayor relevancia.  En distintas instituciones 
se instrumentaron dispositivos para la contención y el  
acompañamiento del personal sanitario. Uno de ellos, 
inspirado en el modelo de la  Medicina Narrativa, consiste 
en la posibilidad de comunicar la experiencia que conlleva  
atravesar la pandemia desde el rol profesional.  
La utilización de la actividad narrativa y artística con 
fines terapéuticos tiene antiguas raíces en la historia  de 
la humanidad4. Existe evidencia sobre la eficacia de su 
uso como forma de intervención en equipos interdiscipli-
narios o tratamientos individuales en  hospitales, centros 
de atención psiquiátrica, psicológica y programas para 
desarrollo del bienestar o espacios de rehabilitación5. De 
acuerdo con los informes de estudios cualitativos la acti-
vidad narrativa o gráfica se asocia con la autorregulación 
emocional6 y promueve el uso de estrategias activas ante 
eventos estresantes, brindando la oportunidad de expresar 
el malestar y proponer respuestas a él7. Puede mitigar, 
además, las secuelas negativas relacionadas con el estrés 
traumático8. Por otra parte, hay datos que señalan que los 
profesionales que reciben formación narrativa profundizan 
su capacidad para adoptar o identificar las perspectivas de 
los demás9. Por último, el entrenamiento en competencias 
narrativas favorece habilidades sociales que potencian el 
buen funcionamiento del equipo de salud y el intercambio 
interdisciplinario10. 
El objetivo de este trabajo es describir un proyecto in-
terdisciplinario creado bajo el modelo de la Medicina 
Narrativa, dirigido a habilitar el relato de la experiencia 

durante la pandemia de COVID-19 de profesionales de la 
salud pertenecientes a un hospital general privado de alta 
complejidad de la ciudad de Buenos Aires. 

Metodología 
El equipo de Medicina Narrativa del HIBA (Hospital 
Italiano de Buenos Aires) es un grupo interdisciplinario 
de profesionales de la salud, la educación y el arte, que 
trabaja en distintas áreas asistenciales y en el Instituto 
Universitario de la misma organización, empleando rela-
tos y recursos expresivos con profesionales, pacientes y 
familiares, así como también en la formación de grado y 
de posgrado. Habitualmente, este equipo realiza reuniones 
mensuales pero, desde la declaración de la pandemia de 
COVID-19, la frecuencia se intensificó a  semanal. En el 
debate generado durante los encuentros sobre cómo con-
tribuir con el afrontamiento de la crisis sanitaria, surgió 
la iniciativa de convocar al personal de salud a compartir 
las experiencias que estaban teniendo durante la pandemia 
mediante relatos escritos u orales y producciones gráficas. 
Con ese objetivo se creó una lista de correo con perso-
nal del hospital que estuvo en contacto con el grupo de 
Medicina Narrativa a partir de algunos de los ámbitos de 
inserción institucional. Para tal fin se usó la plataforma 
Mailchimp®, una herramienta digital con la que se puede 
diseñar, enviar y calcular el impacto de una campaña de 
correo electrónico (e-mail). Esta plataforma permite auto-
matizar el envío de newsletter y gestionar las campañas. 
Además, analizar la actuación de los suscriptores con los 
envíos y decidir mejoras de contenido o diseño. 
A través de esa lista se convocó a realizar una producción 
escrita, oral o gráfica que represente la experiencia del pro-
fesional de salud en el contexto de la pandemia. Luego, el 
material recibido se envió a la misma lista de distribución 
con frecuencia semanal. En cada correo se renovó la invi-
tación a relatar lo vivido o comentar los relatos de otros. 
El asunto enunciado en el mail era “Relatos en tiempos 
del COVID-19” detallando el número de la entrega co-
rrespondiente.  El encabezado de los correos incluía el 
siguiente texto: “Desde el equipo de Medicina Narrativa 
‒una perspectiva que permite apreciar el valor de los 
relatos personales en el campo de la salud‒ invitamos a 
escribir y compartir textos, dibujos o imágenes breves 
acerca de nuestras experiencias en tiempos de pandemia”. 
Luego, el nombre del autor o de la autora, la profesión y 
procedencia institucional. A continuación, la producción 
verbal o gráfica con el título correspondiente. Finalmente, 
la convocatoria a participar: “Si querés hacernos llegar 
tus impresiones o enviarnos tus propios relatos, mandalos 
respondiendo a este mail”. 
Cada una de las producciones recibidas fue compartida 
en el marco de las reuniones de equipo, analizándolas 
y decidiendo resaltar aspectos que se consideraron 
especialmente significativos. Asimismo, en estas dis-
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cusiones se contempló la vivencia de cada integrante 
del grupo frente a las producciones recibidas y el 
contexto actual. 

