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Young P y cols.

Introducción. La miocardiopatía por estrés (MCS) o síndrome 
de takotsubo, se caracteriza por una disfunción sistólica agu-
da y transitoria que simula la presentación de un síndrome coro-
nario agudo gatillada por un factor estresante psicológico o físico.   
Métodos. Se presenta una serie de casos de pacientes con MCS del 
Hospital Británico entre 2011 y 2016. Se describen las característi-
cas de la población estudiada y factores epidemiológicos y clínicos 
asociados. Resultados. Se incluyeron 17 pacientes con una edad me-
dia de 62,5 años, de los cuales el 94% eran mujeres. Más del 70% 
presentaban uno o más factores de riesgo cardiovascular. La mayoría 
tenían valores elevados de los biomarcadores miocárdicos troponina 
T ultrasensible y creatinfosfokinasa. Se observó compromiso apical y 
medioventricular del ventrículo izquierdo con afectación moderada 
a severa de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo e insufi-
ciencia mitral variable. La evolución de la mayoría de los pacientes 
fue favorable. Discusión. La incidencia de este síndrome ha ido en 
aumento en la última década, debido al mayor conocimiento de la 
enfermedad y a los avances y disponibilidad de los medios de diag-
nóstico por imágenes. Los hallazgos de esta serie podrían contribuir a 
identificar rápidamente a los pacientes con miocardiopatía por estrés 
y optimizar su tratamiento y manejo clínico.

Estudio descriptivo de corte transversal para valorar 
las experiencias y expectativas de estudiantes de la 
licenciatura en Enfermería de la Universidad Católica 
Argentina, en relación a la investigación	 139
René Toconás, Araceli Alesio, María B. Delgado, Julieta Ferrufino, 
Alexander Cherrepano, Karina Garay, Narda De La Cruz,  
Romina Martínez, Lucas Hoquigaray

Objetivo. Describir la importancia de la investigación en estudian-
tes de la Licenciatura de enfermería de la Universidad Católica 
Argentina en el año 2018. Material y método. Estudio transversal 
mediante una encuesta autoadministrada realizada a  alumnos 
de la Universidad Católica de la Licenciatura de Enfermería. Se 

incluyeron alumnos matriculados en la asignatura Metodología en 
Investigación; se excluyeron las encuestas incompletas. Resultados. 
El 42% de los alumnos había recibido formación en Metodología 
de Investigación previamente, lo cual les permitió ser partícipes 
en algún estudio. Si bien solo un 41.6% presentó interés por el 
desarrollo de la asignatura; ninguno de los encuestados consideró 
que asistía por obligación. Del total de los encuestados solo el 8% 
participó alguna vez en un trabajo de investigación de su hospital. 
El porcentaje de participación como autor en trabajos de investi-
gación publicados fue menor a un 25% (p<0.001). El objetivo de 
este trabajo es describir los hallazgos de la encuesta y resaltar la 
importancia de motivar al alumnado en etapa de formación aca-
démica. Conclusión. En concordancia con investigaciones anterio-
res publicadas, nuestro trabajo contribuye a destacar la importan-
cia de la investigación para la enfermería y la implementación de 
la metodología en investigación durante el proceso de formación 
del profesional. La enfermería ha evolucionado acompañando a 
los avances de la tecnología en salud y también en la práctica 
asistencial. Fomentar el desarrollo de los trabajos de investigación 
tanto autónomos como en equipos multidisciplinarios mejoraría la 
labor diaria de los enfermeros.

Prótesis en T de Montgomery como parte del trata-
miento inicial de la fistula traqueoesofágica 
no tumoral en pacientes con mal estado 
nutricional	 144

Ortiz Naretto A y cols.

La fístula traqueoesofágica (FTE) es una rara complicación que se 
produce en pacientes intubados. Esta genera una comunicación 
entre esófago y tráquea que podría estar relacionada con el au-
mento de infecciones respiratorias, entre otras causas. Su resolu-
ción es quirúrgica y ha sido demostrado que el estado nutricional 
previo de los pacientes está asociado con el éxito de la cirugía. En 
este estudio se incluyeron pacientes traqueotomizados por asis-
tencia ventilatoria mecánica (AVM) prolongada con diagnóstico 
de FTE, a los cuales se les colocó prótesis traqueales en T (Mont-
gomery) para mejorar la alimentación vía oral. Esto contribuyó a 
mejorar el estado nutricional y por consiguiente la posibilidad de 
ser candidatos a cirugía para sellar la fístula. Se colocó prótesis 
en T a 9 pacientes que requirieron  9.5±1.5 meses en promedio  
para  mostrar una mejoría de las proteínas a valores normales. 
Durante este período no presentaron complicaciones asociadas 
a FTE, ni infecciones respiratorias. El tratamiento quirúrgico fue 
exitoso en todos los casos. Se demostró a partir de esta serie 
de pacientes que el manejo endoscópico resultó efectivo para 
mejorar las condiciones nutricionales de los pacientes y alcanzar 
el éxito de la cirugía. Nuevos estudios con mayor cantidad de pa-
cientes son necesarios para confirmar estos hallazgos. La coloca-
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ción de una prótesis traqueal en T Montgomery podría permitir la 
alimentación completa vía oral del paciente, como una alternativa 
segura y eficaz.
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afección olvidada que sorprendió a la mayoría de los médicos: el 
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PARECE QUE FUERA AYER

Parece que fuera ayer cuando el Dr. José Amadeo Álvarez ( Jefe de Hemodinamia) propusiera que la 
Revista Fronteras del intervencionismo endovascular (Figura 1) continuara con el nombre elegido por to-
dos Fronteras en Medicina naciendo así su primer número en diciembre del 2008 (Figura 2). A pesar de 
que podría verse en la elección del nombre “fronteras” un límite, el sentido de elegirlo fue el de avanzada, el 
de desafiar permanentemente dichos límites a través de la producción de conocimiento. De esta manera se 
dio a luz una publicación que se edita a intervalos regulares, representando un aporte científico y cultural 
de inestimable valor para la Institución. Esta publicación es producto de la continuidad en el tiempo y ex-
presión de un gran impulso del ser humano: el ver publicada sus ideas, como diría el notable escritor Oscar 
Wilde “El ver publicados nuestros sueños”.
Las revistas científicas que se publican en nuestro país y en el exterior han fijado, y seguirán fijando, un pa-
pel de primer orden en la difusión del conocimiento médico general y de las diferentes especialidades. Sin 
embargo, de manera frecuente este tipo de publicaciones incursiona poco en los temas de educación médi-
ca, tanto de posgrado como de pregrado; y tiene poco acceso al conglomerado estudiantil. Estos dos aspec-
tos primordiales son ampliamente cubiertos por nuestra Revista, lo cual le da un espectro temático muy am-
plio y de gran interés para profesores e investigadores, así como para estudiantes de las distintas Cátedras 
que integran las Universidades (UCA, UBA) aliadas a nuestro Hospital Universitario, tanto las de ciencias 
básicas, como las de ciencias clínicas, en sus distintos niveles y estructuras temáticas.
Otra faceta importante para destacar es que, entre las metas de la revista, se debe auspiciar la participación 
estudiantil en los trabajos de investigación para que así, los estudiantes se vayan familiarizando con la con-
cisión y la precisión, así como para darse cuenta de las dificultades que encierra la investigación y la comuni-
cación de un trabajo científico. Los estudiantes que publican de manera frecuente son los de la Cátedra de 
Historia de la Medicina en el cuarto año de la Carrera de Medicina de la UCA.
Por consiguiente, la Revista es, en síntesis, un órgano de altísima importancia para la divulgación científica 
y en particular para hacer del conocimiento el producto de la investigación autóctona, y de esta manera se 
convierte en un instrumento fundamental para la educación médica en nuestro Hospital1.

NUESTRA HISTORIA

Se inició allá por 2008 con un ejemplar en diciembre de dicho año. A partir de entonces se ha mantenido 
con cuatro números anuales. Estas páginas tuvieron plumas ilustres como las de los Dres. Alberto Agrest, 
Guillermo Jaim Echeverry, Arturo R. Rolla, Juan D. C. Emery, Juan C. Barreira y Juan D. Humphreys, en-
tre otros. Durante el tiempo de su existencia ha sufrido algunas interrupciones en el transcurso de los años 
(pasar de papel a electrónico solo durante los años 2013 y 2014), pero ha superado con nuevos bríos y ani-
mada de la mejor buena fe de sus excelentes miembros de la Comisión Redactora que han asumido la res-
ponsabilidad de conducirla hacia el futuro. Estos diez años de nuestra revista brindan una ocasión propicia 
para felicitar a sus editores y colaboradores de ayer y hoy. Gracias a ellos este sueño hoy es una realidad, te-
nemos el reto de renovar.
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NUESTRA ANTECESORA

La antecesora de la Revista Fronteras en Medicina fue la Revista Médica del Hospital Británico fue funda-
da en 1944 (Figura 3)2. En el primer número de 1944 escribió, entre otros, Eduardo E. Krapf “Accidentes 
y operaciones como expresión de tendencias auto-destructivas”. En el segundo número de 1945 se pueden 
leer los trabajos de R. O. Comotti y Samuel Stuart Pennington sobre “Tumores del cuello (laringoceles)”; 
Monde H. Zommer sobre “A propósito de un caso de Kala azar”; Horacio A. Podestá escribió “Formas de 
comienzo cerebral del cáncer broncopulmonar”; Alberto E. Laurence describió “Divertículo gástrico en 
una diverticulosis múltiple del tubo digestivo”. Los redactores (editores) eran: Manuel S Gullerto, Edgardo 
Horton-Greeves, Federico van Domselaar y Hugo F. Warneford-Thomson. La secretaria fue la Sra. R. de 
Michelson.

EL NACIMIENTO DE LAS REVISTAS MÉDICAS

Las primeras publicaciones periodísticas aparecieron en Europa en el curso del siglo XVII y entre las prime-
ras estuvieron las destinadas al campo de la erudición en general. Se contaba con la revista inglesa de nom-
bre Philosophical Transactions of the Royal Society of London (Figura 4), que apareció en el año 1665 y en la 
cual se publicaron las primeras “Memorias” sobre tópicos diversos. Se debió a la iniciativa del gran William 
Heberden (1702-1801), figura médica de gran relevancia en el transcurso del siglo XVIII, la creación de la 
revista denominada Medical Transactions (Trabajos Médicos) (Figura 5). El Dr. Heberden tiene un sitial en 
la Historia de la Medicina por haber escrito en forma magistral el cuadro clínico del “Angina de Pecho” que 
se publicó en esa revista. Previamente a la revista iniciada por Heberden, se había creado en la calle Fleet, 
Londres, el 17 de junio de 1784 Medicina Curiosa, que fue la primera revista en inglés con artículos solo de 
medicina editada por Thomas Basset (Figura 6).

EL RELANZAMIENTO

La Revista Fronteras, como órgano profesional, aspira a la información y divulgación de las actividades 
científicas e investigativas del Hospital Británico de Buenos Aires. Se está trabajando arduamente para lo-

Figura 1. Tapa de la Revista Fronteras del Intervencionismo Endovascular.
Figura 2. Tapa de la primera Revista Fronteras en Medicina.
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grar la indexación, proceso iniciado este año, y con-
tamos dentro del sitio de la revista con plataforma de 
videos. La academia es una sucesión de generaciones 
que tienen el deber de retomar y dar realce a lo mejor 
de las generaciones pasadas, este esfuerzo vale la pena 
continuarlo y estimularlo, cuenten con esta gestión.
Diez años después se observa con claridad que para 
mantener en el tiempo un proyecto como este no 
bastan los médicos, se necesitan muchas personas 
y de muy variadas profesiones. Profesiones con las 
cuales los médicos no estamos familiarizados, como 
el marketing, sistemas, comunicación, entre otros. 
Después de algunos años, finalmente entendimos 
que una revista médica es un proyecto editorial ante 
todo y luego un proyecto médico. Y que a poco an-
dar se convierte en un encuentro de muchos mundos 
que hacen posible mantener una publicación. Cabe 
remarcar que desde sus inicios es sostenida económi-

camente por el Hospital. Si bien al principio estuvimos juntos a Ediciones de la Guadalupe, desde hace 
años caminamos en armonía con Publicaciones Latinoamericanas, que es la editorial que nos asiste.
Desde hace un año se ha incorporado el Dr. Juan D. C. Emery quien se encarga de la revisión última 
del inglés; se ha mejorado la imagen de la revista a través de los aportes de la Dirección de Relaciones 
Institucionales y se ha perfeccionado la estrategia de comunicación por lo trabajado en conjunto con la 
Dirección de Procesos y Tecnología. Desde este número contamos con un International Standard Serial 
Number (ISSN) renovado, número con el cual nuestra revista está inscripta en bases internacionales; y 
Digital Object Identifier (DOI) para que nuestros trabajos tengan un número único de identificación a ni-
vel mundial.
En una publicación de este tipo debe haber un gran equilibrio entre trabajos portadores de experiencias 
prácticas y los dedicados a comunicar planteamientos pedagógicos, así como actualizaciones en medicina 
general, en semiología, en clínica médica, quirúrgica, pediátrica y obstétrica, en salud pública y en medici-
na preventiva y social.

Figura 3. Revista Médica del Hospital Británico.

Figura 4. Philosophical Transactions of the Royal Society of London.

Figura 5. Medical Transactions.
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Es difícil que una temática tan diversa se desarrolle 
en una sola publicación, sin perder unidad. El lograr 
este difícil equilibrio han sido factores esenciales la 
correcta selección del equipo editorial.
Delicada misión es la de presentar resultados, com-
partir preocupaciones y confrontar dudas con la opi-
nión de quienes no están imbuidos en la cotidiani-
dad de la Institución; constituye un ejercicio mental 
que esclarece el camino y afinará la dirección de sus 
pasos. Ello es especialmente cierto, por cuanto sus 
lectores serán profesionales calificados y estudiantes 
comprometidos con el trabajo científico.
La Revista tiene la finalidad de divulgar conocimien-
tos y experiencias y contribuye a que la ciencia mé-
dica Argentina evolucione constantemente de mane-
ra amplia; al mismo tiempo, obliga a que las inves-
tigaciones se desarrollen sobre bases de inconmovi-
ble verdad.
Ignacio Chávez fue un cardiólogo mexicano líder en 
América de la transición de la cardiología antigua 
a la moderna. Él mencionó en el discurso pronun-
ciado con motivo de la inauguración del Instituto 
Nacional de Cardiología de México, en 1944, acer-
ca del tema “Sobre la Ciencia”: “Necesitamos hacer 

ciencia, crear ciencia nosotros mismos y no pasarnos la vida repitiendo las verdades y errores que nos lega-
ron otros. Mientras no hagamos eso, seremos los eternos ignorantes en el mundo de la ciencia. Si no tene-
mos tradición científica, si en la ciencia más que en nada no existe el mañana sino el ayer, comenzaremos 
por convertirnos nosotros en el ayer, para que tengan un mañana los que nos siguen”3.
Quiero invitar a todos a publicar. El equipo de la revista está abierto a todas las tendencias. El trabajo cons-
tante es la clave del éxito. Termino con un pensamiento de Bertolt Brecht: “Hay hombres que luchan un 
día y son buenos; hay otros que luchan un año y son mejores; hay quienes luchan muchos años y son muy 
buenos. Pero hay los que luchan toda la vida: esos son imprescindibles”.

Pablo Young
Servicio de Clínica Médica, Hospital Británico de Buenos Aires, Rep. Argentina

Email: pabloyoung2003@yahoo.com.ar
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Síndrome de takotsubo: ¿una patología en alza? 
Takotsubo syndrome: a pathology on the rise?  
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Hace ya más de 28 años que Sato y colaboradores introdujeron la patología de takotsubo al mundo de la car-
diología1. Desde entonces, se han publicado múltiples artículos intentando desentrañar la fisiopatogenia, 
incidencia, diagnóstico, tratamiento y complicaciones de esta entidad2-4. Las primeras publicaciones al res-
pecto analizan a una escasa cantidad de pacientes, lo cual en el inicio dificulta la generalización de las carac-
terísticas. No obstante, la sumatoria de estos pequeños estudios llevó a acumular una serie de afirmaciones 
contundentes sobre el tema. Cabe destacar que fueron estos estudios los que abrieron las puertas a una nue-
va patología en pleno siglo XXI.
En mi experiencia, logramos registrar 32 pacientes entre 2002 y 2012. Esto significa menos de 4 pacientes/
año en un trabajo que fue multicéntrico5. Si bien la cantidad parecería menor, teniendo en cuenta que se in-
corporaron pacientes durante casi 10 años, al analizar la estadística en profundidad, se observó un incre-
mento progresivo en el número de casos, lo que posiblemente refleja la curva de aprendizaje de los médicos 
actuantes en las distintas unidades coronarias de cada institución. 
Finn et al. comunicaron en 2005 “Presentación de 4 casos y revisión de la literatura”, los primeros pacien-
tes comunicados en Argentina con esta patología6. Desde entonces, continuaron incluyendo pacientes y re-
novando la presentación, por ejemplo, con el artículo “Miocardiopatía por estrés: análisis de 17 casos”, que 
permitió realizar una estadística más meritoria sobre el tema7. A grandes rasgos, podemos decir que las con-
clusiones mantienen similitud con la mayoría de los resultados obtenidos en otros estudios, pero también 
se aportan algunas diferencias que permiten el análisis8,9.
Entonces, ¿qué es lo que sabemos hasta ahora? Podemos asegurar que la patología aparece con mayor 
frecuencia en mujeres añosas y que generalmente es gatillada por episodios de estrés que pueden ser tan-
to emocionales como físicos —en la mayoría de las series publicadas, el desconocimiento de una causa 
gatillo fue poco frecuente y en este estudio en particular no se reportaron casos—. Pero ¿qué sucede con 
la clínica y los cambios electrocardiográficos? La forma de presentación más frecuente sigue siendo el 
dolor precordial y el supradesnivel del segmento ST en el electrocardiograma (ECG); es lo que se obser-
va en la mayoría de las publicaciones5-9. Sin embargo, existen variantes que se presentan con distintos sín-
tomas y cambios eléctricos, motivo por el cual la sospecha diagnóstica es fundamental. En la publicación 
presentada por Young et al. observamos que la presencia de inversión de la onda T fue el cambio electro-
cardiográfico más frecuente y que el supradesnivel del segmento ST se ubicó en segundo lugar. Esto po-
dría corresponder, por un lado, a que cada estudio posee un método de recolección de datos distintos y, 
por otro, a que la enfermedad tiene una evolución propia. Varios estudios han demostrado que quienes 
han sido diagnosticados a partir de un ECG con supradesnivel del segmento ST inevitablemente evolu-
cionaron con la inversión de la onda T; por ende, lo que probablemente sea distinto en este estudio es el 
momento del diagnóstico5,8,9.
Entonces, ¿qué debería tenerse en cuenta con respecto al momento diagnóstico? En principio, la demora en 
realizar la consulta por parte del paciente o si este se encontraba internado en la institución por otra causa. 
No es lo mismo el ECG realizado a los 10 minutos de dolor que tras 5 horas, ya que la enfermedad evolu-
ciona y el trazado lo hace con ella. Otro factor a tener en cuenta es que existen presentaciones atípicas res-
pecto a la sintomatología —cuadros inespecíficos de náuseas o mialgias—, que pueden demorar la realiza-
ción del ECG, pacientes con episodios arrítmicos —donde no se observará el segmento ST hasta ser rever-
tidos— e incluso sujetos asintomáticos —que se encuentran internados por otra causa y cursan con el ha-
llazgo de cambios electrocardiográficos—5.
Es cierto que ya hablamos sobre la edad y el sexo, y sabemos la fuerte relación que existe entre ellos y la en-
fermedad, pero ¿qué sucede con otros factores de riesgo como el tabaquismo, la obesidad, hipertensión y 
diabetes? La mayoría de los pacientes son de edad mayor y poseen al menos un factor de riesgo, pero ningu-
no de ellos se relaciona de manera directa con la enfermedad. Los distintos trabajos han mostrado porcen-
tajes muy variables, lo que los hace inútiles a la hora del diagnóstico5,8,9.
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¿Qué sucede con los estudios diagnósticos? Está claro que el ECG, los biomarcadores, la cinecoronario-
grafía (CCG) y el ecocardiograma Doppler (ED) son fundamentales y necesarios para el diagnóstico se-
gún los criterios de la Clínica Mayo, no obstante, ¿qué hay de la resonancia magnética cardíaca? Un estudio 
en 2016 determinó su utilidad para afianzar el diagnóstico, descartando otras cardiomiopatías y aportando 
información específica sobre las alteraciones en la motilidad y deterioro de la función sistólica —tanto iz-
quierda como derecha—10. En el caso del trabajo realizado por Young et al., el realizar la resonancia magné-
tica nuclear (RMN) no cambió diagnóstico ni tratamiento, lo cual podría deberse a que, de los 17 pacientes 
analizados, solo a 4 se les realizó dicho estudio, siendo este un número bajo para obtener resultados de valor 
estadístico extrapolables a publicaciones de mayor envergadura. 
Por último, ¿qué sucede con la evolución? Tanto en otras series de pacientes como en la analizada por este 
trabajo, parecería ser que el síndrome de takotsubo es una entidad benigna. Algunas presentaciones han sido 
muy floridas, incluyendo cuadros de shock, pero, con el tratamiento correspondiente de sostén, la evolución 
ha sido favorable. Las muertes que se han visto, en general, han sido asociadas a cuadros primarios como 
sepsis o cáncer5. 
Para concluir, creo que no hay dudas respecto a que el síndrome de takotsubo es una patología en aumen-
to, no solo porque se está generando una curva de aprendizaje, sino también debido a que el estrés y la cali-
dad de vida son desencadenantes ideales de aquel. Las características de los pacientes y los gatillos parecen 
estar claros a esta altura, pero aún se tienen amplias dudas sobre la fisiopatogenia de la enfermedad y se ba-
rajan múltiples posibilidades al respecto5. Por el momento, la CCG sigue siendo necesaria en la ecuación 
diagnóstica y probablemente lo será siempre a pesar de los avances en la ED y la RMN cardíaca. Y es que el 
síndrome coronario agudo seguirá siendo el diagnóstico inicial ante un paciente con angor y alteración del 
segmento ST, aun ante la sospecha de takotsubo porque, honestamente, ¿quién tendría el valor de no reali-
zar la CCG en un paciente con estas características? 

Laura Natalia Fortuna
Servicio de Cardiología, Sanatorio Allende, Córdoba, Rep. Argentina

Email: laufortuna@hotmail.com
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Miocardiopatía por estrés: análisis de 17 casos
Stress cardiomyopathy: analysis of 17 cases

Pablo Young1, Anyella Dallanna Posada Guzmán1, Débora Pellegrini1, Bárbara C. Finn1, Osvaldo Manuale2, Pablo Sorensen2, 
Javier Barcos2, José Gargiulo2, Glenda Ernst3, Julio E. Bruetman1

RESUMEN

Introducción. La miocardiopatía por estrés (MCS) o síndrome de takotsubo, se 
caracteriza por una disfunción sistólica aguda y transitoria que simula la presen-
tación de un síndrome coronario agudo gatillada por un factor estresante psi-
cológico o físico. 
Métodos. Se presenta una serie de casos de pacientes con MCS del Hospital 
Británico entre 2011 y 2016. Se describen las características de la población es-
tudiada y factores epidemiológicos y clínicos asociados. 
Resultados. Se incluyeron 17 pacientes con una edad media de 62,5 años, de 
los cuales el 94% eran mujeres. Más del 70% presentaban uno o más factores 
de riesgo cardiovascular. La mayoría tenían valores elevados de los biomarcado-
res miocárdicos troponina T ultrasensible y creatinfosfokinasa. Se observó com-
promiso apical y medioventricular del ventrículo izquierdo con afectación mo-
derada a severa de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo e insuficien-
cia mitral variable. La evolución de la mayoría de los pacientes fue favorable.
Discusión. La incidencia de este síndrome ha ido en aumento en la última déca-
da, debido al mayor conocimiento de la enfermedad y a los avances y disponi-
bilidad de los medios de diagnóstico por imágenes. Los hallazgos de esta serie 
podrían contribuir a identificar rápidamente a los pacientes con miocardiopatía 
por estrés y optimizar su tratamiento y manejo clínico.
Palabras clave: miocardiopatía de takotsubo; miocardiopatía por estrés; síndro-
me de corazón roto; síndrome de abombamiento apical, síndrome de aturdi-
miento apical transitorio del ventrículo izquierdo.

