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CARTA AL EDITOR

Pandemias y el fin de la especie humana 
o de su civilización, visión de un astrónomo	 230

Jesús H. Calderón 

La humanidad, desde épocas tempranas de su aparición, se ha 
planteado la inquietud acerca de cómo será el fin del mundo. 
Esta cuestión ha ido evolucionando de acuerdo a la idea que esta 
fue teniendo a lo largo del desarrollo histórico del concepto de 
lo que se entendía que era el mundo. En la actualidad, el grado 
de conocimiento de la población acerca de nuestra idea de lo 
que entendemos qué es el mundo sigue siendo muy dispar, por 
lo que conviene poner en contexto este asunto, a los fines de la 
presente nota.

EDITORIAL

La rotación, más que una estancia transitoria	 232

Pablo Young 

Las rotaciones juegan un papel importante al permitir que los es-
tudiantes y/o profesionales de la salud amplíen y profundicen sus 
conocimientos de la especialidad. El conocimiento explícito se ense-
ña fácilmente, accesible a la conciencia, cuantificable y se traduce 
fácilmente en pautas basadas en la evidencia. El conocimiento tá-
cito generalmente se aprende durante la observación y la práctica, 
incluye la experiencia previa, teorías en acción y valores profunda-
mente arraigados, y generalmente se aplica más inductivamente. 
Los rotantes traen a la conciencia su conocimiento personal tácito 
sumando a esto la curiosidad como elemento indispensable.
Las rotaciones se centran en actividades que no se pueden ofre-
cer virtualmente, como asistencia a los pases de guardía, a las 
recorridas de sala, ámbito ambulatorio y/o quirúrgico donde mu-
chos de los docentes son los mismos residentes. Representan una 
oportunidad para conocer las diferencias en la práctica de otras 
instituciones. 

ARTÍCULOS ORIGINALES

Estudio transversal para describir 
las características de los rotantes externos 
y criterios de selección del Hospital Británico 
de Buenos Aires durante 2016 y 2019	 234

Agustina Ávila, Natalia García, Sergio C. Verbanaz, Glenda Ernst 

La formación académica de los residentes de cualquier espe-
cialidad requiere la realización de rotaciones como parte del 

programa curricular. Una rotación define un área de práctica 
distinta de aquella donde un profesional de la salud lleva a 
cabo su programa de residencia. 
Debido a su naturaleza integrada, las competencias se 
aprenden mejor en un entorno auténtico. Por ello, las rotacio-
nes, como instancia de aprendizaje in situ, tienen una impor-
tancia fundamental en la formación de cualquier profesional 
de la salud incluyendo residentes y alumnos. 
En este estudio se analizó una población de 1478 rotantes 
en un período de 4 años, realizando una encuesta de satis-
facción que ha mostrado un porcentaje superior al 70% del 
total respecto a múltiples dominios encuestados.

Exactitud del cuestionario STOP-BANG
para la identificación de pacientes con apnea 
obstructiva del sueño: influencia del sexo	 239

Eduardo Borsini, Belén Ginetti, Magalí Blanco, Glenda Ernst, 
Alejandro Salvado, Carlos Nigro 

Introducción. El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desa-
rrollado para catastro de la apnea obstructiva del sueño 
(AOS) del adulto. El objetivo fue evaluar la exactitud diag-
nóstica de SBQ según el sexo en pacientes con sospecha 
clínica de AOS.
Material y métodos. Estudio transversal en adultos que reali-
zaron una poligrafía respiratoria (PR) y completaron el SBQ. 
Se calculó el área bajo la curva ROC, la sensibilidad (S), es-
pecificidad (Sp) del STOP-BANG (método de prueba) para un 
IAH igual o superior a 5 y 15 ev/h (método de referencia) en 
hombres y mujeres.
Resultados. Incluimos 3854 pacientes (1482; 38% mujeres). 
La prevalencia de AOS moderada (15≤IAH<30 ev/h) y severa 
(IAH≥30 ev/h) fue mayor en hombres: 23 vs. 29%, p=0.001 y 
10 vs. 27%, p=0.001, respectivamente.
Para el diagnóstico de IAH>5 ev/h, el mejor desempeño en 
hombres se obtuvo con 4 componentes (S: 66, IC95%: 64-
68; Sp: 67, IC95%: 62-72.5; AUC-ROC: 0.70), mientras que en 
mujeres 3 componentes tuvieron similar desempeño (S: 57, 
IC95%: 54-60; Sp: 75, IC95%: 71-79; AUC-ROC: 0.69). Para 
AOS moderada-severa, el criterio más útil fue 5 componentes 
en hombres (AUC-ROC: 0.669) y 3 en mujeres (AUC-ROC: 
0.67). Para un mismo número de componentes, las mujeres 
exhibieron mayor especificidad.
Conclusiones. Tres componentes SBQ discriminan el 70% de 
las mujeres con AOS moderada-severa de riesgo cardiovascu-
lar. En mujeres, el punto de corte de SBQ para clasificar riesgo 
intermedio-alto de AOS mostró menor sensibilidad y mayor 
especificidad que en hombres 
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Estudio retrospectivo para describir la severidad 
al momento del debut de diabetes 1 en contexto 
de la pandemia por COVID-19 en el Hospital 
Británico de Buenos Aires	 245

Melania Casorelli, Giovana Marcato, Agustina Villar, Glenda Ernst, 
Melina Saban, Lucila M. Fernie 

Introducción. La diabetes mellitus (DBT) comprende un grupo de 
alteraciones metabólicas caracterizadas por hiperglucemia cró-
nica. El estrés ha sido implicado en el desarrollo de este tipo de 
enfermedades. Con la aparición del virus SARS-CoV-2, se decretó 
aislamiento general de gran parte de la población mundial gene-
rando el cierre de escuelas provocando situaciones de estrés para 
niños y adolescentes.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, obser-
vacional y descriptivo donde se incluyeron pacientes entre 0 y 16 
años atendidos en el servicio de Pediatría del Hospital Británico 
de Buenos Aires durante el período marzo 2018 a febrero 2022 
que cumplieron los criterios diagnósticos de debut de diabetes.
Resultados. Fueron evaluados 19 pacientes con diagnóstico de 
DBT 1 a los que se dividió en dos grupos según su fecha de debut. 
Se observó un aumento significativo de pacientes que debutaron 
durante el aislamiento por pandemia respecto del grupo pre-
pandemia (68.4% vs. 31.5%, respectivamente). En cuanto a los 
grados de severidad, no se encontraron diferencias entre ambos 
grupos.
Discusión. Si bien no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los parámetros estudiados de ambos grupos, 
se halló un aumento en la frecuencia de DBT 1 del doble durante 
la pandemia. 

Estudio observacional, descriptivo sobre 
la percepción del aumento de peso durante 
el aislamiento social preventivo y obligatorio 
en contexto de la pandemia por el COVID-19	 251

Nélida Karavaski, Clarisa Reynoso, Adriana Zuccotti,  
Gloria Cavanagh, Tatiana Avila, Natalia Antar, Melina Saban, 
Glenda Ernst, Marina Curriá 

Introducción. El aumento de peso durante el aislamiento social 
preventivo y obligatorio en contexto de la pandemia declarada 
en 2020 puede aumentar el riesgo de desarrollar enfermeda-
des no transmisibles y aumenta el riesgo de mortalidad por 
COVID-19.
Objetivo. Describir la percepción de las personas durante el ais-
lamiento preventivo sobre: cantidad de peso ganada, causa de la 
ganancia de peso y la necesidad de mantener un peso saludable.
Pacientes y métodos. Observacional, retrospectivo y descriptivo, se 
incluyeron 1147 pacientes de ambos sexos atendidos durante los 
meses de mayo y julio del 2020 en el Servicio de Endocrinología, 
Metabolismo, Nutrición y Diabetes del Hospital Británico.
Resultados. Novecientos cincuenta mujeres y 197 hombres. El 
54% afirma que aumentó de peso, 6% de los pacientes que 
aumentaron de peso realizaron una consulta virtual con Nutri-
ción. De los 669 pacientes que presentaron aumento de peso, 
el 72% respondió por falta de actividad física, 49% por aumento 
de la ingesta por estrés, el 30% por aumento de la ingesta por 
aburrimiento, 20% por aumento del consumo de alcohol, el 19% 
abandonó la dieta prescrita para bajar de peso. En relación a los 
rangos de aumento de peso, 56% aumentó entre 1 y 2 kg, 40% 
aumentó entre 3 y 6 kg. El 54% refierió estar preocupado por 
haber aumentado de peso.