RESULTADOS 
En el transcurso de siete semanas, hemos recibido diez 
producciones individuales, ocho de las cuales fueron 
textos, un audio y otra gráfica. 
Los principales temas desarrollados en ellas pueden 
agruparse en torno a tres ejes: sala COVID, comunidad 
y telemedicina. 
Los autores fueron profesionales de la salud del ámbito 
de Medicina (Clínica Médica, Pediatría, Ginecología y 
Epidemiología), Enfermería (Cuidados Críticos y Cui-
dados Paliativos), Psicología (Salud Mental Pediátrica) 
y Puericultura. Las producciones escritas tuvieron una 
extensión promedio de una carilla.  
A continuación transcribimos algunos fragmentos de las 
producciones escritas: 

Paula Gutiérrez. Especialista en Medicina interna. Médica 
de Planta Internación Servicio de Clínica Médica:

“Los residentes imprimiendo fotos propias y pegándolas 
en el camisolín para que los pacientes sepan cómo es la 
cara de los que los están atendiendo. Una enfermera, 
aspirando a un paciente sedado (maniobra de alto riesgo) 
para que fallezca cómodo.
Ver cómo alguien se despide de un ser querido por video-
llamada, y ver cómo hay colegas que tienen la templanza 
de acompañar y sostener esa situación. (...)
Comprarle una Coca-Cola a un paciente. (...) Pararnos 
a aplaudir a Dominga de 94 años cuando se fue de alta.”

Viviana Arancibia. Lic. en Enfermera de Unidad de Terapia 
Intensiva de Adultos

(...)“El domingo fue un día de mucha angustia para mí, 
la verdad salí de mi casa y  mientras viajaba hablaba con 
mis amigas y sentía una sensación rara, pensaba en mi  
hijo que había quedado en casa, le dejé un cartelito que 
decía “Hijo te amo, nos vemos”. Y le envié esa foto a mis 
amigas y ahí entendieron todo  lo que me estaba pasando 
en ese momento y me largué a llorar (…). Veo a mis  com-
pañeros, al equipo de salud en general, que trabajan con 
los pacientes con COVID-19  y me emociona porque cada 
uno de ellos tiene familia, hijos, amigos, nietos,  y están ahí 
poniéndole todo para cuidar a la persona que está acostada 
en la cama,  aislada de sus afectos, de sus seres queridos. 
Una compañera nos dice “voy a entrar a  asistir al paciente 
X porque no quiere que lo dejemos solo” (...).

Silvana Figar. Médica Clínica. Jefa de Epidemiología 
Clínica. Trabajo comunitario en el Programa Detectar:

“En 2 días tenemos que reconvertir la escuela en un 
“Detectar”, mañana nos reuniremos con referentes y 
organizaciones sociales en ese patio cubierto, veremos 
cómo la comunidad se acerca a la escuela para saber si 
está enferma, y estará en nuestro arte persuadir que es 
mejor estar internado si das positivo, que vamos a hacer 
el test ahí y esperarás en esas aulas, que intentamos poder 
calentar con días de 4 grados y que vengas con un bolsito 
y tu cargador para ir a internarte por si te da positivo
Mi compañera dice: ¡Cómo me cuesta estar en una es-
cuela! Preferiría un comedor comunitario, acá tienen que 
estar los niños”  (...). 
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Lic. María de los Dolores Castro Montiel. Enfermera de 
Cuidados Paliativos:

“Qué difícil resulta a veces estar de este lado, donde la 
vocación nos da la fuerza para estar presentes de la mejor 
manera posible, reinventándonos cada día, buscando siem-
pre el mayor beneficio para nuestros pacientes, buscando la 
forma de ayudar, de achicar distancia, comprando Coca-
Colas, bailando cumbias, pensando estrategias, estando 
disponibles más allá de las energías (...). 
Hay días en que el cansancio se hace más patente, que 
duele la espalda o arde el estómago, que nos acompaña un 
nudo en la garganta, hay días en que las preocupaciones 
de casa se nos cuelan, o en que el miedo de contagiar a 
aquellas personitas que nos esperan al terminar la guar-
dia se hace más presente... porque no somos máquinas, 
somos personas que nos alegramos y sufrimos igual que 
las que están en la cama o las que están al otro lado del 
teléfono (...).” 