Palabras clave: miocardiopatía de takotsubo, miocardiopatía por estrés, sín-
drome de corazón roto, síndrome de abombamiento apical, síndrome de atur-
dimiento apical transitorio del ventrículo izquierdo.

ABSTRACT

Introduction. Stress cardiomyopathy (SCM) or takotsubo syndrome is characte-
rized by an acute and transient diastolic disfunction of the left ventricle, that si-
mulates an acute coronary syndrome in its presentation, triggered by physical 
or psychological stress factors.
Methods. A series of patients with SCM seen in the Hospital Británico between 
the years 2011 and 2016 is shown. The characteristics of the studied group, and 
the associated clinical and epidemiological factors are described.
Results. Seventeen patients were included, with a mean age of 62.5 years, of 
which 94% were women. Over 70% had one or more cardiovascular risk fac-
tors. The majority of patients had elevated figures in blood of the myocardial 
biomarkers ultra-sensitive T Troponin and creatinphosphokynase. On sonogra-
phy apical and mid-ventricular involvement of the left ventricle was observed, 
with moderate to severe effects on the left ventricular ejection fraction, and va-
riable mitral incompetence.
Discussion: The incidence of this syndrome has increased over the past de-
cade, due to a better understanding of the condition, and to the technological 
advances and availability of imaging methods. The findings of this series could 
help the rapid identification of patients with stress cardiomyopathy, and its cli-
nical treatment.

Keywords: takotsubo cardiomyopathy, stress cardiomyopathy, broken heart 
syndrome, apical ballooning syndrome.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía por estrés (MCS) se define como 
un abombamiento apical agudo del ventrículo izquier-
do (VI) de causa desconocida que asemeja una vasija 
de cuello angosto y fondo ancho o takotsubo, con reso-
lución completa de la aquinesia apical en aproximada-
mente un mes (Figura 1). Las anormalidades de la con-
tracción miocárdica típicamente ocurren en el VI; sin 

embargo, han sido descripto casos que presentan com-
promiso biventricular1. Algunos pacientes pueden pre-
sentar alteraciones similares a la MCS, pero con una 
causa clínica conocida, por ejemplo, hemorragia suba-
racnoidea (HSA), taquicardia o feocromocitoma; estos 
cursan con un abombamiento apical secundario al atur-
dimiento miocárdico neurogénico2.
La incidencia de MCS es poco clara debido al subdiag-
nóstico y a la dificultad estadística asociada a la hetero-
geneidad de los estudios disponibles. Basados en repor-
tes aislados, se ha estimado que este síndrome representa 
entre el 1.0-2.5% de los pacientes con sospecha de SCA 
al ingreso hospitalario3. Posterior al año 2000, los repor-
tes mundiales aumentaron rápidamente. En países occi-
dentales, se ha calculado una incidencia de aproximada-
mente un 2-3%4. Las mujeres mayores de 50 años consti-
tuyen el 80-100% de los casos en las diferentes series, las 
menores de 50 años solo representan el 3% de los casos y 
los hombres entre el 4 y el 13%5-7.
Este síndrome se desencadena por estresores psicológicos o 
físicos. Dentro de los psicológicos se han reportado diver-
sas situaciones (negativas o positivas), así como una gran 
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variabilidad en la intensidad de estos gatillos8. También los 
desencadenantes físicos descriptos corresponden a diferen-
tes etiologías tales como, esfuerzo físico extremo, patolo-
gías clínicas agudas, exacerbaciones de patologías crónicas, 
cirugías mayores, quimioterapia e inducción anestésica9-19.
La presentación clínica típica corresponde a la de un SCA, 
con dolor precordial anginoso, signosintomatología sim-
pática, disnea de esfuerzo y cambios electro- cardiográficos 
de isquemia o injuria; también puede presentarse asinto-
mático o con ángor atípico, disnea, síncope, palpitaciones, 
náuseas y/o emesis, mialgias, falla cardíaca aguda, arritmia 
ventricular, shock cardiogénico, paro cardiorrespiratorio e 
incluso muerte súbita1-52.
La clasificación acorde a la configuración imagenoló-
gica del VI se divide en formas típicas y atípicas, y por 
causas, en primarias y secundarias. Esta última clasi-
ficación, propuesta por el grupo de estudio español 
RETAKO, tendría implicancias pronósticas20.
Los estudios complementarios que contribuyen al diag-
nóstico consisten en el ECG, los biomarcadores cardía-
cos, la ecocardiografía y la cardiorresonancia3-5,20-23.
El manejo consiste en la monitorización hemodinámi-
ca y control de las complicaciones. Reportes de casos 
han demostrado que los β-bloqueantes y los inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 
contribuyen al manejo del cuadro, aunque no genera-
rían impacto en la recurrencia20-28.
Si bien el pronóstico es favorable en la mayor parte de los 
casos, se han reportado formas graves como la obstruc-
ción del tracto de salida del VI, el shock cardiogénico o la 
ruptura de la pared libre del VI20,22,26,28. La mortalidad in-
trahospitalaria varía entre las series entre el 0-8%7.
El objetivo principal del estudio consiste en describir 
las características clínicas de los pacientes con MCS re-
gistrados entre 2011 y 2016 en el Hospital Británico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. La po-
blación a estudio comprende a los pacientes atendi-
dos en la unidad de cuidados coronarios (UCO) del 
Hospital Británico de Buenos Aires. El trabajo fue 
aprobado por el Comité de Revisión Institucional del 
Hospital Británico de Buenos Aires.

Recolección de variables
Se realizó la búsqueda de eventos en la base de datos de 
epicrisis de la UCO del Hospital, en los campos corres-
pondientes a diagnóstico, impresión diagnóstica o des-
cripción de estudios por imágenes, con las palabras clave: 
takotsubo, miocardiopatía por estrés, acinesia apical con 
disfunción del ventrículo izquierdo y síndrome coronario 
agudo con cinecoronariografía sin lesiones; filtrándose los 
mismos con el uso de los criterios diagnósticos de MCS.
Se analizaron los registros de los pacientes, obteniendo 

datos demográficos, de presentación clínica, anteceden-
tes patológicos y factores de riesgo coronario, además 
de datos electrocardiográficos, ecocardiográficos, bio-
químicos e imagenológicos.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo. Las variables categó-
ricas se expresaron en forma de frecuencias relativas, y 
las variables continuas como media y desvío estándar. 
Se utilizó el software GraphPadPrism 7.04.

RESULTADOS

Se encontraron 20 eventos de MCS, a los que se les aplica-
ron los criterios de la Mayo Clinic, definidos en la Tabla 
1. Como resultado de la aplicación de estos criterios, se ex-
cluyeron 2 pacientes: uno por diagnóstico histopatológi-
co de feocromocitoma y otro por presentar evidencia en el 
CCG de cardiopatía isquémica con stent (permeable) en el 
territorio de la arteria descendente anterior.
De los 18 eventos restantes, 2 pertenecían a una misma 
paciente que había presentado recurrencia, incluyendo 
de este modo, un total de 17 pacientes con 18 eventos 
cuyas características se detallan en la Tabla 2. Tal como 
se observa en dicha tabla, el 94.11% de los pacientes 
(n=16) eran mujeres con una edad comprendida entre 
los 45 y 90 años, con el 23.5% menores de 50 años. Se 
encontraron factores estresantes en el 88.2% de los ca-
sos. El estresor psicológico representa el 60% y el físico 
el 40% (clínico 70% - quirúrgico 30%).
Los pacientes requirieron en total una estancia hospita-
laria de 4.1±3.5 días, con un rango entre 1 y 14 días. Se 
observó que los 3 casos presentaron internaciones más 
prolongadas fueron, uno por accidente cerebrovascular 
(ACV) con múltiples intercurrencias, otra por sepsis a 
foco biliar y la última por enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) reagudizada (Tabla 3).
Un 82.3% de los pacientes presentaba al menos un fac-
tor de riesgo cardiovascular (Figura 2A); de estos, 62.5% 
correspondían a tabaquismo, 37.5% a hipertensión arte-
rial (HTA), 37.5% a dislipemia (DLP) y 6.2% a obesi-
dad. Como se observa en la Figura 2B, el 29.4% de los 
pacientes presentaba antecedentes cardiológicos, 29.4% 
antecedentes de enfermedades crónicas y 64.7% ante-

Figura 1. Ventriculograma izquierdo durante la sístole. Las flechas negras señalan 
los segmentos basales con contractilidad conservada, en tanto que las flechas blan-
cas apuntan a los segmentos medios y apicales aquinéticos. El conjunto asemeja 
un jarrón o takotsubo36,37.
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cedentes neuropsiquiátricos. En cuanto a la presenta-
ción clínica, el ángor representa el 55.5% de los casos (tí-
pico 70% y atípico 30%), seguido de shock cardiogénico 
(16.7%), síncope (11.1%), disnea (11.1%) y taquicardia 
ventricular o fibrilación ventricular (5.5%) (Figura 2C).
Hallazgos obtenidos en el ECG demostraron que el ran-
go de la frecuencia cardíaca media resultó entre 60 y 120 
lpm, las alteraciones más frecuentes fueron inversión de la 
onda T (58.8%), supra-ST (17.6%), infra-ST (17.6%) y 
solo un 5.9% (1 caso) tenía un ECG sin alteraciones isqué-
micas. El intervalo QT alargado se observó en un 52.9% 
de los casos, el intervalo QT corto en un 11.78%, las alte-
raciones de la repolarización precoz en un 11.76% y el blo-
queo completo de rama derecha en un 5.9%. De los sec-
tores ventriculares comprometidos, la afectación más co-
mún fue la apical asociada a algunos segmentos mediales 
(64.7%), seguida del apical puro (17.64%), medioventri-
cular puro (11.76%) y global (5.88%); además, un pacien-
te presentaba compromiso biventricular. El deterioro de la 
fracción de eyección del VI (FEyVI) fue grave en el 43.8% 
de los casos, moderada en el 12.5%, leve en el 31.2% y sin 
compromiso (normal) en el 12.5%.
El valor de creatinfosfokinasa (CPK) y troponina T ul-
trasensible (TTus) en promedio fue de 117.8±55.9 U/l 
y 227.4±242.2 ng/l, respectivamente, con un rango en-
tre 53 U/l a 240 U/l y 24 ng/l a 840 ng/l, cada uno. De 
las troponinas, una paciente tenía troponina T sensible 
(TTs) de 0.03, los demás pacientes tenían TTus. A 2 
pacientes se les realizó medición del propéptido natriu-
rético cerebral N-terminal (NT-Pro-BNP) al ingreso, 
siendo marcadamente elevados (12 000 pg/ml y 12 100 
pg/ml); sin embargo, no se realizó curva con esta prueba 
puesto que el seguimiento se hizo con clínica, ecocar-
diografía y niveles séricos de CPK y TTus.
A 5 pacientes se les realizó cardiorresonancia, que en nin-
gún caso modificó el diagnóstico o tratamiento. De las 
CCG el 88.2% no presentaba lesiones, y del 11.8% res-
tante (2 casos), uno correspondía a una lesión de cerca del 
50% en la arteria marginal sin ruptura de placa ni trombo-
sis y no concordante con el trastorno segmentario, y el otro 
a una lesión no significativa de la DA.
Respecto de las complicaciones, 29.4% presentaron in-
suficiencia mitral, pero ninguno evolucionó a formas 
graves como obstrucción del tracto de salida del VI ni 
perforación del septum interventricular. No se regis-

tró mortalidad asociada a la MCS ni por intercurren-
cias inmediatas. En 16 pacientes se indicó tratamiento 
con β-bloqueantes y IECA, y 1 solo con IECA por sus 
comorbilidades, todos con evolución favorable. Los pa-
cientes que realizaron los controles posteriores (7 pa-
cientes) presentaron mejoría significativa, demostrán-
dose por la normalización de los trastornos segmenta-
rios y mejoría de los valores de la FEyVI, además de pre-
sentarse posteriormente asintomáticos para ángor y dis-
nea; 10 pacientes no acudieron a los controles asigna-
dos o se negaron a realizarse estudios, por lo que perdie-
ron seguimiento cardiológico y no se pudo documentar 
su evolución. Sin embargo, no se reportaron reinterna-
ciones ni fallecimientos de causa cardiológica. Una pa-
ciente falleció 3 años después por enfermedad oncoló-
gica avanzada diagnosticada 2 años después de su inter-
nación en UCO.

Tabla 1. Criterios diagnósticos modificados de 2008 de la Mayo Clinic.

•	 Sospecha de infarto agudo de miocardio por dolor precordial y 
elevación del ST en el ECG en la fase aguda.

•	 Hipocinesia transitoria o acinesia de las regiones media y apical 
del VI e hipercontractilidad basal observada en la ventriculogra-
fía o ecocardiografía.

•	 Arterias coronarias normales confirmadas por arteriografía 
(obstrucción luminal <50% en todas las arterias coronarias) en 
las primeras 24 horas del comienzo de los síntomas.

•	 Ausencia de traumatismo craneoencefálico significativo reciente, 
hemorragia intracraneal, sospecha de feocromocitoma, miocar-
ditis o miocardiopatía hipertrófica.

Tabla 2. Características de los pacientes internados con miocardiopatía 
por estrés entre 2011 y 2016. 

Sexo femenino (n; %) 18; 81%
Edad (media ± DE) 60.7±12.7
Días de internación (media ± DE) 4.1±3.5
Pacientes con factor gatillo identificado (%) 88.2%
Pacientes con insuficiencia mitral (%) 29.4%
Pacientes con OTS del VI (%) 0%
Pacientes fallecidos (%) 0%
 DE: desvío estándar. OTS del VI: obstrucción del tracto de salida del VI.

Tabla 3. Comorbilidades asociadas en los pacientes internados con 
miocardiopatía por estrés entre 2011 y 2016.

Antecedentes

Patologías  
cardiológicas
(29.4%)

Patologías  
neuropsiquiátricas
(64.7%)

Otras patologías 
crónicas
(29.4%)

Cardiopatía isquémica 
en otro territorio 
diferente de la DA.
(2 pacientes)

Alzheimer + 
epilepsia
(1 paciente)

Gammapatía de 
significado incierto.
(1 paciente)

Síncope de alto 
riesgo cardiológico.
(1 paciente)

Síndrome vertiginoso 
con traumatismo 
craneoencefálico y 
hemorragia 
intracraneana con 
colocación de 3 coils 
10 años previos al 
episodio.
(1 paciente)

Hipotiroidismo 
controlado.
(2 pacientes)

Fibrilación auricular.
(1 paciente)

Anorexia nerviosa 
de difícil manejo + 
trastorno bipolar + 
trastorno de perso-
nalidad limítrofe.
(1 paciente)

Cáncer de mama.
(1 paciente)

Estenosis displásica + 
taquicardia ventricular.
(1 paciente)

Trastorno depresivo.
(3 pacientes)

Timoma.
(1 paciente)

No se incluyen los 
factores de riesgo 
cardiovascular como 
HTA en este apar-
tado

Trastorno de ansie-
dad (asociado o no a 
ataques de pánico)
(6 pacientes)

EPOC severo.
(1 paciente)



136 | Fronteras en Medicina 2018;13(3):133-138

DISCUSIÓN

La MCS, también conocida como síndrome de aci-
nesia apical transitoria, miocardiopatía de takotsubo 
(por la similitud con una trampa para pulpos japone-
sa) (Figura 1) , fue descripta en 1990 por Sato et al., y 
su incidencia ha aumentado a lo largo de los años5,20,22,29-

34,53. Se han propuesto varios criterios diagnósticos, sien-
do los de la Mayo Clinic, de 2008, los más usados20-23.
Se ha postulado que el estrés, psicológico o físico, se re-
lacionaría con múltiples mecanismos como vasoespas-
mo coronario, estrés oxidativo, desórdenes microcircu-
latorios, predisposición genética, obstrucción del trac-
to de salida, déficit estrogénico e hiperexcitación sim-
pática. Más aún, se postula que esta es inducida co-
múnmente donde hay disfunciones cardíacas similares 
en pacientes con feocromocitoma y casos de desarrollo 
de MCS secundario a la administración de epinefrina y 
dobutamina22,23,39-41-43.
Se han descripto como factores desencadenantes, fac-
tores emocionales (happy and broken heart syndro-
me) o físicos (esfuerzos, traumatismos, patologías agu-
das cardíacas y no cardíacas, infecciones, cirugías, in-
ducción anestésica, uso de inotrópicos, intoxicaciones y 
quimioterapia)9-19.
La presentación clínica característica corresponde a la de 
un SCA, con dolor precordial anginoso, signosintoma-
tología simpática, disnea de esfuerzo y cambios electro-
cardiográficos de isquemia o injuria. La diferencia inicial 
entre la MCS y el SCA es a menudo complicada debi-
do a su presentación, sumada a que en este grupo etario 
pueden encontrarse lesiones no significativas en la CCG.
Existen distintas clasificaciones de la MCS, según los cri-
terios utilizados22. En cuanto a características imageno-
lógicas, se dividen en formas típicas, que representan el 
66% de los casos y comprometen el ápex y algunos seg-
mentos medioventriculares con hipercontractilidad ba-
sal compensadora, y formas atípicas medioventriculares 
aisladas, focales o basales, y compromiso del ventrículo 
derecho.
En cuanto a las causas, se dividen en primarias (sin causa 
evidente, generalmente producidas por estrés psicológi-
co extremo) y secundarias (pacientes con enfermedades 
concomitantes graves, generalmente el 20% de los casos), 
que tienen peor pronóstico20.
En el ECG son frecuentes los cambios en la repolariza-
ción, los supradesniveles del segmento ST, evolucionan a 
inversiones de la onda T progresivas, también hay alarga-
miento del intervalo QT. Estas anomalías mejoran con el 
tiempo y es rara la presencia de las ondas Q patológicas y 
aún más su persistencia3,22,46-49.
Los biomarcadores actuales no son específicos para dife-
renciar entre los SCA y la miocardiopatía por estrés3,22,47. 
Se ha descripto que por lo general la elevación de las TTus 
y la CPK son menos llamativas que en el IAMCEST50-52. El 
NT-Pro-BNP, en comparación, suele tener un pico más ele-

vado que en el SCA, y está relacionado directamente con el 
grado de disfunción del VI.
En cuanto a estudios de imagen que contribuyen al diag-
nóstico, la ecocardiografía Doppler es el estudio de elec-
ción que descarta complicaciones, muestra anomalías 
segmentarias y valora la fracción de eyección. Además, 
tiene gran utilidad para el seguimiento y pronóstico22,47. 
La cinecoronariografía excluye lesiones obstructivas de 
las arterias coronarias y se puede realizar tratamiento por 
angioplastia primaria en caso de presentarlas3,22,47. La car-
diorresonancia es útil para descartar otras miocardiopa-
tías como diagnóstico diferencial. La biopsia del miocar-
dio no es necesaria para el diagnóstico y no tiene un pa-
trón específico, presenta aumento del tejido conectivo 
y lesiones focales reversibles de miocitolisis con infiltra-
ción mononuclear y fibrosis3,22.
La evolución y pronóstico son benignos generalmen-
te, en especial al compararlos con los SCA, dado a 
que se trata de una disfunción del VI que se recupe-
ra ad integrum en un tiempo no mayor a 3 semanas 
en la mayor parte de los casos1-6,20-38,54,55. No obstan-
te, no está exenta de complicaciones agudas, las cua-
les ocurren en un 18,9% de los casos6,30,39, como arrit-
mias, insuficiencia mitral, falla cardíaca aguda, shock 

Figura 2. Descripción de los antecedentes la población estudiada.
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cardiogénico y otras más infrecuentes como neumo-
tórax, pericarditis, ruptura de la pared libre del VI, 
perforación del septum interventricular o de los mús-
culos papilares, trombos intracavitarios y fenóme-
nos tromboembólicos3,6,20,22,38,53-56. El monitoreo de 
la evolución clínica es esencial para prevenir o tratar 
estas posibles complicaciones agudas. La mortalidad 
varía entre un 0-12%, la mortalidad intrahospitalaria 
se ha estimado en 1%, y al año, en 2%6,23,30. La morta-
lidad y la morbilidad de los pacientes es más baja que 
en el SCA, y la función ventricular podría determi-
nar el pronóstico. La recurrencia es rara y se ha des-
cripto alrededor del 3%6,23,29,30,38,53-56.
Los pacientes estudiados en esta serie se han caracte-
rizado por ser, en casi su totalidad, mujeres con eda-
des por encima de los 50 años y al menos 1 factor 
de riesgo cardiovascular asociado a patología cróni-
ca y/o patología neuropsiquiátrica (generalmente 
trastorno de ansiedad). Nos fue posible identificar 
los gatillos en la mayor parte de los pacientes, pre-
valeciendo los psicológicos sobre los físicos. El des-
encadenante común fue un estresor emocional nega-
tivo, similar a lo comunicado en la literatura mun-
dial. Aquellos con detonante físico se presentaron 
con formas más graves y requirieron más días de in-
ternación que los pacientes con estresores emocio-
nales. En nuestra serie predominó la afección apical 
asociada a algunos segmentos mediales (64.7%) y en 
cuanto al ECG los hallazgos más frecuentes fueron 
la inversión de la onda T (58.8%) y el alargamiento 
del intervalo QT (52.9%), similar a lo antes publica-
do. Los marcadores bioquímicos presentaron niveles 
más altos que los descriptos en la literatura, en for-
ma similar a la serie del RETAKO, que reportó ni-
veles de CPK de 200 [126-336]22. A dos pacientes se 

les realizó medición de NT-Pro-BNP al ingreso, que 
fueron marcadamente elevados (12 000 y 12 100); 
sin embargo, no se les hizo seguimiento con esta 
prueba dada la evidente mejoría clínica. En nuestra 
experiencia, la cardiorresonancia no cambió conduc-
ta en los casos en los que se realizó.
Se encontraron resultados similares a los informados 
previamente en diferentes publicaciones en cuanto 
a la caracterización de los pacientes: el perfil fue el 
de una paciente mayor de 50 años, cuya presentación 
al ingreso fue con dolor precordial anginoso típico, 
asociado a inversión de la onda T y alargamiento del 
segmento QT en el ECG, elevación de los biomarca-
dores cardíacos, sin alteraciones en la CCG, con an-
tecedentes neuropsiquiátricos, por lo menos 1 factor 
de riesgo cardiovascular, asociado a patologías cróni-
cas y con un detonante psicológico negativo, presen-
tando en la ecocardiografía Doppler un compromiso 
apical y medioventricular con afectación de FeVI en 
grado moderado a severo e insuficiencia mitral varia-
ble, con una estadía hospitalaria de aproximadamen-
te 6 días y evolución posterior favorable. El pronós-
tico fue favorable y al igual que en la literatura mun-
dial, no tuvimos casos fatales. Por otro lado, una pa-
ciente experimentó recurrencia del cuadro en el pe-
ríodo estudiado, diferente a lo publicado.
Informar las características de esta serie de pacien-
tes podría contribuir a comprender la mejor carac-
terización de esta entidad en nuestra comunidad. Sin 
embargo, todavía quedan algunos interrogantes res-
pecto a su fisiopatología, factores de riesgo, manejo 
óptimo, seguimiento, evolución a largo plazo y pre-
vención, para lo cual todavía falta pasar la prueba del 
tiempo con estudios prospectivos y de seguimiento 
de estos pacientes.
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RESUMEN

Objetivo. Describir la importancia de la investigación en estudiantes de la 
Licenciatura de enfermería de la Universidad Católica Argentina en el año 2018.
Material y método. Estudio transversal mediante una encuesta autoadminis-
trada realizada a  alumnos de la Universidad Católica de la Licenciatura de 
Enfermería. Se incluyeron alumnos matriculados en la asignatura Metodología 
en Investigación; se excluyeron las encuestas incompletas.
Resultados. El 42% de los alumnos había recibido formación en Metodología de 
Investigación previamente, lo cual les permitió ser partícipes en algún estudio. 
Si bien solo un 41.6% presentó interés por el desarrollo de la asignatura; ningu-
no de los encuestados consideró que asistía por obligación. Del total de los en-
cuestados solo el 8% participó alguna vez en un trabajo de investigación de su 
hospital. El porcentaje de participación como autor en trabajos de investigación 
publicados fue menor a un 25% (p<0.001). El objetivo de este trabajo es des-
cribir los hallazgos de la encuesta y resaltar la importancia de motivar al alum-
nado en etapa de formación académica.
Conclusión. En concordancia con investigaciones anteriores publicadas, nuestro 
trabajo contribuye a destacar la importancia de la investigación para la enfer-
mería y la implementación de la metodología en investigación durante el pro-
ceso de formación del profesional. La enfermería ha evolucionado acompañan-
do a los avances de la tecnología en salud y también en la práctica asistencial. 
Fomentar el desarrollo de los trabajos de investigación tanto autónomos como 
en equipos multidisciplinarios mejoraría la labor diaria de los enfermeros..

