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EDITORIAL

El perfil del estudiante de medicina “universitario”: 
más allá de la cuestión académica1

Te lo dedico a vos C., como siempre.
A la señora Gloria Rada, a la señora Inés Abate y al Profesor Enrique Beveraggi 

Me gustaría, en este editorial, expresar una serie de opiniones acerca de un tema del cual se habla tanto recien-
temente, el “perfil”, esa serie de atributos que se espera del médico.  
El concepto que quisiera remarcar es el de “equipo de salud” y a la vez plantear, desde una posición de Institución 
Universitaria, qué equipo de salud, qué agentes de salud se necesitan hoy acá en la Argentina y en el mundo. Por 
ende, qué agentes de salud debemos formar desde la Universidad.
Dice Tomas Abraham, el filósofo tan discutido en estas latitudes, “el pensamiento pica” en alusión a ese tábano 
social que fue Sócrates. Los invito por lo tanto  a que, al leer esto, antes que nada, duden de lo que yo les digo, 
también de lo que les dicen otros. Los invito a que pensemos, y… a que pensar nos pique, que nos sacuda y des-
pués tal vez podamos rascarnos con dignidad y ver qué queda de ese famoso “perfil”.
Es verdad que en nuestro tiempo las palabras significan poco y son usadas indiscriminadamente pese a las ad-
vertencias de muchos. Wittgenstein sostenía que el significado de las palabras está en su función, su uso en el 
lenguaje, vale decir: preguntar por el significado de una palabra equivaldría a preguntar cómo se usa. El proble-
ma es que, cuando no nos preguntamos cómo o por qué se usa, perdemos más que el significado, perdemos toda 
una serie de concepciones articuladas en torno a ese significado, perdemos sentido…, sentido histórico y social, 
entre otros. Empecemos entonces por la palabra “universidad”. Los médicos son graduados universitarios y eso 
hace, o debería hacer, creo, la diferencia. La pregunta es: ¿Por qué en lugar de “Instituto Universitario” no nos 
llamamos “Escuela de salud del Hospital Italiano de Buenos Aires”, o “Escuela de artes y oficios, o de tecnología 
de la salud”? ¿Dónde entra lo de “universitario”? 
La palabra “Universidad” procede del latín UNIVERSITAS, relacionada con “todo”, “entero”, “universal” y a la 
vez con “uno”. La palabra universitas expresaría una visión globalizadora de la realidad. El universitario, enton-
ces, tiene, o debería tener, creo de nuevo,  una visión globalizadora…, superadora de la mera especialización…, 
del oficio, de la profesión, un poquito más que ese mero professionalism2 que tanto preocupa a los educadores 
anglosajones de nuestros días. La Universidad, más allá de las habilidades que brindará, debe tener una visión 
globalizadora de la sociedad y obviamente de la enseñanza de disciplinas relacionadas indisolublemente con el 
bienestar de esa sociedad. Preguntarnos acerca de qué clase de médico queremos o acerca de qué clase de enfer-
mero queremos sería coherente con un conjunto de entes educativos denominados, si se quiere, “escuelas”. Sin 
embargo, la visión globalizadora de la Universidad nos da, antes bien, una unidad superadora, un marco común e 
indisoluble. Nos ocupamos de formar agentes sociales (independientemente del oficio, sea este médico, enfermero 
o técnico), preocupados más por el fin que se persigue que por los medios para alcanzarlo. Los medios cambian, 
evolucionan, desaparecen. Los medios (anatomía, fisiología, química, informática…, otros) están en los libros. 
Con mayor o menor memoria o habilidad, o Wikipedia mediante, están ahí, sirven hoy, perecen mañana, serán 
reemplazados en el futuro. El fin perdura, ya que el fin es el ser humano en sí mismo, claro, en armonía con lo 
que lo rodea.  Y el vehículo de ese fin es también perdurable. Decía el gran pediatra argentino Carlos Gianantonio 
acerca de la finalidad del agente de salud: “… ayudar…, curar… tal vez”. 
Sigamos entonces, si se me permite, con el “perfil” del agente de salud que la sociedad parecería necesitar en este 
siglo XXI, en esta Argentina y, globalización mediante, en este mundo.  Trataría de empezar por la más global de 
las características que les pediría, que me pido a mí mismo: la responsabilidad o conciencia social. O sea, 
el no mirar para otro lado. Dice Alejandro Dolina:  “El mundo es un lugar complicado y, sin embargo, por suerte 
existen el arte y el amor”. Veamos este mundo complicado:
• Alrededor de 29.000 niños menores de cinco años (21 por minuto) mueren todos los días, especialmente de 
causas que se podrían evitar.
• Más de un 70% de los casi 11 millones de muertes infantiles que se producen todos los años se deben a seis causas: 
la diarrea, el paludismo, las infecciones neonatales, la neumonía, el parto prematuro y la falta de oxígeno al nacer.

1Monografía basada en el discurso de despedida a los egresados del Instituto Universitario (mayo de 2012), pronunciado en la Academia 
Nacional de Medicina.
2Adv Health Sci Educ Theory Pract. 2013 Jun 11. [Versión electrónica] The Professionalism Assessment of Clinical Teachers (PACT): the 
reliability and validity of a novel tool to evaluate professional and clinical teaching behaviors. Young ME, Cruess SR, Cruess RL, Steinert Y.
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• Estas muertes se producen sobre todo en el mundo en desarrollo. Un niño de Etiopía tiene 30 veces más pro-
babilidades de morir al cumplir cinco años que un niño de Europa occidental.
• En algunas zonas de la Argentina,  la mortalidad infantil casi triplica la de otras zonas. La desnutrición, la 
falta de agua potable y saneamiento contribuyen a la mitad de todas estas muertes infantiles.
• Aunque la producción mundial de alimentos debería abastecer a toda la población del planeta, en 2011, cerca 
de mil millones de niños, hombres y mujeres se acostaron cada noche sin haber satisfecho su hambre.
• En todo el mundo, la Argentina incluida por supuesto, los supermercados tiran comida que alguien ha deter-
minado “a ojo”, que está vencida o está por vencer y  cada vez más gente se alimenta de esos desechos.
Parecería que la doctrina “del mundo como supermercado” se ha apropiado del mundo. Dice Houellebecq:3 
“…en las puertas del supermercado se termina la lucha”; la lucha interior, pacífica, implícita; la lucha por los 
derechos sociales. La lucha de la conciencia en cada individuo. En el “supermercadismo”, la salud, la educación, 
la seguridad, la ciencia y la tecnología…, todo se compra y todo se vende, todo es mercancía y por ende todo 
es comercio. Y donde todo se vende, se terminan los derechos naturales y empiezan el dolor, la enfermedad, el 
hambre, la ignorancia…, evitables ¡claro! Los seres humanos no pueden, no deben ser medios de nadie, los seres 
humanos son siempre un fin en sí mismo.
Pero la humanidad resiste y en la calle del otro lado del “supermercado” se escuchan mensajes de compasión, 
amor, paciencia y perdón. Miles de organizaciones luchan por el hambre y la ignorancia cero.  Las personas se 
comprometen y resisten. Yo me eduqué en la Universidad de Buenos Aires con la consigna “salud para todos 
en el año 2000”. Por lo visto ya no llegamos. Pero se puede, se hace, hay gente que lo hace. Los enfermeros, li-
cenciados y médicos que estamos formando, ellos pueden y nosotros debemos garantizar que puedan. Los seres 
humanos les pedimos a los agentes de salud que tengan conciencia. Que nos hablen…, que nos escuchen, que 
estén cerca; a veces ni siquiera que nos curen. Que estén donde tienen que estar… El tema es, me parece, no qué 
clase de agentes de salud queremos formar, qué “perfil” esperamos lograr. El tema es, me parece, qué espera la 
sociedad de los agentes de salud. Cómo debemos formarlos en consonancia con lo anterior. Bueno, en lo personal 
creo que la sociedad quiere que tengan conciencia social y que hagan algo muy simple, ese “ayudar a las familias 
argentinas” del que hablaba Carlos Gianantonio. ¿Los métodos? Esa es la parte de artes, oficios y tecnologías…, 
eso está en los libros y a mí me ha superado hace tiempo.
Buenos Aires, invierno de 2013.

Dr. Pablo F. Argibay
Instituto Universitario

Hospital Italiano de Buenos Aires

3Houellebecq M. El mundo como supermercado. Barcelona: Anagrama; 2005.
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CARTA AL EDITOR

Amiloidosis, al día de hoy

La amiloidosis es un muy buen ejemplo de la proteo-
toxicidad, es decir, la toxicidad mediada por proteínas. 
En este caso, la proteína adquiere una conformación 
anormal, rígida, que se deposita en general en el espa-
cio extracelular, deteriora la estructura parenquimatosa 
y termina en insuficiencia del órgano.1 Esta proteína 
es mucho más resistente a la digestión normal de los 
tejidos, lo que implica una remodelación muy lenta si 
la hay. La clínica depende del órgano agredido, aunque 
hasta ahora no se ha podido definir cuál o cuáles son 
los determinantes de la especificidad del parénquima 
que será afectado.
Al día de hoy hay muchas proteínas con la posibilidad de 
transformarse en amiloide. La confusión generada en las 
clasificaciones históricas de esta entidad ha llevado actual-
mente a nombrar a la amiloide por la proteína depositada. 
Este paso, que parece haber aportado simplicidad para 
entender el tema, trae aparejada una importante dificultad 
diagnóstica: la identificación de la proteína en cuestión.2 
Esto exige disponer de tecnología compleja y de profe-
sionales entrenados.
El diagnóstico de amiloidosis pasa siempre y sin excepción 
por la anatomía patológica: demostrar la presencia de una 
sustancia amorfa que se tiñe con rojo Congo. Primera ad-
vertencia: la coloración no es simple y requiere práctica 
y motivación del patólogo. El parénquima para observar 
es variado; la biopsia del órgano afectado (síndrome 
nefrótico, miocardiopatía infiltrativa) o, frente a un cua-
dro  clínico complejo, la sospecha de amiloidosis lleva a 
biopsias diversas: de grasa abdominal, de encía, de mucosa 
rectal. La positividad de estas muestras varía sobre todo 
por el entrenamiento del equipo de diagnóstico. De ser 
positiva, se establece el diagnóstico de amiloidosis. Falta 
poner el sello de especificidad de la proteína implicada. 
La inferencia a partir del cuadro clínico no es suficiente 
para establecer un diagnóstico y mucho menos para indicar 
una terapia.3,

Globalmente, las proteínas amiloidogénicas pueden 
clasificarse en dos grandes grupos: las adquiridas y las 
congénitas.
Entre las adquiridas cobran relevancia por su frecuencia las 
amiloidosis relacionadas con las cadenas livianas.4 Es una 
entidad de la familia de las discrasias plasmocelulares. Sin 
embargo, la caracteriza un clon pequeño (de ahí la escasa o 
a veces nula infiltración plasmocitaria vista en los estudios 
de médula ósea) y la baja frecuencia con que se encuentra 
una banda monoclonal. El estudio de cadenas livianas 
libres séricas aumentadas, con más frecuencia la lambda, 
orienta fuertemente en el diagnóstico. Sin embargo, lo co-
rrecto es demostrar que la proteína amiloide está formada 
por las cadenas livianas. Para ello, una técnica adecuada es 
la inmunohistoquímica en microscopia electrónica, pues 

los estudios con microscopia óptica no son adecuados por 
la falta de antisueros sensibles.
La posibilidad de estar frente a una forma congénita ha sido 
muy poco explorada hasta ahora, por falta de la tecnología 
adecuada. La proteína más importante en este grupo es 
la transtiretina (TTR). Es una proteína transportadora de 
hormonas, particularmente de hormona tiroidea. La TTR 
mutada y aun la no mutada son capaces de depositarse en 
forma de amiloide. Se conoce desde hace años la forma 
de polineuropatía familiar hereditaria (FAP), relacionada 
con la población portuguesa (Portugal y Brasil). En este 
caso, la mutación es la Val30Met.5 El diagnóstico se basa 
en la identificación de mutaciones presentes en el ADN 
codificante de la proteína. Si bien puede ser realizado 
por PCR (reacción en cadena de la polimerasa), la forma 
ideal es la secuenciación de los 4 exones del gen. Con 
esta tecnología no solo se pone en evidencia la mutación 
Val30Met, sino que se han identificado muchas otras. Los 
cuadros clínicos relacionados con estas nuevas mutaciones 
son variados, muchos de ellos comprometen el corazón, el 
sistema nervioso autónomo, el riñón, producen neuropatía 
periférica y aun compromiso del sistema nervioso central 
y las meninges. Frente a esta variedad clínica se impone 
el estudio cuidadoso de las mutaciones del gen TTR, para 
evitar perder diagnóstico. De hecho, la distribución de 
estas mutaciones en los distintos países dista de la alta 
frecuencia de Val30Met en Portugal.6 
Otras proteínas también producen amiloidosis hereditaria, 
aunque con menos frecuencia, como la apolipoproteína A, 
el fibrinógeno, la gelsolina y la lisozima. En los pacientes 
en diálisis, la beta2 microglobulina puede desarrollar 
amiloidosis. A este variado abanico se agrega la AA, 
amiloidosis secundaria a inflamación crónica. Ahora que 
no son tan frecuentes las infecciones crónicas como la 
lepra o la tuberculosis, las enfermedades inmunitarias han 
tomado su lugar.7 Frente a esta realidad, la Argentina puede 
considerarse un territorio no explorado. Desconocemos la 
frecuencia de la amiloidosis y la existencia de mutaciones 
iguales o diferentes de las halladas en Europa y otros 
países de América. Desde el punto de vista antropológico, 
estos hallazgos cobran importancia. El inicio debe estar 
en pensar que el de amiloidosis es un diagnóstico que 
cabe en pacientes con clínica muy variada. La investiga-
ción de la genealogía es del máximo interés, vista con un 
criterio muy amplio, pues no es de esperar que las gene-
raciones previas tuvieran el diagnóstico de amiloidosis.  
Al día de hoy contamos con pocos recursos terapéuticos. 
La amiloidosis AL debe ser tratada de manera similar al 
mieloma, con las mejores drogas y de manera urgente. 
En caso de compromiso cardíaco tiene una evolución 
acelerada y hay que evitar llegar a la insuficiencia cardíaca 
avanzada.
La FAP puede ser tratada con una nueva droga, tafamidis.8 

Pero su indicación corresponde a las fases tempranas de 
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la polineuropatía. Una vez que esta ha avanzado, el tra-
tamiento resulta ineficaz. Estos pacientes son pasibles de 
trasplante hepático. El objetivo es suspender la produc-
ción de TTR mutada. También debe ser un tratamiento 
temprano. Es posible hacer trasplante en dominó,9 lo que 
permite poner a estos pacientes inicialmente en la lista. 
Hay otras drogas en estudios clínicos avanzados. Pero en 
todos los casos prevalece el hecho de que la base del éxito 
es el diagnóstico precoz.

Pensar en amiloidosis e instrumentar rápidamente el 
diagnóstico con criterio muy amplio, investigando varias 
posibilidades, va a permitir mejorar el pronóstico de estos 
pacientes. 

Elsa Nucifora, María Lourdes Posadas-Martínez,
Melisa Blomberg, Gustavo Greloni,

Carlos Federico Varela, Dorotea Fantl y
Adela Aguirre
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Evaluación cardiovascular para realizar
actividad física y deportes

Diego Esteban Iglesias

RESUMEN
La actividad física y el deporte practicado regularmente generan reconocidos beneficios para la salud. Sin embargo, existe un pequeño riesgo 
derivado de esta práctica. Los eventos cardiovasculares mayores que pueden presentarse durante el ejercicio o inmediatamente después de él son 
la muerte súbita y el infarto agudo de miocardio. Estos eventos son en su mayoría prevenibles si se realiza una evaluación médica preparticipativa 
o competitiva haciendo foco en la detección de aquellas patologías cardiovasculares congénitas o adquiridas que potencialmente pueden ser el 
sustrato para el desarrollo de esos eventos. 

Palabras clave: evaluación cardiovascular, evaluación preparticipativa, deportes, muerte súbita, cardiopatías. 

CARDIOVASCULAR EVALUATION FOR PHYSICAL ACTIVITY AND SPORTS
ABSTRACT
Physical activity and regular participation in sports generates recognized health benefits. However there is a small risk associated with this practice. 
Major cardiovascular events that may occur during or immediately after exercise include Sudden Death and Acute Myocardial Infarction. These 
events are mostly preventable if a pre-competitive or pre-participation medical screening is done focusing on the detection of those congenital or 
acquired cardiovascular diseases that can potentially cause these events.