Conclusiones. La prevalencia de aumento de peso fue del 58,3%. 
Se observó preocupación por el aumento de peso en el 54% de 
los participantes; por tal motivo, sería necesario elaborar estrate-
gias para mejorar el estilo de vida de la población. 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Capilaroscopia: una aliada poco conocida	 256

Guillermo G. Bartel, Mariano A. Rivero, Damián E. Duartes Noé 

La capilaroscopia del lecho ungueal es un método simple, inocuo y eco-
nómico para el estudio detallado de la microcirculación en una amplia 
gama de enfermedades o síndromes de interés reumatológico. En el 
fenómeno de Raynaud no solo permite un preciso estudio de la circu-
lación capilar, sino que facilita la distinción entre el Raynaud primario y 
secundario. Posee un excepcional valor predictivo en la individuación de 
anormalidades morfoestructurales en fases tempranas de la esclerosis 
sistémica, lo cual representa una de las principales ventajas de este 
método de imagen. El daño microvascular es una típica característica 
de la esclerosis sistémica que viene representada por desorganización 
arquitectónica, presencia de tortuosidades, aumento del diámetro de 
los capilares, neoangiogénesis, hemorragias/trombosis y reducción de 
la densidad de los capilares. Tales cambios capilaroscópicos delinean 
el “patrón esclerodérmico” que a su vez es la máxima expresión de 
la microangiopatía esclerodérmica propiamente dicha. Anormalidades 
capilaroscópicas están también presentes en otras enfermedades reu-
máticas sistémicas como: dermatomiositis, síndrome de Sjögren, lupus 
eritematoso sistémico, enfermedad indiferenciada del tejido conectivo 
y síndrome antifosfolipídico. Esta revisión tiene como objetivo remarcar 
las aplicaciones y los límites de la capilaroscopia y sus respectivas apli-
caciones en la práctica cotidiana reumatológica. 

IMÁGENES

Loxoscelismo	 261

Pablo Young, Fiorella Laudani, Laura Chemes, Bárbara C. Finn, Dé-
bora Pellegrini, Julio E. Bruetman 

Presentamos el caso de una mujer de 39 años, sin antecedentes 
de importancia, que reside desde hace 8 años en Florida, Estados 
Unidos (EE.UU.). Refirió picadura de Loxosceles laeta a nivel de co-
lumna lumbar 8 días previos a la consulta, evolucionando con costra 
necrótica, edema, eritema y dolor perilesional. Consultó inicialmente 
en EE.UU. donde no se indicó tratamiento antibiótico, agregándose 
posteriormente fiebre de 38ºC, sin pirogenemia, asociada a progre-
sión de la lesión y aumento de dolor en dicha zona. En ese momen-
to en la Florida fueron reportados múltiples casos de loxoscelismo. 
El día 7 luego de la picadura la paciente se traslada a la Argentina, 
concurriendo al día siguiente a nuestro hospital. 

CAMINOS CRÍTICOS

Manejo de la mastitis granulomatosa idiopática	 264

Belén De Fazio, Agustina González Zimmermann, Gabriela B. Candás, 
Juan Isetta, Lucas Cogorno, Santiago V. Acevedo, María A. Bemi,  
María D. Ocampo, Julia Berwart, Alejandro Iotti, Adriana T. García, 
Hernán Trimarchi, Juan L. Uriburu 

La mastitis granulomatosa idiopática (MGI) o IGM (del inglés idiopathic 
granulomatous mastitis) es una patología inflamatoria crónica de la 
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mama poco prevalente, descripta por primera vez en 1972 por Kessler 
y Wolloch, de etiología desconocida y cuya incidencia mundial es 2.4 
cada 100 000 mujeres, con mayor frecuencia en latinas y asiáticas.
Si bien la fisiopatología aún no es clara, algunos autores validan distin-
tas hipótesis tales como la asociación a trastornos autoinmunes (erite-
ma nodoso, artritis, entre otros), uso de anticonceptivos orales, trastornos 
hormonales, tabaquismo y procesos infecciosos, a los que el Corynebac-
terium es el germen que se asocia con mayor frecuencia.

CASO CLÍNICO

Aspectos claves por clínica e imagen seccional 
en síndrome de Gorlin-Goltz: caso clínico	 268

Jonathan Pérez Restrepo, Alexander Pomares Cueto,  
Laura B. Granados Ramírez, Cinthya C. Zelaya Alvarado,  
Juan C. Chacón Sequea 

El síndrome de Gorlin-Goltz es una rara enfermedad genética, 
caracterizada por lesiones de aspecto quístico maxilofacial, alte-
raciones dermatológicas y esqueléticas, de alta morbilidad, cuyo 
diagnóstico y terapéutica temprana permite mejorar la calidad 
de vida de quienes lo padecen. Se reporta el caso de varón de 
30 años con diagnóstico síndrome de Gorlin-Goltz, en quien se 
describen los aspectos claves en el diagnóstico clínico e imágenes 
de esta entidad. 

HISTORIA DE LA MEDICINA

Oscar Celestino Croxatto (1911-1980)  
y su paso por nuestro Hospital	 271

Juan D.C. Emery, Pablo Young 

El Dr. Oscar C. Croxatto nació en Buenos Aires en 1911. Se gra-
duó en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires en 1937. Concurrió a la Sala de Clínica Médica del Dr. 
Abelardo Casás en el Hospital Ramos Mejía, donde consolidó 
su interés en la especialidad de Anatomía Patológica, y donde 
conoció al Dr. Alfredo Lanari. Asistió entre los años 1942 y 1943 
al Servicio de Patología del Johns Hopkins Hospital, bajo la direc-
ción del brillante y afamado Dr. Arnold Rice Rich. A su regreso de 
Estados Unidos en 1945, fue nombrado Jefe de Anatomía Pato-
lógica del Hospital Británico, cargo que ostentaría con dedicación 
hasta el año 1976. Además, fue Jefe de Patología del Instituto de 
Investigaciones Médicas en el Hospital Tornú invitado por Lanari. 
Falleció repentinamente en 1980 a los 69 años, dejando una 
legión de amigos, de admiradores y de colegas que recordaban 
sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y colorida personalidad.

ATENEO ANATOMOCLÍNICO

Amiloidosis cutánea nodular: presentación 
de un caso	 277

Diana Feijoo, Elba Pacheco, Félix Vigovich, Gabriel Noriega 

La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de enferme-
dades debidas al depósito extracelular en tejidos y órganos de 
una sustancia amorfa, eosinofílica, de origen proteico denominada 
amiloide, lo que lleva a la alteración en la estructura normal y sus 
funciones. La amiloidosis cutánea (AC) se presenta en forma pri-
maria o secundaria en procesos inflamatorios como acné, lepra, 
psoriasis, etc. La variante nodular es la menos frecuente y motiva 
nuestra presentación. Se presenta el caso de una mujer de 63 
años que desarrolló lesión cutánea en su pierna izquierda.

CARTA AL EDITOR

Dr. Robert Reid (1836-1870)	 280

John D.C. Emery, Pablo Young 

Robert Reid nació en Abbottshall, Fifeshire, Escocia, el 1° de marzo 
de 1836 (Figura 1). Poco después de su graduación en la Escuela 
de Medicina de la Universidad de Edimburgo y de un tiempo 
como médico cirujano del Royal Public Dispensary de Edinbur-
go, viajó a Buenos Aires. El Hospital Británico lo nombró Médico 
con Residencia en 1861. Su dedicación a sus responsabilidades 
laborales era tal, que cronistas de la época le adjudicaron una 
personalidad ‘monástica’, ya que siempre estaba a disposición de 
sus pacientes y de sus colegas, y rara vez salía del Hospital.
Fue un gran médico, con una personalidad encantadora, y sus pa-
cientes estuvieron siempre muy conformes con su amistosa natu-
raleza. En 1864, el Consejo de Administración lo nombró Director 
Médico, un puesto que ejerció hasta 1869. En ese período, el 
Gobierno nacional le agradeció a él y al Hospital por la atención 
dispensada a muchos de los soldados heridos que regresaban de 
la Guerra con Paraguay.
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Pandemias y el fin de la especie humana  
o de su civilización, visión de un astrónomo
Coronavirus and the end of the world, vision of an 