Palabras clave: investigación, enfermería, metodología.

ABSTRACT

Objective. To describe the importance of research in students of the course of 
Bachelor in Nursing of the Catholic University of Argentina in the year 2018.
Material and methods. Cross-sectional study through a self-administered mul-
tiple-choice survey to students of the Bachelor of nursing at the Catholic 
University. Students enrolled in Research Methodology of the current year 
were included, and those who did not complete the survey were excluded.
Results. 42% of the students had previously received training in research, which 
allowed them to participate in such studies. Only 41.6% showed interest in the 
development of the subject of Research Methodology. None of the respon-
dents considered that they were obliged to attend. Of all the respondents, only 
8% ever participated in a research project at their hospital. The percentage of 
participation as an author in published research papers was less than 25% (p> 
0.001). The object of this paper is to describe the findings of this inquiry and 
to stress the importance of motivating students at this level of their training.  
Conclusion. In agreement with previously published research, our paper stres-
ses the importance of research in nursing, and the implementation of research 
in the professional training process. Nursing has evolved accompanying advan-
ces in health technology and also in delivery of care. Fomenting the develop-
ment of papers in research, both individually and in teams, will improve nursing 
in their day-to-day practice. 

Keywords: research, nursing, methodology.

Fronteras en Medicina 2018;13(3):139-143. Doi: 10.31954/RFEM/201803/0139-0143

ARTÍCULO ORIGINAL

Expectativas de la investigación en enfermería | Toconás R y cols.| 139

1.	 Servicio de Enfermería, Terapia Intensiva de Pediatría. Sanatorio Sagrado Corazón. Buenos Aires, CABA.
2.	 Servicio de Enfermería. Internación general. Hospital Británico de Buenos Aires, CABA.
3.	 Enfermería Domiciliaria.
4.	 Servicio Enfermería, Psiquiatría. Sanatorio San José. Buenos Aires, CABA. 
5.	 Servicio de Enfermería. Terapia Intensiva. Hospital Británico de Buenos Aires, CABA.
6.	 Servicio de Enfermería de Guardia Pediátrica. Sanatorio Sagrado Corazón. Buenos Aires, CABA.
Correspondencia: Enfermero Lucas Hoquigaray. Servicio de Enfermería, Terapia Intensiva, Hospital Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, 
C1280AEB CABA, Rep. Argentina. Tel: 43096400 int 1257. Email: lucasjh1978@gmail.com
Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.
Recibido: 25/6/2018 | Aceptado: 20/7/2018



140 | Fronteras en Medicina 2018;13(3):139-143

INTRODUCCIÓN

La educación universitaria en Enfermería actualmen-
te enfrenta desafíos tales como la generación de nuevos 
conocimientos, fortalecimiento de capacidades éticas, 
cognitivas, disciplinarias, humanísticas y tecnológicas. 
La palabra investigación significa “buscar de nuevo” o 
“estudiar con cuidado”1. Polit y Francisca Hernández 
de Canales describieron que la “investigación científi-
ca en ciencias de la salud” está diseñada para ampliar la 
base de conocimientos o formular teorías mediante un 
proceso controlado, empírico, reflexivo y crítico2,3.
Según la OMS, los enfermeros necesitan investigar para 
contribuir a que la población alcance estilos de vida sa-
ludables mediante una atención adecuada, y que es res-
ponsabilidad de esta área, procurar los conocimientos 
necesarios para poder hacerlo. Por lo tanto, la meta fi-
nal de todo profesional de enfermería es mejorar la 
práctica, para que los servicios brindados a la sociedad 
tengan la mayor eficacia y eficiencia posibles4. La orga-
nización curricular debería permitir desarrollar en los 
estudiantes una visión integral de los múltiples factores 
que interactúan en la dinámica del proceso salud-enfer-
medad para lograr una mejor comprensión e interven-
ción con el objeto de estudio (cuidado de la salud hu-
mana) y dar sentido a la práctica profesional, desde una 
perspectiva humanista y sostenible5.
Se ha descrito previamente según la Asociación Nacional 
de Universidades e Instituciones de Educación Superior 
(ANUIES) que, para asegurar la calidad educativa, es ne-
cesario conocer la congruencia que existe, entre el perfil de 
egreso y las exigencias del ejercicio profesional6. Conocer 
la satisfacción de los egresados en relación con los conte-
nidos curriculares obtenidos durante su proceso formati-
vo, permitirá sustentar la actualización y/o la adecuación 
de los planes y programas de estudios.
Numerosos autores han expresado su opinión sobre la 
carrera de grado y postgrado de Enfermería, coincidien-
do en que la formación profesional, desde el nivel ini-
cial o pregrado debe motivar a la evaluación permanen-
te mediante la lectura crítica, el manejo de la informa-
ción en la búsqueda con bases de datos, el trabajo en 
equipo y el manejo de evidencias científicas; y de esa 
manera tener promover la formación de las nuevas ge-
neraciones de enfermeros7-11.
La investigación constituye una actividad esencial para los 
profesionales de enfermería. Aunque ha habido un incre-
mento en los últimos años, no está exenta de dificultades 
y limitaciones que obstaculizan dicha actividad. Podemos 
mencionar la falta de tradición en esta área, la variabilidad 
de la formación entre las diferentes escuelas de enfermería, 
el déficit de formación en aspectos metodológicos y esta-
dísticos. Es por ello, la necesidad de insistir en formación 
en metodología para apoyar la realización de estudios de 
investigación en enfermería y/o multidisciplinarios, para 
mejorar los servicios de salud, y poder diferenciar que los 

planes de cuidados sean más sólidos, basándose en la evi-
dencia y no en la experiencia intuitiva en dicha área.
En función de esto, se ha desarrollado esta encuesta 
para estimar la proporción de estudiantes que consi-
deran importante la materia metodología en investiga-
ción en este punto de su formación y valorar los antece-
dentes del mismo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Se realizó un estudio exploratorio transversal. Se utili-
zó una encuesta anónima, (adjunta encuesta en Anexo 
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Figura 1. Resultados de las respuestas de la encuesta. (1.A) Formación, participa-
ción e interés sobre metodología de la investigación en estudiantes de Licenciatura 
en Enfermería de la Universidad Católica Argentina. (1.B) Motivación de los alum-
nos de la Licenciatura en Enfermería en la Universidad Católica Argentina. (1.C) 
Experiencia y participación de los alumnos de la Licenciatura en Enfermería de la 
Universidad Católica Argentina en relación a trabajos de investigación.
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1), con preguntas cerradas a alumnos que se encon-
traban cursando el primer año de la Licenciatura de 
Enfermería durante el primer cuatrimestre del año 
2018. 

Población
Se incluyeron en este estudio a los alumnos que se 
encontraban cursando la Licenciatura de enferme-
ría de 1er. año en la Universidad Católica Argentina. 
Enfermeras/os estudiantes matriculados, que asistieron 
a una clase de tipo presencial y que aceptaron participar 
en el estudio.
Se excluyeron a enfermeras/os que no asistieron a clase 
el día de recolección de datos y no completaron el ins-
trumento de estudio.

Variables registradas
Se interrogó al alumno, se observó en función de la ex-
periencia de su práctica diaria, si consideraba necesario 
la metodología de investigación en su formación acadé-
mica y su participación.
La percepción de la importancia en la investigación va-
lorada por la escala de Likert (de acuerdo, desacuerdo y 
no estoy seguro).

Análisis estadísticos
Los resultados se analizaron utilizando el software 
GraphPadPrism 7.04. Para la estadística se informa-
ron la media y el intervalo de confianza. Para verificar 
si hubo diferencias significativas se utilizó el método de 
test de Kruskal-Wallis. Se consideró como significativa 
p < 0.05.

RESULTADOS

Los hallazgos de este estudio mostraron que el 100% 
de los encuestados reconoció que cursar la materia 
Metodología de Investigación mejoraría el desarrollo 
profesional y laboral (Tabla 1). Se observó que el 100% 
de los alumnos estuvo de acuerdo con la importancia 
de su participación en estudios de investigación para su 
desarrollo profesional (Tabla 1). Solo el 33% no había 
recibido, previo a la instancia de la Licenciatura, forma-
ción académica que le permitiera participar en trabajos 
de investigación, aunque los resultados no fueron signi-
ficativos (Figura 1A).
El 91.6% consideró que debe actualizar sus conocimientos 
sobre el desarrollo en trabajos de investigación (Tabla 3). 

Un 83.3% de los alumnos refirió que el curso mejoraría su 
formación académica, pero solo un 41.6% estuvo interesado 
en los temas a desarrollar durante la cursada. Cabe destacar 
que ningún alumno consideró que debe realizar el curso de 
forma obligatoria (Figura 1B).
Se percibió un incremento estadísticamente significativo de 
estudiantes que refirieron no haber tenido participación al-
guna en trabajos de investigación (92%) p<0.01. Más aún, 
los resultados de la encuesta mostraron que el 83,3% no par-
ticipó en jornadas o congresos y sólo un 16.7% participó 
más de una vez (Tabla 2).
Por otro lado, el 90.1% nunca diseñó un estudio de in-
vestigación por iniciativa personal, solo un 9.9% alguna 
vez lo hizo (Figura 1C).

DISCUSIÓN

En las instituciones formadoras de recursos en salud, en 
sus diferentes niveles de educación superior, en los últi-
mos años se ha promovido el desarrollo de cursos y con-
cursos de investigación. A pesar de los esfuerzos desple-
gados por las diferentes instituciones en enfermería, es-
tos han sido poco difundidos y socializados por la co-
munidad científica, lo cual da como resultado el poco 
desarrollo de la investigación en esta profesión.
La evolución de la profesión de enfermería obliga a es-
tablecer normas que se basen en la evidencia científi-
ca, ya sean en forma de guías de práctica clínica, planes 
de cuidados, algoritmos, etc., desechando ideas que es-
tán, por el peso de la tradición, firmemente arraigadas 
y permitiendo así, al profesional enfermero, una prác-
tica adecuada y actualizada. Teniendo en cuenta que 
todo profesional de enfermería es consumidor crítico 
de investigación, productor potencial de investigación 
y transmisor del conocimiento, corresponde a todos los 
enfermeros impulsar el desarrollo de la investigación 
tomando conciencia de la importancia que esta tiene y 
los beneficios que aporta para el desarrollo disciplinario 
y profesional de la enfermería12,13.
Investigaciones realizadas en América Latina afirman 
que los artículos publicados por enfermería proceden 
en su mayoría de instituciones académicas, demostran-
do que esto puede deberse a que la investigación sea un 
requisito académico de interés institucional14,15. Esta in-
formación no concuerda con nuestro trabajo de investi-
gación ya que se pudo apreciar que menos del 50% tuvo 
metodología como asignatura institucional. Es de des-

Tabla 1. Resultados acerca de las expectativas para realizar 
trabajos de investigación.

Pregunta 1
De 

acuerdo
En 

desacuerdo
No estoy 
seguro

Formación 42% 25 % 33 %

Participación importante para 
la formación profesional.

100% 0 % 0%

Mejora la labor diaria. 100% 0% 0%

Tabla 2. Resultados acerca de la experiencia para realizar trabajos 
de investigación.
Pregunta 2 Nunca Alguna vez Más de una vez
Si ha participado 92 % 8 % 0 %

Presencia en congresos 83,3 % 0 % 16,7%

Participación como autor 
de trabajos

75 % 25% 0%

Diseño de investigación 
por iniciativa personal

90,1% 9,9 % 0 %
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tacar la diferencia curricular de la heterogénea forma-
ción académica de los alumnos de la licenciatura ya que 
no son egresados de una misma institución. Sin embar-
go; también se aprecia un reducido porcentaje en traba-
jos, presentaciones y proyectos de investigación realiza-
dos por iniciativa propia del alumno de su centro.
Rojas y Méndez han demostrado previamente que el 
aprendizaje en investigación formativa que se relaciona 
con la motivación entre estudiantes y docentes16. En acuer-
do con dichos autores los resultados obtenidos en este tra-
bajo mostraron que el 41.6% tuvo interés en el desarro-
llo de la asignatura metodología de la investigación. Más 
aún, nuestros hallazgos mostraron que el 0% del alumna-
do consideró que asistía a la asignatura por ser obligatoria. 
La gran mayoría de los encuestados refirieron que deben 
mejorar sus conocimientos en investigación y también que 
esto va a mejorar su formación académica. De este modo se 
estableció que existe motivación por parte del alumnado.

Reportes previos publicados por Miguel et al. en 1994 
concluyeron que “la mayoría de los estudiantes presen-
taron actitudes de indiferencia hacia el curso de investi-
gación (55.6%), en la segunda instancia los alumnos de 
4to año presentan actitudes de aceptación (30%) y los 
5to actitudes de rechazo (30.3%)17. Cabrera-Enríquez 
en 2011 concluyó “que el nivel de conocimientos sobre 
la investigación es deficiente y la actitud hacia ella es in-
adecuada. Para cambiar esta situación, es prioritario ha-
cer cambios curriculares que garanticen la incorpora-
ción de los estudiantes a la investigación desde el ini-
cio de la carrera y desarrollar competencias en investi-
gación en los últimos años de estudio”18.
A través de la investigación demostramos la evolu-
ción en la práctica asistencial ya que esta práctica pue-
de contribuir a fomentar la autonomía profesional y el 
rol independiente, conseguir participación en equipos 
multidisciplinarios. La enseñanza y la investigación 
dentro de los programas académicos son importantes 
ya que ayudan al desarrollo del estudiante y egresado 
adquiriendo nuevos conocimientos a través de la in-
vestigación, publicaciones y herramientas. En los últi-
mos años la enfermería ha progresado en su plan curri-
cular manteniendo un acompañamiento al avance de 
las nuevas tecnologías en salud, más aún en la prácti-
ca asistencial.
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Tabla 3. Resultados acerca de las necesidades para realizar 
trabajos de investigación.
Pregunta 3 Respecto al curso
Mejora la formación académica 100 %

Realización obligatoria 0%

Considero que debo mejorar el co-
nocimiento

91.6 %

Me interesa el tema 41.6 %
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Anexo 1

Esta materia contribuye a estimular y apoyar a todos aquellos alumnos que quieran desarrollar trabajos de investigación en el Hos-
pital. Por este motivo, nos interesa conocer tu opinión sobre algunos aspectos relacionados con tu experiencia, expectativas y nece-
sidades para realizar trabajos de investigación. La Encuesta es anónima; agradecemos tu cooperación.

Nro. De acuerdo En desacuerdo No estoy seguro

 1
Recibí formación en la carrera que me ha permitido participar en 
trabajos de investigación.

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

 2
Considero que la participación en estudios de investigación es im-
portante para mi formación en esta etapa de mi carrera.

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

 3
Entiendo que el desarrollo de trabajos de investigación podría me-
jorar mi labor diaria.

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

Marque todas las respuestas que considere necesarias.

Respecto de este curso:

3 Considero que va a mejorar mi formación académica ☐ 1

4 Sólo debo realizarlo en forma obligatoria ☐ 1

5 Considero que debomejorar/actualizar mis conocimientos sobre el desarrollo de trabajos de investigación ☐ 1

6 Me interesan los temas que se desarrollarán ☐ 1

Indique su experiencia respecto a las siguientes frases o preguntas relacionadas con los trabajos de Investigación que ha desarrollado

Nunca Alguna vez Más de una vez

7 He participado en proyectos de investigación en su Hospital. ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

8 He presentado trabajos de investigación en jornadas o en congresos como autor. ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

9
He participado como autor de trabajos de investigación o reportes de casos que han 
sido publicados.

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

10 He diseñado un estudio de investigación por iniciativa personal. ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3
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Prótesis en T de Montgomery como parte del 
tratamiento inicial de la fistula traqueoesofágica 

no tumoral en pacientes con mal estado 
nutricional

 Montgomery T-prosthesis as part of the initial treatment 
of non-tumoral tracheoesophageal fistula in patients 

with poor nutritional status

 Álvaro Ortiz Naretto1,2, Glenda Ernst2, Martín Korsunsky1, Alejandro Sansostera1, Alejandro Briosso1, Bibiana Vazquez1, 
Sebastián Gando1, Roberto Duré1

RESUMEN

La fístula traqueoesofágica (FTE) es una rara complicación que se produce en 
pacientes intubados. Esta genera una comunicación entre esófago y tráquea 
que podría estar relacionada con el aumento de infecciones respiratorias, en-
tre otras causas. Su resolución es quirúrgica y ha sido demostrado que el esta-
do nutricional previo de los pacientes está asociado con el éxito de la cirugía.
En este estudio se incluyeron pacientes traqueotomizados por asistencia venti-
latoria mecánica (AVM) prolongada con diagnóstico de FTE, a los cuales se les 
colocó prótesis traqueales en T (Montgomery) para mejorar la alimentación vía 
oral. Esto contribuyó a mejorar el estado nutricional y por consiguiente la posi-
bilidad de ser candidatos a cirugía para sellar la fístula.
Se colocó prótesis en T a 9 pacientes que requirieron  9.5±1.5 meses en pro-
medio  para  mostrar una mejoría de las proteínas a valores normales. Durante 
este período no presentaron complicaciones asociadas a FTE, ni infecciones 
respiratorias. El tratamiento quirúrgico fue exitoso en todos los casos.
Se demostró a partir de esta serie de pacientes que el manejo endoscópico re-
sultó efectivo para mejorar las condiciones nutricionales de los pacientes y al-
canzar el éxito de la cirugía. Nuevos estudios con mayor cantidad de pacien-
tes son necesarios para confirmar estos hallazgos. La colocación de una próte-
sis traqueal en T Montgomery podría permitir la alimentación completa vía oral 
del paciente, como una alternativa segura y eficaz.

Palabras clave: fístula traqueoesofágica; broncoscopia; prótesis tipo T toráci-
ca; prótesis de Montgomery.

ABSTRACT

Tracheoesophageal fistula (TEF) is a rare complication that occurs in intuba-
ted patients. This generates a communication between esophagus and trachea, 
is related to the increase of respiratory infections. Its resolution is surgical, and 
it has been demonstrated that patients’ previous nutritional status is related to 
surgical success.
 This study included patients tracheotomized due to prolonged assisted me-
chanical ventilation (AVM) with a diagnosis of TEF, and who received a 
Montgomery T-tube tracheal prostheses to improve oral intake. This contribu-
ted to improve their nutritional status and therefore enabling them to be candi-
dates for surgery to seal the fistula.
The Montgomery T-tube prosthesis was placed on nine patients, who requi-
red 9.5 ± 1.5 months on average to show an improvement of their protein le-
vel to normal values. During this period, there were no complications associa-
ted with FTE and no respiratory infections developed. Surgical treatment was 
successful in all cases.
It was demonstrated from this series of patients that the endoscopic manage-
ment was effective to improve the nutritional conditions of the patients, and to 
achieve surgical success. New studies with a larger number of patients are ne-
cessary to confirm these findings. The placement of a Montgomery T-tube tra-
cheal prosthesis in these patients allowed complete oral feeding as being a safe 
and effective alternative.

Keywords: esophageal tracheal fistula; bronchoscopy; thoracic T-type prosthe-
sis; Montgomery prosthesis.
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INTRODUCCIÓN

La fístula traqueoesofágica (FTE) benigna constitu-
ye una severa complicación que afecta a 0.5 de los pa-
cientes con tubo orotraqueal y se caracteriza por co-
municar patológicamente el esófago y la tráquea1-3. 
Se debe sospechar en pacientes que presentan tos du-
rante la deglución, neumonías recurrentes y en aque-
llos bajo asistencia ventilatoria mecánica (AVM) que 
presentan dificultades en la ventilación, distensión 
abdominal, salida del contenido gástrico por el tubo 
orotraqueal (TOT) o de la traqueostomía1. Su desa-
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rrollo podría estar relacionado con la presión ejerci-
da por el balón de sellado traqueal2.
El estado nutricional de los pacientes con FTE en la 
Terapia Intensiva (TI) se ve comprometido ya que estas 
lesiones permiten el paso de contenido esofágico tanto 
a la tráquea como a las vías respiratorias distales, sepsis y 
dificultad en la nutrición4.
La cirugía constituye actualmente el tratamiento de 
elección de la FTE ya que posibilita el cierre del ori-
ficio de la fístula5. Sin embargo, el momento de reali-
zación de la cirugía en estos pacientes con mal estado 
nutricional podría estar asociado al éxito o fracaso del 
procedimiento.
Han sido propuestos diferentes enfoques para el mane-
jo de FTE; la principal estrategia de manejo es la resolu-
ción quirúrgica inmediata luego del diagnóstico1,6-8. Sin 
embargo, se han descripto complicaciones tales como, 
mortalidad entre 2.6 y el 10% y refistulización ocasio-
nal4,5,7. Dichas complicaciones posquirúrgicas, que se 
incrementan cuando están asociadas a un estado nutri-
cional inadecuado de los pacientes, podrían cuestionar 
su realización.
Este estudio propuso el cierre de la comunicación tra-
queoesofágica por medio de una prótesis traqueal de 
Montgomery, permitiendo la alimentación vía oral 
para favorecer una mejoría del estado nutricional de los 
pacientes al permitir la alimentación por vía oral y evi-
tar las complicaciones asociadas a las FTE tales como 
la neumonía aspirativa. Más aún; los pacientes lograron 
una alimentación completa aun fuera del ámbito hospi-
talario. De esta manera, se pudieron alcanzar las condi-
ciones quirúrgicas adecuadas, disminuyendo los riesgos 
de complicaciones pre- y posoperatorias. Esta decisión 
resultó innovadora ya que el tubo en T de Montgomery 
se describe en la literatura como herramienta en el po-
soperatorio para estabilidad de la cirugía, no como he-
rramienta para estabilizar el estado crítico nutricional 
del paciente4.
El objetivo del presente trabajo fue describir la ex-
periencia de colocar una prótesis traqueal en T 
(Montgomery) para mejorar la alimentación vía oral y 
la consecuente mejoría del estado nutricional (objetiva-
do por valores en sangre de proteínas totales y albúmi-
na) en pacientes traqueotomizados por AVM prolon-
gada con diagnóstico de FTE que no eran candidatos 
a cirugía al momento del diagnóstico por su mal estado 
clínico nutricional.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio de prospectivo, descriptivo de to-
dos los pacientes ingresados con diagnóstico y/o sospe-
cha de FTE entre los años 2002 a 2009 en un centro 
de referencia endoscópica. Todos los pacientes avalaron 
la colocación de la prótesis voluntariamente y firmaron 

un consentimiento informado autorizando la realiza-
ción de las prácticas endoscópicas.