Lic. Diana E. López. Psicóloga, becaria de perfeccio-
namiento de Salud Mental Pediátrica, escrito durante 
su propio período de aislamiento en un hotel en CABA 

(Ciudad Autónoma de Buenos Aires) dentro del progra-
ma de aislamiento para huéspedes provenientes de zonas 
afectadas o con sospecha de contagio por la pandemia 
del COVID-19:

“Noche de permanencia a lo incierto. Mañana fría… 
Testeo… Muestra… Ciencia. Un rayo quebró la espera. 
Iluminando lo acallado bajo los escombros de la vida. Bajo 
el resplandor ya no se ocultaba. Era una masa amorfa que 
rápidamente invadía mi cuerpo, mi pecho, el espacio. Po-
día palpar. Se percibía en silencio. Siempre  enmudecida… 
hoy gritaba en una cárcel sin rejas, de muros invisibles. 
Me envolvía, como una serpiente hasta dejarme sin aire, 
vacía de respuestas, inmovilizada. ¿Y si huía despedazando 
realidad?… Era mi decisión, traspasar o no esa puerta. Un 
dilema. Esperar y seguir las reglas. O como una fuerza de 
estructura de acero maquínico, demoler puertas despegando 
a velocidad, traspasando fronteras, bordes, plásticos, des-
infectantes y miedos.
(…) Como revelación a la vida y a la muerte. Vida deseosa 
de ser preservada y muerte  agónica de sufrimiento. Lloraba 
porque comía. Sentía porque pensaba. ¿Podrán tomarme 
de la mano?”
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DISCUSIÓN 
La pandemia de COVID-19 introdujo a las instituciones de 
salud en un contexto de crisis enmarcado por el impacto socio-
sanitario nacional y mundial. En la mayoría de las institucio-
nes hubo cambios tanto en las prácticas y rutinas asistenciales 
como en la forma en que los profesionales se relacionan con 
pacientes, familiares y el resto del equipo de salud. Dichas 
modificaciones atravesaron la experiencia subjetiva de cada 
uno de los integrantes de la comunidad sanitaria. 
El proyecto de Medicina Narrativa que presentamos en 
este trabajo es uno de los modelos creados para apoyar y 
empoderar a los profesionales en la función asistencial.  
En nuestra institución se desarrollan otros proyectos fo-
calizados en la subjetividad de los que cuidan. Entre ellos 
podemos mencionar:

-Programa de Bienestar. El Departamento de Posgrado 
y el Área de Seguimiento de Estudiantes de Grado del 
Instituto Universitario del Hospital Italiano, a través  del 
Área de Residencias y Becas, desarrolla un programa 
dirigido los residentes, becarios y responsables docentes 
con el objetivo de ofrecerles orientación y apoyo, facilitar 
la búsqueda de estrategias de afrontamiento, el refuerzo 
de la red de apoyo y la resiliencia. 
-Arte en Salud. Colectivo de artistas que realiza actividad 
en distintas salas de internación tanto pediátricas como de 
adultos coordinados por un profesional de la Salud Mental. 
-EPP emocional. Programa educativo cuyo propósito 
es generar encuentros de práctica profesional reflexiva 

entre los trabajadores del sistema sanitario en contexto 
de pandemia.  
-Cartas del COVID. Proyecto realizado por un grupo in-
terdisciplinario de la Universidad de Valparaíso de Chile 
en el que participó el equipo de Medicina Narrativa del 
HIBA. La finalidad fue dar apoyo emocional al personal 
de salud de ese país. Se recibieron  42 cartas, 1256 perso-
nas visualizaron las publicaciones, 70% provenientes de 
Chile, 21% de la Argentina, el resto de España, México 
y Alemania.  