astronomer
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La humanidad, desde épocas tempranas de su aparición, se ha planteado la inquietud acerca de cómo será el 
fin del mundo. Esta cuestión ha ido evolucionando de acuerdo a la idea que esta fue teniendo a lo largo del 
desarrollo histórico del concepto de lo que se entendía que era el mundo. En la actualidad, el grado de co-
nocimiento de la población acerca de nuestra idea de lo que entendemos qué es el mundo sigue siendo muy 
dispar, por lo que conviene poner en contexto este asunto, a los fines de la presente nota.
Por ejemplo, para un astrónomo o un cosmólogo el fin del mundo podría ser el fin del Universo, para un as-
trónomo dedicado a la planetología será la destrucción del planeta, en tanto que para un biólogo puede ser 
el fin de la vida en el planeta; sin embargo, para la mayoría de la gente sería el fin de la humanidad o, al me-
nos, el fin de la civilización tal como es en la actualidad.
A este respecto, conviene recordar que el fenómeno de la vida ha sufrido -hasta dónde sabemos- al menos 
cinco extinciones masivas desde su aparición hace unos 3500 millones de años. Téngase en cuenta que el 
planeta Tierra tiene una existencia de unos 4500 millones de años, en consecuencia, la vida ha subsistido 
unos 3000 millones de años pese a las extinciones que ha sufrido. Algunas de ellas llegaron a extinguir has-
ta un 95% de las especies existentes al momento de producirse.
Quién escribe ha dictado en numerosas oportunidades, desde los años 90 del siglo pasado, una conferen-
cia titulada “La Vida y el Cosmos”, en la cual describe y analiza dos fenómenos en apariencia muy distantes 
conceptualmente, pero que están íntimamente relacionados, ya que la existencia del primero depende y está 
íntimamente ligada al segundo por formar parte de él. Por otra parte, también desarrolla las propiedades de 
la Tierra como astro que permitieron la aparición y mantenimiento del fenómeno de la vida, y cómo algu-
nas catástrofes cósmicas han jugado un rol determinante en la evolución de esta. Finalizada la conferencia, 
en el espacio para preguntas y comentarios surge, generalmente, como primera pregunta: ¿cómo será el fin 
del mundo? En ese contexto la respuesta que doy es: “es muy poco probable en el corto plazo la destrucción 
del planeta Tierra y el fin de la vida -esto es el fin del mundo- por una catástrofe cósmica”. Corto plazo aquí 
significa, hablando en términos astronómicos y de acuerdo al estado actual del conocimiento, algunas dece-
nas de millones de años o más.
De las referidas extinciones, la que más tenemos presente es la de los dinosaurios, ocurrida hace 65 millones 
de años por una catástrofe menor de origen cósmico: el impacto de un asteroide de unos 10 km de tamaño 
-el de una montaña típica- impactando la superficie de la Tierra a una velocidad estimada en 30 km/s, es de-
cir, treinta veces la velocidad de una bala de fusil, pero con una masa de unos trillones de veces mayor. Esta 
roca interplanetaria impactó en Chicxulub, en la costa del Golfo de México, produciendo estimativamente 
la extinción de un porcentaje destacable de las especies existentes en ese momento, como consecuencia del 
oscurecimiento y enfriamiento de la atmósfera producidos por la enorme cantidad de material inyectado en 
la atmósfera. Las primeras y más afectadas especies debieron ser, sin duda, las que estaban al tope de la cade-
na trófica. Gracias a esta extinción masiva de los dinosaurios que ocupaban ese espacio y habían reinado en 
la Tierra por unos 180 millones de años, los mamíferos primigenios que sobrevivieron evolucionaron y die-
ron origen a nuestra especie homo sapiens sapiens.
Volviendo a la respuesta a la inquietud planteada por el auditorio ¿cómo será el fin del mundo?, mi punto de 
vista como astrónomo, con algunos conocimientos elementales de biología, me ha permitido conjeturar 
que la causa natural más probable, a mi entender, sería la aparición de un patógeno -virus, bacteria- cuyos 
efectos sobre los humanos nos afecten globalmente y no puedan ser detenidos a tiempo. Sin duda, los efec-
tos de la globalización y el consecuentemente rápido traslado de personas como agentes portadores del pa-
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tógeno de un punto a otro del planeta mediante los vuelos que los vinculan convertirían rápidamente una 
epidemia en una pandemia. No como ocurrió con la gripe española a comienzos del siglo pasado, que tar-
dó unos diez años en propagarse y no alcanzó a todos los grupos o asentamientos en el planeta. La posibili-
dad de una causa de origen antrópico, como una guerra nuclear en gran escala, produciría un efecto de ni-
vel planetario que podría generar un “invierno nuclear” un poco menor que el impacto en Chicxulub, pero 
aun así de efectos devastadores. Otra causa de este mismo origen podría ser el “cambio climático”, si bien es 
un cambio lento, no por ello sus consecuencias dejarían de ser graves para la humanidad. 
La conjetura de un patógeno se vio reafirmada por la publicación Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus as an Agent of Emerging and Reemerging Infection1.
Entre sus conclusiones los autores mencionan la existencia de un gran reservorio de coronavirus en la re-
gión central de China, principalmente en murciélagos, que forman parte del alimento corriente de los re-
sidentes en esa región, y que en algún momento se produciría una mutación peligrosa para los humanos, 
pero no podían predecir ni el tipo de mutación ni cuando se manifestaría. El resto es ya historia conocida. 
Afortunadamente, tal como se muestra en el artículo, el gran conocimiento existente sobre los coronavirus 
permitió la pronta producción de vacunas que paliaron, a escala planetaria, las graves consecuencias de la 
pandemia.
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La rotación, más que una estancia transitoria
Rotation, more than a transitory stay
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Las rotaciones juegan un papel importante al permitir que los estudiantes y/o profesionales de la salud am-
plíen y profundicen sus conocimientos de la especialidad1-3. El conocimiento explícito se enseña fácilmen-
te, accesible a la conciencia, cuantificable y se traduce fácilmente en pautas basadas en la evidencia. El co-
nocimiento tácito generalmente se aprende durante la observación y la práctica, incluye la experiencia pre-
via, teorías en acción y valores profundamente arraigados, y generalmente se aplica más inductivamente. 
Los rotantes traen a la conciencia su conocimiento personal tácito sumando a esto la curiosidad como ele-
mento indispensable.
Las rotaciones se centran en actividades que no se pueden ofrecer virtualmente, como asistencia a los pases 
de guardía, a las recorridas de sala, ámbito ambulatorio y/o quirúrgico donde muchos de los docentes son 
los mismos residentes4-9. Representan una oportunidad para conocer las diferencias en la práctica de otras 
instituciones.
El ambiente hospitalario es muy motivador para la enseñanza y el aprendizaje. El estudiante aprende en el 
sitio donde se encuentra realizando su actividad, y los conocimientos los puede aplicar directamente. Pero, 
a cambio, el docente debe hacer una función doble: prestar asistencia y enseñar; y frecuentemente realiza 
ambas funciones a la vez, en el mismo acto, sin prolegómenos ni planificación previa. Esto requiere habili-
dades docentes, de cara a que el estudiante obtenga el máximo aprovechamiento.
En la implementación de las rotaciones adquiere relevancia el papel del docente como suministrador de in-
formación relevante y como modelo asesor. La competencia demostrada por el docente es una condición 
para que una rotación resulte aprovechable; pero no es la única condición. La necesidad de orientar la en-
señanza, fijar objetivos, organizar las actividades, fomentar la reflexión, o evaluar el rendimiento académico 
del rotante, resultan indispensables.
Con frecuencia se sobrentiende que todo médico está capacitado para enseñar medicina. Y eso no tiene por 
qué ser así. Lo mismo que un buen docente no tiene que ser obligatoriamente el mejor médico, un excelen-
te médico no tiene obligatoriamente que ser un magnífico docente. Ambas cosas requieren una prepara-
ción específica. La asistencia, la docencia, la investigación son facetas que requieren una preparación espe-
cífica, una capacitación y habilidades concretas. Y eso significa prepararse. La gran mayoría de los profesio-
nales de la salud docentes han recibido una formación rigurosa en conocimientos y habilidades, pero poco 
o nada sobre la enseñanza. Los médicos están cada vez más ocupados en su propia práctica y ser efectivos 
como docentes es todo un desafío en el contexto de la expansión de las responsabilidades y la reducción del 
tiempo de enseñanza.
Cuando un estudiante se incorpora a una rotación es capaz de percibir que la excelencia médica no garan-
tiza la excelencia docente, ni al revés. Un modelo para el máximo aprovechamiento de la rotación requie-
re una serie de condiciones: a) disponer de un entorno o clima apropiado para el aprendizaje, b) controlar 
las actividades docentes y el proceso educativo sin dejarlo a la improvisación, c) conocer de forma explícita 
los objetivos docentes a alcanzar y las metas alcanzadas, d) fomentar la comprensión y retención de cono-
cimientos, e) evaluar los resultados de la forma más objetiva posible, f ) retroinformación del profesor al es-
tudiante sobre su progresión, g) promover el autoaprendizaje para facilitar la adquisición de conocimien-
tos de forma continua10.
Parte del aprendizaje que se lleva el rotante es de tipo complejo. Entiéndase el que implica la integración 
de conocimientos, habilidades y actitudes, la coordinación de “habilidades constitutivas” que son cualitati-
vamente diferentes, además de la transferencia de lo aprendido en la escuela o entorno educativo al ámbito 
de la vida y el trabajo diarios. El interés actual en el aprendizaje complejo se manifiesta en algunos enfoques 
educativos muy populares, por ejemplo: indagación, descubrimiento guiado, con base en proyectos, méto-
do por casos, con base en problemas, con base en diseño y con base en competencias. La rotación enfatiza 
“las tareas auténticas de aprendizaje” basadas en tareas de la vida diaria como la fuerza motriz para la ense-
ñanza y el aprendizaje. La idea principal detrás de este enfoque es que tales tareas ayudan a los aprendices a 
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integrar conocimientos, habilidades y actitudes, los estimulan para que aprendan a coordinar habilidades 
constitutivas y facilitan la transferencia de lo aprendido a nuevas situaciones problemáticas11-15. Por otro 
lado, el interés actual en el aprendizaje complejo no debe considerarse “solo como una moda”, sino como 
la respuesta inevitable de la educación y la enseñanza ante los desarrollos sociales y tecnológicos, así como 
ante el evidente interés de estudiantes y empleadores sobre el valor de la educación y la capacitación12.
Por último, y como un pendiente, es clave la evaluación de nuestros evaluadores16-18.
Finalmente, el estudio sobre nuestra realidad de las rotaciones en un período dado realizado por Avila y 
cols. es una muestra de un proceso adecuado de implementación y gestión, en la cual, tras la implementa-
ción, se monitorean sus resultados y se traza una línea de base para mejoras futuras.