Población
Se evaluaron todos los pacientes con sospecha de FTE 
mediante una fibrobroncoscopia (FBC) como méto-
do diagnóstico. Solo fueron sometidos a la colocación 
de la prótesis aquellos pacientes cuyo estado nutricio-
nal (proteínas totales/albúmina) fue anormal y/o se en-
contraban emaciados, por lo que la cirugía al momento 
del diagnóstico estaba contraindicada. Se definió esta-
do nutricional anormal por parámetros de laboratorio: 
valores de proteínas totales en sangre ≤ 6.5 g/dl y de al-
búmina ≤ 3.3 g/dl. Se evaluaron los valores de proteí-
nas totales/albúmina en sangre de los pacientes al mo-
mento del diagnóstico y al momento de la mejoría clí-
nica para definir la indicación quirúrgica. Alcanzado el 
estado nutricional adecuado y con la mejoría de los va-
lores de proteínas totales/albúmina en sangre, se reti-
ró la prótesis tipo T, se evaluó la persistencia de FTE y 
la necesidad indicación quirúrgica. Se realizó un segui-
miento de un año posterior al retiro de la prótesis.

Procedimientos endoscópicos
Se utilizó la prótesis tipo T torácica (Stening® y Cía.) 
para ocluir el orificio fistuloso. Las prótesis se seleccio-
naron en cada paciente de manera que evitaran la fil-
tración desde el esófago durante la deglución. Todos 
los procedimientos se realizaron bajo neuroleptoa-
nalgesia utilizando un fibrobroncoscopio Pentax FB 
15B y Olympus FB 18F, y broncoscopio rígido tipo 
Chevallier Jackson Gil López y Cía. números 8 y 9. Se 
evaluaron los trastornos de la deglución por parámetros 
clínicos y FEES9 (fiberoptic endoscopic evaluation of swa-
llowing). La seriada esofágica solo se realizó si había ne-
cesidad de diferenciar broncoaspiración translaríngea o 
por la fístula.

Figura 1. Se observa en el tercio superior de la tráquea el orificio de la fístula de 
bordes netos y epitelizada en la pars membranosa. Se observa la sonda de alimen-
tación enteral.
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Análisis estadístico
Se realizó un análisis de estadística descriptiva sobre la 
población y se compararon variables continuas de dis-
tribución normal apareadas con test de T. Los resulta-
dos se muestran como promedio y desvío estándar.

RESULTADOS

Características de la población estudiada
Durante el período evaluado (7 años) se diagnosticaron 
10 pacientes con FTE que fueron derivados al Servicio 
de Endoscopia para su resolución definitiva. El 66.7% 
eran varones con una edad promedio de 41.4 años (16-
66 años). Sus características se detallan en la Tabla 1. 
La causa de la FTE fue en nueve pacientes por AVM 
prolongado y solo en uno secundaria a complicación 
por cuerpo extraño en el esófago. Los nueve pacientes 
con FTE por AVM prolongada estuvieron ventilados 
en promedio 22.7 días (rango: 3-45 días). En un pa-
ciente se había intentado el cierre quirúrgico de la FTE, 
el cual fracasó, con persistencia de la fístula en el po-
soperatorio, y luego fue derivado a nuestro servicio. Se 
excluyó para colocación de prótesis un paciente porque 
presentaba buen estado nutricional, con niveles de pro-
teínas totales y albúmina normales, por lo que fue deri-
vado a cirugía para su resolución quirúrgica inmediata.

Diagnóstico de la FTE
En cinco de los pacientes estudiados se sospechó la presen-
cia de FTE durante la AVM por la salida de alimento perios-
toma y/o dificultad para ventilarlos en forma adecuada, y en 
cuatro pacientes la sospecha de la FTE fue luego de su sali-
da de la unidad de TI incluyendo en este último grupo el pa-
ciente que fue derivado a cirugía sin espera. Finalmente un 
paciente se diagnosticó a la semana luego de la extracción de 
cuerpo extraño en esófago (prótesis dental).

La confirmación de la FTE se realizó siempre por FBC. 
En caso de estar el paciente en AVM se retiró el tubo oro-
traqueal o cánula de traqueotomía para poder visualizar 
la fístula (Figura 1). La fístula se ubicó entre tercio me-
dio y superior de la tráquea en la totalidad de los pacien-
tes, con un tamaño promedio del orificio fistuloso al mo-
mento del diagnóstico de 1.29 cm (rango: 0.3-2.3).
Se realizó control clínico de los pacientes evaluando la 
presencia de tos o neumonía, y se descartó trastornos 
de la deglución por FEES en los 9 pacientes. Solo en un 
paciente se realizó una seriada esofágica por la necesi-
dad de diferenciar broncoaspiración translaríngea o por 
la fístula (Figura 2).

Colocación del Montgomery
Los nueve pacientes que habían sido rechazados de ci-
rugía de forma inmediata por su mal estado nutricional, 
que estaban traqueostomizados −uno era fracaso de ci-
rugía previa−, fueron sometidos a la colocación de la 
prótesis traqueal en T. En cinco de ellos el orificio de la 
traqueostomía estaba abierto al momento del diagnós-
tico de la FTA, mientras que en cuatro se requirió la re-
apertura del orificio de la traqueostomía previa. La pró-
tesis permitió ocluir el orificio fistuloso facilitando la 
alimentación oral completa de los pacientes. Las sondas 
nasoentéricas o yeyunales fueron retiradas al momento 
de la colocación de la prótesis de Montgomery.

Figura 2. Seriada esofágica que muestra la persistencia del orificio de la fístu-
la pero sin pasaje del contraste a la vía respiratoria al año de colocada la prótesis 
tipo T de tórax que ocluye el orificio fistuloso.

Figura 3. A) Modificación de la cantidad de proteínas al momento del diagnóstico 
y posteriores a la colocación del tubo en T o prequirúrgico. B) De manera similar al 
punto A), se muestra la modificación de los valores de la albúmina.
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La prótesis de Montgomery fue retirada en un pro-
medio de 307±143 días luego de la mejoría del estado 
nutricional

Estado nutricional
Los 9 pacientes sometidos a colocación de prótesis en 
T presentaron mal estado nutricional, las proteínas to-
tales en sangre al momento de la consulta al servicio de 
broncoscopia fueron de 3,87±0.44 g/dl vs. 6.56±0.44 
g/dl al momento de decidir la cirugía (p<0.001), y la al-
búmina de 2.18±0.16 g/dl vs. 3.4±0.16 g/dl (p<0.001) 
respectivamente (Figura 3). Tiempo requerido para 
mejoría de las proteínas fue de 9.5±1.5 meses. 
Durante el período de tratamiento con la prótesis de 
Montgomery en espera a la cirugía no se presentaron 
complicaciones asociadas a FTE y ningún paciente re-
pitió infecciones respiratorias.
Una vez mejorado el estado nutricional de los pacien-
tes se retiró la prótesis y se evaluó a través de una FBC 
la FTE. En la totalidad de los pacientes persistió la FTE 
por lo que se indicó el tratamiento quirúrgico correctivo. 
Solo en uno de los pacientes se realizó la seriada esofágica 
luego de la FBC para confirmar la persistencia de la co-
municación por el pequeño tamaño del sitio de la fístula 
y la imposibilidad de poder evaluar la presencia de pasaje.
Durante el seguimiento y en el perioperatorio no hubo 
fallecimiento de ningún paciente ni complicaciones 
posquirúrgicas y todos resolvieron satisfactoriamente la 
patología de base.

DISCUSIÓN

La FTE traumática posintubación se presenta en el 
0.5% de los pacientes ventilados1. Esta baja prevalencia 
coincidió con las consultas por esta patología canaliza-
das en nuestro servicio.
La causa más común de FTE es posintubación por el 
sobre inflado de balón del tubo translaríngeo o de 
traqueostomía, generalmente por encima de los 30 
cmH2O1,6,8, sumado al estado de shock, la traqueomala-

cia y la intubación prolongada6,8. Se reporta una mor-
talidad de los pacientes con FTE y AVM del 0% al 
28.6%8. En los cinco pacientes diagnosticados en la TI 
ninguno falleció por esta causa una vez hecho el diag-
nóstico, y tampoco durante el período de estudio.
En los pacientes que reciben AVM en las TI es frecuen-
te la desnutrición. Esto puede tener múltiples causas, 
aumento de los requerimientos metabólicos de los pa-
cientes críticos bajo AVM, que no pudo ser suplido por 
las formas habituales de nutrición enteral y parenteral, 
la intolerancia, o las suspensiones no programadas de 
la alimentación4. La desnutrición constituye en sí mis-
mo un factor pronóstico de mortalidad y complicacio-
nes infecciosas bajo AVM y además un factor pronósti-
co para las complicaciones posquirúrgicas4.
En nuestra serie, los pacientes con FTE, al no ser consi-
derados candidatos a cirugía al momento del diagnósti-
co por su inadecuado estado nutricional, el cierre de la 
brecha traqueoesofágica por la colocación de la prótesis 
en T de Montgomery permitió una adecuada alimenta-
ción que se expresó en la mejoría significativa de las pro-
teínas totales/albúmina, en un promedio de 307±143 
días, y con la recuperación de su estado nutricional la 
cirugía fue exitosa. Además se pudo observar durante el 
seguimiento que con la prótesis traqueal no se eviden-
ció recurrencia de broncoaspiración, por lo que no se 
requeriría una segunda prótesis a nivel esofágico.
El tratamiento definitivo de las fístulas es quirúrgico, 
como lo demuestra nuestra serie, en la que ningún pa-
ciente presentó el cierre del orificio fistuloso durante el 
tiempo de colocación de la prótesis.
La cirugía puede consistir en la separación de los órga-
nos con o sin interposición de músculo, cierre simple de 
los orificios, derivación esofágica hasta la resección de 
laringe y/o traqueal1,6,7.
Ninguno de los pacientes presentó complicaciones qui-
rúrgicas precoces ni infecciosas posteriores hasta el año 
de seguimiento. No hubo mortalidad en nuestra se-
rie en el estudio ni en el perioperatorio, como descri-
be en la literatura de 2.6% con reoperación y sepsis5. La 
morbilidad relacionada con la necesidad de retraqueos-
tomía, dehiscencia de sutura, recurrencia de la fístula, 
tampoco se presentó en nuestra serie5.
Dados los resultados favorables de nuestra serie, cree-
mos que el manejo conservador inicial guiado por 
broncoscopia con la colocación de una prótesis en T 
Montgomery en un grupo seleccionado de pacientes 
es una alternativa válida y segura para conseguir la me-
joría del estado nutricional como puente a la cirugía 
reparadora.
Para concluir, la FTE traumática es una patología poco 
prevalente. La morbimortalidad se disminuye drástica-
mente si se aleja la cirugía reparadora de la salida de la 
TI en pacientes con mal estado nutricional. El mane-
jo endoscópico como puente hasta la cirugía, colocan-
do una prótesis traqueal en T Montgomery que permi-

Tabla 1. Características de los pacientes con FTE.

Pacientes (n) 9

Edad (años) 42.2 ± 6.3

Masculinos (%) 77.8

ARM (días) 22.7 ± 5.4

Proteínas post-UTI (g %) 3.8 ± 0.5

Albúmina post-UTI (g %) 2.7 ± 0.3

Tiempo mejoría de las proteínas (meses) 9.5 ± 1.5

Etiología de la fístula (%)

 CE 1.1

 TOT 77.8

 Estrangulamiento 1.1
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ta la alimentación completa vía oral del paciente y rea-
lizar un seguimiento clínico-nutricional hasta la mejo-
ría de las proteínas totales/albúmina, es una alternati-
va que en nuestro estudio mostró ser posible, segura y 

eficaz. La cirugía se realizó sin complicaciones una vez 
normalizados los valores en sangre de proteínas totales 
y albúmina.
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INTRODUCCIÓN

El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno 
de los retos más importantes que permanecen sin resol-
ver en el ámbito hospitalario, lo que motiva un fuer-
te impacto en los pacientes y en el sistema sanitario en 
su conjunto1. La mayoría de los pacientes que se some-
ten a una intervención quirúrgica padecen dolor de di-
ferentes características, intensidad y cortejo emocional 
asociado. En muchas ocasiones, se encuentra subtrata-
do por falta de entrenamiento médico y miedos infun-
dados de generar adicciones2. En otras ocasiones, tan-
to el paciente como los médicos intervinientes subes-
timan la importancia de este síntoma, dado que se su-
pone una variable fisiológica luego de una intervención 
quirúrgica.
El dolor se define como una experiencia sensorial 
y emocional desagradable, asociada a un daño tisu-
lar existente o potencial. Al ser el dolor una experien-
cia subjetiva, para su cuantificación se requiere nece-
sariamente de la información suministrada por el pa-
ciente, ya que los signos físicos y metabólicos son ab-
solutamente inespecíficos y no mantienen necesaria-
mente una relación proporcional a la magnitud del do-
lor3. La evaluación clínica y el empleo de escalas valida-
das, constituye el único método efectivo y razonable al 

pie de cama del paciente para valorar el grado de dolor 
posotperatorio3,4.
La implementación creciente de la evaluación estanda-
rizada del dolor y protocolos de tratamiento y analgesia 
multimodal son necesarios para mejorar la calidad de 
atención y la satisfacción del paciente4,5. El concepto de 
analgesia multimodal (llamada también analgesia ba-
lanceada) se introdujo con el objetivo de mejorar la efi-
cacia y seguridad del tratamiento, combinando fárma-
cos y técnicas analgésicas con efectos aditivos o sinérgi-
cos, lo que permite ahorrar opioides y disminuir la inci-
dencia de efectos adversos medicamentosos6-8.

DESARROLLO 

Dada la problemática planteada, el Comité de Farmacia 
y Terapéutica de nuestro hospital decidió analizar la li-
teratura existente de relevancia y generar consenso acer-
ca de las alternativas de manejo farmacológico del do-
lor agudo posquirúrgico en adultos no ventilados, me-
diante la generación de una guía base de recomendacio-
nes, adaptado a la disponibilidad de fármacos de nues-
tro vademecum, y aplicable según el criterio del médi-
co tratante (Tablas 1 a 4)8-37. Dichas recomendaciones 
excluyen la utilización de drogas por vía peridural o ad-
yuvantes que requieran monitorización reservada a las 
unidades cerradas. También se excluyeron recomenda-
ciones de analgesia preventiva dado que dichas inter-
venciones se limitan al ámbito del quirófano y la eva-
luación prequirúrgica. Esta guía fue consensuada con 
los servicios clínicos y quirúrgicos, adecuándola e im-
plementándola posteriormente.
El enfoque inicial para el tratamiento del dolor posope-
ratorio se basa en la estratificación del impacto doloro-
so según el tipo de cirugía que va a realizarse, ubicando 
al paciente en una de las tres columnas propuestas: bajo, 
moderado o alto impacto doloroso (Tabla 1). Durante 
el tratamiento de mantenimiento, el médico intervi-

1. Servicio de Emergencias.
2. Servicio de Farmacia.
3. Servicio de Clínica Médica.
4. Auditoría Médica.
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niente deberá reevaluar periódicamente al paciente, pu-
diendo re estratificar según la evolución clínica, la apa-
rición de efectos adversos medicamentosos y el grado 
de alivio sintomático presentado. En este momento del 

seguimiento, toman especial relevancia la utilización de 
las escalas validadas para la evaluación del dolor38-43. En 
pacientes con valores mayores o iguales a 4 en la Escala 
de Valoración Numérica (EVN), está indicada la admi-

Tabla 1. Enfoque inicial (se excluyen pacientes con analgesia peridural)

Tabla 2. Tratamiento del dolor durante la internación

Tabla 3. Indicación de analgesia VO de mantenimiento y al alta. 
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nistración de rescate analgésico y posterior control clí-
nico. De requerir más de dos rescates en una hora, se 

sugiere la reevaluación del esquema de mantenimiento 
(Tabla 2). Cuando el paciente se encuentre en condi-

AINE Droga Dosis (mg) Intervalo (hs) Vía Dosis máxima (mg) Comprimidos Ampollas
Ibuprofeno 400-600 6-8 VO 2400 400-600 No disponible

Ketorolac 10-30 8
VO 
SL
EV

90 Restricción de 72 hs 
(VO-SL) y 48 hs (EV)

10-20
10
30

30

Diclofenac 50-75 12 VO EV 150 50-75 75

• Alergis e hipersensibilidad.
• AINE → contraindicado en insuficiencia renal, coagulopatía, hemorragia digestiva, popccv.
• No administrar AINE dado que aumentan riesgo de efectos adversos.
• Ningún AINE es superior a otro → elegir según el paciente (edad/comorbilidades).
• Ketorolac: mayor riesgo de insuficiencia renal y hemorragia digestiva (precaución en ancianos).
• Sinergismo con paracetamol.
• Aumento del riesgo de SCA y ACV en pacientes con factores de riesgo cardiovascular (FDA 2015).

PARACETAMOL
•	 Efecto analgésico y antipirético, sin efecto antiinflamatorio.
•	 Inicio de acción: 5 minutos (EV) – 35 minutos (VO).
•	 Duración del efecto analgésico: 4-6 horas.
•	 Dosificación: Dosis máxima en adultos: 4 g/día. Pacientes de alto riesgo para he-

patopatías: 3 g/día. Administrar la dosis diaria dividida en intervalos entre dosis de 
6-8 horas.

•	 Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo e insuficiencia hepática 
avanzada.

•	 Puede utilizarse en embarazo y lactancia.

Presentaciones disponibles:
Endovenoso (Paracetamol KABI 10 mg/ml): frascos ampolla de 1000 mg (100 ml) y 
500 mg (50 ml); se infunde en 15 minutos (sin diluir).
Oral: comprimidos de 500-1000 mg.

 NO SOBREPASAR LA DOSIS DIARIA

Analgesia multimodal:
La combinación con opioides suaves disminuye 
hasta un 30% la dosis de las mismas.
La coadministración con AINE proporciona siner-
gismo analgésico por la sumatoria de mecanismos 
de acción.

Indicaciones para la vía EV:
•	 Dolor agudo cuando las otras vías de adminis-

tración no se encuentran disponibles en pacien-
tes con contraindicación para recibir AINE.

•	 Dolor agudo en pacientes con insuficiencia renal 
(clearance de creatinina < 60 ml/min/1.73 m2).

•	 Antipirérico  en pacientes con contraindicación 
para recibir AINE (oncohematológicos, insufi-
ciencia renal).  

OPIOIDES
Tabla de equivalencias

M
or

fin
a 

or
al

Po
te

nc
ia

pa
re

nt
er

al

In
te

rv
al

o
in

te
rd

os
is

Morfina 1
2 (SC)
- 3
(EV)

4 hs.
Respetar
descanso 

Codeína 1/12 6-8 hs.

Tramadol 1/4 1/10 6-8 hs.

Fentanilo 80 a 100 1-2 hs.

Opioide 
Vida media
(inicio de acción)

Presentación Dosis Comentarios
Efectos adversos 
comunes

Fuertes Morfina 2-4 hs. (5 min)

Ampolla de 10 mg/
ml; Jarabe al 1% (10 
mg/ml) y 2.5% (25 
mg/ml)

Bolo y rescate: 1-3 
mg cada 5 minutos 
hasta el alivio del do-
lor o aparición de 
RAM. Infusión: 1-5 
mg/h (diluido en dx 
5% o SF).

Reducir dosis en IR

Náuseas, vómi-
tos, neurotoxicidad, 
somnolencia, re-
tención aguda de 
orina, constipación 
(no genera tole-
rancia).

Fentanilo 2-4 hs (3-4 min)
Ampolla de 350 
mcg/5ml

Bolo y rescate: 50-
100 mcg hasta alivio 
del dolor o aparición 
de RAM. Infusión: 
100 mcg/h (diluido 
en dx 5% o SF)

Mayor potencia y 
menor liberación de 
histamina que mor-
fina. Vida media se 
prolonga con la infu-
sión continua

Débiles Tramadol
6-8 hs (EV 15 
min – VO 60 
min)

Ampollas de 50 y 
100 mg tramadol. 
Comprimidos: 50 mg. 
Gotas: (100 mg): Tra-
ma Klosidol  28 gotas 
Tramal 40 gotas (*)

Dosis máxima 400 
mg/día (en IR y an-
cianos hasta 200 
mg día)

Codeína
2.5 a 5 hs (30-
60 min)

Comprimidos con 50 
mg de paracetamol 
(Dolofrix) y 60 mg + 
300 mg de paraceta-
mol (Dolofrix forte)

Dosis máxima 360 
mg/día

Se metaboliza a 
morfina. Efecto an-
titusivo

ADYUVANTES
Pregabalina
•	 Biodisponibilidad oral < 90%.
•	 Farmacocinética lineal, lo que permite aumentar la dosis progresi-

vamente cada 48 horas.
•	 Excreción renal – ajustar dosis en IR
•	 Dosis: 50-600 mg/día VO dividido en dos o tres tomas.

•	 Indicado en dolor pop con componente neuropático y pacientes 
con antecedente de consumo previo.

•	 Efectos adversos: edemas aumento de peso, fatiga, somnolencia, 
mareos, cefaleas, náuseas, vómitos.

Abreviaturas: RAM: reacción adversa a medicamento. IR: insuficiencia renal. Dx 5%: dextrosa 5%. SF: solución fisiológica. // (*) otras marcas → consultar. 

Tabla 4. Algunas consideraciones sobre AINE, paracetamol, opioides y adyuvantes.
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ciones de egreso hospitalario, se sugieren varias opcio-
nes para el tratamiento ambulatorio, siempre con indi-
caciones claras y fecha de finalización preacordadas en-
tre el médico y el paciente, para limitar los efectos ad-
versos que puedan aparecer con el tratamiento prolon-
gado (Tabla 3).
En la Tabla 4 se detallan algunas consideraciones far-
macocinéticas y farmacodinámicas de las drogas inclui-

das en las recomendaciones, así como las presentacio-
nes disponibles en nuestra Farmacia de internación.
Entre los objetivos futuros del Comité, se encuentran la 
revisión y actualización periódica de la guía, la incorpo-
ración de nuevos fármacos o técnicas analgésicas, sien-
do de especial interés la medición de la adherencia en la 
implementación de la guía en la práctica cotidiana y el 
estímulo de su utilización.
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Microangiopatía trombótica e injuria renal 
aguda en el  primer trimestre de embarazo

Thrombotic microangiopathy and acute kidney injury in 
the  first trimester of pregnancy

Iván González-Hoyos1, Fernando Lombi1, Mariano Forrester1, Vanesa Pomeranz1, Romina Iriarte1, Tatiana Rengel1, Matías 
Paulero1, Raquel Gianserra1, Iván González2, Alejandro Iotti2, Hernán Trimarchi1

RESUMEN

La microangiopatía trombótica acompañada de injuria renal aguda (IRA) en el 
embarazo es un desafío diagnóstico y terapéutico. Presentamos el caso clínico 
de una mujer de 29 años de edad cursando el primer trimestre del embara-
zo, que presentó IRA, anemia hemolítica microangiopática y plaquetopenia, que 
se correlacionaron con hallazgos compatibles con microangiopatía trombótica 
(MAT) severa en la punción biopsia renal. Se decidió realizar un estudio gené-
tico para las mutaciones del complemento evidenciándose deleción heteroci-
gota de los genes CFHR3/CFHR1 y anticuerpos anti factor H del complemen-
to positivos, haciéndose el diagnóstico de síndrome urémico hemolítico atípico 
(SUHa). El tratamiento con plasmaféresis y recambio plasmático permitió una 
evolución clínica favorable de la paciente y estabilización de la función renal.