Key words: cardiovascular evaluation, pre-participation screening, sports, sudden death, cardiomyopathy. 
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“Aquel que salva una vida es como si salvase al mundo entero.”
Talmud

INTRODUCCIÓN
La actividad física regular genera múltiples beneficios 
para la salud. La evidencia muestra una relación inversa 
entre la actividad física y la enfermedad cardiovascular, 
el accidente cerebrovascular, la hipertensión arterial, la 
obesidad, la diabetes tipo 2, la osteoporosis, el cáncer de 
colon, el cáncer de mama, la ansiedad y la depresión.1 Sin 
embargo, realizar actividad física conlleva un bajo riesgo 
de infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte súbita (MS). 
En jóvenes atletas, este riesgo varia según los distintos 
estudios epidemiológicos entre 3.6/100 000 por año en la 
era prerrastrillaje o tamizado en Italia, y el 2.3/100 000 por 
año en los Estados Unidos.2 Este riesgo difiere de acuerdo 
con el grupo etario de pertenencia. En adultos, en los cua-
les la prevalencia de enfermedad coronaria es mayor, se 
observan incidencias de 1/15 000 o 18 000 por año.3,4 Las 
causas más frecuentes de MS en deportistas jóvenes son: 
la miocardiopatía hipertrófica, la displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho, las anomalías del nacimiento de las 
arterias coronarias, el síndrome de Marfan, la miocarditis 

aguda, los síndromes de preexcitación, las valvulopatías 
congénitas, las canalopatías y el commotio cordis, entre 
otras.5 En deportistas adultos –y tomando como punto de 
corte el aceptado en la literatura, los 35 años–, la causa 
principal de MS es la enfermedad coronaria.6 Muchas de 
esas enfermedades pueden ser detectadas con anticipación 
en una evaluación médica preparticipativa o competitiva 
(EPP). La prevención es una herramienta fundamental de 
estos eventos ya que, una vez ocurrida la MS, la tasa de 
supervivencia global es baja; el promedio de sobrevida 
es solo del 11%.7 

EL DEPORTE, LA ACTIVIDAD FÍSICA Y LOS 
EVENTOS CARDÍACOS AGUDOS 
El ejercicio físico intenso (> 6 METs) incrementa el riesgo 
de IAM y MS, sobre todo en aquellos adultos sedentarios, 
con enfermedad coronaria oculta o conocida y que presen-
tan factores de riesgo cardiovascular (FRC). Durante el 
ejercicio agudo y la recuperación inmediata se producen 
cambios fisiológico, que pueden actuar como gatillos 
para desencadenar un evento cardiovascular mayor. Estas 
alteraciones fisiológicas incluyen: un incremento del tono 
simpático con disminución del tono vagal, un desequilibrio 
transitorio Na+/K+, un incremento de las catecolaminas 
circulantes, lo que genera un incremento de la frecuencia 
cardíaca, de la presión arterial y del consumo miocár-
dico de oxígeno. A su vez, en personas predispuestas, 
estas alteraciones pueden desembocar en aumento de la 
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irritabilidad cardíaca (con un incremento de la actividad 
ectópica ventricular) y producir isquemia miocárdica. En 
el posejercicio inmediato, y en especial si se interrumpe 
bruscamente, los fenómenos que se presentan son vasodila-
tación arterial, disminución del retorno venoso y caída del 
gasto cardíaco y de la presión arterial. Estas alteraciones 
fisiológicas posteriores al esfuerzo pueden ser causa de 
la irritabilidad cardíaca y/o de la isquemia, o contribuir a 
su incremento.8

El deportista 
El deporte de alto rendimiento, o profesional o de elite 
representa solo el 3-6% del universo de los deportistas, 
por lo cual la gran mayoría de las personas potencialmente 
beneficiarias de una evaluación cardiovascular prepartici-
pativa son deportistas recreativos. Esto no nos debe llevar 
a la confusión de que son un grupo de menor riesgo. Un 
reciente estudio prospectivo realizado en Francia entre el 
año 2005 y el 2010 reveló que solo el 6% de las MS rela-
cionadas con el deporte se produjeron en atletas jóvenes 
de alto rendimiento. Más del 90% de las MS se produjeron 
en deportistas recreacionales con un rango de edad muy 
amplio que fue de los 15 a los 75 años.9 
Por otro lado, la práctica del deporte y/o la actividad fí-
sica en forma regular y sistemática a lo largo del tiempo 
produce en los atletas o deportistas cambios fisiológicos 
que corresponden a la adaptación conocida con el nombre 
de corazón de atleta. Esta adaptación suele expresarse 
en patrones característicos del electrocardiograma de 
reposo10-11 (Tabla 1), el ecocardiograma12 y la resonancia 
magnética (RM) cardíaca.13 Los profesionales de la salud 
que realizan con frecuencia EPP deben saber reconocer 
estos cambios fisiológicos para evitar hacer diagnósticos 
erróneos de patologías cardiovasculares, evitando así las 
consecuencias de los falsos positivos. 

Definición y objetivos de EPP
Es una evaluación médica sistemática de poblaciones 
generales de atletas previa al entrenamiento, que tiene el 
propósito de identificar (o incrementar la sospecha de) 
anormalidades cardiovasculares que puedan provocar la 
progresión de la enfermedad o la MS. Los objetivos de la 
EPP son: 1) prevenir la MS y el IAM, 2) prevenir lesiones, 
3) prevenir exacerbaciones de enfermedades preexistentes, 
4) cumplir requisitos legales y de seguros, 5) eliminar 
restricciones innecesarias, 6) la prevención y educación 
general del deportista en cuanto a hábitos saludables y 
detección de FRC, 7) por último, incrementar el nivel de 
sospecha o detección del uso de dopaje.

Guías y consensos
La primera recomendación de la Sociedad Norteame-
ricana del Corazón (AHA) se conoció en 1996, con su 
ampliación para atletas “máster” del año 2001,14 y la 
actualización de 2007.15 También la Sociedad Europea 

de Cardiología (SEC)16 estableció su posición en 2005 y 
realizó una actualización sobre deportistas recreacionales 
de mediana edad y senior en 2010.17 Esta guías tienen un 
tronco común en lo referido al interrogatorio acerca de los 
antecedentes cardiovasculares personales y familiares, y 
dos marcadas diferencias en cuanto a la obligatoriedad 
del electrocardiograma (ECG) y sobre quién realiza la 
EPP. En los Estados Unidos, el ECG no es mandatorio 
y su realización queda a criterio del personal actuante o 
depende de los hallazgos del interrogatorio y el examen 
físico. Dos motivos se esgrimen para esta recomendación: 
uno, la costo-efectividad, teniendo en cuenta lo extremada-
mente infrecuente de la MS en deportistas (0.2-0.3%) y la 
gran población de atletas con que cuentan (4 millones en 
el secundario, medio millón de universitarios y 5000 pro-
fesionales), y el otro, la tasa de falsos positivos del ECG. 
En cuanto a quien realiza la EPP, en los Estados Unidos no 
se le exige un entrenamiento particular e, incluso, según la 
ley de cada estado, la EPP puede llevarla a cabo personal 
no médico. La SEC sí recomienda en forma obligatoria 
la realización del ECG y establece que debe ser personal 
médico entrenado el encargado de realizar la EPP. Otro 
aporte de la norma de la SEC es la periodicidad de la EPP, 
fijada en forma bianual. La recomendación de la SEC está 
fuertemente basada en la experiencia italiana. En Italia, 
desde 1982, la EPP es obligatoria para todos los atletas; 
la implementa el Estado italiano en forma mayoritaria, y 
se establece por ley que el personal médico encargado de 
las evaluaciones es el médico deportólogo (infantil o de 
adultos). Vale aclarar que Italia posee una residencia mé-
dica de Deportología como subespecialidad de 4 años de 
formación. Gracias a este enfoque, los italianos redujeron 
la tasa de MS en atletas del 3.6/100 000 atletas/año en la 

Tabla 1

Hallazgos normales en el ECG de un atleta

 1 Bradicardia sinusal (frecuencia cardíaca ≥ 30 latidos por 

minuto

 2 Arritmia sinusal

 3 Ritmos ectópicos auriculares

 4 Ritmo de escape de la unión

 5 Bloqueo A-V de primer grado PR > 200 milisegundos

 6 Bloqueo A-V de segundo grado Movitz tipo I (Wenckebach)

 7 Bloqueo incompleto de rama derecha

	 8	 Criterios	aislados	del	voltaje	del	QRS	para	hipertrofia	ven-

tricular izquierda

 9 Repolarización temprana (cara anterior)

 10 Elevación del segmento ST convexa (en domo) con inversión 

de la onda T de V1 a V4 en atletas afronorteamericanos/

negros

 Adaptado de referencias 10 y 11.
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era pre-EPP a 0.4/100 000 por año en la era pos-EPP. Esto 
representa una disminución del 89%.18 
A nivel nacional, las recomendaciones de la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC) avalan la recomendación 
del ECG como parte obligatoria de la EPP coincidiendo 
también con la SEC en la periodicidad de las evaluaciones 
para el grupo etario entre 35 y 50 años, pero haciendo la 
distinción de que en mayores de 50 años la periodicidad 
debería ser anual.19

El interrogatorio y examen físico 
Ya nos hemos referido a que las guías y consensos tienen 
una parte troncal común en lo concerniente al interrogato-
rio sobre antecedentes personales y familiares y el examen 
físico, en la que hay unánime acuerdo sobre los 12 puntos 
que se evaluarán (Tabla 2). La presencia de un hallazgo 
positivo en estos ítems debe conducir a realizar estudios 
complementarios confirmatorios.
Este artículo está basado en las recomendaciones para 
adultos; en pediatría, la recomendación en cuanto al in-
terrogatorio es hacerlo en forma conjunta con uno de los 
padres o el adulto responsable a cargo del niño. 

Los estudios complementarios
Quizá la mayor crítica al tipo de abordaje italiano, en cuan-
to al ECG mandatorio, es la falta de estudios aleatorizados 
que confirmen los hallazgos. Una aproximación a esta falta 
de evidencia es un estudio de corte transversal realizado en 
la Universidad de Harvard donde a 510 atletas mayores de 
18 años se les realizó el interrogatorio y el examen físico 
de acuerdo con las guías AHA y además un ECG y un 
ecocardiograma. Los investigadores participaron en forma 
ciega con respecto a los resultados del ECG y del ecocar-
diograma, con lo cual pudieron comparar la sensibilidad 
y especificidad de la evaluación con ECG y sin él y con 
el dato confirmatorio del ecocardiograma. Detectaron 11 
casos de cardiopatías (2.2%) por ecocardiograma, 5 solo 
por interrogatorio y examen físico y 10 por interrogatorio, 
examen físico y ECG. El uso del ECG mejoró la sensibili-
dad del interrogatorio+examen físico del 45.5% al 90.9% 
pero bajó la especificidad del 94.4% al 82.7%, generando 
una tasa de falsos positivos del 16.9%.20 Por lo que la 
polémica todavía subsiste aunque las grandes asociacio-
nes de deportes como el COI, la FIFA y la UEFA ya han 
adoptado el ECG como un estudio rutinario. En el caso de 
atletas máster > 40 años existe consenso general entre la 
SEC y la AHA en cuanto a realizar en forma rutinaria un 
ECG en la EPP, dado que la cardiopatía isquémica silente 
aumenta su prevalencia y, aunque el ECG tiene un valor 
limitado, en ciertos casos permite detectar IAM previos. 
Con respecto a la prueba ergométrica graduada (PEG) 
existe consenso en solicitarla a aquellos deportistas que 
manifiestan síntomas compatibles con una cardiopatía, a 
aquellos deportistas máster (hombres > 40 años o mujeres 
> 50 años) que tengan 1 o más FRC positivos o en todo 
atleta senior > 65 años independientemente de si tiene ante-
cedentes cardiovasculares o FRC positivos. Las guías SAC 
de 1999 la recomiendan en aquellos adultos entre 35-50 
años, con enfermedad coronaria manifiesta o sospechada 
y en aquellos con dos o más FRC. Además incluyen como 
recomendación de la PEG a las mujeres posmenopáusicas 
o con tabaquismo severo o uso prolongado de anticoncep-
tivos orales. En las guías de la SAC, la PEG es fuertemente 
recomendada para todos los adultos mayores de 50 años. 
Otros estudios de gran utilidad en la cardiología del deporte 
son el ecocardiograma y la resonancia magnética cardíaca, 
pero no constituyen estudios de primera línea sino que 
se solicitan ante hallazgos positivos de las evaluaciones 
previamente citadas.21

Cuestionarios de salud 
Existen cuestionarios de autoguía como el PAR-Q desa-
rrollado en asociación entre la Agencia de Salud Pública 
de Canadá y la Sociedad Canadiense de Fisiología del 
Ejercicio, en el año 2007, que puede ser utilizado para 
aquellas personas físicamente inactivas que desean iniciar 
la actividad física entre los 15 y 69 años. Consta de 7 
preguntas, en las cuales una respuesta positiva obliga a la 

Tabla 2

Antecedentes médicos (Interrogatorio)
Antecedentes personales

 1 Dolor o malestar precordial de esfuerzo

 2 Síncope o presíncope inexplicado (no vasovagal) y parti-

cularmente relacionado con el esfuerzo

 3 Disnea o fatiga excesiva o inexplicable asociada al esfuerzo

 4 Antecedente de soplo cardiaco

 5 Antecedente de presión arterial sistémica elevada

Antecedentes familiares

 6 Muerte prematura (súbita, inexplicable u otras) antes de 

los 50 años, de causa cardíaca en uno o más parientes

 7 Discapacidad por enfermedad cardíaca en parientes cer-

canos < 50 años

 8 Antecedentes familiares de enfermedades cardíacas como: 

miocardiopatía hipertrófica, miocardiopatía dilatada, 

síndrome de QT largo u otras canalopatías, síndrome de 

Marfan	u	otras	arritmias	clínicamente	significativas

Examen físico

 9 Auscultar un soplo cardíaco en posición supina y de pie (o 

luego de realizar una maniobra de Valsalva)

 10 Examinar ambos pulsos femorales para descartar una 

coartación de aorta

 11 Observar estigmas de síndrome de Marfan

 12 Tomar la presión arterial braquial en ambos brazos en 

posición sentada



134 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 33 | Nº 4 | Diciembre 2013

persona a consultar a un médico antes de poder iniciar la 
actividad física.22 Otro cuestionario es el que desarrollaron 
en conjunto la Sociedad Norteamericana del Corazón y 
la Sociedad Norteamericana de Medicina del Deporte en 
1998, de mayor complejidad pero que integra muchas más 
variables de salud.23 
 
El tipo de deporte 
Existen deportes de riesgo o aventura, en los cuales certifi-
car la aptitud médico-deportiva debe extremarse ya que no 
solo existe riesgo para el deportista sino también para su 
entorno o terceros. Ejemplos de estos deportes son el mon-
tañismo, las carreras de aventura, el buceo, los deportes 
aéreos de vela o motor, el motociclismo, el automovilismo, 
el mountain bike, etc. Para este tipo de actividades muchas 
veces recurrimos a estudios de mayor complejidad sin un 
sustento científico de respaldo, más allá del consenso de 
expertos.24 El Consenso de Corazón y Deporte de la SAC 
del año 2007 realizó un aporte interesante estableciendo las 
características distintivas de un gran número de deportes y 
haciendo recomendaciones de rastrillaje en adultos sanos 
y con cardiopatías de acuerdo con las características de 
los deportes incluidos en el análisis.25

Costo-efectividad de las evaluaciones 
De acuerdo con el modelo italiano, la implementación 
de la EPP es costo-efectiva: establece un costo por vida 
salvada de 50.000 euros, cifra considerada como umbral 
de costo-efectividad en salud.26 Un modelo de análisis de 
decisión aplicando esta metodología en los Estados Unidos 
que incluye el ECG ha confirmado su costo-efectividad. 
Incluir el ECG en la EPP salva 2.06 vidas por año por cada 
1000 atletas, incrementando el costo del modelo clásico 
en 89 dólares por cada atleta.27 Un estudio israelí reciente 
que aplicó el modelo italiano no informó dicho beneficio, 
pero este estudio fue muy cuestionado desde el punto de 
vista metodológico. Un programa de evaluaciones que 
incluya el ECG durante 20 años potencialmente salvaría 
4813 vidas, con un gasto entre 51 y 69 billones de dólares, 
lo que representa un gasto por vida salvada de 10,6 a 14,4 
millones de dólares.28

Aspectos legales de la EPP
La EPP es un documento legal y, como cualquier otro 
acto médico, debe estar reflejado en la historia clínica del 
paciente/deportista. La Ley Nacional del Deporte sancio-
nada y promulgada en 1974 no da un marco legal para la 
realización de la EPP. La Ley Municipal de los Gimnasios 
de la Ciudad de Buenos Aires, Nº 139, promulgada en el 
año 2004, establece en su artículo 6 la obligatoriedad del 
apto físico emitido por un médico con título y matrícula 
habilitada, dejando a criterio del profesional los exámenes 
complementarios para realizar. Otras provincias, como 
Córdoba, Mendoza o San Juan, y algunas ciudades como 

Rosario establecen pautas sobre los aptos médicos, sin 
que haya una norma nacional que homogeneice esta he-
rramienta de prevención. Es frecuente ver en carreras de 
calle que los organizadores no solicitan un apto médico 
deportivo, sino que exigen por parte del deportista la fir-
ma de un deslinde de responsabilidades, trasladándole la 
responsabilidad de la idoneidad física para la prueba que 
va a realizar. Este tipo de metodologías no debería ser 
aceptado por la comunidad médica.

Aspectos éticos y sociales de la EPP
Teniendo siempre como norte los reconocidos beneficios 
de la actividad física y el deporte para nuestros pacientes, 
los médicos no deberíamos ser un escollo para su partici-
pación deportiva. Incluso teniendo presente la alta preva-
lencia del sedentarismo y de sus nefastas consecuencias, 
deberíamos actuar como facilitadores de la actividad física 
y el deporte. Muchas veces la EPP se presenta como un 
cuello de botella estacional, ya que la gran mayoría de la 
personas por diversas cuestiones se presentan a la consulta 
médica para solicitar la EPP en el primer trimestre del año 
(el famoso “apto médico deportivo”), por lo que es con-
veniente planificar con anterioridad este tipo de consulta. 
Otras veces incurrimos en largos y complejos estudios, sin 
mayor fundamento, que demoran el inicio de la actividad 
física o el deporte o incluso son responsables de que no se 
inicie (como parte de las resistencias o barreras a la acti-
vidad física) o del abandono de este hábito tan saludable. 
En distintos artículos publicados se ha planteado quién es 
la persona idónea para realizar este tipo de evaluaciones: 
el consenso general indica que un profesional de la salud, 
médico, entrenado y siguiendo las recomendaciones ya 
citadas, perfectamente puede realizar esas evaluaciones 
ampliando así el universo de profesionales capaces de 
realizar dicha tarea y de alguna forma acortar las demoras. 
 Durante mucho tiempo la EPP fue una práctica médica 
devaluada o desprestigiada; muchos certificados se hacían 
de favor o “de pasillo” sin haber tenido contacto personal 
con el interesado. Ciertos criterios obsoletos o carentes de 
fundamento científico como: “mi hijo siempre fue sano” 
o “hace mucho que practica ese deporte y nunca le pasó 
nada” o “es solo para hacer gimnasia en el colegio” nos 
presionaron para no trabajar a conciencia. Los estándares 
actuales de conocimiento nos permiten establecer con cri-
terio científico y con un nivel razonable de incertidumbre 
quiénes pueden realizar actividad física o quiénes no, por 
lo que debe primar la realización a conciencia de este tipo 
de evaluaciones. 
Por otro lado, la MS en atletas o deportistas tiene en sí 
misma características sociales muy particulares: se pre-
sentan en el segmento poblacional más sano, por lo que 
su impacto en la población general es muy importante. 
Casi siempre tienen una gran exposición mediática, 
todos nos enteramos, el atleta y su muerte se transfor-
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man en noticia de debate y además quedan registradas 
todas las acciones de las personas involucradas en la 
atención del atleta durante la MS generando vulnerabi-
lidad a los profesionales de la salud. También existe una 
gran presión económica, sobre todo en los deportistas 
profesionales, no solo por parte de los clubes y los re-
presentantes sino por parte de la familia del deportista, 
ya que a veces el deporte es el único medio de ascenso 
social de una familia.