Dr. Pablo Young
Departamento de Docencia y Educación, Hospital Británico de Buenos Aires

pyoung@hbritanico.com.ar
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Cross-sectional study to describe the characteristics of 
external rotators and selection criteria of the British 
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RESUMEN

La formación académica de los residentes de cualquier especialidad requie-
re la realización de rotaciones como parte del programa curricular. Una rota-
ción define un área de práctica distinta de aquella donde un profesional de la 
salud lleva a cabo su programa de residencia. Debido a su naturaleza integra-
da, las competencias se aprenden mejor en un entorno auténtico. Por ello, las 
rotaciones, como instancia de aprendizaje in situ, tienen una importancia fun-
damental en la formación de cualquier profesional de la salud incluyendo re-
sidentes y alumnos. En este estudio se analizó una población de 1478 rotan-
tes en un período de 4 años, realizando una encuesta de satisfacción que ha 
mostrado un porcentaje superior al 70% del total respecto a múltiples domi-
nios encuestados.

Palabras clave: residencias, rotación, rotaciones, profesionales de la salud, 
competencias, formación, academia.

ABSTRACT

The academic training of residents of any specialty requires rotations as part of 
the curricular program. A rotation defines a practice area other than the one 
where a health professional conducts their residency program. Due to their in-
tegrated nature, the skills are best learned in an authentic setting. For this rea-
son, rotations, as an instance of on-site learning, are of fundamental importan-
ce in the training of any health professional, including residents and students. In 
this study, a population of 1478 rotators was analyzed in a period of 4 years, ca-
rrying out a satisfaction survey that has shown a percentage higher than 70% of 
the total with respect to multiple domains surveyed.

Keywords: residences, rotation, rotations, health professionals, skills, training, 
academy.
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INTRODUCCIÓN

La formación académica de los residentes de cualquier 
especialidad requiere la realización de rotaciones como 
parte del programa curricular. Una rotación define un 
área de práctica distinta de aquella donde un profesional 
de la salud lleva a cabo su programa de residencia1. Ella 
contribuye al enriquecimiento de sus saberes sobre una 

especialidad diferente de la de su servicio de origen, o 
bien profundiza su formación como especialista. Como 
toda instancia de aprendizaje, las actividades que un re-
sidente realiza en una rotación son supervisadas y evalua-
das por un tutor.
Actualmente, los objetivos de la educación médica se 
definen en términos de competencias. Éstas implican 
la integración de conocimientos, destrezas y actitudes 
para poder manejar situaciones con distintos grados de 
complejidad de forma adecuada. Debido a su naturale-
za integrada, las competencias se aprenden mejor en un 
entorno auténtico. Por ello, las rotaciones, como ins-
tancia de aprendizaje in situ, tienen una importancia 
fundamental en la formación de cualquier profesional 
de la salud, incluyendo residentes y alumnos2,3.
Este estudio se realizó con el objetivo de describir la 
cantidad y características de los profesionales de la sa-
lud que eligieron el Hospital Británico para realizar las 
rotaciones obligatorias y/o electivas.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Estudio retrospectivo observacional entre 2016 
y 2019. Se incluyeron los profesionales de la salud que 
rotaron en diferentes servicios del Hospital Británico. 
Las mismas incluyeron las prácticas finales obligatorias 
de los alumnos de medicina de la Universidad Católica 
(UCA), el internado anual rotatorio de los alumnos de 
la Universidad de Buenos Aires (UBA), residentes exter-
nos, alumnos del curso superior UCA y UBA y otros.
Se excluyeron las rotaciones internas de los residentes y 
personal del Hospital Británico.
Variables registradas: A partir del registro centralizado 
del Departamento de Docencia, que incluye la cantidad 
de rotantes organizados por año, institución y especia-
lidad de origen y el resultado de la encuesta de satisfac-
ción que se realiza habitualmente al final de cada rota-
ción, se extrajeron las variables para este análisis. Las ca-
tegorías de los rotantes se definen de acuerdo a lo esta-
blecido en el reglamento, brevemente:

• 	 Alumnos: estudiantes de carreras de salud: medi-
cina, bioquímica, cursos de extraccionistas.

• 	 Posgrado: médicos que se encuentran cursando en una 
Universidad o Sociedad su especialización superior.

• 	 Residentes/concurrentes/fellows: médicos en un 
programa de formación.

• 	 Visitantes: profesionales médicos, técnicos, enfer-
meros (que no se encuentren en un programa de 
formación) que desean observar la actividad en al-
guna subespecialidad clínica o quirúrgica.

Es de destacar que en la web de Docencia (https://
www.hospitalbritanico.org.ar/Page/PageContent/ro-
tantes-nacionales) se encuentra todo el proceso sistema-
tizado, además de todos los programas por especialidad.
Encuesta: Al momento del ingreso al Hospital 
Británico, todos los rotantes reciben una evaluación de 
desempeño y la encuesta de satisfacción que deben pre-
sentar como requisito al momento de solicitar el certifi-
cado de finalización de la rotación (Encuesta en anexo).

Análisis estadístico: Las variables cualitativas se expresa-
ron como número y porcentaje y las variables continuas 
se expresaron como media y desvío estándar o como 
mediana e intervalo intercuartílico.

RESULTADOS

Se incluyeron 1478 rotantes que realizaron el proce-
so de solicitud de acuerdo al algoritmo consensuado 
por el Departamento de Docencia que se describe en la 
Figura 1. La estandarización de este proceso de solici-
tud y el establecimiento del algoritmo a principios del 
año 2018 contribuyeron a un registro completo de los 
rotantes, lo que se ve reflejado en el incremento propor-
cional en la cantidad de los mismos (Figura 2) y una re-
distribución de las vacantes disponibles correspondien-
tes a cada categoría (Figura 3), siendo los residentes ex-
ternos en todos los años quienes solicitaron con mayor 
frecuencia las rotaciones (>50%).
La encuesta de satisfacción ha mostrado un porcenta-
je superior al 70% de total conformidad respecto de la 
que las instalaciones del Hospital son adecuadas para 
una provechosa rotación, que el personal es accesible 
y responde a todas sus necesidades, que el ambiente de 
aprendizaje ha sido bueno y finalmente que la distribu-
ción de tareas fue adecuada (Figura 4).