Palabras clave: microangiopatía trombótica, insuficiencia renal aguda, 
embarazo.

ABSTRACT

Microangiopathic thrombopathy (TMA) and acute kidney injury (AKI) during 
pregnancy is a diagnostic and therapeutic challenge. We present the case of a 
29 year old woman  undergoing the first trimester of her pregnancy who de-
veloped AKI, microangiopathic hemolytic anemia and thrombocytopenia, which 
correlated with kidney biopsy findings consistent with severe thrombotic mi-
croangiopathy. A genetic test for mutations of the complement system was per-
formed, informing heterozygous deletion of the CFHR3/CFHR1 genes and po-
sitive antibodies against complement factor H. The diagnosis of atypical hemo-
lytic uremic syndrome (aHUS) was made. The patient was started on plasma-
pheresis with plasma exchange, leading to a rapid improvement in the clinical 
outcome of the patient and stabilization of kidney function.

Keywords: microangiopathic thrombopathy, acute kidney injury, pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje de los cuadros de microangiopatía trombó-
tica (MAT) durante el primer trimestre de embarazo 
constituye un desafío, en especial aquellos que cursan 
con injuria renal aguda (IRA), dadas sus implicancias 
en términos de morbimortalidad materno-fetal. Una 
de las causas más frecuentes de estos cuadros se encuen-
tra representada por el síndrome urémico hemolítico 
atípico (SUHa) puesto que el embarazo constituye un 
factor predisponente del mismo. Con el advenimien-
to del concepto de medicina de precisión, el diagnós-

tico no debe limitarse solo al cuadro clínico sino que se 
debe ir más allá y buscar el sustento genómico que justi-
fica la presentación del cuadro, con el objetivo de mejo-
rar intervenciones futuras.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 29 años de edad 
con antecedentes de: obesidad mórbida, lupus erite-
matoso sistémico (LES) y síndrome de anticuerpos 
antifosfolipídicos (SAF) diagnosticados desde los 18 
años de edad (asociado a 3 abortos en los años pre-
vios). Niega consumo de tabaco, alcohol o abuso de 
sustancias. Medicación actual: hidroxicloroquina y 
acenocumarol.
Cursando 8va semana de embarazo es admitida en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Británico 
debido a dolor torácico. Al examen físico presen-
taba una tensión arterial (TA) 130/82, sin edemas. 
Laboratorio al ingreso: hematocrito 36.4%, hemog-
lobina 11 g/dl, glóbulos blancos 6.500 mm3, recuen-
to de plaquetas 150.000 mm3, sodio 137 mEq/l, po-
tasio 3.7 mEq/l, urea 20 mg/dl, creatinina sérica 
0.78 mg/dl, glucemia 108 mg/dl, ALT 28 U/l, AST 
45 U/l, fosfatasa alcalina 114 U/l, colesterol total 
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146 mg/dl, albúmina 3.6 g/dl, LDH 186 U/l, hap-
toglobina 212 mg/dl (valor normal: 32-197 mg/dl).
La paciente fue evaluada por el Servicio de Cardiología 
desestimándose patología coronaria aguda. Por moles-
tias abdominales, la paciente permanece internada con 
el fin de completar estudios. No obstante, a las 48 hs de 
su admisión evoluciona con hipertensión arterial con 
registros de TA 156/92 mmHg e IRA. La diuresis esta-
ba conservada. No presentaba estigmas clínicos de recaí-
da del lupus. En el laboratorio presentaba caída del he-
matocrito 28.6%, hemoglobina 8.8 g/dl y del recuento 
de plaquetas 25.000 mm3 asociado a ascenso de la creati-
nina sérica a 1.39 mg/dl. Por sospecha de AHM se am-
plió la evaluación del laboratorio hallándose una LDH 
728 U/l, nivel de C3 68 mg/dl, nivel de C4 6.6 mg/dl, 
haptoglobina<3 mg/dl, proteína C reactiva 0.41 mg/
dl, anti-DNA positivo. En el análisis de orina: pH 6.5, 
densidad 1.005, proteínas 0.25 g/l, glóbulos rojos 10-
20 por campo; de los cuales 72% eran dismórficos con 
4% de acantocitos. Proteinuria de 24 horas 0.79 g/día. 
Anticuerpos anticardiolipinas tanto IgM como IgG se 
encontraban dentro de límites normales, inhibidor lú-
pico positivo; prueba de Coombs directa +/+++, anti-
Rho, anti-La, p-ANCA, c-ANCA, serologías para HIV, 
HBV y HCV fueron negativas. RIN: 2.2. El extendido 
de sangre periférica no demostró la presencia de esquis-

tocitos. Determinación de toxina para Escherichia coli 
0157:H7 negativa. Las ecografías y Doppler abdominal, 
renal y fetal se encontraban dentro de límites normales. 
Se decidió iniciar labetalol y alfametildopa con normali-
zación de la tensión arterial.
Dado el cuadro que presentaba la paciente cursan-
do 8va semana de embarazo, conformado por AHM, 
HTA, hematuria-proteinuria e IRA, se barajaron como 
hipótesis diagnósticas un cuadro de microangiopatía 
trombótica, LES o SAF. Se inició tratamiento empírico 
con tres pulsos de 1 g/día de metilprednisolona, rotán-
dose posteriormente a 60 mg/día de meprednisona más 
azatioprina 100 mg/día. Asimismo, se realizó una pun-
ción biopsia renal guiada por ecografía que evidenció 
cambios compatibles con microangiopatía trombótica 
(Figura 1). Se dosó una actividad de ADAMTS 13 de 
58% (valor normal igual o mayor a 70%) baja actividad.
Con diagnóstico de microangiopatía trombótica secun-
dario a un probable cuadro de SUHa, se decidió iniciar 
tratamiento con plasmaféresis objetivándose mejoría 
del cuadro clínico de la paciente y estabilización de los 
niveles de creatinina sérica.
Con el fin de evitar intercurrencias futuras, se solicitó estu-
dio genético para mutaciones del complemento, que mos-
tró deleción heterocigota de los genes CFHR3/CFHR1 y 
anticuerpos anti factor H del complemento positivos.

Figura 1. Trombos en arteriola aferente y capilares glomerulares. A) Tricrómico de Masson 400X; B) PAS 400X; C) Metenamina plata 400X y D) Metenamina plata 
400X.
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La presentación del caso se hizo en simultáneo por vi-
deo teleconferencia con el Dr. Andrew Allegretti del 
Servicio de Nefrología del Massachussets General 
Hospital de Boston, USA (Figura 2), ante la presencia 
de la audiencia (Figura 3).

DISCUSIÓN

El sistema del complemento constituye uno de los prin-
cipales componentes de la inmunidad innata, con la 
consecuente capacidad para identificar y eliminar ma-
terial extraño y propio alterado así como para promo-
ver una respuesta inflamatoria e inmune apropiada. En 
condiciones normales, cerca de la mitad de las proteínas 
involucradas en el sistema del complemento se dedican 
a ejercer un control estricto de las respuestas proinfla-
matorias del mismo con el fin de evitar el daño sobre el 
huésped1,2.
En el SUHa, la respuesta alterada y descontrolada de la 
vía alterna de complemento constituye la base fisiopa-
tológica de la enfermedad y es el responsable de la ma-
yoría de los síndromes urémicos hemolíticos no media-
dos por la E. coli productora de toxina Shiga3.
La presentación del SUHa (anemia hemolítica mi-
croangiopática, trombocitopenia y microangiopatía 
trombótica) requiere la presencia de la susceptibilidad 
genética previa por alguna mutación en las proteínas 
reguladoras o efectoras de la vía alterna o bien por la 
presencia de anticuerpos contra alguno de estos com-
ponentes reguladores. Hasta el momento, las muta-
ciones más conocidas en la vía alterna son: cofactor H 
(CFH: 15-20% de los casos), cofactor I (CFI: 3-6% de 
los casos), C3 (4-6% de los casos), cofactor de proteí-
nas de membrana (6-10%), gen de la trombomodulina 
(THBD 2% de los casos), o bien, autoanticuerpos anti-
FH del complemento (6-10% de los casos)4,5. La expre-
sión de la enfermedad es entonces consecuencia de si-

tuaciones que actúan como amplificadores de la vía al-
terna del complemento en los pacientes susceptibles: 
infecciones, enfermedades autoinmunes como el lupus 
eritematoso sistémico, el síndrome por anticuerpos an-
tifosfolipídicos, trasplantes, drogas inmunosupresoras y 
el embarazo son algunos de las situaciones coexistentes 
que podrían precipitar el cuadro5,6.
La actividad crónica no controlada del mismo pue-
de resultar en daño endotelial continuo y riesgo per-
manente de MAT como consecuencia del ensamble de 
complejos C5b-9, activación constante de la vía alter-
na del complemento y fenómenos protrombóticos por 
denudación endotelial por daño vascular directo. Esto 
conduce entonces a un círculo vicioso crónico de acti-
vación endotelial, amplificación del complemento y le-
sión endotelial permanente con la posterior liberación 
de proteínas protrombóticas, activación plaquetaria y 
leucocitaria con la posterior formación de trombos en 
los pequeños vasos e isquemia de los circuitos involu-
crados, de los cuales el lecho renal es particularmente 
susceptible5.
La deleción homocigota de un fragmento genómico de 
84 kb en el cromosoma humano 1 que abarca los genes 
de la proteína 1 relacionada al factor H del complemen-
to (CFHR1) y de la proteína 3 (CFHR3) represen-
ta un factor de riesgo para el síndrome urémico hemo-
lítico (SUH). El CFHR1 actuaría como inhibidor de 
la vía del complemento que bloquea la actividad de la 
C5 convertasa e interfiere con el depósito de superficie 
C5b y la formación del complejo de ataque a membra-
nas (MAC).  Esta actividad es distinta de la del factor 
H del complemento, dado que tanto el factor H como 
la CFHR1 controlarían la activación del complemento 
de una manera secuencial. Ambas proteínas se unirían a 
los mismos sitios en las superficies celulares y el aumen-
to de la actividad de CFHR1 se generaría a expensas 
de la función mediada por factor H del complemento 
(CFH): la inhibición de la C3 convertasa. En el SUHa, 

Figura 2. Videoteleconferencia con el Dr. Andrew Allegretti, del Servicio de Nefrolo-
gía del Massachussets General Hospital de Boston, USA.

Figura 3. Audiencia en el salón Ravenscroft bajo la coordinación del Dr. Trimarchi.
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la ausencia de CFHR1 puede dar como resultado una 
diminución de la inhibición de la formación del com-
plejo terminal y una reducción de la protección de las 
células endoteliales tras el ataque del complemento6,7.
Aunque el defecto genético del factor H del comple-
mento (CFH) constituye una causa común del SHUa, 
también se sabe que el desarrollo de autoanticuer-
pos frente al CFH (CFH-Ab) es una causa adquirida 
de SHUa. Existe una correlación entre el desarrollo de 
CFH-Ab y la deficiencia de las proteínas relacionadas 
con CFH, CFHR1 y CFHR36,8.
En un estudio se midieron los perfiles plasmáticos del 
complemento y se realizaron análisis genéticos de los 
genes CFH, CFI, MCP, CFHR1 y CFHR3 en tres pa-
cientes de sexo femenino diagnosticadas con SHUa 
con anticuerpos anti-FH positivos. Durante los esta-
dios agudos en los 3 pacientes se hallaron bajos títulos 
de C3, normales o bajos de CFH y altos títulos de an-
ticuerpos contra el CFH. Todos los pacientes también 
mostraron una deficiencia completa de CFHR1 en 
plasma y deleción genómica homocigótica de CFHR1/
CFHR3, pero ninguna tenía mutaciones de CFH, CFI 
o MCP. Estos pacientes presentaron un nuevo subgru-
po de SHUa caracterizado por una combinación de 
factores genéticos (una eliminación homocigótica de 
CFHR1 / CFHR3) y adquiridos (desarrollo de CFH-

Ab). Estos hallazgos justificarían la necesidad de detec-
tar los CFH-Ab y la deficiencia de CFHR1/CFHR3 en 
las pruebas de diagnóstico para pacientes con SHUa6,9.
La base del tratamiento descansaría en plasmafére-
sis y terapia inmunosupresora adicional como con el 
eculizumab8.

CONCLUSIONES

La IRA en el primer trimestre del embarazo suele ser 
ocasionada por entidades más prevalentes como pielo-
nefritis/sepsis e hiperemesis gravídica. La MAT como 
cuadro de presentación de la IRA, es por lo general más 
prevalente en el tercer trimestre del embarazo. El pre-
sente caso constituye un desafío diagnóstico que debe 
pensarse ante la existencia de anemia hemolítica mi-
croangiopática, en pacientes con hipertensión arterial 
y enfermedades o situaciones clínicas capaces de ampli-
ficar la vía alterna del complemento y ocasionar even-
tualmente IRA. El mayor conocimiento y entendi-
miento de las bases fisiopatológicas del SUHa, consi-
derada hasta el día de hoy como una entidad rara, hace 
que su abordaje diagnóstico sea más ordenado, claro y 
con opciones terapéuticas según la necesidad y grave-
dad del cuadro clínico subyacente en consonancia con 
los postulados del concepto de medicina de precisión.
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RESUMEN

Los ataques de las fuerzas británicas pusieron a prueba a los equipos sanita-
rios militares de las tres fuerzas armadas durante 74 días. La evacuación desde 
el campo de batalla hacia los diversos centros de complejidad fue realizada sin 
distinción de rango ni género, una tarea que merece ser recordada, no solo por 
el coraje y el compromiso de los agentes de salud, sino también por la eficacia 
y entereza que tuvieron en trabajar por la vida en un contexto en el que solo 
cabía la muerte. Este documento, basado en fuentes orales y escritas, relata la 
eficaz sistematización de la salud en las Islas Malvinas durante el conflicto, hace 
una especial mención a las mujeres que tuvieron una destacada tarea brindan-
do su profesionalismo y empatía, y por último describe una afección olvidada 
que sorprendió a la mayoría de los médicos: el pie de trinchera.

Palabras clave: Malvinas, medicina, guerra, evacuación, mujeres, pie de 
trinchera.

ABSTRACT

The attacks of the British armed forces tested the military health teams of the 
three armed forces for 74 days. The evacuation from the battlefield to the va-
rious centers of complexity was done without distinction of rank or gender, a 
task that deserves to be remembered, not only because of the courage and 
commitment shown by health agents, but also for the efficiency and integrity 
that they had in working for life in a context where there was only death. This 
document, based on oral and written resources, recounts the effective syste-
matization of health in Falkland Islands during the conflict, makes special men-
tion of women who has an outstanding task offering their professionalism and 
empathy and finally describes a forgotten condition that surprised most doc-
tors: the trench foot.

Keywords: Malvinas, medicine, war, evacuation, women, trench foot.
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INTRODUCCIÓN

“Tu vocación reside ahí, donde se cruzan tu talento 
y las necesidades del mundo.”

Aristóteles

La guerra oficialmente comenzó los primeros días de 
mayo con los ataques aéreos británicos, fundamental-
mente nocturnos, sobre Puerto Argentino y Darwin. 
La desproporción entre las tecnologías de guerra britá-
nicas y argentinas produjo un incesante número de ba-
jas y heridos. La rapidez de la atención médica se vio se-
veramente afectada por la oscuridad, la geografía y el in-
clemente frío austral.
Es encomiable la vocación de los médicos, odontólogos, 

bioquímicos y farmacéuticos que trabajaron ardua y pro-
fesionalmente en el frente de batalla. Este documento 
tiene como objetivo relatar cómo se organizaron las fuer-
zas armadas para proveer la mejor atención médica posi-
ble y cuál fue la logística empleada, en un contexto poco 
favorable, hacer una mención especial a las mujeres vete-
ranas de guerra y al pie de trinchera, que fue la causa de 
ingreso a la guardia más frecuente durante el conflicto.

BREVE DESARROLLO DEL CONFLICTO

El conflicto bélico en las Islas Malvinas comenzó a fines 
de marzo de 1982. El paso inicial fue el desembarco de un 
grupo de obreros argentinos que tenían la misión de ins-
talar factorías balleneras. Esto representó para el gobier-
no británico, una invasión. La escalada se agravó cuan-
do el gobierno argentino decidió enviar catorce efectivos, 
con el fin de proteger la integridad física de los obreros, y 
dar inicio a la recuperación de las islas mediante la cono-
cida Operación Rosario1. Dicha maniobra se produjo el 2 
de abril de 1982, día que en que recordamos la Soberanía 
Argentina sobre las Islas Malvinas. Este hecho provocó la 
ruptura de relaciones con el gobierno británico, dando lu-
gar al conflicto bélico más importante en esta parte del 
mundo durante el siglo XX.
La Gesta de Malvinas se podría dividir en dos grandes pe-
ríodos2. El primero se desarrolló desde el 1 al 27 de mayo 

1.	 Alumna de cuarto año, Cátedra de Historia de la Medicina, 
2.	 Cátedra de Historia de la Medicina, Universidad Católica 
	 Argentina.
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caracterizado por los constantes bombardeos aéreos ingle-
ses sobre las islas, produciendo un continuo y arduo des-
gaste de las tropas argentinas. Como consecuencia el ejér-
cito inglés tomó como cabecera de playa, San Carlos (Isla 
Soledad) entre los días 20 y 21 de Mayo1.
El segundo período se inició con el Combate de Goose 
Green-Darwin los días 27 y 28 de Mayo, y se exten-
dió hasta el día 11 de Junio, día en el que se produjo el 
Combate en Puerto Argentino, que finalizó con la ren-
dición argentina (Figura 1)1.

DISTRIBUCIÓN DE LA MEDICINA 
EN COMBATE

La medicina fue ejercida por el Servicio de Sanidad 
que forma parte de los Servicios de Apoyo de Combate 

del Ejército. Este Servicio se organizó y ejecutó tareas 
basándose en “Conducción del Servicio de Sanidad en 
el Teatro de Operaciones” de 1966, donde se detallan 
las limitaciones, operaciones y acciones ante distintas 
situaciones tácticas, así como las funciones del servi-
cio: ejecución de la medicina preventiva, atención de 
los pacientes, hospitalización, evacuación de enfermos 
y heridos, abastecimiento de sanidad, mantenimiento 
de sanidad, apoyo de registro necrológico, inteligencia 
en sanidad2.
Tanto en la Isla Soledad como en Isla Gran Malvina, el 
Ejército Argentino se organizó en dos zonas principa-
les, la de combate y la de comunicaciones. La primera 
se encontraba dividida en 3 niveles, dentro de las cua-
les el Servicio de Sanidad apoyaba de manera diferen-
te (Figura 2):

Figura 1. Mapa de las Islas Malvinas, junto a las batallas mencionadas en el tex-
to. http://fdra-malvinas.blogspot.com.ar/2016/04/las-locaciones-y-los-lugares-de-ba-
talla.html (consultado 07/02/2018).

Figura 3. El Dr. Mayor Espiniella junto con el Dr. Mayor Ceballos en las afueras 
del CIMM. https://www.taringa.net/posts/info/12211211/La-Guerra-de-Malvinas-
Post-Merecido-Parte-15.html (consultado 07/02/2018).

Figura 2. Esquema del despliegue de la medicina en el teatro de operaciones2. 
PUES PR: puesto principal de socorro. H QUIR MOV: Hospital Quirúrgico Móvil. 
EVAC TERR: Evacuación Terrestre. EVAC AE: Evacuación aérea. H EVAC: Hospital de 
Evacuación. H ALOJ: Hospital Alojamiento. H CAMP: Hospital de campaña (CIMM).

Figura 4. Centro Interfuerzas Médico Malvinas – Hospital Militar Puerto Argenti-
no. http://londonfirejournal.blogspot.com.ar/2014/09/hospital-fire-1984.html (con-
sultado 07/02/2018).
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•	 A Nivel de Unidad, la Sección de Sanidad esta-
ba compuesta por diversos grupos de hombres que 
cumplían funciones asignadas, tales como: grupo 
comando de 5 hombres, grupo de evacuaciones de 
10 camilleros, grupo de 10 enfermeros y grupo de 
10 hombres encargados del registro necrológico; 
todos ellos a cargo de un oficial médico, quien ejer-
cía su función en un Puesto de Socorro.

•	 A Nivel de Brigada, el apoyo sanitario era sumi-
nistrado por la Compañía de Sanidad del Batallón 
Logístico, compuesta por grupos comando, de evacua-
ciones, de mantenimiento y abastecimiento, y de regis-
tro necrológico, así como por 6 médicos, 1 odontólo-
go, 1 bioquímico y 1 farmacéutico. Los profesionales 
ejercían en dos Puestos Principales de Socorro.

•	 A Nivel Cuerpo del Ejército, aquí eran trasladados 
los heridos por Hospitales Quirúrgicos Móviles ha-
cia los Hospitales de Evacuación, que se encontra-
ban en dicho nivel, donde también se determinaba 
la evacuación por vía terrestre o aeronáutica, depen-
diendo de la gravedad del paciente.

Los Puestos de Socorro merecen una destacada men-
ción, ya que tanto los profesionales como los comba-
tientes realizaban en conjunto el triage de los heridos, 
determinando quiénes estaban aptos para la evacuación 

al siguiente nivel de complejidad; cada Regimiento de 
Infantería contaba con un puesto de socorro. La tác-
tica de los ingleses de bombardear en forma incesante 
de noche y por vía aérea tornó muy dificultoso tanto el 
triage como la evacuación, agravada esta última por la 
geografía del lugar, ya que la única vía de evacuación era 
la terrestre, o sea a pie. De esta manera, aquellos heridos 
que, a pesar de ser clasificados como emergencias, reci-
bían atención luego de casi 6 u 8 horas de traslado, en 
su gran mayoría llegaban sin vida al Hospital Militar de 
Puerto Argentino (HMPA). Sin embargo, algunos fue-
ron salvados gracias a la vocación de los profesionales 
como al coraje de sus pares (Figura 3). Ya en la zona de 
comunicaciones, el apoyo sanitario era provisto por los 
Hospitales Generales y de Alojamiento.

HOSPITAL MILITAR PUERTO ARGENTINO 
– CENTRO INTERFUERZAS MÉDICO 
MALVINAS

Los hombres que llevaron a cabo la Operación Rosario, 
pertenecientes a las distintas fuerzas argentinas, se en-
contraban sin atención médica hospitalaria. Por ello, 

Figura 5. Logo del CIMM. https://www.taringa.net/posts/info/12211211/La-Gue-
rra-de-Malvinas-Post-Merecido-Parte-15.html (consultado 07/02/2018).