El deportista con cardiopatías 
Los deportistas o las personas que desean practicar alguna 
actividad física que poseen el antecedente de una cardiopatía 
congénita o adquirida deben ser evaluados y manejados de 
acuerdo con guías específicas (internacionales y nacionales) 
que, según las características de la patología y el tipo de 
deporte, nos permitan establecer el grado de restricción o 
no para cada una de ellas. Esos deportistas constituyen un 
capítulo aparte y no son el objeto de esta revisión.29-30

CONCLUSIONES
La evaluación cardiovascular de aquellas personas que 
se inician en la actividad física o en un deporte, o inclu-
so la reevaluación periódica anual o de acuerdo con las 
diferentes etapas evolutivas de un individuo (niñez, prea-
dolescencia, adolescencia, adulto joven, adulto y adulto 
mayor), permiten la detección de la gran mayoría de las 
enfermedades cardiovasculares que ponen en riesgo la 
salud en el transcurso o inmediatamente después de realizar 
actividad física o deportes. Pero incluso con la mejor de las 
evaluaciones, los eventos cardiovasculares graves como 
la muerte súbita o el infarto seguirán ocurriendo, por lo 
que es preciso que las personas a cargo de los deportistas, 
desde los empleados de un club hasta los preparadores 
físicos o entrenadores sean proveedores de reanimación 
cardiovascular básica y que los gimnasios, clubes y esta-
dios cuenten con desfibriladores automáticos para tratar 
tempranamente y en forma adecuada a aquellas personas 
que sufran un paro cardíaco o muerte súbita. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
En junio de 2013 se publicó una nueva versión de la Guía europea para el manejo de la hipertensión arterial.1 En las siguientes páginas se resu-
men algunos aspectos relevantes para el manejo cotidiano del paciente hipertenso. Entre ellos se enfatiza el papel de las mediciones fuera de la 
consulta para identificar y seguir a los hipertensos de guardapolvo blanco y a los hipertensos ocultos, y para diferenciar la hipertensión resistente 
de la pseudorresistente.  En este sentido, se destaca la utilidad del monitoreo domiciliario de presión arterial (MDPA), junto a la presurometría 
de 24 horas, en el diagnóstico y el seguimiento de la hipertensión complementando a la medición en la consulta. Como droga de inicio, no se da 
preferencia entre las 5 clases principales de fármacos antihipertensivos,  pero se favorece la combinación entre bloqueantes de la angiotensina, 
diurético o antagonista del calcio, contraindicando la combinación entre 2 bloqueantes de angiotensina. Se propone una estrategia flexible de 
ajuste del tratamiento, ya sea  comenzado con monoterapia o con terapia combinada, según el grado de hipertensión y el riesgo cardiovascular. 
En mayores de 65 años, el tratamiento farmacológico se recomienda recién a partir de 160 mm Hg de sistólica, aunque en menores de 80 años 
se puede considerar el inicio de medicación antihipertensiva a partir de 140-159 mm Hg. En cuanto a la meta de PA, esta ha sido unificada en 
140/90 mm Hg para hipertensos de bajo y de alto riesgo. En hipertensos añosos, la meta terapéutica es 140-150 mm Hg, aunque en menores de 80 
años puede ser considerada una meta < 140 mm Hg. Aunque alguna de estas recomendaciones puede resultar “conservadora” para nuestra práctica 
clínica, todas representan los límites del conocimiento avalado por la evidencia.

Palabras clave: guías, hipertensión arterial, presión arterial, riesgo cardiovascular, tratamiento antihipertensivo.

NEW RECOMMENDATIONS OF THE EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION AND OF THE EUROPEAN 
SOCIETY OF CARDIOLOGY FOR THE MANAGEMENT OF HYPERTENSION 
2013 EUROPEAN GUIDELINES ON HYPERTENSION 
ABSTRACT
In June 2013 a new version of the European Guidelines on the management of arterial hypertension was released. The following summarizes some 
relevant topics for the daily management of the hypertensive patient. Among them, it is emphasized the role of measurements outside the office to 
identify and follow white-coat hypertension as well as masked hypertensive patients, and to differentiate pseudo-resistent from resistant hypertension. 
In this regard, it is rematked the utility of home blood pressure monitoring (HBPM) along with the 24-hour, ABPM for diagnosis and monitoring 
of BP, as a complement to office measurement. As a starting drug, no preference is given to any of the five major classes of antihypertensive agents 
individually, but a combination of angiotensin blockers plus a calcium channel blocker or a diuretic is favored, contraindicating the combination 
of two angiotensin blockers. It is proposed a flexible strategy for adjustment of treatment, whether monotherapy or a combination therapy is used, 
according to the degree of hypertension and the cardiovascular risk. In patients older than 65 years, drug treatment is recommended only above 
160 mmHg systolic, although under 80 years antihypertensive medication could be initiated starting at 140-159 mmHg. As the goal for BP, this 
has been unified in 140/90 mmHg for low and high-risk hypertension. In elderly hypertensive patients, the therapeutic goal is 140-150 mmHg, 
while under 80 years the target could be considered <140 mmHg. Although some of these recommendations may be “conservative” to our clinical 
practice, all represent the limits of knowledge supported by evidence.

Key words: guidelines, arterial hypertensión, blood pressure, cardiovascular risk, antihypertensive treatment.
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DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La presión arterial (PA) mantiene una relación continua e 
independiente con la incidencia de accidente cerebrovas-

cular (ACV), infarto de miocardio (IM), muerte súbita, 
insuficiencia cardíaca (IC), enfermedad arterial periférica 
y enfermedad renal terminal (ESRD). Esta relación se 
extiende desde  niveles altos a valores relativamente bajos 
de PA (110-115 y 70-75 mm Hg) y es evidente en todas las 
edades.2,3 Sin embargo, tanto el diagnóstico de hipertensión 
como la meta del tratamiento comparten el mismo valor de 
corte: 140/90 mm Hg. El fundamento de recomendar 140 
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y/o 90 mm Hg como límites entre normotensión e hiper-
tensión se basa en el beneficio demostrado en los ensayos 
clínicos utilizando estos valores como meta terapéutica. 
El diagnóstico de hipertensión se basa en al menos 2 me-
diciones por visita en al menos 2 visitas. En concordancia 
con versiones previas, la guía actual mantiene las mismas 
categorías de normotensión e hipertensión (Tabla 1). El 
riesgo CV es particularmente alto en los pacientes con  
elevación de la presión arterial sistólica (PAS) y presión 
arterial diastólica (PAD) normal o baja (hipertensión 
sistólica aislada). 4

PRESIÓN ARTERIAL FUERA DE LA CONSULTA
La PA de consultorio es el “patrón oro” para la toma de 
decisiones, pero la guía actual recomienda confirmar el 
diagnóstico de hipertensión con mediciones fuera de la 
consulta. Estas adquieren relevancia frente a la mayor 
probabilidad de “hipertensión de guardapolvo blanco” 
en hipertensos grado 1 sin daño de órgano blanco, y para 
pesquisar hipertensión “oculta” en aquellos que están en 
la categoría de PA normal alta pero que tienen evidencia 
de daño de órgano blanco. En pacientes resistentes a un 
tratamiento con 3 fármacos, las mediciones fuera del 
consultorio permiten diferenciar la verdadera resistencia 
de la pseudorresistencia.
Las recomendaciones actuales destacan la utilidad del 
monitoreo domiciliario de PA  (MDPA) en el diagnóstico 
y manejo de la hipertensión, junto a la presurometría de 
24 horas o monitoreo ambulatorio de PA (MAPA). La 
elección entre MAPA y MDPA dependerá de la disponi-
bilidad, el costo y la preferencia del paciente. En la tabla 
2 se muestran los valores de corte de MAPA y de MDPA. 
Para la evaluación inicial, el MDPA puede ser más ade-
cuada en atención primaria y el MAPA para la atención 
especializada. 
El MDPA consiste en un muestreo estandarizado de 
mediciones en el domicilio usando un aparato validado. 
El esquema básico incluye mediciones matinales y ves-
pertinas obtenidas por duplicado durante al menos 3-4 
días, pero preferiblemente 7 días consecutivos. Tanto las 
decisiones diagnósticas como el ajuste del tratamiento se 
basan en el promedio de esas lecturas, excluyendo las del 
primer día. Los valores de PA comunicados por el paciente 
pueden no ser siempre fiables, por lo cual son preferibles 
los aparatos automáticos con memoria. No se recomiendan 
los dispositivos de muñeca, pero su uso puede justificarse 
en obesos. El MDPA se contraindica en casos de compor-
tamiento obsesivo del  paciente; en esa circunstancia, el 
MAPA puede ser más adecuada. 
La correlación del promedio de PA del domicilio con el 
daño de órganos y el significado pronóstico de las medi-
ciones es similar a la derivada del MAPA.5,6 La ventaja del 
MDPA es que es menos costosa, más ampliamente dispo-
nible y más fácilmente repetible que el MAPA. Aunque 

la concordancia diagnóstica entre uno y otro método es 
moderada, la información obtenida con MAPA y MDPA 
resulta  complementaria. Cuando el resultado de MDPA 
es dudoso o marcadamente discordante respecto de los 
valores de consultorio, es recomendable confirmarlo con 
MAPA, la cual se considera la referencia para la PA fuera 
de la consulta.
La limitación del MDPA es que no proporciona mediciones 
en actividad ni durante el sueño. Su principal virtud es que 
proporciona información de varios días y que se puede 
repetir a intervalos de semanas y meses.

EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
TOTAL
Desde hace 2 décadas7 se reconoce la importancia de con-
siderar la coexistencia de factores de riesgo cardiovascular 
FRCV, marcadores de daño de órgano blanco asintomático, 
diabetes, enfermedad renal crónica (ERC) o enfermedad 
cardiovascular (ECV). En individuos de alto riesgo, el 
inicio del tratamiento, el uso de combinaciones, así como 
otros tratamientos (estatinas y antiagregantes), difieren de 
los que se apliquen en los individuos de bajo riesgo (véase 
la sección de tratamiento).

TABLA 1. Definición y clasificación de la hipertensión basada 
en mediciones en consultorio 

Categoría Sistólica  Diastólica

Óptima < 120 y < 80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal alta 130-139 y/o 85-89

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109

Hipertensión grado 3 > 180 y/o >110

Hipertensión sistólica aislada >140 y < 90

Tabla 2. Valores de corte para las presiones fuera del consul-
torio  

Categoría Sistólica  Diastólica

MAPA   

• Diurna > 135 y/o > 85

• Nocturna > 120 y/o > 70

• 24 horas > 130 y/o > 80

MDPA > 135 y/o > 85

MAPA, monitoreo ambulatorio de presión arterial; MDPA, monito-
reo domiciliario de presión arterial (promedio de mediciones ma-
tinales y vespertinas obtenidas por duplicado durante al menos 
3-4 días, pero preferiblemente 7 días consecutivos). 
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Estimar el riesgo CV total es fácil en pacientes que tienen 
antecedentes de ECV establecida o diabetes. En ellos, el 
riesgo CV total es muy alto. En el resto de los casos, la 
estratificación del riesgo CV en bajo, moderado, alto o muy 
alto se basa en los estudios de rutina y estudios adicionales. 
Ciertos estudios como la ecografía carotídea, la velocidad 
de la onda de pulso, o el índice tobillo-brazo, ofrecen 
mayor rédito clínico en pacientes de riesgo CV moderado, 
por ejemplo hipertensos grado 1 con FRCV o hipertensos 
grado 2 sin otro FRCV. Además de  reclasificar al pacien-
te de riesgo moderado en alto riesgo, pesquisar  el daño 
de órgano blanco permite establecer metas terapéuticas 
adicionales al control de la HTA. Entre estas metas, la 
regresión de la hipertrofia ventricular izquierda ha demos-
trado modificar favorablemente el pronóstico del paciente.8 
Otros marcadores de daño de órgano como el aumento 
de la velocidad de la onda de pulso, la rigidez arterial o 
la  microalbuminuria pueden mejorar rápidamente con el 
descenso de la PA, pero la implicación clínica de estos 
cambios no ha sido demostrada de manera concluyente.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
El tratamiento no farmacológico consiste en: 
- restricción de la ingesta de sal a 5-6 g/día,  
- moderación en el consumo de alcohol a no más de 10-20 

g/día para las mujeres y  20-30 g/día para los hombres, 
- aumento del consumo de verdura, frutas y productos 

lácteos de bajo tenor graso,
- reducción del peso a un índice de masa corporal de 25 

kg/m2 y el perímetro abdominal a menos de 102 cm para 
los hombres y menos de 88 cm para las mujeres,

- práctica de ejercicio dinámico moderado (caminar, 
trotar, andar en bicicleta o nadar) al menos durante 30 
minutos 5 a 7 días a la semana, 

- abandono del hábito de fumar.  
En personas con PA normal alta, el cambio en el estilo 
de vida es el único tratamiento que se recomienda (no 
se recomienda bajar la PA con fármacos). En el extremo 
opuesto, se recomienda iniciar tratamiento no farmacoló-
gico concomitantemente con el tratamiento farmacológico 
con cualquier grado de hipertensión arterial si se detecta 
daño de órgano, o en hipertensión grado 3. 
En los casos intermedios, el tratamiento no farmacológico 
debería preceder al tratamiento farmacológico por pocos 
meses en hipertensos grado 1 sin FRCV adicionales, y 
por pocas semanas en hipertensos grado 1 con múltiples 
FRCV o grado 2 con menos de 3 FRCV. 

¿CUÁNDO INICIAR EL TRATAMIENTO CON 
FÁRMACOS?
La guía recomienda la pronta iniciación de tratamiento 
farmacológico en hipertensión arterial grado 2 o 3, inde-
pendientemente del riesgo CV global. El tratamiento far-
macológico de la hipertensión arterial grado 2 con menos 

de 3 FRCV asociados puede ser precedido por unas pocas 
semanas de medidas no farmacológicas. 
En hipertensión arterial grado 1 se recomienda el trata-
miento farmacológico si está asociada a diabetes, daño 
de órgano blanco, enfermedad renal crónica, o ECV 
establecida (p. ej., ACV, IM o IC). En hipertensión ar-
terial grado 1 sin alteraciones asociadas se recomienda 
tratamiento farmacológico cuando el paciente no hubiera 
respondido al cambio en el estilo de vida. Aunque la 
evidencia a favor del tratamiento de la hipertensión ar-
terial de grado 1 de riesgo bajo o moderado es escasa, la 
recomendación de tratarla con fármacos se basa en que 
una vez que progresa la enfermedad, el riesgo CV no es 
totalmente reversible con el tratamiento. Por otro lado, 
los fármacos disponibles en la actualidad son seguros y 
bien tolerados, y el costo de muchos de ellos ha dismi-
nuido por haber vencido la patente. La guía británica 
NICE,9 en cambio, recomienda tratar la hipertensión 
arterial grado 1 con fármacos solo después de confirmar 
el diagnóstico por MAPA, aunque esta estrategia no está 
fundada en evidencia. 
En mayores de 65 años se recomienda iniciar tratamiento 
farmacológico cuando la PAS es mayor de 160 mm Hg. 
En menores de 80 años se puede considerar el tratamiento 
farmacológico a partir de una PAS entre 140-159 mm Hg, 
siempre y cuando sea bien tolerado.
Por el momento no está recomendado el tratamiento 
farmacológico de la hipertensión sistólica del joven. En 
ellos está indicada la medición no invasiva de la presión 
central ya que el aumento de la PAS a nivel braquial pue-
de deberse a una exagerada amplificación de la onda de 
presión a nivel periférico.

METAS DE PA
La nueva guía europea unifica la meta de PAS en menos 
de 140 mm Hg, tanto para hipertensos de bajo como de 
alto riesgo cardiovascular. En ancianos se recomienda una 
meta conservadora entre 150 y 140 mm Hg, aunque en 
menores de 80 años saludables se puede considerar una 
meta < 140, mientras que en los ancianos frágiles la meta 
se debe adaptar a la tolerancia individual. 
En cuanto a la PAD, la meta recomendada es menos de 90 
mm Hg, aunque en  hipertensos diabéticos se recomienda 
alcanzar menos de 85 mm Hg. 