La particularidad del proyecto desarrollado por el equipo 
de Medicina Narrativa consiste en la invitación a emplear 
recursos expresivos diversos para poner de manifiesto la 
experiencia del personal de salud.  Durante el desarrollo del 
proyecto, resultó destacable la apertura y disponibilidad 
de la comunidad profesional para transmitir sus viven-
cias ya sea mediante la escritura, pintura o audios. Dicha 
disponibilidad no es habitual en el ámbito hospitalario  
y, justamente por ello, podemos suponer que señala la 
necesidad de habilitar espacios específicamente dirigidos 
a escuchar la subjetividad de los protagonistas de la asis-
tencia durante la pandemia. 
Según el filósofo Byung Chul Hang11, la pandemia ha 
establecido a la supervivencia como objetivo primordial 
de la sociedad, como si esta se hallara en un permanente 
estado de guerra. En tal contexto, muchas veces la vida 
puede ser despojada de toda narrativa que le otorgue sen-
tido. Ya no es lo narrable, sino lo medible y numerable en 
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términos de casos nuevos, pacientes internados y fallecidos 
por COVID.  
La propuesta de relatar la experiencia profesional duran-
te la pandemia justamente intenta contrarrestar el efecto 
del sinsentido de situaciones tan críticas y traumáticas 
como las actuales en tanto que las narraciones otorgan 
lógica, contexto y perspectiva a la experiencia12. Los 
sucesos no tienen ningún sentido independientemente 
de los relatos que hacemos de ellos. El acto de narrar-
los los vuelve comprensibles y significativos, dando 
coherencia y continuidad a la historia personal a pesar 
de sucesos disruptivos como los vividos en el contexto 
de pandemia13.

CONCLUSIONES  
Desarrollamos un proyecto bajo el modelo de la Medicina 
Narrativa dirigido a habilitar la oportunidad de relatar la 
experiencia de ser profesional durante la pandemia de 
COVID-19, posibilitando, tanto a los autores como a los 
lectores, poner en  palabras lo vivido, revisar modelos 
de actuación, elaborar emociones y el desgaste generado 
por el contacto permanente con el dolor y el sufrimiento. 
Ciertamente se necesita más investigación sobre este tipo 
de intervenciones. No obstante, la respuesta a la propuesta 
descripta sugiere la conveniencia de  gestionar nuevos 
enfoques que incluyan la dimensión subjetiva de los pro-
fesionales de la salud.  
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REGLAMENTO GENERAL

La Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires publica trabajos originales relevantes para la medicina y las áreas relacionadas. Se 
aceptan contribuciones de autores tanto pertenecientes a la Institución como externos a ella.

Instrucciones generales de presentación

Los trabajos deben ser presentados, en formato electrónico, a 
la dirección: revista@hospitalitaliano.org.ar dirigido al Dr José 
Alfie, Director de la Revista.
Todos los originales presentados quedan como propiedad 
permanente de la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires, 
y no podrán ser reproducidos en forma total o parcial sin el 
consentimiento de esta. En el caso de que se publique el trabajo, 
el/los autor/es cede/n en forma exclusiva al Instituto Universitario 
Hospital Italiano los derechos de reproducción, distribución, 
traducción y comunicación de su trabajo, por cualquier medio o 
soporte. Todas las contribuciones podrán ser modificadas para 
adaptarlas al formato editorial de la Revista.
No se aceptarán trabajos que hayan sido publicados (excepto 
como resúmenes de presentación en congresos debiéndose 
aclarar donde fue presentado) ni que estén en consideración 
para su publicación en otra revista.
Se aceptan trabajos para las siguientes secciones: a) carta 
al editor, b) artículos originales, c) comunicaciones breves, d) 
artículos de revisión, e) mini-revisiones, f) educación médica, 
g) casos clínicos, h) imágenes en medicina interna y cirugía, i) 
Hospital Italiano en Medline, j) preguntas al experto, k) videos 
en medicina, l) Notas sobre estadística e investigación, m) 
Actualización y avances en investigación, n) Humanidades.