Figura 7. Carpa necrológica vecina al CIMM. https://www.taringa.net/posts/
info/12211211/La-Guerra-de-Malvinas-Post-Merecido-Parte-15.html (consultado 
07/02/2018).

Figura 6. El CIMM de fondo, la pista para ambulancias y las mismas estaciona-
das. http://www.3040100.com.ar/wp-content/uploads/2013/04/40-p.jpg (consulta-
do 07/02/2018).

Figura 8. Teniente Ricardo “Tom” Lucero atendido por ingleses a bordo del Hospi-
tal Militar Fearless. https://www.zona-militar.com/foros/threads/im%C3%A1genes-
del-conflicto-de-malvinas-fotos.258/page-1248 (consultado 07/02/2018).
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el 5 de abril el Comandante Terrestre le ordenó al 
Director del Hospital Militar de Comodoro Rivadavia 
el traslado de personal militar, dirigido por el Dr. Mayor 
Enrique Ceballos, a Puerto Argentino con el fin de ins-
talar un hospital. El 7 de abril, arribó un grupo perte-
neciente a la Fuerza Aérea, con el fin de brindar apoyo; 
este grupo estaba compuesto por el Mayor Fernando 
Espiniella ( Jefe del Equipo Médico), los Mayores Juan 
Martin (Equipo Médico) y Roberto Sturtecky (Equipo 
de Odontología), 1er Teniente Alberto Fernández 
(Equipo Bioquímica) y los enfermeros Carlos Ortiz y 
Daniel Quiroga (Figura 4)3.
Debido a que el personal de la atención sanitaria forma-
ba parte de las tres fuerzas armadas (ejército, naval y aé-
rea), el HMPA, luego de su instalación entre los días 10 
y 11 de abril, pasó a denominarse Centro Interfuerzas 
Médico Malvinas (CIMM) (Figuras 5, 6 y 7)4.
El personal sanitario, al día 3 de junio, estaba compues-
to por distintos profesionales médicos de las tres fuerzas: 
clínicos, anestesistas, cirujanos generales, vasculares, plás-
ticos, traumatólogos, neurocirujanos, urólogos, bioquí-
micos, odontólogos, farmacéuticos y enfermeros2.
El CIMM, a mediados del mes de abril, contaba con: 
sala de guardia, de recepción y clasificación de heri-
dos, de internación (2), de operaciones, de yesos, de 
radiografías, laboratorio, farmacia, depósito de cadá-
veres (Figura 7), playas de estacionamiento para am-
bulancias, y un helipuerto ubicado a 50 metros del 
establecimiento5.

ATENCIÓN MÉDICA EN EL CIMM

Es sabido que la atención sanitaria en un contexto de 
guerra es abismalmente diferente de una guardia o con-
sultorios externos en un hospital urbano, debiendo te-
nerse en cuenta la logística en el traslado del paciente 
desde el lugar donde se produjo la lesión hasta el centro 
de atención, la rápida y eficiente clasificación del mis-
mo una vez arribado, la rápida y adecuada evacuación a 
otro centro en caso de que sea necesario además de todo 
lo que respecta a la actividad médica específica, sin olvi-

dar la táctica de ataque por parte del enemigo, ya que de 
ella dependerá todo lo anteriormente mencionado2-4.
El CIMM, ubicado en Isla Soledad, debió hacer fren-
te a un impedimento en la evacuación por vía marítima 
hacia el continente debido a que fuerzas navales ingle-
sas bloqueaban dichas rutas desde el mes de abril. Esto 
tuvo clara repercusión en el resultado final de los pa-
cientes al afectar el “período de oro” de los mismos.
Una vez arribado al CIMM, se realizaba el triage deter-
minando la prioridad de tratamiento o evacuación. Esta 
tarea se realizó teniendo en cuenta, en primer lugar, las 
circunstancias generales del paciente, es decir, si requería 
inmediatamente RCP o cirugía de emergencia, si ambas 
no eran necesarias y el paciente podía esperar, o si se tenía 
certeza de que se iban a llevar a cabo sin éxito. En segun-
do lugar, se tuvieron en cuenta las circunstancias particu-
lares del CIMM, como la disponibilidad de mesas qui-

Figura 9. Buque Hospital ARA Bahía Paraíso ubicado en la “Red Cross Box” http://
www.histarmar.com.ar/Armada%20Argentina/Buques1900a1970/BPolares/BPBPa-
raiso.htm (consultado 07/02/2018). Figura 10. Puma SA-330. http://fdra-malvinas.blogspot.com.ar/2016/10/helicopte-

ro-medio-aerospatiale-sa-330.html (consultado 07/02/2018).

Tabla 1. Motivos de internación registrados en el HMPA. 

Afecciones relacionadas con el combate Número %

Heridos por arma de guerra 361 18,14
Pie de trinchera 173 8,69

Afecciones no relacionadas con el combate 73,17
Apendicitis aguda 5
Gastroenteritis 156
Uñas encarnadas infectadas 13
Infecciones de piel 107
Lumbociatalgias 60
Neumopatías 56
Síndromes gripales 45
Artralgias 44
Anginas 43
Micosis de piel 42
Eritema pernio 40
Quemaduras 34
Otitis media supurada 24
Síndrome de estrés postraumático 21
Infecciones urinarias 19
Desnutrición 14
Hepatitis endémicas 10
Total 1267
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rúrgicas, ambulancias o helicópteros para la evacuación. 
Los encargados del triage fueron los anestesistas.
En cuanto a los heridos (Tabla 1), el 70% de los in-
ternados ingresaron por causas parcialmente ajenas 
al combate. De los 361 heridos por arma de guerra, el 
82% pertenecían al ejército. El tipo de arma de guerra 
causante de las lesiones fue, en el 70% de los casos, es-
quirlas de munición de artillería. Estas generaron lesio-
nes en miembros superiores responsables de amputa-
ciones de brazo, mano y dedos de la mano, y en miem-
bros inferiores produjeron fracturas expuestas de fé-
mur, tibia y peroné y huesos del pie. En el 30% de los 
casos restantes, las lesiones fueron causadas por explo-
siones, pie de mina y mano de granada.
El tratamiento de los heridos comprendió tratamiento 
quirúrgico, teniendo en cuenta el sitio de la lesión, ade-
más de suministrar antibióticos (desvitalización de te-
jidos que generan tanto las esquirlas como las explosio-
nes), y resucitación, que comprende: permeabilizar la vía 
aérea, colocar vías para hidratar y administrar sustancias 
vasoactivas para la estabilización circulatoria, detener he-
morragia si las hubiera, drenaje percutáneo de neumo-
tórax o taponamiento cardíaco y evaluación neurológi-
ca para descartar lesiones en los cuerpos vertebrales, las 
cuales agravarían el cuadro si el paciente era movilizado2.

El abastecimiento, administración y distribución de 
unidades de sangre en el CIMM estuvo a cargo de un 
bioquímico, al no contar con médico hemoterapeu-
ta. Las mismas se obtuvieron por vía marítima (buques 
hospitales) y vía aérea, provenientes de la Dirección 
Sanidad de la Fuerza Aérea, entidad que recibió unida-
des desde los Hospitales Penna y Churruca, donde se 
produjeron donaciones de los efectivos pertenecientes 
a dicha fuerza que se quedaron en continente y de la so-
ciedad argentina en general5.
El tratamiento empleado en los heridos con lesiones en 
miembros incluyó, en primer lugar, el desbridamiento 
de los tejidos desvitalizados junto con la determinación 
clínica de la viabilidad muscular del miembro afectado, 
observando la presencia de sangrado o no cuando se lo 
seccionara, si tenía un aspecto cianótico, y la contrac-
ción del mismo ante un estímulo mecánico. El desbri-
damiento se llevó a cabo principalmente en el Hospital 
de Campaña de Puerto Argentino, y bajo determina-
dos principios: incisiones amplias en dirección al eje de 
la extremidad, extirpación de todos los tejidos necrosa-
dos, amplio desbridamiento, abundante irrigación con 
solución fisiológica, dejando la herida abierta, cierre de 
la herida a los 4 o 5 días, luego de comprobar la limpie-
za de la misma2.
Debido a la desmesurada afluencia de heridos que in-
gresaban requiriendo atención urgente, estos pacien-
tes eran derivados al continente para efectuar el cierre 
de heridas, paso que, en varias ocasiones, se posterga-
ba debido a las dificultades en las evacuaciones antes 
puntualizadas.
Además del desbridamiento, también se extrajeron 
cuerpos extraños, tales como balas o esquirlas, y se eva-
luó, tanto clínicamente como con exámenes comple-
mentarios (eco-Doppler y/o angiografía), el aparato 
circulatorio para evidenciar lesiones vasculares.
En el caso de que el paciente ingresara por fracturas ex-
puestas, el tratamiento se basó en la inmovilidad del 
miembro por tutores externos.

Figura 11. Helicóptero arribando al Buque Hospital Almirante Irízar. http://www.
irizar.org/malvinas-mujeres-inicio.html (consultado 07/02/2018).

Figura 12. Sea King 234 evacuando pacientes a bordo del Irizar. http://www.iri-
zar.org/RHAIMLV.html (consultado 07/02/2018).

Tabla 2. Las técnicas quirúrgicas según el órgano lesionado.

Lesión en órgano Técnica quirúrgica empleada

Duodeno Exclusión pilórica o “diverticulización”

Intestino delgado y es-
tómago

Suturas o extirpación parcial

Colon Colostomía

Recto subperitoneal
Colostomía + drenaje del espacio pel-
virrectal

Bazo Esplenectomía

Hígado Ligadura de hilio hepático

Páncreas
Resección distal de la lesión. La duode-
nopancreatectomía se realizó ante com-
promiso de este órgano y duodeno.

Aparato urinario

Vías urinarias se repararon endosocó-
picamente, en cambio si el riñón estaba 
comprometido se extirpaba, con la pre-
via evaluación funcional del riñón con-
tralateral.
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El primer accionar ante las heridas en abdomen fue la la-
parotomía exploradora, tanto si se hallaban signos clínicos 
positivos (signos de defensa, dolor a la descompresión, dis-
tensión o aire subdiafragmático) o no, o en caso que se ob-
servaran orificios de ingreso y/o salida de los proyectiles.
En el paciente que ingresaba se adoptaba la siguiente 
secuencia:
•	 Preparación del campo quirúrgico.
•	 Las incisiones que se aplicaron fueron medianas o 

paramedianas.
•	 Una vez abierto el peritoneo, se efectuaba en orden 

de prioridades:
•	 Evacuación de sangre y coágulos.
•	 Control de las hemorragias.
•	 Control de las lesiones de vísceras huecas.
•	 Reparación de otras vísceras intraabdominales.
•	 Exploración del retroperitoneo, si está indicado.
•	 Colocación de drenajes.
•	 Cierre del abdomen.

Las lesiones en los respectivos órganos fueron tratadas 
con técnicas quirúrgicas adecuadas (Tabla 2)2.
El 85% de las heridas de tórax se controlaron y solucio-
naron con la indicación de drenaje. Las indicaciones 
para toracotomía fueron:
•	 Heridas del corazón o grandes vasos, o su sospecha.
•	 Hemopericardio con taponamiento, o su sospecha.
•	 Lesión de esófago, o su sospecha.
•	 Hemorragia continua por el tubo de drenaje toráci-

co o gran pérdida de aire por el mismo2.

Por último, las heridas craneoencefálicas fueron indica-
ción de craneotomía exploradora.
Ante las heridas maxilofaciales fue indispensable la 
permeabilización de la vía aérea, generalmente, con 

una traqueostomía. Si además el paciente presenta-
ba hemorragia, se recurría a la ligadura de la carótida 
externa.
Las heridas del cuello siempre obligaron la exploración 
de la zona.

LOS BUQUES HOSPITAL: ARA BAHÍA 
PARAÍSO Y ARA ALMIRANTE IRÍZAR

Los buques hospitales británicos y argentinos tuvieron, 
en su instalación y adecuación, los lineamientos de la 
Convención de Ginebra del 12 de agosto de 19492.
Los buques hospitales se instalaron en un radio de segu-
ridad de veinte millas de diámetro ubicado al norte de 
las islas, en una zona que se denominó “Red Cross Box”. 
Allí trabajaron conjunta y arduamente durante los 74 
días que duró el conflicto, para brindar la mejor aten-
ción médica a sus heridos. El Comité Internacional de 
la Cruz Roja veló para que esto se llevara a cabo de ma-
nera eficaz (Figura 8)4.

Buque ARA Bahía Paraíso (Figura 9)
Previo a los primeros días del mes de abril de 1982, este 
buque cumplía funciones de expedición y transpor-
te. El 13 de abril comenzaron las reformas edilicias del 
buque como buque hospital, que duraron aproximada-
mente dos meses; al mismo tiempo arribaron vía aérea 
suministros indispensables, tales como tubos de oxíge-
no, medicamentos, instrumental de cirugía, equipos, 
etc. Una vez adaptado, contaba con: dos salas de inter-
nación con 120 camas cada una, 4 quirófanos, labora-
torio de análisis clínicos y hemoterapia, dos salas de ra-
yos, sala de terapia intensiva, pista para helicópteros, un 
helicóptero Puma SA-330 (Figura 10) con capacidad 
de transportar 8 camillas, y dos centros de recepción y 
clasificación de heridos (uno recibía por vía marítima, y 
otro por vía aérea)4-8.
Allí trabajaron 24 médicos (cirujanos, traumatólogos y 
clínicos), cuatro odontólogos, dos bioquímicos, 50 en-
fermeros y 48 suboficiales de sanidad.
El buque además actuó como evacuador de prisioneros 
de guerra y heridos desde el CIMM hacia el continen-

Figura 13. Soldado en la BAM Cóndor. http://extension.unicen.edu.ar/familia/gale-
ria-de-fotos-de-malvinas/bam-condor/ (consultado 07/02/2018)

Figura 14. Soldados ultimando detalles en la BAM Puerto Argentino. http://
www.3040100.com.ar/los-soldados-heroes-de-malvinas/ (consultado 07/08/2018).
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te. Al ingreso del paciente se lo dirigía al centro de re-
cepción y clasificación de acuerdo a la vía de llegada res-
pectivamente: aérea o marítima (mediante buques in-
gleses). Allí eran evaluados por clínico, traumatólogo y 
cirujano, quienes realizaban el triage e indicaban con lá-
piz demográfico en las frentes de los pacientes las siglas 
Q, C o TI (quirófano, internación o terapia intensiva). 
Los suboficiales de sanidad se encargaban de identificar 
al paciente y buscar su historia clínica4.
Luego se realizaba un segundo examen físico, prepon-
derando la evaluación del SNC, además de realizar exá-
menes de laboratorio, colocar vías periféricas y despojar 
al paciente de sus ropas. La preparación prequirúrgica y 
la toma de placas radiográficas dependían de las lesio-
nes que presentara el paciente.
En el ARA Bahía Paraíso fueron atendidos 231 pacien-
tes, de ellos, 148 fueron heridos en combate, 25 por le-
siones fundamentalmente pie de trinchera y 58 por en-
fermedades comunes, principalmente infecciosas9.

Buque ARA Almirante Irízar (Figura 11)
Este buque tuvo como tarea la evacuación de heridos. Las 
tareas de equipamiento comenzaron a principios del mes 
de mayo en la Base Naval Puerto Belgrano, El 7 de junio 
el mismo contaba con área de triage, dos quirófanos con 
sala de esterilización contigua, dos salas de internación 
general con 105 y 45 camas, terapia intermedia con 4 ca-
mas, terapia intensiva con 8 camas, laboratorio de aná-
lisis clínicos, sala de yesos, estación de enfermería y pis-
ta para el aterrizaje de helicópteros Sea King 231 y 234 
(Figura 12), con capacidad de 14 camillas cada uno4.
El personal arribó desde los Hospitales Navales Pedro 
Mayo y Puerto Belgrano, y estaba conformado por mé-
dicos (intensivista, cirujanos generales (4), traumatólo-
gos (2) terapista, anestesiólogos (2), clínicos (3), ciruja-
no maxilofacial, bioquímico, odontólogo,11 enferme-
ros, 6 instrumentadoras quirúrgicas y 36 camilleros.
En este buque se realizaba la estabilización del paciente a 
través de un triage detalladamente sistematizado, para así 
devolver al paciente al campo de batalla. El mismo se divi-
dió en dos niveles de atención: el primero destinado a la re-

cepción de los afectados dividiéndolos en atención inme-
diata, cirugía de urgencia o podían esperar. El objetivo del 
segundo nivel fue la clasificación de los heridos en:
•	 Inmediatos (por presencia de lesiones severas en tó-

rax y miembros, o quemaduras de más del 30%).
•	 Demorados (si se encontraban clínicamente esta-

bles a pesar de presentar lesiones en tórax y miem-
bros, o quemaduras de menos del 30%).

•	 Mínimos (si presentaban lesiones no cavitadas, frac-
turas simples o quemaduras leves).

•	 Expectantes (tenían pocas probabilidades de sobrevivir).
•	 Psiquiátricos (especialmente por síndrome 

postraumático).

Una vez realizado el triage, los tratamientos fueron qui-
rúrgicos o clínicos, y cada uno de ellos se cumplió en 
forma similar a lo descripto para el buque anterior.
En el caso de que un paciente necesitara transfusiones, 
el buque contaba con 140 unidades de sangre entera y 
150 unidades de plasma, así como con la buena predis-
posición de donación que manifestó cada uno de los 
tripulantes.
El buque Almirante Irízar brindó atención médica a 
279 pacientes, de los cuales el 50% fueron heridos por 
proyectil de artillería; 70% en miembros superiores y/o 
inferiores. También se atendieron numerosos pacien-
tes con pie de trinchera. Se registraron solamente dos 
muertes a bordo, debido a lesiones tóraco-abdominales 
que no superaron la instancia quirúrgica.

SANIDAD DE LA FUERZA AÉREA 
ARGENTINA (F.A.A.)

La recuperación de los heridos no dependió únicamen-
te del trabajo eficiente y profesional del equipo médi-
co, sino también de la rapidez con que los traslados se 
llevaron a cabo, papel fundamental de la Fuerza Aérea. 
Para ello el Dr. Mayor Espiniella y el Director General 
de Sanidad de la F.A, Brigadier Irrgang establecie-

Figura 15. Hospital Reubicable, Comodoro Rivadavia. http://www.3040100.com.
ar/el-valor-de-una-enfermera-de-la-faa-en-malvinas/ (consultado 07/02/2018) Figura 16. Encuentro entre la ambulancia y el Hércules C-130 para evacuar he-

ridos. Ambos no apagaban motores, por si eran sorprendidos por el enemigo y de-
bían actuar rápido. 
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ron una logística de evacuación junto con la participa-
ción del CIMM y la Fuerza Naval, bajo las normas des-
criptas en el “Programa para situaciones de emergencia 
y coordinación del socorro en casos de desastres”, de la 
Organización Panamericana de la Salud de 1977, y adop-
tada por la Dirección General de Sanidad de la Fuerza 
Aérea en 1978. Esta última fue la encargada de enviar 
personal, insumos, víveres, ropa y demás objetos necesa-
rios e imprescindibles para la atención médica objetiva5.
La F.A estableció dos Bases Aéreas Militares (BAM): 
Cóndor (Figura 13), en Groose Green en Gran Malvina 
y Puerto Argentino (Figura 14), en la ciudad homónima 
en Soledad. Cada una contaba con 30 camillas, equipo 
completo atención médica enviado el 20 de abril3.
En Groose Green el personal se distribuyó en tres luga-
res estratégicos: puesto de socorro con atención prima-
ria por médico, enfermero y camillero, sala de enferme-
ría y depósito de materiales y BAM Cóndor, desde don-
de se evacuaba a los heridos al CIMM.
Puerto Argentino contó con todos los niveles de comple-
jidad de atención: puestos de socorro, con dos médicos, 
tres enfermeros y cuatro soldados camilleros que cubrían 
turnos de 24 horas, el mismo CIMM y la BAM.
El Hospital Reubicable (HR) (Figura 15) se localizó 
en Comodoro Rivadavia y funcionó, a partir del 18 de 
abril, como centro de recepción de bajas provenientes 
de las islas y depósito de materiales e insumos para los 
equipos médicos. El personal de atención sanitaria esta-
ba compuesto por dos equipos, cada uno contaba con: 
cirujanos, traumatólogo, anestesista, clínico, bioquími-
co y siete enfermeros. El Hospital contaba con salas: de 
internación general con 35 camas, de cirugía, cuidados 
intensivos, de rayos, de guardia, de esterilización, labo-
ratorio de análisis y un equipo odontológico3,5.

LA EVACUACIÓN, UN TRABAJO EN 
CONJUNTO

La logística de evacuación fue establecida por el Dr. 
Mayor Espiniella y el Dr. Mayor Ceballos, y se organi-

zó de la siguiente manera desde el punto más cercano 
al campo de batalla: Puestos de Socorro (PUSO), pri-
mer nivel de complejidad de asistencia a heridos trans-
portados por camilleros a pie o ambulancias. Allí se 
realizaba el primer triage y se estabilizaban allí mis-
mo o eran derivados al CIMM segundo nivel comple-
jidad de atención de heridos. La llegada al CIMM de-
pendía del origen de los heridos, los proveniente de 
Gran Malvina eran trasportados, primero, a la BAM 
Cóndor donde eran compensados y luego al CIMM 
por vía aérea (Figura 16), los provenientes de Soledad 
eran transportados por ambulancias o soldados cami-
lleros hacia el mencionado centro.
La estructura edilicia del CIMM estuvo destinada a los 
quirófanos, salas de internación (general, intermedia y 
terapia intensiva), de rayos, de hemoterapia, cocina, ba-
ños para los quemados y lavadero, por lo que el segundo 
triage se realizó en una carpa adjunta al mismo para lue-
go ser derivados a quirófano o internados para su pron-
ta recuperación, o en su defecto, eran evacuados hacia 
el tercer nivel de complejidad, los buques hospitales o el 
Hospital Reubicable en Comodoro Rivadavia.
A partir de los primeros días de junio, el ARA Bahía 
Paraíso recibió heridos vía aérea, en los aviones sanita-
rios MERLIN, o vía marítima, a través de los buques 
hospitales británicos que brindaron atención médi-
ca sin distinción de bandera, especialmente el Uganda, 
a través de los helicópteros PUMA SA-330. En caso 
que los pacientes necesitasen un tratamiento de ma-
yor complejidad, eran evacuados a Punta Quilla, puer-
to cercano a Río Gallegos, y luego trasladados, vía aérea, 
al Hospital Naval Puerto Belgrano. Este buque hospital 
realizó 4 viajes con el mismo origen y destino con el si-
guiente detalle6:
1.	 Primer viaje; 30 de mayo pasando por Bahía de los 

Abrigos y Puerto Argentino (Isla Soledad), Red 
Cross Box para recoger heridos argentinos prove-
nientes del Uganda (47 heridos), Bahía Fox (19 
heridos) y Puerto Howard (13 heridos) (Isla Gran 
Malvina).

Figura 17. Las instrumentadoras quirúrgicas. http://fdra-malvinas.blogspot.com.
ar/2015/02/mujeres-argentinas-en-malvinas.html (consultado 07/02/2018).

Figura 18. En el Hospital Reubicable: Morales, Bassler, Massito, Reynoso y Ma-
luendez. http://www.3040100.com.ar/el-valor-de-una-enfermera-de-la-faa-en-mal-
vinas/ (consultado 07/02/2018)
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2.	 Segundo viaje; 8 de junio parando en Red Cross 
Box tanto en la ida como en la vuelta (ningún he-
rido), en Puerto Argentino (10 heridos) y en Bahía 
Elefante (2 heridos) (Isla Gran Malvina).