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO
La guía británica NICE de 20119 recomienda iniciar el 
tratamiento según la edad del paciente, con bloqueantes 
de la angiotensina o antagonistas del calcio. Como es-
calón siguiente en caso de no haberse alcanzado la meta 
recomienda la combinación de ambas clases de fármacos, 
y solo en un tercer escalón el agregado de diurético (pre-
ferentemente clortalidona o indapamida en comparación 
con hidroclorotiazida). 
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En contraste con la guía NICE,9 la versión actual de la guía 
europea hace hincapié en que los principales beneficios 
del tratamiento antihipertensivo se deben a la reducción 
de la PA per se y son en gran medida independientes de 
los fármacos empleados. Para los expertos europeos no 
hay evidencia suficiente a favor de alguna de las 5 clases 
principales de fármacos antihipertensivos (diuréticos, 
betabloqueantes, antagonistas del calcio, inhibidores de 
la ECA y antagonistas de los receptores AT1) ni tampoco 
que la eficacia antihipertensiva difiera en función de la 
edad. Todas ellas pueden ser elegidas para el inicio y 
mantenimiento del tratamiento. La selección debe guiarse 
por las condiciones asociadas o las contraindicaciones de 
cada paciente.  

COMBINACIÓN DE 2 FÁRMACOS
Dado que en la mayoría de los casos el control de la 
hipertensión se logra combinando fármacos de dife-
rente clase, el debate que se plantea es si se debería 
comenzar con monoterapia o directamente con una 
combinación. En pacientes con marcado aumento de 
la PA o alto riesgo CV se puede iniciar el tratamiento 
con una combinación de 2 fármacos, de preferencia 
aquellas que han sido exitosas en ensayos clínicos (Fig. 
1). La guía desaconseja la combinación de inhibidores 
de la ECA con antagonistas de los receptores AT1, ya 
que no ofrece beneficios clínicos adicionales y aumenta 
el riesgo de efectos adversos en comparación con las 
respectivas monoterapias.10

La figura 2 ilustra las diferentes estrategias para alcanzar la 
meta de PA en visitas sucesivas, según se hubiera iniciado 
el tratamiento con monoterapia o con una combinación 
en dosis bajas, hasta llegar a una combinación en dosis 
plena de 3 fármacos. La figura 3 propone un esquema de 
seguimiento del paciente controlado en el largo plazo. 

ALGUNAS SITUACIONES ESPECIALES

Hipertensión resistente
La hipertensión se define como resistente al tratamiento 
cuando una estrategia terapéutica que incluye las medidas 
apropiadas de estilo de vida, un diurético y otros dos fárma-
cos antihipertensivos pertenecientes a diferentes clases en 
las dosis adecuadas, incluyendo (pero no necesariamente) 
un antagonista del receptor de mineralocorticoides, es 
insuficiente para bajar la PA a < 140 y < 90 mm Hg.
Ante esta situación se debe diferenciar que se trate de una 
verdadera resistencia al tratamiento o de un caso de pseu-
dorresistencia. El MAPA debe realizarse regularmente, no 
sólo para excluir la resistencia espuria, sino también para 
cuantificar el efecto de las modificaciones del tratamiento. 
Otras causas de pseudorresistencia son:
- falta de adhesión al régimen de tratamiento prescripto, 
- uso de brazalete pequeño para el brazo del paciente,
- pseudohipertensión, es decir, marcado endurecimiento 

arterial (más común en los ancianos, especialmente con 
arterias muy calcificadas), que impide la oclusión de la 
arteria braquial.

Figura 1. Combinaciones recomendadas.
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La verdadera hipertensión resistente puede originarse a 
partir de: 1) la obesidad o marcados aumentos de peso (por 
simpatoactivación), consumo excesivo de alcohol e ingesta 
elevada de sodio (que puede oponerse al efecto hipotensor 
de los antihipertensivos a través de retención de sodio y 
agua y vasoconstricción sistémica), 2) la ingesta crónica de 
sustancias vasopresoras, 3) la apnea obstructiva del sueño 
(por lo general, pero no invariablemente, asociada con obe-
sidad), 4) formas secundarias de hipertensión y 5) el daño 

de órgano avanzado e irreversible, particularmente renal, 
el marcado aumento de la relación pared-lumen arteriolar 
o la reducción de la distensibilidad de las grandes arterias.
Entre las causas secundarias de hipertensión resistente, 
el hiperaldosteronismo primario es más frecuente de lo 
que se creía hace años, y la estenosis de la arteria renal 
aterosclerótica es bastante común en ancianos.
Se puede obtener una buena respuesta al bloqueo del 
receptor de mineralocorticoides (espironolactona, incluso 

Figura 2. Estrategias para alcanzar la meta de PA en visitas sucesivas según se hubiera iniciado 
el tratamiento con monoterapia o con una combinación en dosis bajas.

Figura 3. Seguimiento a largo plazo del paciente controlado.
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en dosis bajas de 25-50 mg/día o eplerenona), al bloqueo 
alfa-1, al aumento adicional en la dosis de diurético, o a la 
sustitución por diurético de asa o clortalidona si la función 
renal está alterada. 
Los pacientes con hipertensión resistente deben ser es-
trechamente monitorizados a intervalos frecuentes inclu-
yendo mediciones en domicilio. El MAPA debe repetirse 
al menos una vez al año. La función renal y el potasio 
sérico deben evaluarse de manera frecuente debido a la 
posibilidad de deterioro agudo o crónico de la función 
renal, especialmente si se combina un antagonista de los 
receptores mineralocorticoides con un bloqueante de la 
angiotensina. 
Recientemente se han desarrollado técnicas para tratar 
invasivamente la hipertensión resistente,  orientadas a 
reducir la activación del sistema nervioso simpático. Estas 
consisten en la implantación quirúrgica de dispositivos de 
estimulación eléctrica de los barorreceptores carotídeos y 
en la destrucción bilateral de los nervios renales que viajan 
a lo largo de la arteria renal por ablación usando catéteres 
de radiofrecuencia insertados por vía percutánea a través 
de la arteria femoral. Estos procedimientos deben consi-
derarse después de documentar plenamente la ineficacia 
de los fármacos antihipertensivos.  

Hipertensión de guardapolvo blanco
En el largo plazo, la hipertensión de guardapolvo blanco 
confiere un riesgo CV intermedio entre la hipertensión 
sostenida y la normotensión verdadera. Su prevalencia 
es especialmente elevada en la hipertensión grado 1 
(cercana al 55%) y baja en HTA grado 3 (alrededor del 
10%).11 La prevalencia también es mayor en mujeres, en 
no fumadores, y aumenta con la edad. La prevalencia 
disminuye cuando el diagnóstico de consultorio se basa en 
mediciones repetidas o cuando  las mediciones las realiza 
una enfermera. 
Se recomienda que el diagnóstico de la hipertensión de 
guardapolvo blanco sea confirmado en un plazo de 3-6 
meses, y que el seguimiento incluya repetidas mediciones 
de PA fuera del consultorio. 
Cuando coexisten alteraciones metabólicas y daño de 
órgano asintomático puede considerarse el tratamiento 
farmacológico junto con cambios de estilo de vida. El 
tratamiento farmacológico puede considerarse también 
cuando los valores normales de PA ambulatoria están 
acompañados por valores anormales en la monitorización 
domiciliaria (o viceversa). En ausencia de FRCV adiciona-
les, la intervención puede estar limitada a solo los cambios 
de estilo de vida, pero esta decisión debe ir acompañada 
de un seguimiento estrecho de los pacientes por el mayor 
riesgo de desarrollar daño de órgano y diabetes y progresar 
a hipertensión sostenida.

Hipertensión oculta
Es difícil sospechar hipertensión ambulatoria cuando la 
PA en la consulta es normal. Su prevalencia es mayor 
cuando la PA está en el rango normal alto. La hiperten-
sión oculta se asocia a menor edad, sexo masculino, 
tabaquismo,  consumo de alcohol, hipertensión inducida 
por  ejercicio, estrés laboral, obesidad, diabetes, enfer-
medad renal crónica e historia familiar de hipertensión 
arterial.
La hipertensión oculta se asocia frecuentemente con otros 
factores de riesgo y con daño de órgano asintomático. La 
incidencia de eventos CV es cerca de dos veces más alta 
que  la normotensión verdadera y similar a la incidencia 
en la hipertensión sostenida12. Por otro lado, conlleva 
mayor riesgo de desarrollar diabetes13 y de progresar a 
hipertensión sostenida.14

En pacientes diabéticos, la hipertensión oculta se asocia 
con un mayor riesgo de nefropatía, especialmente cuando 
la elevación de la PA se produce durante la noche.
Se recomiendan medidas concernientes al estilo de vida y 
tratamiento farmacológico debido a que el riesgo CV de la 
hipertensión oculta es muy próximo al de la HTA sostenida. 
Dado que por definición las presiones de consultorio son 
normales, la eficacia del tratamiento antihipertensivo debe 
ser evaluada por MAPA y/o MDPA.

PREGUNTAS PARA RESPONDER EN FUTUROS 
ENSAYOS CLÍNICOS
¿Deben recibir tratamiento antihipertensivo todos los 
pacientes con hipertensión de grado 1 cuando su riesgo 
CV es bajo a moderado?
¿Deberían ser tratados con fármacos antihipertensivos 
los  pacientes añosos con PAS entre 140 y 160 mm Hg?
¿Podemos diferenciar a los hipertensos de guardapolvo 
blanco que necesitan tratamiento de los que no lo necesitan?
¿En qué pacientes con PA normal alta deberíamos iniciar 
tratamiento antihipertensivo?
¿Cuál es la meta de PA más segura y que ofrece mayor 
protección según la condición clínica y demográfica?
¿El tratamiento guiado por MDPA y MAPA deriva en 
menor morbilidad y mortalidad, menos medicamentos y 
menos efectos secundarios? ¿Cuáles son las metas de PA 
fuera del consultorio?
¿La medición de la PA central mejora la predicción de 
eventos?
¿El tratamiento invasivo de la HTA resistente ofrece mejor 
control de la PA en el largo plazo y mayor protección CV 
que el mejor tratamiento médico? 
¿El efecto del tratamiento sobre el daño de órganos corre-
laciona con la evolución clínica?
¿Los cambios del estilo de vida que disminuyen la PA 
tienen correlato en la disminución de la morbimortalidad?

Conflictos de interés: el autor no presenta conflictos de interés.
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RESUMEN
Numerosas investigaciones indican que la forma de evaluar el conocimiento ejerce una influencia sustancial en el estilo de aprendizaje de los 
alumnos. La evaluación de la competencia clínica y, dentro de esta, del razonamiento clínico, que es la guía de toda acción médica, representa 
un enorme desafío en el marco de la educación médica. Por lo tanto, se debería considerar indispensable la evaluación válida y fiable del razo-
namiento clínico (RC) durante el proceso de formación médica. Uno de los instrumentos de evaluación que fueron diseñados con este objetivo  
es el examen de comparación de scripts (SCT). En el presente artículo analizaremos el proceso de desarrollo del razonamiento clínico, así como 
la utilidad del SCT para su medición, y desarrollaremos una breve guía con los pasos por seguir  para la construcción de este tipo de examen.

 Palabras clave: educación médica, scripts, razonamiento clínico, evaluación.

DEVOLPMENT AND EVALUATION OF SCRIPTS DURING MEDICAL TRAINING
ABSTRACT
Research indicates that knowledge drives student learning. The assessment of clinical competence, including clinical reasoning, which is the guide 
of all medical action, represents a big challenge in medical education. Therefore, valid and reliable assessment of clinical reasoning during clinical 
development should be considered essential. The script concordance test (SCT) was designed to accomplish this objective. In this article we will 
analyse the process of development of clinical reasoning and the SCT utility for measuring it. We will also elaborate a guide for the construction 
of the SCT.

Key words: scripts concordance test, assessment, medical education.
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INTRODUCCIÓN
Numerosas investigaciones indican que la forma de 
evaluar el conocimiento ejerce una influencia sus-
tancial en el estilo de aprendizaje de los alumnos.1 La 
evaluación de la competencia clínica, y en particular 
del razonamiento clínico (RC), representa un enorme 
desafío en el marco de la educación médica. Por lo 
tanto, en la formación de médicos competentes, la 
evaluación debe ser considerada como una parte fun-
damental en el proceso de aprendizaje de forma tal que 
permita alcanzar los objetivos planteados y orientar el 
estilo de aprendizaje de los alumnos. Dentro de esta 
perspectiva, la evaluación debe ser incluida al inicio de 
la planificación curricular. 
C. Brailovsky define la competencia profesional como 
“la capacidad de un profesional de utilizar su buen jui-
cio así como también los conocimientos, habilidades, 
actitudes asociadas a la profesión para solucionar los 
problemas complejos que se presentan en el campo 
de su actividad profesional”.2 Esta definición enumera 

adecuadamente los diversos elementos que se de-
berían incluir a la hora de evaluar la competencia. A 
modo de ejemplo: no alcanza solamente con que un 
profesional conozca las bases conceptuales acerca de 
cómo se debe realizar la toma de un Papanicolaou 
y realice la praxia con perfección, sino también es 
necesario que sepa cuándo y cómo indicarlo, pueda 
comunicarse con la paciente en forma eficaz, tome en 
cuenta sus necesidades y el contexto, y además inter-
prete el resultado del estudio y adopte las conductas 
que sean necesarias, siempre dentro de un marco de 
incertidumbre. Por lo tanto y según esta definición, ser 
un profesional de la salud competente incluye contar 
con diversas subcompetencias tales como habilidades 
reflexivas, organizativas y técnicas. Sin embargo, la 
competencia central y más importante del médico 
consiste en el razonamiento clínico (RC) que posibilita 
la toma de decisiones que conducen a la resolución de 
situaciones complejas,3 en los diferentes contextos en 
los que deba actuar.

Kreiter y Bergus4 han sugerido que el razonamiento clí-
nico es una especie de “caja negra” y que la evaluación 
de lo que allí adentro ocurre requiere hacer inferencias 
a partir de la medición de sus productos (como en el 



145Scripts en la formación médicaArceo M.D. et al.

método tradicional de evaluación, en el cual los exá-
menes miden la capacidad de resolver problemas) o 
de sus entradas (un enfoque menos común que incluye 
la evaluación de la organización del conocimiento y la 
capacidad de integrar la nueva información). Algunos 
autores consideran como razonamiento clínico la apli-
cación del conocimiento, mientras que otros lo ven 
como una habilidad en sí misma (habilidad cognitiva).4 

Estas diferentes perspectivas llevaron al desarrollo de 
múltiples enfoques para la evaluación del razonamien-
to. A fin de comprender mejor cómo se puede evaluar, 
desarrollaremos brevemente algunos conceptos ac-
tuales sobre el RC a la luz de investigaciones recientes.
 
RAZONAMIENTO CLÍNICO
Se entiende por RC el conjunto de procesos mentales 
mediante los cuales el médico plantea un diagnóstico 
y decide los planes de manejo y el pronóstico en un 
caso en particular.5

El RC se destaca por su función de guía de toda acción 
médica (el diagnóstico, el estudio de los casos clínicos, 
la elección de la conducta terapéutica y la estimación 
del pronóstico de un paciente). Por lo tanto, la eva-
luación válida y fiable del RC durante el proceso de 
formación médica es indispensable.3

El RC se lleva a cabo, básicamente, a partir de dos 
procesos: uno analítico y otro no analítico o basado 
en reconocimiento de patrones.6 Numerosos estudios 
demostraron que al hacer un diagnóstico, los estu-
diantes razonan generando sucesivas hipótesis y con-
trastándolas con sus hallazgos, de manera individual 
y secuencial, sin poder organizar su conocimiento en 
estructuras más complejas. Los estudiantes cuentan 
con escaso conocimiento clínico debido a que estuvie-
ron expuestos a un número reducido de pacientes. En 
general, su conocimiento es más del tipo biomédico y 
está organizado en largas listas de datos, sin conexiones 
entre ellos. Los estudiantes analizan cada una de esas 
“partes” por separado y las van confirmando o recha-
zando hasta arribar al diagnóstico. Por ejemplo, si un 
alumno evalúa un paciente con alopecia pensará: “pue-
de ser alopecia areata, tiña capitis, alopecia cicatrizal 
por lupus discoideo, alopecia frontal fibrosante” y para 
cada uno de esos diagnósticos pensará qué buscar en 
el examen físico y qué estudios solicitar para confirmar 
o rechazar cada una de sus hipótesis. A este tipo de RC 
se lo llama analítico. Por el contrario, los considerados 
expertos logran organizar su conocimiento en forma 
de redes conceptuales que les permiten priorizar e 
interpretar de manera más eficaz los hallazgos clínicos, 
a través de un proceso no analítico o de reconocimien-
to de patrones. Cuando un experto se enfrenta a un 
paciente, rápidamente relaciona el caso con patrones 
clínicos similares, incluso con casos particulares, a 

los que se enfrentó con anterioridad en su práctica 
clínica. El razonamiento del experto frente al enfermo 
pasa por una secuencia rápida de eventos dada por 
la percepción de los elementos clave pertinentes, la 
activación automática casi inconsciente de las redes de 
conocimiento que contienen estos elementos clínicos 
significativos (script triggering), el rápido acceso a 
diferentes hipótesis, la verificación de síntomas y sig-
nos que confirman o descartan el diagnóstico y el uso 
racional de sus conocimientos para guiar de manera 
apropiada las investigaciones y el tratamiento (script 
processing).12 Así, al evaluar al paciente descripto 
previamente, el experto, a diferencia del estudiante, 
primero examinará visualmente o a través de los sen-
tidos el patrón de distribución de la alopecia e inme-
diatamente pensará en alopecia androgénica (como si 
se le apareciera una imagen). Luego, buscará los datos 
que considere necesarios para confirmar o rechazar su 
diagnóstico: examinará si el paciente presenta pelos 
miniaturizados, preguntará sobre los antecedentes 
familiares, indagará sobre la intensidad de la caída 
del cabello (que en la alopecia androgénica es lenta 
y progresiva y, en las otras, más aguda y localizada) y 
rápidamente llegará a una conclusión diagnóstica. Estas 
redes conceptuales que los expertos usan en su RC se 
denominan illness scripts.6,7,9-11