Estructura general requerida para la presentación de 
trabajos
Estructura general: Los trabajos incluirán, en orden: primera 
página, cuerpo principal, agradecimientos, referencias, 
tablas y figuras. 
Primera página: Sección a la que se presenta el artículo. 
Título del trabajo: en castellano e inglés. Lista de autores: 
nombre completo (nombre, inicial segundo nombre, apellido) 
y afiliación de todos los autores con la correcta denominación 
(servicios e instituciones a las cuales pertenecieron durante 
la realización del trabajo). La Revista del HIBA se basa en los 
criterios para la autoría de la ICMJE (International Committee 
of Medical Journal Editors). Autor para correspondencia: 
consignar el autor responsable del artículo, cargo académico y 
dirección electrónica, al cual se dirigirá el Comité Editorial en 
cualquiera de las etapas del proceso de publicación. Título 
abreviado: en caso de que el título posea más de cuatro (4) 
palabras, un título abreviado en castellano de no más de cuatro 
(4) palabras para las cabeceras de las páginas. Conflictos de 
interés: de no existir conflictos relevantes al trabajo presentado, 
deberá decir “El/la/los autor/a/es declaran no poseer conflictos 
de interés relacionados al contenido del presente trabajo”. 
Consentimiento de publicación, originalidad y conflicto 
de intereses: los autores darán el consentimiento para la 
publicación del trabajo, asegurarán su originalidad y revelarán 
cualquier conflicto de intereses mediante una carta tipo solicitada 
a la Revista (revista@hospitalitaliano.org.ar)
Segunda página: Resúmenes: todos los trabajos deberán 
incluir un resumen, en castellano e inglés. Ver características de 
cada sección. Palabras clave: deben representar el contenido 
de su manuscrito y ser específicas de su campo o subcampo de 
actividad científica. Puede utilizar palabras tomadas del texto o 
términos Mesh. Enviar al menos 4 y no más de 10 palabras clave 
en castellano e inglés. 
Agradecimientos: Solo cuando se considere necesario y 
en relación a personas y/o instituciones. Se pueden incluir 
colaboradores que no cumplen los criterios de autoría, por ejemplo 
personas que brindaron ayuda técnica, colaboraciones en la 

redacción del manuscrito o las direcciones de departamentos 
cuya participación sea de carácter general.
Referencias: Las referencias deberán seguir el estilo Vancouver. 
Deberán contener únicamente las citas del texto e irán numeradas 
correlativamente de acuerdo con su orden de aparición en aquel. 
Las referencias a comunicaciones personales y otros datos no 
publicados deben colocarse entre paréntesis () en el texto (no 
en las Referencias). Figurarán los apellidos y las iniciales de 
los nombres de todos los autores (si son hasta tres), sin puntos, 
separados unos de otros por comas. Si son más de tres, indicar 
los tres primeros y agregar “et al.”; la lista de autores finalizará 
con punto (.). A continuación se escribirá el título completo del 
trabajo, separado por un punto (.) del nombre abreviado según el 
Index Medicus de la Revista en el que se encuentra publicado el 
trabajo y año de aparición en aquella, 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 abreviaturas 
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, coma (,). Año de 
publicación, dos puntos (:). Número del volumen (si hay más de 
uno) precedido de la abreviatura “vol.”, punto y coma (;). 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. Ver 
ejemplos en: Apéndice Normas de Vancouver. 
Material gráfico: No se aceptarán imágenes de pacientes sin 
su autorización, ni imágenes escaneadas o tomadas de otras 
publicaciones sin el permiso o consentimiento correspondiente.
– Los gráficos, tablas, fotografías y figuras irán numerados 

correlativamente por orden de aparición en el texto.
– Todos deberán llevar un título y leyenda (las abreviaturas 

utilizadas deberán aclararse en la leyenda) indicadas en el 
archivo de 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 