Figura 1. Algoritmo de solicitud y aprobación de rotaciones

Figura 2. Cantidad de rotantes por año.
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DISCUSIÓN

La índole de las rotaciones, así como la carga horaria que 
se les destinan, es especificada por cada programa de re-
sidencia y está supeditada a la especialidad del mismo. 
A partir de ello es que también se determinan rotacio-
nes obligatorias, las cuales deben incluir la totalidad de 
las prácticas básicas e inherentes al ejercicio de la espe-
cialidad. Las residencias comprenden, además, rotacio-
nes electivas en el último año cuya finalidad es favorecer 
el espacio para ahondar en algún sector, subespecialidad 
o procedimiento que haya resultado de interés para cada 
residente, así como posibilitar el acceso a alguna área que 
no haya sido considerada en su programa4,5.
Las rotaciones pueden ser internas, dentro de la misma 
institución donde se realiza el programa de residencia o 
fuera de ésta, en instituciones nacionales o extranjeras. 
Las rotaciones externas a la institución aportan, ade-
más, el beneficio de incorporar al residente en un espa-
cio laboral diferente del cotidiano, que le permite fami-
liarizarse con otras dinámicas de aprendizaje y estructu-
ración de las actividades.
Los participantes en rotaciones médicas tienen exposi-
ción a una gama más amplia de situaciones clínicas y/o 
quirúrgicas, sobre todo cuando se incluye la posibili-
dad de rotación en centros de referencia, de alta especia-
lidad, o en zonas en las que ciertas enfermedades tienen 
una mayor prevalencia. De este modo, el estudiante se ve 
envuelto en la atención de enfermedades comunes y de 
alta cotidianidad, pero también con distintos enfoques 
de tratamiento, así como en el diagnóstico de casos que 
en otras situaciones difícilmente se verían debido a que 
no son endémicas, o bien tienen una baja prevalencia6-8.
Esto ha demostrado tener beneficios, ya que se refuerza 
el conocimiento de las patologías así como la solución de 
problemas, se desarrollan destrezas en la exploración físi-
ca y se aumentan las capacidades para realizar diagnósti-
cos diferenciales. Además, al participar en distintas insti-
tuciones, cada una de ellas con una estructura particular, el 
estudiante tiene la capacidad de ampliar su conocimiento 
sobre otras formas de organización médica. Los sistemas 
de salud varían de país a país, y dentro de la misma nación 

cada institución cuenta con procedimientos propios con 
respecto a su forma de desempeñarse. El conocimiento de 
estas estructuras organizacionales y financieras permite a la 
vez identificar las necesidades de salud que prevalecen en 
otras regiones. Si se realiza un enfoque de las rotaciones in-
ternacionales solamente (trabajo pendiente de realización 
a futuro de nuestra área), se pueden mencionar beneficios 
extras: se obtiene conocimiento sobre los factores cultu-
rales, epidemiológicos, políticos y socioeconómicos de la 
región que se visita7-9. Además, se mejoran las habilidades 
de lenguaje y comunicación, adaptándose a términos mé-
dicos utilizados en otros países. Lo anterior incrementa lo 
que algunos autores llaman “competencia cultural”, con la 
cual el estudiante es capaz de tener un mejor entendimien-
to de la práctica de la medicina mediante la experiencia 
comparativa de la situación que se encuentra viviendo en el 
extranjero con la situación de su país de origen.
La experiencia de tener una rotación nacional o inter-
nacional fomenta, en los que forman parte de ella, el de-
sarrollo de ciertas actitudes a nivel individual. Los es-
tudiantes se introducen en un acercamiento interdisci-
plinario en campos clínicos que no son a los que están 
acostumbrados y obtienen una apreciación de los dis-
tintos roles de los miembros del equipo de salud en otra 
comunidad. Muchos estudiantes mencionan que una 
de las partes favoritas de la rotación es trabajar y apren-
der junto con profesionales y estudiantes en las institu-
ciones que visitan10.
Otros de los valores que se fomentan son: se otorga un 
mayor valor al aprendizaje mediante experiencias; se ob-
tiene una mayor sensación de independencia y confian-
za; hay un crecimiento personal en general; se incremen-
ta la habilidad para establecer metas realistas; existe una 
mayor sensación de autoconfianza en las relaciones con 
otros, y aumenta el criterio del estudiante para la toma de 
decisiones. Sin duda, uno de los aspectos más importan-
tes en este rubro es que se adquiere una perspectiva más 
amplia de la medicina; al involucrarse completamente en 
otros hospitales e instituciones, la visión sobre el país y el 
mundo aumenta y se enriquece.
Debe considerarse que el tiempo que se invierte en las 
rotaciones de otras instituciones puede impedir ciertas 

Figura 4. Encuesta de satisfacción, pregunta referida a la evaluación del Centro, 
Servicios e Instalaciones.

Figura 3. Distribución de los rotantes por año, agrupados por tipo categoría de 
rotante.
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oportunidades de aprendizaje en el centro académico al 
que se pertenece. Para evitar esto, la realización de estas 
rotaciones debe ser supervisada y controlada de mane-
ra estrecha y organizada para poder alcanzar los benefi-
cios planteados. Deben considerarse distintas medidas 
en su organización, y debe tenerse claro que los obje-
tivos que se buscan satisfacen los objetivos iniciales del 
plan de estudios de la escuela sede y son competentes de 
manera curricular. Las rotaciones nacionales e interna-
cionales necesitan ser estructuradas con metas claras y 
que los estudiantes autorizados cumplan con los requi-
sitos acorde a cada institución. La evaluación de estos 
programas muchas veces está limitada a los propios re-
portes de los estudiantes sobre los beneficios obtenidos. 
Por ello se sugiere establecer y difundir las competen-
cias esperadas para el final dela rotación y crear guías de 
entrenamiento. Un elemento clave es la creación de re-
laciones de colaboración efectivas con las instituciones 
médicas en otros estados y países. Los estudiantes visi-
tantes requerirán supervisión por parte de los residen-
tes, médicos adscritos y directivos en el lugar de apren-
dizaje, así como una estrecha relación con su escuela de 
origen y el involucramiento del profesorado en la pla-
neación y revisión de los objetivos del programa.
Una de las maneras de definir la educación médica es me-
diante la utilización de competencias más que en conte-
nidos puntuales. Esto es porque las competencias impli-
can la integración de los conocimientos con las habilida-
des y aptitudes requeridas para manejar situaciones pro-
blemáticas de manera adecuada. Las rotaciones contribu-
yen a enriquecer las competencias teórico-prácticas11,12.
Ha sido descripto que las competencias han adquirido 
un papel jerárquico en la educación médica. Los conte-
nidos prácticos del aprendizaje son considerados crucia-
les en el desarrollo de las competencias; siempre que se lle-
ven a cabo en un entorno que provea adecuada supervi-
sión y retroalimentación. No debemos perder de vista que 
la noción de competencia empleada a la “enseñanza ba-
sada en competencias” (EBC) se asocia a titulaciones es-
colares obtenidas en la educación formal, en particular a 
las de formación profesional y educación superior, con lo 
cual se intenta escolarizar un concepto nacido para enten-
der los procesos de adquisición de las capacidades produc-
tivas más allá de los aprendizajes escolares y sus acredita-
ciones o títulos13. Aprender la competencia como un vec-
tor de características individuales nos lleva a constatar que 
se puede adquirir de diferentes maneras y en múltiples lu-
gares. Cada componente del vector se puede adquirir por 
vías distintas. Algunos, mediante formación explícita (FE) 
expresada en un título, otros mediante formación implí-
cita (FI), mediante la experiencia, aprendizaje en el pues-
to de trabajo o aprender haciendo, otros en la vida social 
extraprofesional, incluso hasta puede que sean innatos (o 
que se hayan adquirido tempranamente en la primera so-
cialización). Casi todos estos componentes se pueden ad-
quirir por cualquier vía, aunque hay algunas más adecua-