  De esta forma, los illness 
scripts funcionan como organizadores de la estructura 
cognitiva de cada profesional y permiten una eficiente 
aplicación de los conocimientos y un rápido arribo a 
soluciones de manera competente en la mayoría de las 
situaciones clínicas.3,12,13,15  La importancia del contenido 
y del contexto (ambiente y circunstancias) así como 
de los factores personales (valores y actitudes) en la 
creación de estas redes o scripts hacen que cada una 
de ellas sea única para cada individuo. Por lo tanto, 
los scripts son únicos para cada profesional y no son 
transferibles de docentes a alumnos, ya que no solo 
incluyen información clínica relevante sino también 
información percibida inconscientemente de cada 
ambiente y circunstancias. 
Schmidt y cols,6 han definido cuatro estadios dife-
rentes del desarrollo e integración de estos procesos 
cognitivos: los estudiantes pasan desde la creación de 
un mapa conceptual simple causal de signos y sínto-
mas (estadio 1), a ser capaces de sintetizar el cuadro 
clínico del paciente en una o dos oraciones (estadio 
2). En el estadio 3 ya aparecen los scripts de enferme-
dades que organizan el conocimiento en complejas 
redes conceptuales de patrones clínicos y tienen una 
estructura de factores predisponentes, fisiopatología 
y consecuencias clínicas. En la tabla 1 se presenta un 
ejemplo acerca de cómo, ante un mismo paciente, or-
ganizarían e integrarían el conocimiento dos resientes 
en diferentes etapas de su formación (Tabla 1).
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Mientras que los estadios 1 y 2 se caracterizan por el 
razonamiento analítico, en el estadio 3 predomina el 
no analítico, y el estadio 4 representa el almacenado 
de estos scripts como scripts ejemplares.12,7 Los scripts 
comienzan a aparecer cuando los estudiantes se en-
frentan con situaciones clínicas reales, y se desarrollan 
y perfeccionan durante toda la vida profesional.12 Los 
alumnos en cualquier estadio usan ambas formas de 
razonamiento en la práctica clínica: los más avanzados 
tienen la ventaja de contar con una colección de scripts 
más rica y descansan más sobre este mecanismo que 
sobre el analítico, excepto cuando se enfrentan a un 
caso complejo sobre el cual no tienen experiencia.13 

¿Se puede medir el razonamiento clínico?
Charlin y cols. proponen un método de evaluación 
llamado Examen de comparación de scripts (Script con-
cordance test [ SCT]), cuyo objetivo es medir la organi-
zación del conocimiento clínico en redes conceptuales 
que se revelan básicamente en la acción y en la toma 
de decisiones del médico, o sea, la organización de los 
conocimientos en scripts. El examen está compuesto 
por una serie de viñetas clínicas, que sitúan al exami-
nado en un contexto clínico de incertidumbre dentro 
del cual debe interpretar datos para tomar decisiones. 
Para analizar la utilidad de este tipo de examen usa-
remos la ecuación de utilidad propuesta por Van Der 
Vleuten, 14 que relaciona las variables más importantes 
para tener en cuenta al momento de decidir usar un 
examen: 

U = (C (p) + V(p) + IE(p) + (p) A )× 1/C

Así, la U es la utilidad de un instrumento y es igual a la 
suma de la proporción de confiabilidad (C), más la pro-

porción de validez (V), más la proporción del impacto 
educativo (IE), más la proporción de aceptabilidad (A), 
todo multiplicado por la inversa del costo.2

Cuando nos referimos a la confiabilidad hablamos de 
la precisión de la medición o la reproducibilidad del 
puntaje obtenido por el instrumento así como de la 
medida en que los ítems individuales de un examen 
(por ejemplo, cada pregunta en un multiplechoice) se 
comportan de manera similar (covarían) dentro de un 
examen determinado en relación con el desempeño 
global del sujeto en ese examen. Esta determinación 
se realiza con métodos estadísticos. Para el caso de 
preguntas con múltiples respuestas (no dicotómicas) 
como el SCT se utiliza el conocido método de alfa de 
Cronbach. El coeficiente varía entre 0 y 1,1 y 1 es el valor 
asignado a la máxima confiabilidad del instrumento. 
Por lo general, un examen se considera confiable 
cuando el coeficiente alfa de Cronbach es de 0,80.15 

En varias series publicadas sobre el SCT los valores 
oscilaron desde 0,79 hasta 0,82.19

En cuanto a la validez, existen diferentes dimensiones 
que se resumen con este término, por lo que podemos 
hablar de diferentes tipos de validez: 1) la validez de 
concepto (constructo), que muestra hasta qué punto el 
método mide lo que se pretende que mida, 2) la validez 
de criterio muestra si los resultados de un examen son 
concordantes con los resultados de otras pruebas ya 
validadas (es raro encontrar un gold standard en edu-
cación), o si estos resultados predicen el desempeño 
futuro de los alumnos y 3) la validez de contenido, que 
pone de manifiesto el grado de “muestreo” de todos 
los aspectos que se pretende medir.1

Hasta el momento, el SCT ha demostrado confiabilidad 
y validez para diferenciar entre el razonamiento de un 
experto y el de un novato. Una serie de estudios ha 

TABLA 1. Comparación del RC entre un residente de primer año y otro de cuarto en re-
lación con un caso de gota en la rodilla (modificado de J. Bowen. Educational Strategies 
to Promote Clinical Diagnostic Reasoning.  N Engl J Med 2006;355:2217-25).
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mostrado la capacidad del SCT para discriminar entre 
diferentes niveles de experiencia y su aplicabilidad 
en dominios tan diversos como la cirugía, la medicina 
familiar, el diagnóstico por imágenes, la oncología y la 
medicina de urgencias. Para evidenciar la validez de 
constructo del SCT se realizaron diferentes estudios.8,9 

En uno de ellos, realizado en un servicio de imágenes, 
se les pedía a los participantes (radiólogos experimen-
tados, residentes de radiología y estudiantes) que con-
testaran un examen de comparación de scripts basado 
en la imagen radiológica de un hemitórax radiolúcido 
unilateral. A partir de un caso clínico y de esa imagen, 
se les planteaban a los examinados diferentes hipótesis 
diagnósticas (neumotórax, mastectomía, hiperinsufla-
ción compensatoria y atrapamiento aéreo). Luego se 
les iba presentando nueva información relevante para 
el caso, sobre la base de la cual ellos debían marcar 
el impacto que tenía cada uno de estos nuevos datos 
sobre la hipótesis planteada (no tenía impacto, la hacía 
más o menos probable). Los resultados mostraron que 
los médicos más expertos obtenían mejores puntajes 
en el examen que aquellos menos expertos e incluso 
el grado de variabilidad en la respuesta de los expertos 
dependía de la complejidad del caso planteado y no de 
cada ítem en particular. Por el contrario, los alumnos 
presentaban variabilidad con cada ítem, independien-
temente de la complejidad del caso presentado.7 Esto 
muestra un alto grado de confiabilidad y validez. 
Este y otros estudios también mostraron que el SCT 
no presenta el denominado “efecto intermedio”, que 
consiste en que médicos experimentados obtienen 
un puntaje igual, o incluso inferior, al de los médicos 
menos experimentados o de estudiantes en los exá-
menes que evalúan únicamente conocimiento teórico 
(como ocurre en exámenes tipo multiple choice o en 
el examen clínico objetivo y estructurado). Este efecto 
puede explicarse debido a que los alumnos están en 
una fase de adquisición rápida de conocimientos, por 
lo cual si se los evalúa con un examen que mide solo 
conocimientos teóricos pueden obtener mayor puntaje 
que un experto. Por el contrario, en el SCT, que está 
dirigido a medir RC (el cual aumenta con la experiencia 
clínica), ese “efecto intermedio” desaparece, debido a 
que para resolver tal tipo de examen es necesario inter-
pretar datos clínicos para tomar decisiones en situacio-
nes reales y no la simple aplicación de conocimientos 
teóricos o de memoria (validez de constructo).3,6,16,17

Por último, en un estudio realizado por Brailovsky y 
cols.,19 el examen de comparación de scripts también 
demostró que, cuando un examinado ha presentado 
una buena organización del conocimiento clínico en un 
momento particular de su formación, es de esperar que 
muestre buena organización en posteriores mediciones 
de este tipo de conocimiento. En ese estudio se siguió 

a una cohorte de 24 estudiantes de una escuela de 
medicina hasta el final de su residencia en medicina 
familiar. Dos años antes de finalizar la residencia se los 
evaluó con el SCT y luego se los comparó con los re-
sultados que obtuvieron en el examen de certificación. 
En Canadá, el examen de certificación final consta de 
tres pruebas de competencia clínica, dos que evalúan 
el RC (SAMP y SOO) y otra, las habilidades clínicas 
(ECOE). Los autores asumieron que las pruebas que 
medían RC tendrían mejor correlación que aquellas 
que medían habilidades clínicas, con los resultados 
del SCT tomado previamente. Los resultados fueron 
consistentes con esta hipótesis. Los coeficientes de 
correlación de Pearson fueron estadísticamente signi-
ficativos cuando se compararon las puntuaciones en el 
SCT con los resultados de SAMP y SOO (que miden RC), 
respectivamente. Cuando la correlación se hizo con el 
ECOE (que mide habilidades clínicas) no se encontró 
una relación estadísticamente significativa.18

La aceptabilidad de un examen habla acerca de cuán 
adecuados consideran, tanto los evaluados como los 
evaluadores, los métodos de evaluación propuestos. En 
numerosos estudios 19,8,20 en los cuales se les pregunta 
a los estudiantes y evaluadores acerca de la aceptabi-
lidad, la gran mayoría acuerda en que consiste en una 
buena experiencia.
Si bien el SCT es un examen difícil de construir ya que 
requiere la colaboración de expertos entrenados, su 
costo es aceptable si tenemos en cuenta que es un 
examen escrito, que se puede realizar en 90 minutos 
(tiempo estimado para un examen de 20 casos con 60 
ítems en total) y con el cual se pueden evaluar un gran 
número de examinados de manera simultánea. 
Poco se sabe acerca de si este tipo de examen produce 
algún impacto educativo, por lo que se requieren más 
estudios al respecto.

Construcción del examen de comparación
de scripts 
El examen consta de varios problemas, presentados 
en viñetas clínicas cortas, cada una de las cuales es 
seguida por una serie de ítems. Cada uno de esos ítems 
aportan nueva información clínica al caso, contienen 
datos útiles que deben promover la reflexión y permitir 
la resolución del problema que se presenta, a través 
del razonamiento, de forma tal que el  examinado 
debe responder acerca del impacto que considera que 
puede tener esta nueva información sobre la hipótesis 
o la decisión propuesta. Por ejemplo, si partimos de 
una viñeta clínica de un paciente que consulta por 
cansancio, el ítem va a estar compuesto por: 1) La 
hipótesis diagnóstica que puede ser “hipotiroidismo” 
y 2) la nueva información presentada que podría ser 
“anticuerpos para enfermedad celíaca positivos” (Tabla 
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2). Esta última información tiene un impacto que podría 
ser positivo, neutro o negativo sobre la hipótesis, según 
quién la evalúe. Es decir, la enfermedad celíaca es más 
frecuente en pacientes con hipotiroidismo, pero al 
mismo tiempo el cansancio podría ser causado por una 
anemia secundaria a enfermedad celíaca, o el dato de 
anticuerpos para enfermedad celíaca positivos podría 
valorarse de tal manera que aleje la probabilidad de 
hipotiroidismo. Como se puede ver, no hay una sola 
respuesta correcta a esta viñeta. La respuesta va a 
depender de quien está respondiendo, del contexto 
en que esté planteada esta situación y del peso que les 
dé cada uno de los examinados a los distintos datos. 
Para la construcción de un SCT es necesario seguir una 
serie de pasos que pueden resumirse de la siguiente 
manera:
1) Definición de una tabla de especificaciones para 

definir los contenidos que se van a evaluar: esta 
tabla se construye considerando todas las áreas del 
campo que se quiere evaluar, especificando los casos 
que se desarrollarán y el peso que se le dará a cada 
uno en la evaluación final, con el fin de garantizar 
un muestreo y una validez de contenido adecua-
dos para el examen. Por ejemplo, existen tablas de 
especificaciones para confeccionar exámenes de 
certificación en el área de medicina familiar desa-
rrolladas por el Colegio Médico de Canadá (http://
www.cfpc.ca/red_book_TOC/).21 

2) Una vez construida la tabla de especificaciones, se 
debe convocar a especialistas en el contenido o disci-
plina para construir los casos, previo entrenamiento en 
su elaboración. El examen de comparación de scripts 
debe contar con, al menos, veinte viñetas clínicas, cada 
una de ellas con tres a cinco ítems para alcanzar una 
confiabilidad adecuada (mayor de 0.80).13-19 La necesi-
dad de este número de viñetas se debe a que, como en 
todo examen, se debe tener en cuenta la especificidad 
de caso,22 lo que implica que la resolución adecuada de 
un caso es específico para ese único caso y no predice 
el desempeño en otros, aun muy similares. Esto obe-

dece al hecho de que la adquisición de competencias 
es específica para contenidos o contextos diferentes 
aunque parezcan similares (la competencia del exa-
men físico en un paciente con insuficiencia cardíaca 
no predice el desempeño en el examen físico de un 
paciente con neumonía). Como consecuencia de este 
fenómeno, es necesario aumentar el número de ca-
sos en las evaluaciones para asegurar una adecuada 
confiabilidad intercasos.

 Para la construcción de los casos, en primer lugar 
se les solicita a los especialistas que identifiquen 
distintas situaciones clínicas y que para cada una 
de ellas definan los siguientes aspectos:

 a) La hipótesis relevante, las estrategias de inves-
tigación y las opciones de tratamiento que se 
plantean.

 b) Las preguntas que se realizan ante dichas situa-
ciones, los exámenes físicos y pruebas que piden 
para resolver el problema.

La información clínica, positiva o negativa, que buscan 
en sus investigaciones.
Una vez definidos estos puntos, se procede a la cons-
trucción de las viñetas como se relata a continuación. 

Construcción de las viñetas clínicas
Las viñetas clínicas deben describir un caso clínico o 
una situación clínica auténtica, representativa y proble-
mática, de forma breve, aportando información básica, 
poco diferenciada, que permita varias posibilidades de 
diagnóstico y de toma de decisiones, pero que al mismo 
tiempo contenga todos los elementos necesarios para 
arribar a una respuesta congruente (véase ejemplo de 
viñetas clínicas en Tabla 3). 
Es importante que, conservando la ambigüedad  de 
las situaciones clínicas reales, la viñeta sea capaz de 
ubicar al médico en un contexto clínico similar al de su 
práctica real y que sea capaz de movilizar (“gatillar”) su 
razonamiento, es decir, de activar sus redes cognitivas o 
scripts. En aquellos casos en los que el paciente tiene un 
solo motivo de consulta sin ninguna otra manifestación 

TABLA 2. Ejemplo de un ítem de SCT
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clínica asociada, la información del enunciado puede 
completarse con información sobre antecedentes per-
sonales o familiares, medicación, etc. En todos los casos 
es importante dejar en claro, en el enunciado, en qué 
contexto está siendo atendido al paciente.
Como se observa en los ejemplos, las viñetas clínicas 
pueden ser diseñadas para evaluar el RC sobre diag-
nóstico, estudios complementarios o tratamiento. 
Se debe evitar utilizar el mismo caso para evaluar las 
diferentes instancias, es decir, si se quiere evaluar RC 

en diagnóstico y en tratamiento, es necesario realizar 
dos viñetas diferentes ya que de lo contrario se corre 
el riesgo de que varios casos se vuelvan interdepen-
dientes, lo que viola los principios de construcción 
del examen.23

Construcción de los ítems
Una vez definida la viñeta clínica, se procede a la cons-
trucción de los ítems. Cada ítem consta básicamente 
de tres partes:

TABLA 3. Ejemplo de confección de casos e ítems
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a) La hipótesis diagnóstica, la acción de investigación 
o la opción de tratamiento que es relevante para la 
situación. El formato de los ítems difiere según el 
objetivo para valorar (diagnóstico, investigación o 
tratamiento) (Tabla 4).

b) La presentación de nueva información (por ejemplo 
un signo, condición, estudio de imagen o resultado 
de una prueba de laboratorio) que podría tener un 
efecto sobre la hipótesis diagnóstica, la acción de 
investigación o la opción de tratamiento.

c) Una escala tipo Likert de 5 puntos que está diseñada 
para que el examinado marque el impacto que tiene 
la nueva información clínica sobre la hipótesis inicial 
o la decisión propuesta. 

Para la construcción del examen, la elección de cada 
ítem debe centrarse en los elementos que son más 
útiles para resolver el problema clínico, y que además 

tengan un impacto positivo, neutro o negativo sobre las 
hipótesis diagnósticas, de investigaciones o terapéuti-
cas de modo que aseguren algún grado de dispersión 
entre las posibles respuestas.
Es importante que no exista relación de linealidad 
entre la hipótesis y el nuevo dato presentado, ya que 
es necesario un proceso de reflexión y no la simple 
aplicación de conocimientos para la elección de la 
respuesta. Cada ítem dentro de las viñetas debe ser 
independiente de los otros. Por ejemplo, si se plantease 
el siguiente caso: lo consulta Analía de 58 años por 
pérdida de 5 kg de peso en el último año. Usted sabe 
que la paciente fue operada de cáncer de mama hace 
2 años y toma tamoxifeno desde entonces. Si la hipó-
tesis planteada fuera “metástasis hepáticas“ y el nuevo 
dato para evaluar “elevación de las enzimas hepáticas”, 
no sería necesario realizar ningún razonamiento para 

TABLA 4. Ejemplos de ítems de SCT sobre estudios complementarios y tratamiento
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TABLA 5. Ejemplo de puntuación SCT.

arribar a la respuesta, ni tener en cuenta el caso clínico 
planteado, ya que existe una linealidad entre la hipó-
tesis y el nuevo dato. En este caso, una hipótesis válida 
podría ser: “efecto secundario de la medicación”, y la 
nueva información presentada: hepatograma normal 
hace 3 meses.
Por otro lado, se debe evitar que dos ítems sucesivos 
presenten opciones similares o que puedan estar rela-
cionadas entre sí, ya que esto daría lugar a confusión y 
llevaría a evaluarlas como si estuviesen encadenadas o 
tuviesen carácter acumulativo. Se debe tener presente 
que la finalidad de cada ítem es determinar los efectos 
o el impacto de una información clínica aislada sobre 
la hipótesis propuesta y no los efectos aditivos de una 
serie de elementos clínicos. Por ejemplo en el siguiente 
caso: Marta, de 55 años, diabética en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales, concurre a la consulta con 
diarrea crónica. Si la primera hipótesis diagnóstica pre-
sentada fuera “colon irritable” y la nueva información 
“anticuerpos antigliadina positivos”, la segunda hipótesis 
diagnóstica no debería ser “enfermedad celíaca”, ya que 
si por ejemplo la nueva información fuera anticuerpos 
antiendomisio negativos, sería muy difícil que el exami-
nado evaluara esta información sin tener en cuenta la 
información del ítem anterior.
En las viñetas e ítems que contengan descripciones de 
estudios de imágenes, ECG, etc., es recomendable incluir 
la imagen correspondiente (en lugar de solo la descrip-
ción). Los elementos multimedia, además de hacer más 
real la situación clínica planteada, son un recurso didáctico 
con  impacto educativo demostrado.  