Características generales de trabajos considerados según 
sección
(características específicas, ver: https://instituto.hospitalitaliano.
org.ar/#!/home/revista/seccion/6997)
Sección Carta al editor: La sección carta al editor incluye 
observaciones y comentarios 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.
Sección Artículo Original: La sección artículo original se 
encuentra comprendida 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) ni estar considerados 
para su publicación en otra revista. 
Sección Comunicaciones breves: La sección comunicaciones 
breves se encuentra comprendida por trabajos originales 
relativos a la medicina y áreas relacionadas. No deben haber 
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sido publicados (excepto como resúmenes de presentación en 
congresos debiéndose aclarar donde fue presentado) ni estar 
considerados para su publicación en otra revista. 
Sección Artículos de revisión: La sección artículos de revisión 
comprende artículos de actualización o puesta 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, 
epidemiológicos, etiología, diagnóstico, tratamiento, etc.). Se 
incluyen en esta sección las revisiones sistemáticas. 
Sección Mini-revisión: La sección artículos de revisión comprende 
artículos de actualización o puesta 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, epidemiológicos, 
etiología, diagnóstico, tratamiento, etc.). Se incluyen en esta 
sección las revisiones sistemáticas. 
Sección Artículos de 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.
Sección Casos clínicos: Esta sección se encuentra comprendida por:
• 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 
resúmenes 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 clínico 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.
Sección Imágenes en Medicina Interna y Cirugía: 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, microscopías, clínicas, electrocardiogramas, etc. 
Pregunta 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. 
Sección Notas sobre estadística e investigación: Esta sección 
publica artículos sobre estadística dirigido a médicos asistenciales 
o que desarrollan actividades de investigación clínica.
Sección El Hospital Italiano en Medline: Los autores de artículos 
originales 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. 
Videos en medicina: En esta sección se aceptan vídeos que 
muestran procedimientos diagnósticos o terapéuticos. Se 
publicarán en la versión online de la revista. 
Sección Actualización y avances en investigación: Esta sección 
publica fundamentalmente artículos sobre temas biomédicos que 
se encuentren en etapa de experimentación básica o aplicada, 
con potencial clínico inminente, o que, encontrándose ya en etapa 
clínica, su práctica está poco difundida o resulte novedosa.
Sección Humanidades: Esta sección comprende: 
• Artículos originales acerca de temas históricos y/o filosóficos 

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 
medicina 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, acompañadas, si es necesario, de leyendas y texto de 
introducción. Máximo de 5000 palabras incluida la bibliografía. 

Proceso de publicación
Recepción de originales en versión electrónica
La coordinación editorial acusará recibo del envío y solicitará, si 
es necesario, completar la presentación según lo requerido en el 
Instructivo general de presentación de artículos.
Presentación al Comité de Revista. Se presentará el original al 
comité para su primera revisión. En esta etapa se podrá solicitar 
algún cambio antes de enviar el artículo a revisión externa
Sistema de evaluación
Si el Comité de Revista recomienda la publicación del trabajo, se lo 
envía como mínimo a dos profesionales externos a la institución. El 
sistema de evaluación es de doble ciego: no se informan los datos de 
los autores ni de los evaluadores. La evaluación se debe realizar en 
catorce días, aunque puede retrasarse por eventualidades ajenas 
al Comité. Los evaluadores podrán recomendar la publicación 
sin cambios, con cambios, o rechazarla. **En cualquier caso se 
enviará a los autores el resultado de la evaluación. Si se requirieran 
cambios, los autores deberán realizarlos marcándolos con color rojo 
en el plazo estipulado por el Comité (entre siete y diez días, según 
la necesidad de cada caso) y adjuntar una nota en la que explicarán 
los cambios realizados y, si hubiera rechazo de alguna sugerencia, 
el porqué de este. Una vez recibido, el trabajo corregido se enviará 
nuevamente a los revisores para su aceptación. Si es aceptado se 
continuará con el proceso de publicación: corrección ortográfica y 
de estilo, galeras, etcétera. Si se requieren más correcciones se 
vuelve a realizar el proceso a partir de la siguiente marca **. A partir 
de esta etapa no se aceptan cambios en el texto.
Aceptación del trabajo. Una vez aceptado el trabajo, la 
Coordinación Editorial se comunicará con el autor responsable 
para informar la decisión del Comité de Revista.
Corrección y galeras. Luego de aceptado, el artículo pasa a 
la etapa de corrección profesional que incluye una corrección 
ortográfica, gramatical y de estilo. En esta etapa pueden surgir 
dudas las cuales se remitirán al autor responsable.
En la siguiente etapa el autor recibirá la prueba de galera para 
su revisión y aceptación final. En esta instancia no se pueden 
hacer cambios significativos que impliquen una cantidad de 
texto que modifique el sentido o la puesta en página del artículo. 
El autor responsable enviará por mail, en el plazo solicitado por 
la Coordinación, las correcciones o la aceptación de la prueba 
de galera. Se recomienda fuertemente poner énfasis en la 
corrección de posibles errores ortográficos o de diagramación.
Publicación online e impresa
El Comité de Revista podrá publicar en forma adelantada el 
artículo en su página web. El autor responsable será informado 
de su publicación en cualquiera de los formatos de la Revista. 
Recibirá cuatro ejemplares y una carta de agradecimiento del 
Director de Revista.
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