das, más fáciles, más clásicas a la hora de optar por unas u 
otras y dependiendo de la organización de los sistemas de 
formación. Así, a un mismo nivel de competencias se pue-
de llegar por vías múltiples y pueden disponer de él indi-
viduos con distintos recorridos profesionales y de forma-
ción; diferencias que frecuentemente dependen del mo-
mento en que se adquieren algunos elementos de compe-
tencia (desde el inicio de la vida profesional o durante la 
carrera), de la manera de obtenerlos (FI o FE), de la can-
tidad de tiempo necesaria para adquirirlos y, cómo no, de 
la coyuntura en la que se da el proceso (diferentes genera-
ciones)14-16. Los trabajadores no utilizamos nunca en nues-
tro trabajo la totalidad de los elementos de competencia de 
los que disponemos. Dicha totalidad cobra un valor espe-
cífico en cada empleo, e incluso en cada situación laboral. 
Según esta situación, el trabajador pondrá en marcha un 
elemento u otro de su competencia. Esta noción de com-
petencia, a la que llamaremos genuina para diferenciar-
la de aquella asociada a la educación basada en competen-
cias, nos ayuda a disociar las competencias de las personas 
de sus certificaciones educativas y de formación y, con ello, 
nos permite entender por qué personas con la misma for-
mación pueden poseer competencias muy distintas y por 
qué pueden ejercer el mismo trabajo (lo que requiere com-
petencias similares) personas con niveles y tipos de forma-
ción muy distintos.
La noción genuina de competencia nos ayuda a entender 
cómo las personas de cierta edad, a pesar de haber tenido 
muchas menos oportunidades de educación que los jóve-
nes actuales, pero mayor experiencia, pueden haber adqui-
rido competencias similares, o mayores, que dichos jóvenes.
¿Por qué hablamos de desviación de la noción de com-
petencia en la EBC? Porque emplea la noción de com-
petencias en un contexto contrario al que la vio nacer 
y, por tanto, deformándola. Es un contrasentido hablar 
de competencias si, como hace la EBC, se parte de dos 
premisas: a) que las competencias necesarias para desa-
rrollar cualquier actividad o empleo se pueden definir a 
priori y de manera estable; y b) que la adquisición de es-
tas competencias se puede, y debe, garantizar desde la 
educación inicial formal. Dichas premisas se correspon-
den con un modelo de relación entre formación y em-
pleo contrario al que corresponde a la noción genuina 
de competencias. De esta manera, la EBC nos propo-
ne un contrasentido; pretende utilizar un término, el de 
competencias, nacido para superar las corresponden-
cias predefinidas entre formación y empleo, para reali-
zar una nueva predefinición de estas correspondencias, 
aunque la descripción de una y otro se haga en términos 
de competencias. Como si la introducción de la pala-
bra competencias pudiera revitalizar y legitimar el vie-
jo y fracasado modelo adecuacionista. La EBC parte de 
una noción de competencia de tipo adecuacionista y es-
colar, que vincula su adquisición a procesos formativos 
formales que, mediante procesos minuciosamente deta-
llados y prescritos, deberían conducir a la adquisición 
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de cualificaciones predefinidas y descritas en términos 
de competencias (entonces siguiendo estas premisas las 
rotaciones utilizan competencias adecuacionistas).
A esta noción empleada en la EBC la llamaremos ade-
cuacionista, para distinguirla de la genuina. En la no-
ción adecuacionista, las competencias no son relativas 
a los individuos y a sus itinerarios particulares de edu-
cación formal, no-formal e informal, considerados glo-
balmente, sino que están relacionadas con ciclos parti-
culares de educación formal cuyas competencias asocia-
das están definidas previa y meticulosamente. Por ejem-
plo, módulo a módulo en los European Credit Tranfer 
System (ECTS) derivados de procesos como el de 
Bolonia. Por el contrario, la noción genuina de compe-
tencia nos permitía entender, entre otras cosas, por qué 
dos personas que hayan seguido un mismo ciclo escolar 
tienen, de facto, competencias distintas13-16.
En alguna medida esta evolución constituye un regre-
so a los certificados escolares y a lo escolar como pun-
to de referencia central de la adquisición de competen-
cias, y ello cuando las dinámicas de formación nos indi-
can el carácter reductivo de tal planteamiento. En bue-
na medida esto significa, a través de la metamorfosis de 
noción de competencia, un retroceso en los avances, en 
términos de apertura y aceptación de la diversidad de 
los procesos de aprendizaje, que había permitido prece-
dentemente esta noción en su versión genuina; también 
por dicha razón hablamos de perversión de esta noción. 
Paradójicamente, una noción nacida para reconocer que 
hay otras vías, además de las de la educación y formación 

formal, para desarrollar los conocimientos y capacidades 
en las personas, corre el riesgo de ser utilizada para otor-
gar a los sistemas de educación y formación el monopo-
liode reconocimiento y certificación de las competencias. 
El planteamiento adecuacionista de la noción de compe-
tencia trata de metabolizar las competencias en fraccio-
nes de ciclos de educación y formación formal.
Un estudio realizado en 2009 encuestó a los estudiantes 
al finalizar su rotación en cirugía, medicina interna y pe-
diatría. Se les solicitó indicar para cada competencia con-
signada, con qué frecuencia habían recibido supervisión, 
la antigüedad del profesional que brindó la retroalimen-
tación, y si estas competencias se incluyeron en la evalua-
ción formal de la rotación. Los resultados arrojaron esca-
sa supervisión y bajos niveles de retroalimentación2.
Por el contrario, los resultados de nuestra encues-
ta mostraron un porcentaje de satisfacción superior al 
70%, haciendo hincapié en la supervisión permanente y 
la retroalimentación recibida.
Cabe destacar que el Hospital Británico de Buenos Aires 
cuenta con más de 177 años. A lo largo del tiempo se han 
creado 30 residencias, la mayoría de ellas acreditadas por el 
Ministerio de Salud de la Nación, y han egresado de ellas 
casi mil médicos especialistas formados en nuestro hospital1.
El entrenamiento de los futuros médicos y profesiona-
les de salud en campos clínicos y/o quirúrgicos nacio-
nales e internacionales presenta extensos beneficios en 
el desarrollo académico y personal. Nuestro hospital 
presenta el más alto estándar en la organización y su-
pervisión de nuestros rotantes.
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Exactitud del cuestionario STOP-BANG 
para la identificación de pacientes con apnea 

obstructiva del sueño: influencia del sexo
Accuracy of the STOP-BANG questionnaire for the 

identification of patients with obstructive sleep apnea: 
influence of gender
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RESUMEN

Introducción. El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desarrollado para catas-
tro de la apnea obstructiva del sueño (AOS) del adulto. El objetivo fue evaluar 
la exactitud diagnóstica de SBQ según el sexo en pacientes con sospecha clí-
nica de AOS.
Material y métodos. Estudio transversal en adultos que realizaron una poligrafía 
respiratoria (PR) y completaron el SBQ. Se calculó el área bajo la curva ROC, 
la sensibilidad (S), especificidad (Sp) del STOP-BANG (método de prueba) 
para un IAH igual o superior a 5 y 15 ev/h (método de referencia) en hom-
bres y mujeres.
Resultados. Incluimos 3854 pacientes (1482; 38% mujeres). La prevalencia de 
AOS moderada (15≤IAH<30 ev/h) y severa (IAH≥30 ev/h) fue mayor en 
hombres: 23 vs. 29%, p=0.001 y 10 vs. 27%, p=0.001, respectivamente.
Para el diagnóstico de IAH>5 ev/h, el mejor desempeño en hombres se obtu-
vo con 4 componentes (S: 66, IC95%: 64-68; Sp: 67, IC95%: 62-72.5; AUC-ROC: 
0.70), mientras que en mujeres 3 componentes tuvieron similar desempeño (S: 
57, IC95%: 54-60; Sp: 75, IC95%: 71-79; AUC-ROC: 0.69). Para AOS moderada-
severa, el criterio más útil fue 5 componentes en hombres (AUC-ROC: 0.669) 
y 3 en mujeres (AUC-ROC: 0.67). Para un mismo número de componentes, las 
mujeres exhibieron mayor especificidad.
Conclusiones. Tres componentes SBQ discriminan el 70% de las mujeres con 
AOS moderada-severa de riesgo cardiovascular. En mujeres, el punto de corte 
de SBQ para clasificar riesgo intermedio-alto de AOS mostró menor sensibili-
dad y mayor especificidad que en hombres.