Puntuación y definición de puntaje de aprobación 
Luego de su construcción, cada viñeta clínica será sometida 
a la evaluación de un grupo de expertos (entre 10 y 20, 
dependiendo del tipo de examen), para descartar términos 
confusos, validar el examen (verificando la validez aparente 

y la relevancia del contenido, la validez de construcción y 
confiabilidad) y construir la tabla de puntuación.
La tabla de puntuación se construye asumiendo que todas 
las respuestas dadas por los expertos son aceptadas como 
válidas. Así, a la respuesta marcada por el mayor número 
de expertos le corresponde la máxima puntuación y el 
resto de las respuestas tienen puntajes proporcionales. Por 
ejemplo, si en un determinado ítem 6 de 10 expertos han 
seleccionado la opción C como correcta, 3 la B y 1 la D, la 
opción C obtendrá la puntuación máxima de 1 punto (6/10 
= 1 punto), mientras que a la respuesta B se le asignarán 
0.5 puntos (3/6) y a la D 0.17 puntos (1/6). Las opciones 
que no han sido elegidas por ningún experto tendrán una 
puntuación igual a cero (Tabla 5).4

Por lo tanto, la puntuación que recibe cada ítem se asigna 
a partir de las respuestas dadas por los expertos y su valor 
depende del acuerdo entre ellos. El resultado total del 
examen está determinado por la suma de las puntuaciones 
obtenidas en cada ítem. Una puntuación elevada significa 
mayor coincidencia con los expertos en los diferentes 
ítems, lo que indica un mayor grado de desarrollo de su 
razonamiento clínico.20

Por el momento, el SCT no se usa para realizar evaluaciones 
sumativas, ya que todavía se requieren más estudios para 
poder establecer un punto de corte adecuado. Se trata 
de un problema psicométrico complejo que deberá ser 
resuelto antes de poder utilizar el SCT en instancias de 
evaluación sumativa.3

CONCLUSIONES
Diseñar un examen de comparación de script es una 
tarea compleja que requiere contar con una serie de ex-
pertos y seguir una serie de pasos (véase Puntos clave). 
Está demostrado que una puntuación elevada en este 
tipo de examen corresponde a una mayor coincidencia 
con los expertos en los diferentes ítems e indica un 
mayor grado de desarrollo del razonamiento clínico. 
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Sin embargo, es importante recordar que, si bien como 
instrumento de evaluación el SCT ha demostrado 
poseer validez de contenido, validez de constructo, 
validez de predicción, confiabilidad, aceptabilidad y 
bajos costos,8 este tipo de examen no es suficiente si 
lo que se quiere medir es la competencia clínica global, 
ya que no examina otras dimensiones importantes 
como: habilidades comunicacionales, habilidades 
actitudinales, manejo de situaciones de estrés, etc., 
que pueden ser evaluadas, por ejemplo, con exámenes 
orales o con ECOE. Es necesario desarrollar programas 
de evaluación multidimensionales que incluyan dife-
rentes elementos que se complementen entre sí. La 
calidad de los instrumentos no se puede determinar 
de manera aislada sino, más bien, en relación con la 
de los demás.4
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CASO CLÍNICO

RESUMEN
El embarazo gemelar monocorial presenta  complicaciones severas en alrededor del 30% de los casos. El diagnóstico temprano de monocorio-
nicidad  es esencial para establecer controles adecuados y, en caso de alguna complicación, poder implementar las intervenciones necesarias. El 
síndrome transfundido-transfusor (STT), la causa más frecuente de muerte o daño neurológico en los embarazos monocoriales, se presenta en el 
8-15% de los casos y estaría producido por un desequilibrio hemodinámico a través de las anastomosis presentes en las placentas monocoriales, 
lo que deriva  en un oligoamnios (poco líquido amniótico) por hipovolemia en el feto donante y un polihidramnios (exceso de líquido amniótico) 
por sobrecarga en el receptor. La terapéutica que ha demostrado mayor tasa de éxito en el STT es la ablación láser de las anastomosis presentes 
en la placenta por fetoscopia.  A continuación se presenta un caso clínico de embarazo monocorial complicado con STT  y tratado con ablación 
láser de las anastomosis por fetoscopia, y una revisión sobre este tema. 

Palabras clave: fetoscopia, coagulación láser, embarazo gemelar monocorial, síndrome transfundido-transfusor, amniorreducción.

FETAL THERAPY WITH FETOSCOPIC LASER COAGULATION IN MONOCHORIONIC TWIN PREGNANCY 
COMPLICATED BY TWIN-TWIN TRANSFUSION SYNDROME
ABSTRACT
About 30% of monochorionic twin pregnancies have severe complications and the distinction between high-risk monochorionic and lower-risk dichorio-
nic twin pregnancies can be accurately achieved in the first-trimester scan. This distinction is fundamental in order to establish the appropriate follow-up 
and, if necessary, to offer a treatment. Twin-win transfusion syndrome (TTTS), which complicates 8-15% of the monochorionic pregnancies, is the most 
important cause of death and handicap in this group. TTTS is thought to arise from an intertwin transfusion imbalance across the vascular anastomoses 
with hypervolemia, polyuria and polyhydramnios (excess of amniotic fluid) in the recipient, and hypovolemia, oliguria and oligo-anhydramnios 
(deficit of amniotic fluid) in the donor.  Fetoscopic laser coagulation of the vascular anastomoses is the only curative and currently the best avai-
lable treatment to improve perinatal outcome. We present a case report of a monochorionic diamniotic twin pregnancy complicated with TTTS 
and a review on this issue. 

Key words: fetoscopy, laser photocoagulation, monochorionic twins, amnioreduction, twin-twin transfusion syndrome.
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Terapia fetal con ablación láser por fetoscopia en 
un embarazo gemelar monocorial complicado con 

síndrome transfundido-transfusor
 

César Meller, Lucía Vázquez, Olivia Cambiaso, Horacio Aiello y Lucas Otaño

Paciente de 34 años, derivada de Rosario, por presentar un 
embarazo gemelar monocorial biamniótico (MCBA)  de 
21+3 semanas, complicado con un síndrome transfundido-
transfusor (STT). Como antecedentes obstétricos, la pareja 
tiene una hija sana, que nació a término con peso adecuado 
para la edad gestacional. No presenta otros antecedentes 
de importancia. 
Los controles del embarazo a las 8 y 12 semanas mostraban 
un embarazo gemelar monocorial biamniótico dentro de 
parámetros normales. A las 19 semanas se evidencia una 
discordancia de líquido amniótico entre el feto 1 (bolsillo 
vertical máximo de líquido amniótico [BVM-LA] 9.1 

cm) y el feto 2 (BVM-LA 3 cm), con Doppler normal y 
ambas vejigas visibles; además, en el feto 1 se evidencia 
cardiomegalia y regurgitación tricuspídea. Al momento del 
estudio en nuestra institución, a las 21.3 semanas, se evi-
dencia un síndrome transfundido-transfusor (STT) estadio 
III de la clasificación de Quintero: feto 1 (receptor) con 
biometrías en percentilo 65, con polihidramnios (exceso 
de líquido amniótico) (BVM-LA 11 cm), vejiga a tensión, 
ductus venoso (DV) reverso y regurgitacion tricuspídea, 
y el feto 2 (donante) con biometrías en percentilo 35, 
oligoamnios (poco líquido amniótico) (BVM-LA 1.8 cm), 
vejiga no visible y Doppler normal (Fig. 1). 
Luego de discutir las opciones de manejo, se realiza 
ablación láser de las anastomosis por fetoscopia. El proce-
dimiento se realiza sin complicaciones, con una duración 
de 26 minutos; luego de la ablación de las anastomosis se 
realiza una amniorreducción (extracción de líquido amnió-
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tico) del saco con polihidramnios de 2200 mL, quedando el 
feto receptor con un volumen de líquido amniótico normal. 
En el control a las 24 horas se evidencian ambos fetos 
vivos, lo cual denota que ambos toleraron los cambios 
hemodinámicos que implica la intervención, y se comienza 
a visualizar la vejiga en el feto donante (que no se visuali-
zaba antes del procedimiento), lo cual permite interpretar 
que comenzó a orinar nuevamente; en el receptor no se 
registraban cambios en los parámetros hemodinámicos 
(Doppler). A las 48 horas de la cirugía se confirma el 
reestablecimiento de la diuresis del donante a través del 
aumento del líquido amniótico, y al quinto día posprocedi-
miento ya se evidencia completa resolución del cuadro de 
STT: ambos fetos con líquido amniótico normal, vejigas 
normales y normalización de la hemodinamia de ambos 
fetos (mejoría del Doppler).
La familia regresa para seguimiento a su lugar de origen. 
Evoluciona favorablemente y se realiza en Rosario cesárea 
electiva a las 37 semanas, con dos recién nacidos vivos, 
masculinos, de 2640 g el exreceptor y 2470 g el exdonan-
te, ambos con score de APGAR 9 al minuto y 10 a los 5 
minutos. El seguimiento a 6 meses muestra desarrollo de 
ambos normal, sin complicaciones.

DISCUSIÓN
Tradicionalmente se han clasificado los embarazos geme-
lares en monocigotas o dicigotas. Sin embargo, desde el 
punto de vista clínico, lo más importante es definir si el 
embarazo gemelar es bicorial (BC) o monocorial (MC). 
La importancia clínica de identificar tempranamente (en el 
primer trimestre) un embarazo MC radica en que alrededor 

del 30 % de ellos presentarán complicaciones severas con 
alto riesgo de morbimortalidad perinatal y a largo plazo, y 
que alrededor de la mitad de estas complicaciones severas 
son pasibles actualmente de terapias fetales (cirugía fetal) 
que mejoran significativamente el pronóstico.1 
Para comprender la clínica de estos embarazos, y los po-
sibles tratamientos, es esencial el entendimiento de la pla-
centa MC. En el embarazo MC, ambos gemelos comparten 
la misma placenta, la cual  a su vez puede dividirse en 3 
porciones: dos porciones principales que corresponden 
una a cada feto y una tercera compartida por ambos. El 
tamaño de cada una de las porciones principales, junto 
con la angioarquitectura de la placenta, constituye un 
factor determinante en la evolución clínica del embarazo.1,2 
En efecto, un  aspecto fundamental son las anastomosis 
vasculares que comunican las circulaciones de ambos 
gemelos. Estas anastomosis pueden ser arterio-arteriales, 
veno-venosas o arterio-venosas. Las dos primeras son 
superficiales, bidireccionales y son verdaderas anastomo-
sis, en tanto que la última es profunda, unidireccional, y 
la conexión entre ambas circulaciones se produce a nivel 
capilar dentro de un cotiledón placentario (Figs. 2 y 3). 
Si la porción de placenta que corresponde a cada gemelo es 
similar y si la hemodinamia resultante de las anastomosis 
entre ambos está balanceada, el embarazo suele evolucio-
nar sin complicaciones mayores (Fig. 4a). Cuando la por-
ción de placenta de cada gemelo es muy desigual, se podrá 
producir una discrepancia en el crecimiento de los fetos, lo 
que deriva habitualmente en una restricción de crecimien-
to selectiva (RCIU selectiva); se considera clínicamente 
significativa cuando uno de los fetos crece por debajo del 

Figura 1. Ecografía con Doppler color que muestra a la izquierda al feto 1 (receptor), con polihidramnios, vejiga replecionada, DV 
reverso y VT con regurgitación, y a la derecha al feto 2 (donante), con oligoamnios, ausencia de vejiga y DV y válvula tricúspide con 
morfología normal. BVM-LA: bolsillo vertical máximo de líquido amniótico; DV: ductus venoso; VT: válvula tricúspide. 
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percentilo 10, generalmente asociado a una discordancia 
entre los pesos fetales estimados mayor del 25% (Fig. 
4b). En tanto, si el problema principal radica en una he-
modinamia desequilibrada de las anastomosis hacia uno 
de los gemelos, como en el caso clínico presentado, se 
podrá producir un STT (Fig. 4c). 

Síndrome transfundido-transfusor3-13

El STT es una complicación grave, que se produce en el 
8 a 15% de los embarazos MC. El desequilibrio hemodi-
námico a través de las anastomosis se traduce en un oli-
goamnios (poco líquido amniótico) por hipovolemia en 
el feto donante y un polihidramnios (exceso de líquido 
amniótico) por sobrecarga en el receptor. El diagnóstico 
es ecográfico y los criterios son oligoamnios en un saco 
amniótico, definido como un BVM-LA menor de 2 cm, y 
polihidramnios en el otro, definido por un BVM-LA ma-
yor de 8 cm. La clasificación utilizada universalmente es 
la propuesta por Quintero7 (véase Fig. 4c) y la necesidad 

de terapéutica fetal está basada en dicha clasificación. 
Más de la mitad de los casos en estadio I se estabilizan 
o revierten, por lo cual una conducta expectante parece 
razonable. Sin embargo, la mejor conducta en este es-
tadio es aún controvertida, y se encuentra en marcha en 
Europa un ensayo clínico aleatorizado para responder 
a esta controversia (http://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01220011).14 Los estadios II, III y IV tienen muy 
mal pronóstico perinatal para ambos fetos, por lo cual 
deben ser asistidos con cierta urgencia ya que, sin trata-
miento, alrededor del 90% mueren en la etapa perinatal 
o presentan morbilidad severa por prematurez extrema 
o por la muerte intrauterina del otro gemelo.14 En efecto, 
la muerte intrauterina de un feto en los embarazos MC 
(a diferencia de lo que ocurre en los embarazos BC) 
pone al cogemelo en riesgo. La caída brusca de presión 
del gemelo que muere puede facilitar una hemorragia 
severa del otro gemelo a través de las anastomosis, con 
posibilidad de daño neurológico o muerte.15 El estadio 

Figura 2. Ejemplo de anastomosis, en este caso arterio-venosas. Figura 3. Ejemplos de anastomosis superficiales (A-A y V-V) 
y profundas (A-V, estrella amarilla). A-A: anastomosis arterio-
arterial; V-V: veno-venosa; A-V: arterio-venosa.

Figura 4. a) Embarazo monocorial (MC) no complicado; b) Restricción de crecimiento (RCIU) selectiva; c) Síndrome transfundido-transfu-
sor (STT) con los estadios de Quintero. LA: líquido amniótico; PFE: peso fetal estimado; BVM: bolsillo vertical máximo de líquido amniótico.
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V, con un feto muerto, no requiere tratamiento, aunque 
algunos casos excepcionales podrían ser pasibles de una 
transfusión intrauterina para compensar la hemorragia 
aguda del gemelo sobreviviente. 
Los tratamientos descriptos para el STT son3,9,10,13,14: am-
niorreducción seriada (extracción de líquido amniótico 
de la bolsa del gemelar con polihidramnios), septostomía 
(perforación de la membrana intergemelar con el objetivo 
de equilibrar los líquidos en ambos fetos), ablación láser 
por fetoscopia de las anastomosis vasculares (“dicorioni-
zación”) y feticidio selectivo (opción de segunda línea y 
solo en países con aborto legal).  La superioridad del trata-
miento láser quedó demostrada inicialmente en el estudio 
aleatorizado publicado por Senat y col.,16 que debió ser in-
terrumpido tempranamente debido a los mejores resultados 
en la rama de tratamiento por fetoscopia en comparación 
con la rama amniorreducción. El grupo “láser” presentó 
una mayor sobrevida de al menos un gemelo al mes y a 
los 6 meses, y mejores resultados neurológicos con menor 
riesgo de leucomalacia periventricular (6 vs. 14%) y de 
complicaciones neurológicas (31  vs. 52%). Posteriores 
revisiones y metaanálisis apoyaron estos resultados, y 
en la actualidad la ablación láser de las anastomosis por 
fetoscopia es el tratamiento de elección.14,17,18 Comparado 
con las amniorreducciones seriadas, aumenta la tasa de 
sobreviva al doble, mientras que el riesgo de muerte y 

de afectación neurológica disminuye en el seguimiento a 
largo plazo (hasta 6 años de edad).14

La técnica se ha ido simplificando con el tiempo hasta 
transformarse en una estrategia percutánea mínimamente 
invasiva, guiada por ecografía, que puede realizarse inclu-
so con anestesia local, aunque muchos centros prefieren 
la anestesia locorregional. Se realiza entre las semanas 16 
y 26 (si bien algunos centros están proponiendo extender 
dicho límite).18 El objetivo es coagular las anastomosis 
responsables del desequilibrio hemodinámico (Fig. 5). 