3.	 Tercer viaje; 14 de junio parando en Red Cross Box 
(3 heridos), y en Puerto Argentino.

4.	 Cuarto viaje; día 20 de junio, parando en Red Cross 
Box y en Puerto Argentino, para trasladar heridos 
(44) o bajas directamente hacia Puerto Belgrano.

Se transportaron 609 heridos vía aérea desde el CIMM 
en Puerto Argentino hacia el Hospital Reubicable, en 
Comodoro Rivadavia. Cuando fue necesario, se trans-
portaron por vía aérea al Hospital Militar de Campo de 
Mayo.

REGISTRO NECROLÓGICO

La búsqueda y recolección de los cadáveres fueron rea-
lizadas por el personal dependiente de cada unidad y la 
evacuación se realizó por vehículos de la unidad, o por 
helicópteros o ambulancias pertenecientes al CIMM. 
La evacuación fue realizada por la F.A. hasta el 21 de 
mayo, fecha en la que las fuerzas inglesas establecen ca-
becera de playa en San Carlos, impidiendo la llegada de 
cadáveres al HMPA desde la Isla Gran Malvina, por lo 
que se dio sepultura allí mismo. Del mismo modo se vio 
afectada la Isla Soledad a partir del 27 y 28 de mayo, 
por lo que la sepultura de los cadáveres fue efectuada 
por manos inglesas.
La identificación y el registro de las bajas se realizaron 
tanto en los Puestos de Socorro como en el HMPA. La 
identificación fue una tarea difícil, y eran los mismos 
soldados quienes determinaban la identidad del cadá-
ver siendo estos compañeros de unidad. Luego un mé-
dico certificaba la muerte y la causa de la misma; una 
vez determinadas ambas, se confeccionaba el certifica-
do de defunción, y se asentaba al caído en el libro del 
Registro Necrológico del CIMM, el cual determinó un 
total de 44 cadáveres.

La sepultura se llevó a cabo en un predio cercano al 
HMPA. Los caídos recibían el servicio religioso como 
así también se le rendían honores militares2.

MUJERES, CORONADAS DE GLORIA

Cuando se hizo público el potencial desenlace bélico en-
tre Argentina y Gran Bretaña, 22 mujeres se inscribieron 
en la lista de voluntarios del Ejército Argentino, siendo 
llamadas a entrar en acción entre fines de mayo y princi-
pios de junio. Algunas de las 22 mujeres eran instrumen-
tadoras quirúrgicas y fueron destinadas al buque hospi-
tal ARA Almirante Irízar donde brindaron tanto su pro-
fesionalismo como su empatía por los jóvenes heridos, 
quienes además de requerir atención médica, requerían 
de personas que los escucharan, los acogieran y los abraza-
ran con cálidas palabras, acciones que solo la mujer puede 
brindar. Sus nombres son María Marta Lemme (Cirugía 
General), Susana Maza (Cirugía Cardiovascular), Norma 
Navarro y Cecilia Richieri (Traumatología), María A. 
Sendes (Cirugía Oftalmológica) y Silvia Barrera (Terapia 
Intensiva) (Figura 16)7,8.
La Cabo Primero Colino fue la primera mujer pertene-
ciente a la Fuerza Aérea que estuvo en las islas, y formó 
parte de la tripulación sanitaria que acompañó la eva-
cuación de 15 bajas el 13 de mayo desde el CIMM has-
ta el Hospital Reubicable. Las enfermeras Alicia Mabel 
Reynoso, Stella Maris Botta, Stella Maris Morales, 
Gladys Maluendez, María Masitto Anán y Gisella 
Bassler también pertenecían a la F.A. y ejercieron su la-
bor en el Hospital Reubicable de Comodoro Rivadavia 
(Figuras 17 y 18)3,9.
El resto de las mujeres veteranas de guerra fueron: Olga 
Cáceres, Cristina Cormack, Maureen Dolan, Graciela 
Gerónimo, Marta Giménez, Marcia Marchesotti, 
Mariana Soneira, Silvia Storey y Doris West7.

Figura 19. La presencia de las mujeres en Malvinas fue noticia. https://www.info-
bae.com/2015/03/31/1719360-la-silenciada-historia-las-veteranas-malvinas/ (con-
sultado 07/02/2018)

Figura 20. Martín Ignacio Gutiérrez, sosteniendo un fusil a sus 17 años.



Gesta de Malvinas | Gutiérrez Quiroga MA y cols. | 167

Así como recordamos a los excombatientes y a los 649 
compatriotas que enterrados en suelo malvinense re-
nuevan cada día la soberanía argentina, recordemos 
también a estas mujeres, que en el medio del fuego y la 
desesperación, lograron más que cumplir con su objeti-
vo profesional: sedimentar un suelo que para las muje-
res aún no era terreno fértil.

PIE DE TRINCHERA: UNA VIEJA PATOLOGÍA 
REAPARECE EN MALVINAS

Fue descripta por primera vez en 1916 y fue la patolo-
gía que prevaleció en los soldados que participaron en 
la Primera Guerra Mundial; también se diagnosticó du-
rante la II Guerra Mundial y las Guerras de Corea y 
Vietnam10,11. Desde esa época es una afección conoci-
da, sin embargo en las islas, durante los meses de mayo y 
junio de 1982, nuestros médicos se enfrentaron por pri-
mera vez a esta conocida afección.
Dentro de las afecciones relacionadas al combate de 
causa médica correspondieron el 96% de las atendidas 
en el ARA Bahía Paraíso, al 23% de las del Hospital 
Naval Puerto Belgrano, al 16% de las del ARA 
Almirante Irízar y al 8% de las del CIMM.
Es una lesión localizada producida por el frío y que for-
ma parte de las etapas por las que atraviesa el tejido lue-
go al necrosarse por causa del frío. Las etapas, en orden, 
son las siguientes: síndrome pernio, pie de inmersión, 
pie de trinchera y congelación. Suele ser de resolución 
quirúrgica2.
El principal factor etiológico es el frío, pero en la pro-
ducción de este cuadro interactúan otros condicionan-
tes como el tiempo de exposición al frío, el elemento de 
contacto con el frío y otros factores ambientales como 
humedad, viento y presión atmosférica. Sumado a fac-
tores del huésped, como ser el estado nutricional, pre-
sencia de patología vascular periférica, inmovilidad, to-
lerancia al frío, tabaquismo, consumo de alcohol y el 
grado militar.
El clima de la zona fue un determinante claro en la 
aparición de las lesiones. Temperatura entre 2 y 3ºC, 
humedad entre 80 y 90%, vientos de 300 km/hora y 
terreno blando, arcilloso y anegadizo, denominado 
turba; los combatientes estuvieron inmersos en un 
medioambiente sumamente favorable para el desarro-
llo del pie de trinchera. Estos factores contribuyeron a 
una vasoconstricción arteriolar de los vasos dérmicos 
dando lugar a la disminución de flujo sanguíneo hacia 
estructuras más distales, como músculos de las manos 
y pies y nervios periféricos, a pesar de la formación de 
shunts arteriovenosos como mecanismo de compensa-
ción. Los efectivos se encontraban en constante acti-
vidad, por lo que la presión venosa sobre las extremi-
dades fue el doble que lo normal, es decir que la san-
gre no fluía y generaba estasis capilar, la cual se mani-
festaba clínicamente con edemas y vesículas. La vaso-

constricción contribuyó a este mecanismo, ya que al 
ser constante generaba estasis y daño endotelial, dan-
do lugar al aumento de la permeabilidad capilar y así 
a la extravasación del plasma hacia el espacio interce-
lular; esto último generaba disminución de la presión 
hidrostática intravascular y concentración de células 
sanguíneas en el mismo, contribuyendo a la formación 
de trombos, los cuales, si lograban fluir, producían in-
farto en la microcirculación distal2,12.
Se observó mayor incidencia de pie de trinchera en 
Gran Malvina que en Soledad, probablemente relacio-
nado a la lejanía del CIMM. Allí se registraron 173 ca-
sos de la mencionada afección: 164 correspondieron al 
Ejército Argentino, 6 a la Fuerza Aérea y 3 a la Marina. 
Con respecto a las primeras, casi el 90% eran soldados, 
la mayoría pertenecientes a los regimientos de infan-
tería, y alrededor del 85% presentaban lesiones super-
ficiales (eritema, edema, vesículas o ampollas, y necro-
sis de piel y tejido celular subcutáneo); el 15% restante 
presentaba lesiones profundas (necrosis de partes pro-
fundas y/o pérdida de tejido), de las cuales solo el 2% 
requirió amputaciones mayores (más allá del antepié).
El principal factor que predispuso a la reaparición de 
esta entidad fue, además de las condiciones climáticas y 
geográficas del lugar ya descritas, el estado de desnutri-
ción en el cual se encontraban los afectados.
El tratamiento que se empleó consistió en recalenta-
miento, prohibición de fumar, alimentación adecuada, 
reposo, control del dolor, antibióticos y actualización 
de la inmunidad antitetánica2. Aquellos que lo requi-
rieron fueron derivados al Hospital Militar de Campo 
de Mayo y al Hospital Naval Puerto Belgrano donde se 
contaba con cámara hiperbárica12.

MALVINAS, EN PRIMERA PERSONA

“El 7 de abril egresé como Cabo en Comisión de 
la Especialidad Intendencia de la Escuela Gral. 
Lemos, juré la bandera vestido ya para la Guerra; 
algo sabíamos. Nos fuimos a nuestros hogares 
para comentarles a nuestras familias que éramos 
suboficiales del Ejército Argentino en tiempo 
de guerra. Al otro día fui destinado al Hospital 
Militar de Comodoro Rivadavia, formando par-
te de la 9na. Brigada de Regimiento de Infantería, 
como reemplazos, porque la mayoría éramos me-
nores de edad, yo tenía 17 años, y además por 
nuestra especialidad. En la madrugada del 9 de 
abril nos trasladaron a Malvinas, fue todo muy 
rápido, no hubo tiempo para reaccionar ni de-
cir una palabra. Cuando llegamos a las islas nos 
destinaron a hacer un campamento de sanidad 
en el frente de combate y luego a condicionar el 
Hospital Militar de Puerto Argentino, y ahí tra-
bajamos todos, a pesar de ser suboficiales u ofi-
ciales. Mi trabajo fue múltiple: ayudaba en enfer-
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mería, hacía guardias, pintaba las cruces y ayude a 
construir el helipuerto.
"El primer mes fue tranquilo, trabajamos tranqui-
los ultimando detalles porque nadie se esperaba 
lo que todos sabemos. A fines de abril empezaron 
a bombardear los Harriers, y allí nos dimos cuen-
ta que estábamos en guerra, porque empezaron a 
llegar heridos, muertos… fue todo un caos: gente 
quejándose, sufriendo, y nosotros corriendo, pero 
siempre ocupando nuestros puestos, eso fue lo 
que nos transmitió el Dr. Ceballos, y así funcio-
nó. Trabajamos toda la noche, yo estuve en la par-
te de registro necrológico ayudando a identificar 
a los difuntos, y trabajé junto con un médico y un 
enfermero. Esa noche no me la voy a olvidar más.
"Durante el mes de mayo empezamos a ver casos 
de neumonías, pies de trinchera, además de los 
heridos por armas de guerra. Recuerdo que llega-
ron más profesionales, de primerísimo nivel, por-
que me asombraba cómo trabajaban en equipo 
con un único fin: salvar la vida, no solo a nuestros 
hombres sino también a heridos ingleses.

"El hospital empezó a quedar chico, así que nos 
mandaron a hacer una morgue con una carpa de 
campaña. Yo trabajé ahí, trasladando a los muer-
tos en bolsas negras, hasta que nos quedamos sin 
bolsas y tuvimos que, lamentablemente, acomo-
darlos unos sobre otros.
"Cuando se acercaba el final, estuve a cargo de 
la Sala de Terapia Intermedia, hasta que los in-
gleses bombardearon el pueblo, y tuvimos que 
correr para evacuar a todos y evitar que caigan 
prisioneros. A mí me tomaron prisionero junto 
con otros compañeros y estuve en el Camberra.
Fue muy duro, tremendo… pero yo fui por la 
Patria, todos estábamos orgullosos por ir a de-
fender nuestro país. Estuvimos a punto de ga-
nar, porque fuimos guerreros”.

Gutiérrez, Martín Ignacio (Figura 20) 
Excombatiente de Malvinas

Agradecimientos a él, padre de la autora principal, por 
la revisión completa de este manuscrito.
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Cuestionarios para la detección de trastornos 
respiratorios del sueño 

Questionnaires for the detection of sleep-related 
breathing disorders
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RESUMEN

El síndrome de apneas de sueño (SAHOS) presenta una elevada prevalencia. 
El diagnóstico puede realizarse mediante la realización de estudios de polisom-
nografía o poligrafía respiratoria. Sin embargo, algunos cuestionarios pueden ser 
utilizados para identificar a los pacientes con alta probabilidad clínica de pre-
sentar trastornos respiratorios del sueño. 
El objetivo de este trabajo es describir la utilidad de los cuestionarios de 
Berlín;Epworth y el cuestionario de STOP-BANG (SBQ) para determinar ries-
go de padecer SAHOS. Se menciona además un cuestionario validado deno-
minado GAIAS. Este último ha sido desarrollado por un equipo argentino e in-
volucra un cuestionario detallado de síntomas y factores que propician el desa-
rrollo de esta enfermedad.
La utilidad de estos cuestionarios radica en la interpretación de cada uno de 
ellos que se detalla en este trabajo.

Palabras clave: somnolencia, cuestionarios, apneas de sueño.

ABSTRACT

The obstructive sleep apnea syndrome (OSAHS) has a high prevalence. The 
diagnosis can be made by carrying out studies of polysomnography or respira-
tory polygraphy. However, some questionnaires can be used to identify patients 
with a high clinical probability of presenting respiratory sleep disorders.
The aim of this paper is to describe the usefulness of the Berlin and the 
Epworth questionnaires, and also the STOP-BANG questionnaire (SBQ) to de-
termine the risk of suffering from OSAHS. Also analyzed is a validated ques-
tionnaire called GAIAS. The latter has been developed by an Argentine team 
which looked at symptoms and factors that promote the development of this 
disease.
The usefulness of these questionnaires lies in the interpretation of each of 
them, being this the object of the presentation.

Keywords: drowsiness, questionnaires, sleep apneas.

Fronteras en Medicina 2018;13(3):169-172. Doi: 10.31954/RFEM/201803/0169-0172

INTRODUCCIÓN

El síndrome de apneas-hipopneas obstructivas duran-
te el sueño (SAHOS) representa un problema de sa-
lud pública, tanto por su elevada prevalencia en la po-
blación general como por el importante aumento de la 
morbimortalidad que conlleva1.
Si se considera como criterio diagnóstico la presencia 
de un índice de apneas-hipopneas (IAH) superior a 5 
eventos/hora asociado a excesiva somnolencia diurna o 
a enfermedad cardíaca o metabólica, su prevalencia en 

Latinoamérica se estima en alrededor de un 28% en in-
dividuos de mediana edad2.
El diagnóstico de SAHOS se confirma convencional-
mente mediante una polisomnografía (PSG), aunque 
se acepta como válido el diagnóstico mediante una po-
ligrafía respiratoria (PR) convenientemente validada en 
poblaciones con alta o baja probabilidad clínica de pa-
decer la enfermedad3-4.
Teniendo en cuenta la documentada relación entre el 
SAHOS y un incremento en la probabilidad de entre 2 
a 7 veces de sufrir un accidente de tránsito, un aumento 
de la morbimortalidad de origen cardiovascular y la alta 
efectividad del tratamiento con presión positiva conti-
nua de la vía aérea (CPAP), parece prioritario el estu-
dio de variables clínicas de aproximación diagnóstica 
en la población que asiste a nuestras unidades con el fin 
de identificar las formas severas y priorizar los recursos 
diagnósticos disponibles para ese grupo de pacientes5,6. 
Diversos autores han propuesto diferentes opciones en 
este sentido, como la valoración mediante la utilización 
de parámetros clínicos, funcionales o antropométricos, 
con el fin de identificar la probabilidad del paciente de 
padecer SAHOS de relevancia o para intentar calcu-
lar su índice de apneas e hipopneas por hora (IAH)7-

10. Dentro de este espectro de opciones, las estrategias 
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más estudiadas han sido sin duda los parámetros clíni-
cos. Varios estudios han valorado su papel como herra-
mienta diagnóstica con la construcción de ecuaciones 
de predicción mediante métodos multivariados7-12. La 
gran combinación de variables posibles y la heteroge-
neidad de las poblaciones en las que se han aplicado di-
ficultan las comparaciones o extrapolaciones.
Si bien los resultados han sido dispares, por lo general 
las ecuaciones de cálculo o predicción han presentado 
una elevada sensibilidad (entre el 78 y el 95%) y una es-
casa especificidad (entre el 41 y el 63%) para puntos de 
corte variables en el IAH en diferentes estudios, por lo 
general entre 5 y 20, y diferente prevalencia de SAHOS 
en las poblaciones analizadas13-14.
Algunas sociedades científicas en la materia alrededor 
del mundo han establecido un límite arbitrario de 30 
eventos/hora en el IAH para distinguir aquellos pa-
cientes que, dependiendo de su sintomatología y an-
tecedentes cardiovasculares, son susceptibles de tra-
tamiento con CPAP. La exigencia de un valor fijo de 
IAH que permita indicar el tratamiento ha comenzado 
a cuestionarse en los últimos años, aunque el valor de 
IAH ≥15 continúa utilizándose para la indicación de 
terapia con CPAP en las recomendaciones de diferen-
tes sociedades científicas en la materia14. La identifica-
ción de los pacientes con una alta probabilidad de tener 
un IAH ≥15 tendría una aplicación interesante, ya que 
agrupa a individuos con trastornos moderados y seve-
ros, candidatos a ser tratados independientemente de la 
modalidad terapéutica finalmente elegida según nues-
tro entendimiento actual sobre la enfermedad, y permi-
tiría priorizar a estos pacientes a la hora de realizar el es-
tudio diagnóstico.
Algunos cuestionarios simples pueden ser utilizados 
para identificar a los pacientes con alta probabilidad 
clínica de presentar trastornos respiratorios del sue-
ño. Estos cuestionarios pueden complementarse entre 
sí en diferentes combinaciones, no siendo mutuamen-
te excluyentes. Su sensibilidad (S) y especificidad (E) 
en pacientes que concurren a unidades especializadas 
(Unidades de Sueño o Laboratorios) ha sido descripta 
en nuestro medio y son rutinariamente aplicados en la 
Unidad de Sueño del Hospital Británico15-22.

CUESTIONARIOS DE BERLÍN Y EPWORTH 
PARA DETERMINAR RIESGO DE PADECER 
SAHOS

Por la subjetividad que presentan los síntomas de can-
sancio y somnolencia, se han validado diferentes test/
cuestionarios que colaboran a objetivar los síntomas y la 
probabilidad de presentar diagnóstico de SAHOS15-22.
El más utilizado es el cuestionario de Berlín, el cual 
agrupa las preguntas en tres categorías: la primera va-
lora la presencia de ronquidos y apneas nocturnas, la se-
gunda valora el cansancio y la somnolencia y finalmen-

te la tercera categoría la presencia de HTA y el valor del 
índice de masa corporal. Ver anexo en sitio de la revista.
Aquellos pacientes que señalan 2 o más categorías pre-
sentan alta probabilidad de desarrollar SAHOS. Se ha 
descripto una sensibilidad del 69.9% y una especifici-
dad del 56.4%, para un IAH >5, aumentando a 72.2% 
y 46.4% respectivamente en aquellos pacientes que pre-
sentan un IAH superior a 30 eventos/hora.
La escala de somnolencia subjetiva de Epworth (ESS) 
diseñada para ser autoadministrada, consta de ocho 
preguntas que evalúan diferentes situaciones de la vida 
diaria en las cuales el paciente establece la posibilidad 
de dormirse realizando las mismas23-24. Ver anexo en si-
tio de la revista.
Ha sido demostrada la utilidad para el diagnósti-
co de somnolencia excesiva en aquellos pacientes 
que presentan una elevada puntuación (mayor de 
11 sobre 24 puntos posibles). Numerosos estudios 
han considerado los beneficios y las desventajas de 
Epworth con grandes diferencias. Sin embargo, la 
evidencia disponible le otorga valores de eficacia re-
lativamente bajos. Entre sus limitaciones se puede 
identificar que la excesiva somnolencia diurna es un 
síntoma subjetivo y difícil de medir. Este test presen-
ta una sensibilidad del 70% y una especificidad del 
56%, para un IAH mayor a 5 eventos/hora, aumen-
tando a 72% y 46% respectivamente en aquellos pa-
cientes que presentan un IAH superior a 30 eventos/
hora. En nuestro medio, ESS tuvo una modesta con-
tribución para identificar pacientes con SAHOS ya 
que solo un tercio de la población presenta más de 
11 puntos cuando esta escala es usada de manera sis-
temática. El área bajo la curva obtenida entre ESS e 
IAH fue de 0.56 (mínima contribución) para el pun-
to de corte con mejor desempeño en nuestra pobla-
ción (11 puntos)15.
Un estudio del Hospital Británico en el 2017, en mues-
tra analizada de pacientes evaluados en un centro de 
HTA a quienes se indicó una poligrafía respiratoria do-
miciliaria, presentó predominio de hombres de media-
na edad con sobrepeso u obesidad, y una alta prevalen-
cia de trastornos respiratorios del sueño evidenciada 
por un IAH global elevado (18 eventos/hora) y al he-
cho de que el 50% de los sujetos estudiados tuvieron un 
IAH >15 eventos/hora en la PR. Solo el 30% de los su-
jetos estudiados presentaron ESS >11 y no existió co-
rrelación entre ESS y los hallazgos cardiológicos (HTA, 
MAPA) o el IAH en la PR ambulatoria16.
A pesar de estas limitaciones, la escala de somnolencia 
subjetiva de Epworth se recomienda durante la evalua-
ción comprensiva del sueño y puede ser útil para iden-
tificar individuos con somnolencia14,25. Numerosos pa-
cientes con trastornos respiratorios del sueño no rela-
tan somnolencia clara, aunque relatan síntomas subjeti-
vos inespecíficos o poco característicos referidos como 
cansancio, falta de energía, escaso rendimiento duran-
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te el día o expresan quejas de sueño poco reparador o de 
mala calidad. A pesar de que ESS no evalúa completa-
mente estos aspectos, herramientas que permitan admi-
tir la opción de “cansancio” o “fatiga” durante el cues-
tionario pueden ser interesantes a la hora de identificar 
pacientes con SAHOS. En nuestro medio hemos halla-
do que el 58.6% de los pacientes relatan “cansancio” (T: 
tired)16,17,19.