Palabras clave: síndrome de la apnea del sueño, síntomas, poligrafía respira-
toria, encuestas y cuestionarios.

ABSTRACT

Introduction. The STOP-BANG questionnaire (SBQ) was developed to register 
obstructive sleep apnea (OSA) in adults. The objective of this study was to eva-
luate the diagnostic accuracy of SBQ according to sex in patients with high cli-
nical suspicion of OSA.
Material and methods. Cross-sectional study in adults who underwent respira-
tory polygraphy (RP) and completed the SBQ. The area under the ROC cur-
ve, the sensitivity (S), and the specificity (Sp) of the STOP-BANG (test method) 
were calculated for an AHI > 5 and≥15 ev/h (reference method) in men and 
women.
Results. We included 3854 patients (1482; 38% women). The prevalence of mo-
derate (AHI ≥ 15 and < 30 ev/h) and severe (AHI ≥ 30 ev/h) OSA was higher 
in men (23 vs. 29%) p, 0.001 and (10 vs. 27%), p 0.001, respectively.
For the diagnosis of AHI > 5 ev/h, the best performance in men was obtai-
ned with 4 components (S: 66, 95%CI: 64-68, Sp: 67, 95%CI: 62-72.5 AUC-
ROC: 0.70), while that in women 3 components had similar performance (S: 57, 
95%CI: 54-60, Sp: 75, 95%CI: 71-79 AUC-ROC: 0.69). For moderate to severe 
OSA, the most useful criterion was 5 components in men (AUC-ROC: 0.669) 
and 3 in women (AUC-ROC: 0.67). For the same number of components, wo-
men exhibited greater specificity.
Conclusions. Three SBQ components discriminate against 70% of women with 
moderate-severe OSA and cardiovascular risk. In women, the SBQ cut-off 
point to classify intermediate-high risk of OSA showed lower sensitivity and 
greater specificity than in men.

Keywords: sleep apnea syndrome, symptoms, respiratory polygraphy, 
questionnaires.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos respiratorios del sueño son un grupo de 
condiciones de frecuente identificación en la práctica 
clínica. La apnea obstructiva del sueño (AOS) es la en-
tidad más prevalente y se asocia con múltiples comor-
bilidades1-10, existiendo suficiente evidencia de que au-
menta la mortalidad por todas las causas4.
La Academia Americana de Medicina del Sueño 
(AASM, por sus siglas en inglés) recomienda que la de-
tección de la AOS se incorpore en las evaluaciones de 
salud de rutina, fundamentalmente para ser utilizadas 
por no expertos11.
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El cuestionario STOP-BANG (SBQ) fue desarrolla-
do para catastro de la AOS del adulto12,13. Consta de 
8 ítems que son; ronquido intenso (snoring), cansan-
cio o fatiga (tired), apnea observada (observed), hiper-
tensión (pressure), índice de masa corporal > 35 kg/m2 
(body mass index), edad > 50 años (age), circunferen-
cia del cuello ≥ 42 cm en varones o ≥ 40 cm en muje-
res (neck) y sexo masculino (gender). Cada componente 
tiene un valor=1 y la máxima puntuación posible es 8. 
Tradicionalmente los pacientes se clasifican como; ries-
go bajo (<3), intermedio (3 o 4) y alto (>4) para pade-
cer AOS12,13. SBQ ha sido validado en nuestro medio 
en pacientes con alta probabilidad clínica de AOS14-16. 
La sensibilidad y especificidad para hallar individuos 
con AOS varía de acuerdo al punto de corte12-16 y cono-
cer este valor puede ser útil en la planificación de estra-
tegias de tamizaje.
A pesar de su uso extenso en la práctica clínica, hay 
poca información sobre el desempeño diagnóstico del 
SBQ según el sexo17-19, debido a que las mujeres han 
sido infrarrepresentadas históricamente en múltiples 
aspectos de la investigación en la AOS20. Asimismo, la 
menor prevalencia de formas moderadas-severas del 
trastorno y la diferente presentación clínica en las muje-
res, podrían influir en su desempeño17-19,21.
La hipótesis que planteamos es que, usando los mismos 
puntos de corte del SBQ para definir una prueba po-
sitiva, su capacidad diagnóstica podría ser diferente en 
mujeres y hombres.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la exactitud 
diagnóstica de SBQ según el sexo en una muestra de pa-
cientes que completaron un estudio de sueño debido a 
sospecha clínica de AOS.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio:
Estudio transversal de un único centro.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional de conformidad con la Declaración de 
Helsinki y sus sucesivas enmiendas (Aprobación No. 
CRIHB #849, marzo de 2018).

Muestreo
No probabilístico consecutivo. Se analizó una base de 
datos de recolección sistemática en el laboratorio de 
sueño del Hospital Británico, Buenos Aires, Argentina 
entre enero 2011 y enero de 2018. La estimación del ta-
maño muestral para obtener diferencias con el compa-
rador se estimó en 350 observaciones (error alfa <0.05).

Población de estudio
Se incluyeron pacientes adultos con sospecha de AOS 
quienes realizaron una poligrafía respiratoria (PR) 
diagnóstica en domicilio y completaron el cuestionario 
de STOP-BANG13.
Se excluyeron los trazados de PR con un tiempo total de 
registro válido menor a 240 minutos, estudios realizados 

Tabla 1. Características de la población de estudio.

Variables clínicas
Población total
(n = 3854)

Mujeres
(n = 1482)

Varones
(n = 2372)

p*

Edad (años) 55 (44-65) 55 (45-65) 54 (43-65) 0.085
- Masculino 61.5%
- Femenino 38.5%

IMC (kg/m2) 30.9 (27-36) 31.1 (27-39) 30.4 (27-34.5) 0.009
- Obesidad (IMC ≥ 30) 2191 (57%) 869 (59%) 1322 (41%) < 0.001

Escala de somnolencia subjetiva de Epworth 7 (4-11) 7 (3-11) 7 (4-11) 0.014
- Epworth >10 puntos 29% 27% 30% 0.045

Puntuación STOP-BANG (SBQ) 4 (3-6) 3 (2-5) 5 (4-6) < 0.001
- SBQ ≥ 3 3286 (85%) 1076 (73%) 2210 (93%) < 0.001
- SBQ≥ 4 2640 (68.5%) 714 (48%) 1926 (81%) < 0.001
- SBQ≥ 5 1871 (48.5%) 402 (27%) 1469 (62%) < 0.001
- ≥ 2/4 preguntas STOP + masculino 1818 (47%)
- ≥ 2/4 preguntas STOP + IMC > 35 kg/m2 930 (24%) 364 (39%) 566 (61%) < 0.001
- ≥ 2/4 preguntas STOP + cuello 1781 46%) 488 (27%) 1293 (73%) < 0.001

Hipertensión arterial 2016 (52%) 705 (35%) 1311 (65%) < 0.001
Poligrafía respiratoria
Tiempo total registro válido (TTR) 396 (345-450) 404 (351-455) 392 (341-447) < 0.01
IAH (ev/h) 14 (6-26) 9 (4-18) 17 (9-31) < 0.001
- IAH < 5 18% 417 (28%) 299 (13%) < 0.001
- IAH ≥ 5 y < 15 34% 583 (39%) 734 (31%) < 0.001
- IAH ≥15 y < 30 27% 335 (23%) 692 (29%) < 0.001
- IAH ≥ 30 21% 147(10%) 647 (27%) < 0.001

IDO (ev/h) 14.7 (7-27) 10.1 (5-19) 18 (9.2-32) < 0.001
T90 (% del TTR) 7 (1-24) 4 (0.1-19) 9 (1-27) < 0.001
*Diferencias entre mujeres y varones; IAH: índice apnea/hipopnea; IMC: índice masa corporal (kg/m2); IAH: índice apnea/hipopnea; IDO: índice de desaturaciones de O2 
≥ 3%; T90 (%): porcentaje del tiempo total de registro con una SO2≤ 90%. TTR: tiempo total de registro valido para el análisis manual.
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para control de tratamiento (reducción de peso, disposi-
tivo de avance mandibular, terapia posicional, cirugía de 
la vía aérea superior) y cuestionarios incompletos.