CONCLUSIONES
El embarazo gemelar monocorial es un embarazo de 
alto riesgo porque presenta  complicaciones severas en 
alrededor del 30% de los casos. El diagnóstico de mo-
nocorionicidad en el primer trimestre es esencial para 
establecer los controles adecuados, que en los casos  “no 
complicados” incluye una evaluación ecográfica cada dos 
semanas,3, 18,19 con el objetivo de detectar tempranamente 
las posibles complicaciones, especialmente el STT. La 
detección precoz de estas complicaciones permite en 
muchos casos instrumentar las intervenciones necesarias, 
como la fetoscopia, para prevenir o disminuir el impacto 
sobre los gemelos. El seguimiento del embarazo gemelar 
MC “complicado” requiere una supervisión especializada 
en medicina fetal.

Conflictos de interés: los autores no presentan conflictos de interés.

Figura 5. Ablación láser de las anastomosis por fetoscopia.
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RESUMEN
El Planeamiento Virtual Preoperatorio (PVP) consiste en el procesamiento de diferentes modalidades de imágenes adquiridas del paciente y la 
creación de un escenario virtual interac tivo en el cual cirujanos expertos pueden medir distancias oncológicas y establecer planos de corte en áreas 
seguras. La Navegación Virtual Intraoperatoria (NVI) es una herramienta de orientación la cual involucra un conjunto de técnicas que permiten 
medir márgenes oncológicos en 3 dimensiones (3D), loca lizar tumores intraóseos pequeños y resecar tumores en forma controlada preservando 
estructuras nobles. La NVI es un procedimiento por el cual podemos ejecutar en forma intraoperatoria el PVP establecido previamente a la cirugía 
con un error medio menor de 3 mm. Este conjunto de técnicas denominado Cirugía Asistida por Computadora (CAS) es una nueva herramienta 
para el cirujano, la cual permite realizar procedimientos complejos en forma predecible y segura. 

Palabras clave: navegación quirúrgica - la resección del tumor óseo - cirugía de la ayuda del ordenador

VIRTUAL PREOPERATIVE PLANNING AND NAVIGATION IN BONE ONCOLOGY
ABSTRACT
Virtual Preoperative Planning (VPP) and Intraoperative Virtual Navigation (IVN) are a set of technologies used to measure oncological margins 
in 3 dimensions (3D), locate small intraosseous tumors and apply controlled resections preserving anatomical structures. During VPP patient 
acquired multimodal images are processed and an interactive virtual scenario is created. An expert surgeon can use this platform to measure 
oncological distances and preplan osteotomies in safe areas. IVN is a procedure which allows the execution of the VPP with a mean error less 
than 3 mm. This set of technologies, called Computer Assisted Surgery (CAS), is a new tool for the surgeon that can perform complex surgical 
procedures in a predictable and safe way.

Key words: surgical navigation - bone tumor resection - computer aid surgery
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Planeamiento virtual preoperatorio y
navegación en oncología ósea

Lucas E. Ritacco, Federico E. Milano, Miguel A Ayerza, Domingo L. Muscolo,
Germán L. Farfalli y Luis A. Aponte-Tinao

ACTUALIZACIÓN Y AVANCES EN INVESTIGACIÓN

INTRODUCCIÓN
Desde finales de la década de los 90, la aparición del navega-
dor quirúrgico dentro del área neuroquirúgica ha facilitado la 
cirugía asistida por computadora para la ubicación y resección 
de tumores.1,2  Luego se utilizaron los mismos principios de 
orientación para ortopedia y traumatología.3-7  De la misma for-
ma que un sistema de posicionamiento global (GPS)  permite 
orientar a una persona en un camino desconocido para ella, un 
planeamiento virtual 3D dentro de un navegador quirúrgico per-
mite guiar el camino que seguirá un determinado instrumental, 
por ejemplo el corte de una sierra durante el procedimiento qui-
rúrgico. El planeamiento virtual preoperatorio (PVP) se realiza 
días antes de la cirugía para luego ejecutarlo en el quirófano 
bajo navegación virtual intraoperatoria (NVI). Esta tecnología 
nos permite planificar la resección tumoral disminuyendo el 
error humano al momento de resecar un tumor óseo. 
Por último, completamos el procedimiento mediante la 
reconstrucción del defecto óseo masivo secundario a la 

resección tumoral, con el trasplante óseo previamente se-
leccionado en un banco de huesos virtual.  La preparación 
del hueso donante es posible ya que planificamos los cortes 
en el aloinjerto bajo la asistencia del navegador quirúrgico. 
De esta forma planificamos cirugías en 3D, agregamos 
alta precisión y seguridad a los márgenes oncológicos 
disminuyendo así los tiempos quirúrgicos reconstructivos 
con toda la cascada de efectos benéficos para el paciente 
que ello implica.  

¿EN QUÉ CONSISTE EL PLANEAMIENTO VIRTUAL 
PREOPERATORIO?
Para poder hacer un planeamiento virtual necesitamos 
crear las estructuras anatómicas a escala en 3D. La técnica 
de reconstrucción tridimensional de piezas para armar un 
PVP incluye 3 fases (para la mejor compresión del texto 
vamos a ejemplificar la reconstrucción de un hueso):
1. Fase de adquisición: captura de imágenes tomográficas o 

de resonancia magnética digitalizadas en archivo DICOM.
2. Fase de segmentación: una vez obtenidos los archivos 

de imágenes, el objetivo es eliminar elementos que no 
sean hueso y que en las imágenes puedan parecerlo. Esto 
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se obtiene estableciendo una valoración colorimétrica, 
que elimina elementos como cartílago, músculo, grasa, 
piel u otros que no pertenecen al hueso: hielo, plomo 
del tomógrafo, etc. Este procedimiento lo realiza el 
operador en forma manual y determina la reconstrucción 
final del hueso, eliminando estructuras ajenas al tejido 
óseo que pueden alterar su forma anatómica (Fig. 1).

 En el caso de reconstruir el tumor se empleará el mismo 
procedimiento realizado desde una resonancia, mar-
cando pixel a pixel lo que el operador considere tumor, 
operación supervisada siempre por un medico idóneo.

3. Fase de reconstrucción tridimensional: luego de haber 
segmentado todo el volumen de  imágenes bidimensio-
nales (véase Fig. 1), con un algoritmo de interpolación 
transformamos dicho volumen de imágenes bidimen-
sionales en una estructura ósea tridimensional dentro 
de un escenario virtual. De esta manera obtenemos un 
escenario virtual tridimensional y contamos con todos los 
ejes del espacio: X-Y-Z.8  Esto implica un avance en la 
manera de medición previamente utilizada con imágenes 
tomográficas bidimensionales, al obtener un hueso virtual 
tridimensional que pretende reproducir la realidad.

Una vez reconstruida nuestra área anatómica de interés 
procedemos a realizar el planeamiento virtual preopera-
torio, calculando márgenes oncológicos, determinando 
los planos de corte, o simplemente localizando ciertas 
estructuras de interés en un escenario de simulación virtual.

Figura 1. Imagen segmentada de un fémur distal con un tumor maligno. En ella se puede obser-
var el tumor en verde y  el camino de corte para realizar su resección.

¿EN QUÉ CONSISTE LA NAVEGACIÓN VIRTUAL 
INTRAOPERATORIA?
La ejecución quirúrgica del planeamiento virtual preope-
ratorio se realiza mediante un hardware específico: el 
navegador quirúrgico. El navegador es un sistema inte-
grado por 6 piezas básicas: un registrador, un puntero 
de orientación, una cámara de infrarrojo, dos monitores 
de visualización y una computadora, la cual contiene un 
software de planeo 3D donde es cargado el planeamiento 
virtual preoperatorio (Fig. 2). 
La computadora posee un software idóneo capaz de inte-
grar la información enviada por el registrador y el puntero 
de orientación a la cámara de infrarrojo (Fig. 3). 
Este software permite manejar el planeamiento virtual 
preoperatorio 3D definido previamente por el grupo de 
expertos, el cual puede ser visualizado por el equipo qui-
rúrgico mediante un monitor dentro del quirófano durante 
la cirugía (véase Fig. 3).
El registrador se coloca en el paciente fijado en el hueso. 
Para la fijación del registrador al hueso se utilizan 2 cla-
vijas de 3 mm.  Mediante una rótula sujeta a las clavijas 
se coloca el registrador en el paciente. Este emite pulsos 
de luz infrarroja capaz de ser captada por la cámara de 
infrarrojo, la cual se encuentra situada a una distancia 
aproximada de 2.5 metros del área quirúrgica.3

El puntero de orientación lo tiene el cirujano o el ayudante 
en su mano (Figs. 3 y 4). 
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Figura 2. Sistema de navegación quirúrgico: cámara de infra-
rrojo, computadora y dos monitores. 

Figura 3. Sistema de navegación en quirófano para realizar una osteotomía en un aloinjerto de fémur.

Luego de encender el registrador, el puntero y la cámara, 
el paso siguiente consiste en establecer un sistema de 
correspondencias entre el PVP y la anatomía real del pa-
ciente. Este proceso se denomina proceso de registración 
y consiste en marcar con el puntero de orientación un 
mínimo de 3  puntos correspondientes a eminencias óseas 
visibles, tanto en el hueso expuesto del paciente como en 
el esquema 3D planificado (véase Fig. 4). 
Como el puntero de orientación, al igual que el registrador 
fijo en el paciente, tiene en su cola luces destellantes tam-
bién capaces de ser captadas por la cámara de infrarrojo, el 
sistema de navegación logra establecer una corresponden-
cia entre el hueso 3D virtual y el hueso real del paciente.
El segundo paso de registración consiste en definir  
múltiples puntos de correspondencia en la superficie ósea 
del paciente. Este paso lo ejecuta el cirujano pasando el 
puntero de orientación por la superficie ósea visible y 
distribuyendo el trayecto de manera que contemple los 
3 planos del espacio: X, Y y Z. De esta manera se refina 
la correspondencia real-virtual haciéndola más exacta 
(Fig. 5).
El sistema nos dará un valor de correspondencia acorde 
con el promedio de las distancias entre los puntos de re-
gistración en el hueso real y en el hueso virtual.
Este valor se adquiere desde el software de navegación y 
está expresado en milímetros, dando idea al operador de 
las distancias entre los puntos de la pieza virtual  en com-
paración con las distancias de los puntos tenidos en cuenta 
en la situación real. Se considera que la correspondencia 
es adecuada cuando este conjunto de puntos tiene un pro-
medio que es menor o igual a 1 mm. Este dato deberá ser 
corroborado tocando estructuras anatómicas óseas reales 
con el puntero y viendo el grado de correspondencia que 
tienen estas estructuras con el hueso 3D en la imagen de 
la pantalla. Si la correspondencia es correcta, cuando el 
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cirujano acerque el puntero en la cortical, es decir, en la 
imagen virtual, la punta del instrumento virtualizado estará 
posicionada en la interfaz hueso-aire.
Una vez que el sistema  de correspondencias se ha es-
tablecido, el cirujano puede visualizar en el monitor el 
planeamiento virtual preoperatorio 3D que realizó antes 
de la cirugía. De esta manera puede ser capaz de observar 
el camino que debe realizar la hoja de sierra por el hueso, 
orientándose intraoperatoriamente asistido por el sistema 

de navegación. Es así como el monitor graficará en forma 
continua la relación del puntero de orientación y el esque-
ma tridimensional del planeamiento virtual preoperatorio
(véase Fig. 6).
Utilizando el puntero de orientación  se pinta  con azul de 
metileno el camino de corte, correspondiente a la planifi-
cación virtual preoperatoria 3D en la superficie ósea del 
paciente y, luego, se realiza la osteotomía con una sierra con-
vencional sobre el mismo trayecto marcado (véase Fig. 6).

Figura 4. Ejemplo de registración de tres puntos en un fémur distal.

Figura 5. Refinamiento por superficie.



162 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 33 | Nº 4 | Diciembre 2013

Figura 6. Navegación virtual intraoperatoria (NVI). Osteotomía multiplanar en fémur distal. El 
cirujano tiene control en tiempo real de su planeamiento preoperatorio.

INDICACIONES
Planeamiento Virtual Preoperatorio y Navegación 
Virtual Intraoperatoria
- Medición de márgenes oncológicos en 3D
 En forma convencional, los cirujanos suelen medir los 

márgenes en cortes axial, sagital y coronal en 2D. Este 
tipo de escenarios permite una orientación integrada 
entre la TC (tomografía computarizada) y la RM (re-
sonancia magnética) marcando dónde está cada margen 
en forma bidimensional y tridimensional.

- Localización de tumores intraóseos pequeños
 En huesos morfométricamente complejos como la 

pelvis, o en estructuras anatómicas como los cón-
dilos en el fémur distal, pueden localizarse tumores 
que en su resección pongan en riesgo la integridad 
de la articulación. Al poder localizar su extensión 
intraósea mediante navegación, el cirujano sabrá en 
todo momento dónde están ubicados evitando así 
sacar más hueso y respetando el margen previamente 
planificado.

- Resección tumoral controlada preservando estructuras 
nobles 

 En ciertos casos, los tumores óseos se localizan cer-
canos a estructuras nobles tales como el cartílago de 
crecimiento en paciente pediátrico, el cartílago articular 
y los ligamentos.

 Mediante el planeamiento y la navegación podemos 
realizar resecciones geométricamente complejas para 
preservar dichas estructuras, mejorando la morbilidad 
del procedimiento sin aumentar el riesgo de disminuir 
el margen oncológico.

- Selección y preparación de aloinjerto óseo
 Dentro del PVP podemos hacer uso de las mediciones 

de tamaño y forma de los huesos de un banco: banco 
de hueso virtual.

Al realizar el cálculo del margen oncológico, automáti-
camente se puede transferir esta cartografía 3D del hueso 
receptor hacia el hueso dador, obteniendo así dos plani-
ficaciones: positivo-negativo. De esta manera, un grupo 

de cirujanos podrá comenzar con el abordaje quirúrgico 
mientras el otro grupo puede ir preparando el hueso de 
banco con el navegador, acortando así los tiempos que 
insume la reconstrucción.

¿Cuáles son las limitaciones de la navegación 
virtual intraoperatoria?
El tipo de navegación presentada en este trabajo es la 
llamada navegación óptica, ya que consta de una cámara 
como describimos anteriormente y está basada en imá-
genes: TC, RM y PET (tomografía por emisión de posi-
trones). En la navegación existe un paso primordial para 
configurar el sistema, que consiste en registrar, vale decir, 
“hacer corresponder”. En  el caso de la navegación basada 
en imágenes hay que hacer corresponder el hueso real con 
el hueso 3D virtual. Como este procedimiento toma en 
cuenta la imagen de TC y RM rígida, esto solo se podrá 
realizar en aquellos tejidos que no alteren su forma durante 
la intervención, como es el tejido óseo. De manera que en 
aquellos tejidos como el de pulmón, hígado, riñón o las 
partes blandas, los cuales sí pueden cambiar su forma, se 
verá alterada la correspondencia entre lo real y lo virtual.

La navegación ¿es aplicable a otras áreas 
anatómicas?
La navegación tuvo su principal indicación en neurocirugía 
en la década de los 90 para la resección de tumores y loca-
lización de estructuras durante la intervención quirúrgica. 
Actualmente ciertas especialidades como otorrinolaringo-
logía y cirugía maxilofacial también utilizan este principio, 
a fin de localizar estructuras en el cráneo. 
Para poder navegar estas áreas es clave la selección de cada 
caso, ya que deben ser lesiones en íntima relación con el 
tejido óseo.  Los casos navegados en la cabeza con mayor 
frecuencia corresponden a aquellos pacientes que ya tuvie-
ron una intervención previa y su anatomía ha sufrido un 
cambio donde le será difícil al cirujano orientarse durante 
el acto operatorio como es el caso de recidivas tumorales. 
También es de suma utilidad, como citamos anteriormente, 
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en la localización de pequeñas lesiones tumorales para 
realizar el mínimo daño al resecarlas.

¿Cuán exacto es este procedimiento?
Hemos estudiado una manera de medir la exactitud del 
procedimiento al adquirir una imagen.
El navegador es exacto pero la herramienta que usamos 
para cortar tiene una inexactitud que no es inherente al 
aparato sino a las vibraciones de la sierra de corte.
Realizamos un trabajo en el cual evaluamos 28 piezas 
quirúrgicas en la cuales se estudiaron 61 planos.8,9 El re-
sultado de este trabajo nos dio una exactitud de 2.56 mm. 
Este valor es el error que podemos cometer al ejecutar un 
planeo previamente trazado.

CONCLUSIONES
Mediante el planeamiento virtual preoperatorio se pueden 
acumular datos morfométricos de un banco de huesos que 
permite una evaluación tridimensional de cada pieza ósea. Es 
así como se puede realizar la búsqueda y selección de medi-
das específicas de cada hueso de acuerdo con cada receptor. 
Pero también podemos integrar los estudios de tomografía 
y resonancia en el mismo escenario de planeamiento para 

medir los márgenes oncológicos. De esta manera podremos 
ensayar la resección tumoral en forma virtual.
El PVP se realiza antes de la cirugía y contribuye a dar 
más información al cirujano del área anatómica que se va a 
intervenir. Así, el planeamiento ayuda a disminuir la inci-
dencia de fallas intraoperatorias y obtener procedimientos 
quirúrgicos predictibles.
La NVI utiliza  el planeamiento virtual durante la cirugía 
y ayuda al cirujano a tener orientación 3D en el acto 
operatorio.
Estos nuevos métodos nos permiten en cierto modo 
pensar y planificar una cirugía en 3D y ejecutar nuestro 
planeamiento virtual también en 3D; en pocas palabras: 
“planeamos previamente en la virtualidad lo que vamos a 
ejecutar en la realidad”.
De esta manera hay que sumarle al ejercicio que significa 
planificar una cirugía en 3D la cascada de efectos bené-
ficos que tienen estas herramientas al mejorar la calidad 
de la cirugía para el paciente, por aumentar la seguridad 
del cirujano, y por ende de estos procedimientos que son 
técnicamente complejos, otorgándole al profesional más 
información y orientación con  precisión milimétrica antes 
y durante la intervención.