CUESTIONARIO DE STOP-BANG (SBQ)

Otro cuestionario es el denominado por su mne-
motecnia (en inglés) STOP-BANG, que consta de 
8 preguntas, con una sensibilidad del 93 al 100% 
y una especificidad del 43% para el diagnóstico de 
SAHOS. Borsini et al., en Argentina, estudiaron la 
utilidad del cuestionario STOP-BANG con poligra-
fía respiratoria y demostraron que la mejor relación 
sensibilidad y especificidad para la identificación 
de pacientes con SAHOS se obtuvo con tres com-
ponentes de STOP en cualquier combinación posi-
ble (S: 52.9%; E: 60.0%) y con dos componentes de 
BANG (S: 79.0%; E: 43.7%). Para los pacientes con 
SAHOS severo la mejor relación sensibilidad y espe-
cificidad se obtuvo con dos componentes de STOP 
(S: 79.0%; E: 43.7%) y 3 componentes de BANG (S: 
61.7%; E: 65.4%). Aquellos que presentaron cinco 
componentes del STOP-BANG (cualquier combi-
nación) alcanzaron una sensibilidad de 60.7% y es-
pecificidad de 65%17-19.
SBQ puede mostrar un desempeño diferente cuan-
do se analizan poblaciones no quirúrgicas, e interesa 
conocer su valor de discriminación en pacientes hi-
pertensos que son tradicionalmente considerados de 
alto riesgo. Hemos hallado un valor de AUC-ROC 
0.76 en una población derivada por sospecha clíni-
ca con 5 componentes en cualquier combinación17,19.
Este hallazgo permitiría priorizar individuos de alto 
riesgo a PR preferente. La metodología empleada 
para el diagnóstico o el tipo de población pueden 
modificar la predicción del cuestionario, como lo ha 
propuesto Silva, usando PSG domiciliaria quien co-
munica que el desempeño de SBQ difieren del traba-
jo de validación original, posiblemente por tratarse 
de poblaciones fundamentalmente clínicas26,27.
Numerosos cuestionarios han sido propuestos para 
la búsqueda de pacientes con SAHOS y aún no es 
claro cuál resulta más eficaz. En un metaanálisis, 
Ramachandran y Josephs compararon instrumentos 
multiparamétricos para identificar pacientes con ap-
neas del sueño, incluyendo; cuestionario de Berlín, 

ESS, Sleep disorder questionnaire (SDQ), ASA sco-
re (American Society of Anesthesiologist checklist) y 
SBQ, concluyendo que Berlín y SDQ fueron más 
eficaces para identificar SAHOS28.La revisión siste-
mática de la literatura realizada por Abrishami et al. 
comunica conclusiones similares. Sin embargo, reco-
noce que es posible que el uso concomitante de más 
de una herramienta de predicción mejore los resul-
tados y que SBQ aporta datos de alta calidad con re-
sultados de eficacia razonable29.
En este sentido, los autores del trabajo basado en 
participantes del Sleep Heart Health Study sostienen 
que SBQ puede representar una herramienta útil 
para descartar SAHOS (umbral de IAH <5 even-
tos/hora) en poblaciones de bajo riesgo (población 
general).
Finalmente, investigadores argentinos han validado 
un cuestionario específico (Cuestionario GAIAS) en 
pacientes que asisten a dos Unidades de Sueño me-
tropolitanas para la realización de una prueba de 
sueño, demostrando que es posible indicar empírica-
mente terapia con CPAP a un tercio de la población 
de riesgo con alta especificidad (>98%). Ver anexo 
en sitio de la revista.
Es de resaltar que es posible realizar de manera sis-
temática una combinación de cuestionarios (Berlín 
+ ESS + STOP-BANG) en pacientes derivados para 
evaluación por sospecha de alteraciones respiratorias 
del sueño. Estos cuestionarios incluidos en un for-
mulario específico (ver anexo) se usa rutinariamen-
te previo a la entrega de PR y PSG junto con un cues-
tionario comprensivo de sueño antes de la PSG. Se 
propone el cuestionario GAIAS para fines de inves-
tigación. Ver anexo en sitio de la revista.

NOTAS

El cuestionario de ESS debe ser escrito y autoadminis-
trado. Pacientes que no tengan un desempeño motor o 
visual o que no conduzcan vehículos no son candidatos 
a completarlo ya que su interpretación no será válida en 
esta situación.
Los cuestionarios de Berlín y STOP-BANG podrán ser 
completados entre personal médico o técnico entrena-
do y el/la paciente. La interpretación será realizada por 
el personal médico o técnico a cargo.
El cuestionario de Berlín se interpretará dicotómica-
mente como ALTO o BAJO riesgo de padecer apneas 
del sueño.
Se deberán consignar los componentes positivos de 
STOP-BANG en el reporte de los estudios de sueño.
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Atrofia muscular espinal en tratamiento: 
reporte de un caso

Spinal muscular atrophy in treatment: case report

Sergio Birnbaun1,2, Julieta Mozzoni3

RESUMEN

La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad neuromuscular de la in-
fancia, que se transmite en forma autosómica recesiva. Se conocen diferen-
tes formas clínicas, según la edad de inicio de los síntomas y la capacidad de 
marcha.
Recientemente, se ha desarrollado una medicación que involucra la modula-
ción de una proteína codificada por el gen relacionado con la sobrevida de las 
neuronas motoras, demostrando eficiencia en la mejoría de la función muscular.
Presentamos un caso de un niño de 6 años con AME, en tratamiento que ha 
demostrado una significativa mejora de su capacidad motora.

Palabras clave: atrofia muscular espinal; motoneuronas; tratamiento.

ABSTRACT

Spinal muscular atrophy (SMA) is a neuromuscular disease of childhood. It 
is transmitted in an autosomal recessive manner. Different clinical forms are 
known, according to the age of onset of symptoms and the ability to walk.
Recently, a medicine has been developed that targets the modulation of a pro-
tein encoded by the gene related to the survival of motor neurons, demonstra-
ting efficiency in the improvement of muscle function.
We present a case of a 6 year old boy with SMA, who has shown a significant 
improvement in his motor ability with this a treatment.

Keywords: spinal muscular atrophy; motor neurons; treatment.
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INTRODUCCIÓN

La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad ca-
racterizada por atrofia y debilidad muscular. Más del 95% 
de los casos se asocian a un trastorno autosómico recesivo 
por una deleción o mutación homocigótica en el gen 5q13 
que regula la expresión de una proteína que contribuye a la 
supervivencia de la neurona motora (SMN1)1.
La incidencia de esta enfermedad es aproximadamente 
de 1/10.000 nacidos vivos, con una frecuencia portado-
ra de 1/541,2.
La severidad del AME es variable y se relaciona con un 
gen secundario, denominado SMN2. Este gen, también 
produce una fracción mensajero de la misma proteí-
na producida por el gen SMN1. Se ha demostrado que 
existe una correlación entre el número de copias del gen 
SMN2 y la gravedad clínica3,4.
El abordaje terapéutico de esta enfermedad más recien-

te involucra la modulación de los niveles de la proteína 
codificada por el gen SMN25, demostrando eficiencia 
en la mejoría de la ​​función muscular6,7.
Presentamos el caso de un niño de 5 años con diagnóstico 
de AME (II) que ha comenzado con tratamiento biológi-
co, completando a la fecha 6 aplicaciones.

CASO CLÍNICO

El niño nació sin antecedentes patológicos prenata-
les a las 39 semanas de embarazo. Su desarrollo mo-
triz fue normal los primeros meses con adecuada pos-
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Figura 1. Imagen del niño a los 7 meses en posición sentado.
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tura para sentarse alrededor de los 6 meses (Figura 1), 
aunque la debilidad muscular, acentuándose tempo-
ralmente, impedía que el niño pudiera rolar, gatear o 
parase. Al cumplir el primer año, se evidenció una hi-
potonía generalizada a predominio distal de los cuatro 
miembros y reflejos osteotendinosos (rot) negativos 
que derivaron en una consulta neurológica. A la edad 
de 16 meses, se decidió realizar un electromiograma 
con estudio de conducción nerviosa motora y laten-
cias sensitivas de los cuatro miembros, que resultó en 
un patrón neurofisiológico compatible con polirradi-
coneuropatía mixta con compromiso axonal predomi-
nante, sin compromiso sensitivo. Análisis bioquími-
cos demostraron valores de carnitina en sangre dentro 
de parámetros normales (libre 16.7 µM/l; esterificada 
18.9 µM/l: 10.4 y total 35.7 µM/l). Posteriormente, 
el estudio molecular determinó que el niño presenta 
una deleción homocigota de ambos exones 7 y 8 del 
gen SMN1.
La edad de inicio de los síntomas clínicos, sumado al 
diagnóstico molecular confirmó la sospecha diagnósti-
ca de AME tipo II. Se comenzó tratamiento kinésico 
e hidroterapia. Se mantuvo estable, sin alteraciones en 
la deglución, evaluación cardiológica y laboratorio nor-
mal hasta los 4 años, excepto por una fractura de cadera 
que tuvo buena evolución. Se decidió comenzar con 3 
mg de salbutamol/día que luego se incrementó a 6 por 
vía oral. A los 5 años requirió internación por neumo-
nía, sin necesidad de suplemento de O2. Se indica la uti-
lización de cough assist en forma diaria.
A los 5 años, se inició tratamiento con Nusinersen apli-
cado en forma intratecal, con el objetivo de estabilizar 
pautas motoras determinadas por la escala funcional de 
Hammersmith, que alcanzó valores de 13/66 en 2016. 
Luego de 10 meses del inicio del tratamiento demostró 
una mejoría motora que le permitió mejorar el sostén cefá-
lico, mejorar la sedestación (Figura 2). Más aún, se obser-
vó un incremento de la escala de Hammersmith a 21/36.
A la fecha el niño se encuentra escolarizado con maestra 
integradora, realiza tratamiento kinésico regularmente 
y bajo tratamiento de mantenimiento con Nusinersen 
mostrando una favorable evolución.

DISCUSIÓN

Los avances en la identificación de genes relacionados 
con determinadas enfermedades neurológicas han con-
tribuido al desarrollo de nuevas terapias; aunque la ad-
ministración de los mismos continúa siendo un desafío. 
La progresión de esta enfermedad justifica la urgencia 
para prevenir enfermedades respiratorias que puedan 
traer complicaciones en la salud general del paciente, y 
en lo postural, evitar pérdida de funciones.
Nusinersen es un fármaco oligonucleotídico antisen-
tido que modula el corte y empalme de ARN mensa-
jero del gen de la neurona motora de supervivencia 2 
(SMN2). Ha sido desarrollado para el tratamiento de la 
atrofia muscular espinal (AME)8.
Recientes estudios clínicos en fase 3 de tratamiento de 
Nusinersen mediante administración intratecal en ni-
ños con AME que presentaron síntomas después de 
los 6 meses de edad demostraron un significativo in-
cremento en la puntuación Hammersmith Functional 
Motor Scale-Expanded (HFMSE) luego de 15 meses 
de tratamiento9. Los puntajes de HFMSE varían de 0 
a 66. Los puntajes más altos indican una mejor fun-
ción motora. Un incremento de más de 3 puntos de 
HFMSE en los niños tratados significa un aumento 
clínicamente significativo que indicaría mejoría en al 
menos dos habilidades motoras10. En el análisis final 
del estudio de Mercuri et al, concluyó que el 57% de 
los niños en el grupo Nusinersen en comparación con 
el 26% en el grupo control, tuvo un aumento desde el 
inicio hasta el mes 15 en la puntuación HFMSE de al 
menos 3 puntos (p<0.001) y la incidencia general de 
eventos adversos fue similar en el grupo Nusinersen y 
el grupo control (93% y 100%, respectivamente)9.
El niño presentado en este caso ha mostrado una bue-
na evolución con las aplicaciones, mejorando a la fecha 8 
puntos en la escala de HFMSE, sin ningún evento adverso.
A pesar de estos resultados, el tratamiento es de muy di-
fícil acceso para los niños con AME pese a los esfuer-
zos de la fundación de Familias de niños con AME 
(FAME)11.

Figura 2. A) Mantuvo la postura prono con mejor sostén de la cabeza. B) Comenzó a rolar. C) Postura erguida con buen sostén.
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Hernia de Morgagni
Morgagni hernia
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La hernia de Morgagni (HM) es la forma más frecuen-
te de hernia retroesternal que se produce a través del 
triángulo esternocostal (foramen de Morgagni o trián-
gulo de Larrey). La misma se encuentra adyacente al 
apéndice xifoides del esternón, siendo el lado derecho 
el más afectado. Se produce por un defecto en la fusión 
del tabique transverso a la pared lateral del cuerpo, a lo 
que se añaden factores ambientales como la presión ab-
dominal, degeneración diafragmática, obesidad, etc1.
Representan un 9-12% de las hernias diafragmáticas con-
génitas y son más frecuentes en el lado derecho (90%), 
ya que el saco pericárdico protege el lado izquierdo. 
Habitualmente tienen un saco herniario íntegro, bien 
definido y se diagnostican de manera incidental en niños 
mayores y adultos, siendo de curso asintomático2. Por el 
contrario, las diagnosticadas en período neonatal son ha-
bitualmente sintomáticas (distrés respiratorio, infección 

respiratoria o sintomatología gastrointestinal inespecífi-
ca) y se presentan habitualmente asociadas a otras ano-
malías congénitas, como la trisomía del cromosoma 21 
(14%) y las cardiopatías congénitas (58%)2.
Pueden observarse asas intestinales en mediastino an-
terior en la radiografía de tórax o bien en otras técnicas 
(tomografía computarizada [TC] o resonancia magné-
tica [RM]). Habitualmente se visualiza una masa sólida 
o con gas en el ángulo cardiofrénico3. La ecografía y la 
TC (eventualmente RM) demuestran con mayor preci-
sión el contenido de la hernia.
Dado el riesgo asociado de obstrucción intestinal con 
incarceración y estrangulación, deben ser reparadas 
quirúrgicamente independientemente de la presen-
cia de síntomas. La corrección se realiza habitualmen-
te mediante cierre primario y la mayoría de los casos se 
pueden resolver con abordaje laparoscópico2.
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Figura 1. Radiografía de tórax frente (A) y perfil (B) en las cuales se observa, a 
través de la silueta cardíaca y la región basal paracardíaca derecha, la presencia de 
múltiples imágenes radiolúcidas sugestivas de asas intestinales.

Figura 2. TC de tórax con contraste EV. Corte horizontal (A), coronal (B) y sagi-
tal (C). Se evidencia la magnitud y contenido de la hernia referida, ocupando gran 
parte de la cavidad torácica. Se destaca la topografía del triángulo esternocos-
tal (flecha roja en imagen C) como sitio de transición entre las cavidades abdo-
minal y torácica.
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 Entre Escila y Caribdis en la Medicina
Between Scylla and Charybdis in Medicine

Pablo Young
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ENTRE ESCILA Y CARIBDIS 

Escila y Caribdis son dos monstruos marinos de la mi-
tología griega situados en orillas opuestas de un estre-
cho canal de agua, tan cerca que los marineros intentan-
do evitar a Caribdis pasarían muy cerca de Escila y vice-
versa (Figura 1). Posteriormente, se identificó a este lu-
gar con el Estrecho de Mesina, entre Calabria y Sicilia, 
en el extremo sur de Italia (Figuras 2 y 3).
La frase “entre Escila y Caribdis” o como ahora sabe-
mos entre “entre Calabria y Sicilia” ha llegado a signifi-
car el estado donde uno está entre dos peligros y alejar-
se de uno hace estar en peligro por el otro, y se cree que 
sería la antecesora de la frase “entre la espada y la pared”. 
Escila vivía en los acantilados y Caribdis era un peligro-
so remolino. Ninguno de los destinos era más atractivo 
ya que ambos eran difíciles de superar.
Estos monstruos aparecen en el clásico Poema griego 
La Odisea. El protagonista, Ulises, es advertido sobre 
la particular posición y poderes de estos seres fantásti-
cos de la siguiente manera: “En cuanto a los dos esco-
llos, uno llega al vasto cielo con su aguda cresta y le ro-
dea oscura nube. Ésta nunca le abandona, y jamás, ni en 
invierno ni en verano, rodea su cresta un cielo despeja-
do. No podría escalarlo mortal alguno, ni ponerse so-
bre él, aunque tuviera veinte manos y veinte pies, pues 
es piedra lisa, igual que la pulimentada. En medio del 
escollo hay una oscura gruta vuelta hacia Poniente, que 
llega hasta el Erebo... Allí habita Escila, que aúlla que da 
miedo: su voz es en verdad tan aguda como la de un ca-

chorro recién nacido, y es un monstruo maligno. Nadie 
se alegraría de verla, ni un dios que le diera cara. Doce 
son sus pies, todos deformes, y seis sus largos cuellos; 
en cada uno hay una espantosa cabeza y en ella tres filas 
de dientes apiñados y espesos, llenos de negra muerte. 
De la mitad para abajo está escondida en la hueca gruta, 
pero tiene sus cabezas sobresaliendo fuera del terrible 
abismo… También verás, Odiseo, otro escollo más lla-
no cerca uno de otro. Harías bien en pasar por él como 
una flecha. En éste hay un gran cabrahigo (higuera) cu-
bierto de follaje y debajo de él la divina Caribdis sorbe 
ruidosamente la negra agua. Tres veces durante el día la 
suelta y otras tres vuelve a sorberla que da miedo. ¡Ojalá 
no te encuentres allí cuando la está sorbiendo, pues no 
te libraría de la muerte ni el que sacude la tierra! Con 
que acércate, más bien, con rapidez al escollo de Escila y 
haz pasar de largo la nave, porque mejor es echar en fal-
ta a seis compañeros que no a todos juntos”.

Escila 
Escila hermosa ninfa hija de Forcis y Ceto fue transfor-
mada en un monstruo marino por Zeus. Es descripta 
como un monstruo con torso de mujer y cola de pez, así 
como con seis perros partiendo de su cintura con dos 
patas cada uno, haciendo un total de doce; según otras 
versiones, sería un ser con seis largos y serpentinos cue-
llos con cabezas grotescas, mientras que sus doce patas 
serían de otra naturaleza; finalmente, compartiría algo 
de ambas descripciones. Sin embargo, se dice siempre 
que poseía en cada cabeza tres apretadas hileras de afi-
lados dientes, así como que emitía un aullido estridente 
similar al de un perro.
Habitaba en el estrecho paso marítimo, en el lado 
opuesto a su contraparte Caribdis. Los lados del ca-
nal estaban dentro del alcance de una flecha, de modo 
que los barcos que intentasen evitar a Caribdis debe-
rían acercarse a Escila, y viceversa. Esta figura mitoló-
gica aparece en las aventuras de Odiseo (Figura 4).
En la Odisea de Homero, Circe advierte a Odiseo en 
el canto XII de navegar más cerca de Escila que de 
Caribdis, ya que mientras Escila devoraría a seis de 
sus hombres, su contrapartida succionaría su barco 
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entero: Empuja rápidamente tu nave junto al escollo 
de Escila, ya que es mejor perder a seis de tus hom-
bres que toda tu nave. Odiseo logró navegar entre 
Escila y Caribdis, aunque las seis cabezas de la prime-
ra devoraron seis miembros de su tripulación. Según 
la obra Las metamorfosis, de Ovidio, Escila fue una 
vez una hermosa ninfa. El dios marino Glauco, ante-
riormente un pescador, se enamoró de ella, pero ella 
huyó de él hacia la tierra, donde no podía alcanzarla. 
Desesperado, Glauco fue a la isla de la diosa hechice-
ra Circe, para que le preparase una poción de amor 
y así derretir el corazón de la joven. Circe, que esta-
ba secretamente enamorada de Glauco, le recomen-
dó dedicar su amor a alguien más digno de él, inten-
tando cortejarlo con dulces palabras y miradas, pero 
el dios no quiso saber nada de ella. Circe se enfureció 
tanto, más con Escila, no con Glauco, por ello, fingió 
ayudar al dios entregándole un frasco, recomendán-
dole que lo vertiese en la charca donde Escila solía 
bañarse. Glauco siguió sus instrucciones y vertió la 

poción; en cambio, tan pronto como la ninfa entró 
en el agua se transformó en un horrible monstruo de 
seis cabezas perrunas. Glauco, que vigilaba esa triste 
escena desde la lejanía, perdió su interés por ella y se 
marchó llorando amargamente.
En mitos griegos posteriores, se dice que Heracles en-
contró a Escila durante un viaje a Sicilia y le dio muerte. 
Luego Forcis, el padre de Escila, le aplicó antorchas ar-
dientes al cuerpo y le devolvió la vida. Según el comen-
tario de Servio sobre la Eneida, Escila fue una hermo-
sa náyade (ninfa que vivía en lagos, ríos y fuentes) de 
la que se enamoró Poseidón, pero fue convertida en un 
monstruo por la celosa Anfitrite.

Caribdis 
En la mitología griega Caribdis (en griego antiguo 
Χάριβδις Járibdis, ‘succionador’) es un monstruo mari-
no, hija de Poseidón y Gea, que tragaba enormes canti-
dades de agua tres veces al día y las devolvía otras tantas 
veces, adoptando así la forma de un remolino que devo-
raba todo lo que se ponía a su alcance (Figura 5).
Los argonautas (en la mitología griega fueron los héroes 
que navegaron desde Págasas hasta la Cólquide en bus-
ca del vellocino de oro, comandados por Jasón) fueron 
capaces de evitar ambos peligros gracias a que los guió 
Tetis, una de las nereidas. Odiseo no fue tan afortuna-
do: eligió, siguiendo el sabio consejo de Circe, arries-
garse con Escila a costa de parte de su tripulación antes 
que perder el barco completo con Caribdis.
Tradicionalmente, la ubicación de Caribdis en el es-
trecho de Mesina hace que se la asocie con el remolino 
que forman las corrientes que se encuentran en la zona, 
pero rara vez es peligroso.

EN LA MEDICINA 

La expresión “entre Escila y Caribdis” ha llegado a sig-
nificar estar entre dos peligros de forma que alejarse de 

Figura 1. Detalle de Escila en una cerámica de 450-425 a.C. Figura 2. Estrecho de Mesina.

Figura 3. Puente que pasa por el estrecho de Mesina.
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uno hace que se caiga en el otro y es un problema de di-
fícil (si no imposible) solución. Un ejemplo sería cuan-
do para mantener un control estricto de la glucemia se 
llega a la hipoglucemia aumentando así la mortalidad. 
Otro ejemplo podría ser las nuevas pautas ACC/AHA, 
que definen la presión arterial sistólica en 130 mmHg o 
más como hipertensión, mientras que la definición ante-
rior establece el umbral en 140 o superior. Sobre la base 
de datos en USA, alrededor del 46% padece hiperten-
sión según las nuevas pautas, frente al 32% según la defi-
nición anterior, según un análisis publicado en el JACC. 
Unos 100 millones de americanos pasarían a ser hiper-

tensos (la mitad de la población adulta), lo que da el in-
cremento del 14% respecto a lo estimado con los límites 
de JNC 7. En menores de 45 años la cifra de hipertensos 
varones se triplicaría y en mujeres se duplicaría. Entre 55-
75 años habría un 75% de varones hipertensos. Este cam-
bio se ha justificado (por parte de los redactores) en parte 
por el estudio SPRINT, y por otros datos de la literatu-
ra que muestran asociación con el riesgo de infarto, ictus 
o muerte a partir de 120-129 mmHg / 80-89, y mucho 
mayor cuando es > 130 mmHg y > 90 mmHg. La increí-
ble diferencia de cifras de normalidad/enfermedad o “en-
tre Escila y Caribdis” en tan solo 3 años, produce justifi-
cadamente o no una nueva cantidad importante de en-
fermos1. Los ejemplos se multiplican2-4.
En medicina se repiten a diario situaciones como las 
previamente mencionadas donde se deben evaluar, de 
manera razonada, los riesgos y beneficios para así tomar 
el mejor camino tolerando la incertidumbre. Debemos 
siempre explorar la mejor solución para los problemas 
de nuestros pacientes haciendo un puente como se hizo 
en el estrecho de Mesina (Figura 3). 
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Figura 4. Odiseo ante Escila y Caribdis. Cuadro de Johann Heinrich Füssli (1794-
1796).

Figura 5. Caribdis monstruo en forma de un remolino.
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