REFERENCIAS

et al. Image fusion for computer-assisted 
bone tumor surgery. Clin Orthop Relat Res. 
2008;466(10):2533-41. 
5. Cho HS, Park IH, Jeon IH, et al. Direct 
application of MR images to computer-
assisted bone tumor surgery. J Orthop Sci. 
2011;16(2):190-5.
6. Ieguchi M, Hoshi M, Takada J, et al. 
Navigation-assisted surgery for bone and 
soft tissue tumors with bony extension. Clin 
Orthop Relat Res. 2012;470(1):275-83. 
7. So TY, Lam YL, Mak KL. Computer-

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

1. Watanabe E, Mayanagi Y, Kosugi Y, et al. 
Open surgery assisted by the neuronavigator, 
a stereotactic, articulated, sensitive arm. 
Neurosurgery. 1991;28(6):792-800. 
2. Takizawa T. Neurosurgical navigation 
using a noninvasive stereoadapter. Surg 
Neurol. 1993;40(4):299-305.
3. Wong KC, Kumta SM, Chiu KH, et al. 
Precision tumour resection and reconstruction 
using image-guided computer navigation. J 
Bone Joint Surg Br. 2007;89(7):943-7.
4. Wong KC, Kumta SM, Antonio GE, 

assisted navigation in bone tumor surgery: 
seamless workflow model and evolution 
of technique. Clin Orthop Relat Res. 
2010;468(11):2985-91
8. Ritacco LE, Milano FE, Farfalli GL, et 
al. Bone tumor resection: analysis about 
3D  preoperative planning and navigation 
method using a virtual specimen. Stud Health 
Technol Inform. 2013;192:1162.
9. Ritacco LE, Milano FE, Farfalli GL, et al. 
Accuracy of 3-D planning and navigation 
in bone tumor resection. Orthopedics. 
2013;36(7):e942-50. 



164 Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol 33 | Nº 4 | Diciembre 2013
ACTUALIZACIÓN Y AVANCES EN INVESTIGACIÓN

RESUMEN
La amiloidosis es una enfermedad sistémica que resulta del depósito de proteínas habitualmente mal plegadas en forma de material fibrilar amorfo 
en diversos tejidos, y puede causar disfunción progresiva de estos. La prevalencia de amiloidosis varía según la población considerada y el tipo 
de amiloide. En la Argentina, poco se conoce la situación actual. Por otro lado, los recursos para hacer diagnóstico definitivo son limitados y 
presentar un desafío al médico tratante en cuanto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 
No encontramos datos de prevalencia, evolución o pronóstico de Amiloidosis en nuestro país. No existen tampoco registros vigentes de ami-
loidosis de todas las causas nacionales o en Latinoamérica que pudieran describir el comportamiento de esta enfermedad en nuestro medio. Se 
consideró fundamental la creación de un sistema de seguimiento que genere datos de evolución y pronóstico. El Registro Institucional de Ami-
loidosis es un sistema organizado de recolección de datos sistemáticos, de una gran cantidad de pacientes de manera rápida y eficiente, sobre la 
amiloidosis. Desde el 2010, el Hospital Italiano creó el Registro Institucional de amiloidosis del Hospital Italiano  con el fin de un mayor enten-
dimiento y caracterización de la historia natural de esta enfermedad por medio de un amplio estudio de pacientes. Los datos pueden ser utilizados 
para desarrollar las nuevas directrices de tratamiento y recomendaciones, e informar y educar a los médicos sobre el manejo de esta enfermedad. 
Actualmente, la baja sospecha y los recursos limitados para hacer diagnóstico definitivo, representan un desafío al médico en la tipificación, 
tratamiento y pronóstico acorde.

Palabras clave: registro - amiloidosis - epidemiologia de amiloidosis - diagnóstico

AMYLOIDOSIS, AN ORPHAN DISEASE: CREATION OF AN INSTITUTIONAL REGISTRY OF AMYLOIDOSIS
ABSTRACT
Systemic amyloidosis is a disease in which misfolded proteins in a fibrillar form deposit as an amorphous material in various tissues, causing 
progressive organ dysfunction. Amyloidosis prevalence varies according to the populations and the type of amiloidogenic protein. In Argentina, 
little is known about the prevalence of the disease. The resources to make a definitive diagnosis are limited and it represents a challenge to the 
treating physician regarding the diagnosis, treatment and prognosis of the disease.
We found no data on the prevalence or incidence or prognosis of amyloidosis in our country. There are no existing registries for every type of 
amyloidosis either national or in Latin America that could describe the behavior of this disease. Creating a prospective system that generates data 
about the evolution and prognosis was essential. The Institutional Registry of amyloidosis is an organized system of systematic data collection of 
a lot of patients quickly and efficiently on Amyloidosis. Since 2010, the Italian Hospital of Buenos Aires established The Institutional Registry 
of Amyloidosis of the Italian Hospital in order to a better understanding and characterization of the natural history of this disease. This data can 
be used to develop new treatment guidelines and recommendations for clinical practice and to inform and educate physicians on the management 
of this disease.
Currently, low suspicion and limited resources for definitive amyloidosis diagnosis challenge the treating physician regarding the classification, 
treatment and prognosis.

Key words: registry - epidemiology of amyloidosis - amyloidosis - diagnostic
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INTRODUCCIÓN
La amiloidosis es una enfermedad sistémica que resulta del 
depósito de proteínas habitualmente mal plegadas en forma 
de material fibrilar amorfo, en diversos tejidos, y puede 

causar disfunción progresiva de estos.1 La prevalencia de 
amiloidosis varía según la población considerada y el tipo 
de amiloide. Si bien la prevalencia en población general 
es desconocida, según estimaciones de la Clínica Mayo 
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es de 1 en 90 666 en los Estados Unidos.2 En Inglaterra 
generó cerca de 0.0084% (1367/16 232 579) del total de las 
consultas hospitalarias entre abril de 2008 y abril de 2009.3 
La manifestación clínica más frecuente es la afectación 
cardíaca, renal y hepática, pero varía ampliamente según 
el tipo de amiloidosis, el órgano afectado y la extensión 
de los depósitos.4  Se trata de una enfermedad crónica 
con infiltración de amiloide, que puede producir signos y 
síntomas a veces muy similares a los de otras patologías 
reumatológicas5,6 pues presenta una clínica potencialmente 
polimorfa que puede sugerir subdiagnósticos por baja 
sospecha clínica. Además, no existe tratamiento curativo 
y manifiesta persistencia sintomática en algunos pacientes 
a pesar de la terapia adecuada. 
En la Argentina poco se conoce acerca de la situación 
actual. Por otro lado, los recursos para hacer diagnóstico 
definitivo son limitados, lo que presenta un desafío al 
médico tratante en cuanto al diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico.

¿QUÉ ES EL REGISTRO INSTITUCIONAL DE 
AMILOIDOSIS?
El registro de Amiloidosis tiene como objetivo alcanzar 
un mayor entendimiento y caracterización  de la historia 
natural de esta enfermedad a través de la recolección rápida 
y eficaz de datos de una gran cantidad de pacientes en un 
momento determinado.7,8 
En el año 2010, se creó el Registro Institucional de Ami-
loidosis del Hospital Italiano (CEPI N° de protocolo 1675) 
con el fin de:
 Conocer la situación actual de la amiloidosis en nuestro 

hospital. 
  Caracterizar los tipos de amiloidosis (formas heredi-

tarias, alteraciones de la trastiretina, mutaciones que 
predominan en la Argentina).

  Identificar los órganos más frecuentemente comprome-
tidos.  

  Identificar parénquimas eficaces para diagnóstico y la 
metodología para biopsiar.

  Evaluar la respuesta a los tratamientos y requerimientos 
de trasplantes de órganos sólidos y de médula ósea.

  Identificar las causas de muerte de los pacientes con 
amiloidosis  en nuestro medio.

  Generar hipótesis para futuros estudios de investigación.
Actualmente existen registros de pacientes con diagnós-
tico de amiloidosis transtiretina (TAHOS),9  y un registro 
mundial de trasplante de pacientes con polineuropatía 
amiloidótica familiar.10 También existen registros indi-
rectos como los de trasplante renal, trasplante de corazón, 
entre otros.11  
No encontramos datos de prevalencia o incidencia, evolu-
ción o pronóstico de amiloidosis en nuestro país. Tampoco 
existen registros vigentes de amiloidosis nacionales o de 
Latinoamérica que pudieran describir el comportamiento 

de esta enfermedad en nuestro medio. Se consideró fun-
damental la creación de un sistema de seguimiento que 
genere datos de evolución y pronóstico. Los datos de los 
registros pueden ser utilizados para desarrollar las nuevas 
directrices de tratamiento y recomendaciones, e informar y 
educar a los médicos sobre el manejo de esta enfermedad.
Debido a que el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) 
es un centro de alta complejidad de derivación de este tipo 
de patologías y dado que la prepaga del hospital brinda la 
oportunidad única de denominadores para la generación de 
un registro poblacional sobre sus afiliados, nos propusimos 
crear un Registro Institucional de Amiloidosis.

¿CÓMO SURGIÓ?
A principios del año 2010 surgió el grupo de amiloidosis 
fundado por la Dra. Elsa Nucifora. Dado que la amiloidosis 
es una enfermedad “huérfana”, hay dificultad para realizar 
un diagnóstico definitivo y la terapéutica es limitada, el 
grupo está conformado por un equipo multidisciplinario en 
el que participamos el Área de Investigación en Medicina 
Interna; Anatomía Patológica; Bioquímica; Cardiología; 
Clínica Médica; Hematología; Hepatología; Nefrología 
y Neurología. En diciembre de mismo año, fue aprobado 
por el CEPI el protocolo correspondiente.*

Nuestra experiencia
Actualmente se incluyen en el registro todos los pacientes 
mayores de 18 años de edad y correspondientes a cualquier 
prestador de salud, que presenten amiloidosis o sospecha de 
ella. Se consideran amiloidosis confirmada: la demostración 
de depósito de amiloide por anatomía patológica; y caso 
clínico compatible no confirmado de amiloidosis: la alta sos-
pecha clínica sin poder confirmar el diagnóstico por biopsia. 
Se incluyeron 107 pacientes con diagnóstico n=60 (56%) 
y sospecha de amiloidosis n=47 (44%); todos los pacientes 
consultaron al HIBA,  a través del Plan de Salud y otras 
obras sociales 
Con respecto a las amiloidosis confirmadas, la distribución 
por tipo de amiloidosis fue: 43% (26) localizada, 10% 
(6) AA, 35% (21) AL, 5% (3) transtiretina, 5% (3)  no 
tipificada y 3% (2) senil. Véase afectación por órgano de 
acuerdo con el tipo de amiloidosis en Tabla 1.
La AL se sospechó por detección de discrasia plasmática 
bien definida (mieloma múltiple o macroglobulinemia de 
Walderstrom) con determinación de proteína monoclonal 
en suero u orina mediante inmunofijación. Se midieron 
cadenas livianas libres en todos los pacientes.
En la amiloidosis hereditaria, lo característico es la 
presentación clínica neurológica (100%) y/o  cardíaca 
(100%). Se confirmó mediante secuenciación del gen de 
la transtiretina. 

*Para más información: http://clinicaltrials.gov/show/
NCT01347047.
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Los casos de amiloidosis localizada fueron confirmados 
por biopsia y no se detectó afectación orgánica mediante 
otros métodos de diagnóstico complementario, ya sea por 
imágenes, o estudios de laboratorio como la detección de 
cadenas livianas. Los órganos más frecuentemente afecta-
dos por los depósitos de amiloide en un solo órgano fueron: 
13 piel, 1 biopsia grasa, 11 otras. Los órganos afectados 
fueron piel, córnea, cuerdas vocales y nariz. 
El resto tuvo alta sospecha clínica sin que se pudiera 
confirmar el diagnóstico: en el grupo que no tuvo 
confirmación por anatomía patológica, no se observó 

TABLA 1. Afectación por órgano de acuerdo con el tipo de amiloidosis

Afectación por sistemas Cadenas livianas Sistémica Transtiretina Localizada Senil No tipificada

Cardiovascular 38% (8/21) 40% (2/5) 0 11% (3/26) 100% (1/1) 66% (2/3)

Renal 90% (19/21) 100% (6/6) 0 11% (3/26) 50% (1/2) 66% (2/3)

Sistema digestivo 33% (7/21) 66% (4/6) 66% (2/3) 11% (3/26) 0 33% (1/3)

Sistema neurológico  9% (2/21) 33% (2/6) 100% (3/3) 0 0 0

Oftálmica  14% (3/21) 0 0 15% (4/26) 0 0

Muscular 9% (2/21) 16% (1/6) 0 3% (1/26) 0 0

depósito de sustancia amiloide en los órganos biopsia-
dos; por criterio médico no fueron biopsiados porque el 
estado clínico de los pacientes no lo permitía o porque 
fallecieron antes de poder establecer el diagnóstico 
de certeza.

Desafíos para el grupo
Actualmente, la baja sospecha y los recursos limitados 
para hacer diagnóstico definitivo presentan un desafío al 
médico tratante en cuanto a la tipificación, tratamiento y 
pronóstico acorde.
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 Todo va, todo vuelve; 
 gira eternamente la rueda del ser.

Friedrich Nietzsche 
(1844-1900)

En esta oportunidad analizaremos una ilustración perte-
neciente al Burana Codex, un manuscrito medieval (siglo 
XII/XIII) procedente de la ciudad de Beuern (Alemania). 
Este dibujo representa a la “Rota Fortunae” (la Rueda de 
la Fortuna), a través de cuya exploración analizaremos uno 
de los aspectos más fascinantes de la naturaleza humana, 
el de los valores.

DESCRIPCIÓN E INTERPRETACIÓN DE LA OBRA
En este dibujo vemos a cinco hombres sujetos al eterno 
giro de la Fortuna (metáfora de la vida y sus vicisitudes); 
cuatro de ellos (la mayoría) se han ubicado en los bordes 
de la Rueda (sus deseos egoístas), razón por la cual  su-
fren, ya sea porque han caído (sum sine regno: sin reino), 
están cayendo (regnabi: reiné), o caerán tarde (regnabo: 
reinaré) o temprano (regno: reino), tal cual lo explicitan 
las inscripciones latinas que circundan el grabado. Por el 
contrario, el hombre que se ha ubicado en el eje de la Rueda 
(los valores humanos) transita por los mismos avatares 
que los otros, aunque sin ser devorado por el vértigo, y 

RESUMEN
Para la vida humana el ejercicio de los valores, que es precisamente aquello que hace posible el reconocimiento del prójimo, es tan vital como el 
oxígeno y el agua. A diferencia de los animales, cuya conducta se ve perfectamente guiada por sus instintos, el Hombre cuando se ve librado a sus 
impulsos más primarios se torna inexorablemente en lobo del otro e incluso de sí mismo, como se ve a través del análisis de la “Rota Fortunae” 
(La Rueda de la Fortuna), imagen del manuscrito medieval alemán perteneciente al Burana Codex.
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ABSTRACT 
For human life, values are as vital as oxygen and water since they make possible the recognition of others. Unlike animals, whose behavoir is perfectly 
guided by their instincts, Man when he is left to his most primal impulses becomes inexorably Wolf of others and even for himself, as it can see by 
analyzing the "Rota Fortunae" (The Fortune Wheel), an image from the German medieval manuscript which belongs to the Burana Codex.
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siendo capaz de conservar tanto su calzado como su corona 
(sus valores), de los cuales libremente y por convicción ha 
elegido no apartarse, ya que le son mucho más caros que 
cualquier regalo fugaz y superficial que pudiera recibir de 
manos de la Fortuna.

LOS VALORES HUMANOS
Para la vida humana, el ejercicio de los valores, que es pre-
cisamente aquello que hace posible el reconocimiento del 
prójimo, es tan vital como el oxígeno y el agua. A diferencia 
de los animales, cuya conducta está perfectamente guiada 
por sus instintos, el Hombre –cuando se ve librado a sus 
impulsos más primarios– se torna inexorablemente en lobo 
del otro e incluso de sí mismo. Es precisamente por esta 
razón que desde tiempos pretéritos, en forma evolutiva y 
a partir del más puro instinto de conservación, el Hombre 

ha forjado para sí los valores. Estos constituyen el único 
recurso capaz de generar entre las personas la confianza 
suficiente como para propiciar un encuentro constructivo 
con el otro, único camino genuino en pos de embellecer y 
engrandecer la vida. Muy por el contrario, cuando el hombre 
se aleja de los valores, se torna un mero esclavo del egoísmo 
y la codicia, que seductora e imperceptiblemente lo amarran 
al borde de la Rueda que terminará arrollándolo.
Estos conceptos se hallan estrechamente ligados a la tarea 
médica asistencial, la cual  necesita del ejercicio pleno de 
los valores humanos a fin de poder constituirse en verdadera 
MEDICINA.
Concluimos, entonces, que la imagen arquetípica de la 
“Rueda de la Fortuna” procedente del Burana Codex sin-
tetiza la importancia de los valores humanos y el dolor que 
acarrea su pérdida. 
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separate one from the other with a comma (,). Title of the book, 
end mark (.). Edition number, if it is not the first edition and 
the city where it was published (if more than one is mentioned, 
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a dash in the middle, whenever the quotation refers to a special 
section or chapter of the book. See an example in: Appendix, 
Vancouver guidelines.
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Microphotographs should specify the magnification used. For 
those photos that have been modified in some way, the original 
one should also be included.
Photos should have a resolution of 300 dpi or higher and must 
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Publishing process
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General guideline for article submission.

Presentation to the Journal’s Board. The original version will 
be presented to the committee for the first review. During this 

period, they might ask the authors to modify the article before 
sending it to the external review.
Evaluation system. If the Journal’s Board recommends this 
article for publication, it is sent to at least two external peer 
reviewers. Papers received will be sent to two blind referees. 
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