Mediciones

• Cuestionario STOP-BANG.
Todos los pacientes completaron la versión en espa-
ñol del cuestionario de STOP-BANG13 previamente a 
la realización de la PR. El riesgo para AOS se clasificó 
de acuerdo a las respuestas afirmativas en: 1) riesgo bajo 
(≤2 preguntas) 2) riesgo intermedio (3-4 preguntas) 3) 
riesgo alto (≥5 preguntas o 2/4 preguntas del STOP + 
género masculino o 2/4 preguntas del STOP + IMC > 
35 kg/m2 o 2/4 preguntas del STOP + circunferencia 
del cuello >42 cm en hombres o >41 cm en mujeres).

• Poligrafía respiratoria
Los pacientes fueron instruidos para realizar regis-
tros de PR en domicilio mediante la técnica de auto-
colocación14-16. Se utilizaron polígrafos respiratorios 

modelo ApneaLink Plus y ApneaLink Air (ResMed®, 
Australia). Estos dispositivos miden flujo aéreo y ron-
quidos por presión nasal, esfuerzo toracoabdomi-
nal (banda cualitativa) y oximetría de pulso (Nonin®, 
XPOD®, USA).
El análisis de la señal de flujo aéreo fue secuencial (aná-
lisis automático con edición manual). Se usaron crite-
rios internacionales para clasificar los eventos respirato-
rios21,22. Se definió apnea como reducción del flujo aé-
reo de >80% del basal por ≥10 segundos (s) y las hi-
popneas se consideraron como una reducción del flu-
jo aéreo de ≥50% al 79% por un período ≥10 s. asocia-
dos a desaturaciones de ≥3%. El índice de apnea-hipop-
nea (IAH) se calculó como el número total de apneas 
e hipopneas por hora de registro válido para el análisis 
(eventos/hora = ev/h). Se consideró AOS de relevancia 
cardiovascular a un IAH≥15 ev/h.

Análisis estadístico
Se realizó estadística descriptiva y se reportó la media o 
mediana y sus medidas de dispersión (desvío estándar 

Tabla 2. Análisis ROC para diferentes umbrales del número de componentes del cuestionario STOP-BANG en la población total, 
mujeres y hombres.
IAH ≥ 5 Población total ABC-ROC EE
SBQ S IC95% E IC95% RPP IC95% RPN IC95%
>2 90 89-91 35 31-38 1.4 1.3-1.5 0.29 0.3-0.3
>3* 75 73.5-77 60 56.5-64 1.9 1.7-2.1 0.41 0.4-0.5 0.734 0.0102
>4 54.5 53-56.5 79 76-82 2.6 2.2-3.0 0.57 0.5-0.6
>5 33 31-35 90 88-92 3.4 2.7-4.3 0.74 0.7-0.8
IAH ≥ 5 Mujeres

S IC95% E IC95% RPP IC95% RPN IC95%
>2 80 78-83 47 42-52 1.5 1.4-1.7 0.42 0.4 - 0.5
>3* 57 54-60 75 71-79 2.3 1.9-2.7 0.57 0.5 - 0.6 0.697 0.015
>4 33 30-36 87 83-90 2.5 1.9-3.3 0.77 0.7-0.8
>5 15 13-17 94.5 92-96.5 2.7 1.8-4.1 0.90 0.9-0.9
IAH ≥ 5 Varones

S IC95% E IC95% RPP IC95% RPN IC95%
>2 95 94-96 17 13-22 1.15 1.1-1.2 0.31 0.2-0.4
>3 84 82.5-86 39 34-45 1.4 1.3-1.5 0.40 0.3-0.5
>4* 66 64-68 67 62-72.5 2 1.7-2.4 0.50 0.5-0.6 0.704 0.0155
>5 42 40-44.5 85 80-88.5 2.75 2.1-3. 0.68 0.6-0.7
IAH ≥ 15 Población total
>2 93 92-94 22 20-24 1.2 1.2-1.2 0.3 0.2-0.4
>3 82 80-84 44 41-46 1.5 1.4-1.5 0.4 0.4-0.5
>4* 63 61-66 66 64-68 1.9 1.8-2.0 0.6 0.5-0.6 0.699 0.008
>5 40 38-43 85 83-86 2.6 2.3-2.9 0.7 0.7-0.7
IAH ≥ 15 Mujeres
>2 86 82.5-89 34 31-37 1.3 1.2-1.4 0.4 0.3-0.5
>3* 66 61-70 60 57-63 1.65 1.5-1.8 0.6 0.5-0.7 0.67 0.0145
>4 41 37-46 80 78-83 2.1 1.8-2.5 0.7 0.7-0.8
>5 20 16-24 92 90-94 2.6 2.0-3.4 0.9 0.8-0.9
IAH ≥ 15 Varones
>2 96 95-97 10 9-12 1.1 1.0-1.1 0.4 0.3-0.5
>3 88 86-90 28 25-30 1.2 1.2-1.3 0.4 0.4-0.5
>4 71 69-74 53 50-56 1.5 1.4-1.6 0.5 0.5-0.6
>5* 48 45-50 77 74-80 2.1 1.8-2.4 0.7 0.6-0.7 0.669 0.011
SBQ: puntuación del STOP-BANG; *Mejor punto de corte del cuestionario; S/E/RPP/RPN: sensibilidad, especificidad, razón de probabilidad positiva y negativa; ABC-ROC: 
área bajo la curva ROC; EE: error estándar, IAH: índice apnea/hipopnea.
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o percentiles 25-75%) según la distribución de las va-
riables. Se calculó el área bajo la curva ROC, la sensibi-
lidad (S), especificidad (Sp), razón de probabilidad po-
sitiva (RPP) y negativa (RPN) del STOP-BANG (mé-
todo de prueba) comparado con un IAH superior a 5 
y 15 ev/h (método de referencia) en la población total 
y en hombres y mujeres. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS

Registramos 4255 pacientes con sospecha de AOS refe-
ridos para evaluación mediante PR. Debido a cuestio-
narios incompletos o falta de cumplimiento de los cri-
terios de calidad preestablecidos para el estudio de sue-
ño domiciliario, fueron excluidos 401. Finalmente, se 
analizaron 3854 casos, de los cuales 1482 (38.5%) re-
presentaron a las mujeres (Tabla 1).
El 82% del total obtuvo diagnóstico de AOS (IAH>5 
ev/h) y el 48% un IAH≥15 (pacientes con riesgo car-
diovascular elevado vinculado a AOS). La Tabla 1 ex-
pone las características de la población.

Desempeño para identificar IAH>5 ev/h
Tres componentes SBQ en cualquier combinación al-
canzaron la mejor relación S/Sp para el diagnóstico de 
IAH>5 ev/h en la población total (S: 75%, Sp: 60% y 
AUC-ROC: 0.73) (Tabla 2).
La comparación hombres vs. mujeres mostró que el me-
jor desempeño en hombres se obtuvo con 4 componen-
tes SBQ (S: 66, IC95%: 64-68, Sp: 67, IC95%: 62-72.5 
AUC-ROC: 0.70), mientras que en mujeres 3 compo-

nentes tuvieron similar desempeño (S: 57, IC95%: 54-
60, Sp: 75, IC95%: 71-79 AUC-ROC: 0.69) (Tabla 
2).

Desempeño para identificar IAH≥5 ev/h
La prevalencia de AOS moderada (15≤IAH<30) y se-
vera (IAH≥30) fue mayor en hombres (23 vs. 29%) p: 
0.001 y (10 vs. 27%) p: 0.001, respectivamente (Tabla 
1).
Para la identificación de AOS moderada-severa, el cri-
terio más útil fue el de 5 componentes en hombres 
(AUC-ROC: 0.669) y 3 componentes en las mujeres 
(AUC-ROC: 0.67) (Tabla 2).
Para un mismo número de componentes, las mujeres 
exhibieron mayor especificidad que los hombres para 
ambos criterios utilizados en el IAH (Tabla 2).
Los síntomas en el cuestionario SBQ (componentes 
STOP) e IMC elevado o circunferencia de cuello ele-
vada no mejoró el desempeño diagnóstico del cuestio-
nario (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Comunicaciones locales han demostrado diferencias en 
la prevalencia y en la presentación clínica de la enfer-
medad según el sexo, independientementedel IAH ba-
sal, la edad y las comorbilidades20. Así, las mujeres co-
munican menos frecuentemente ronquido intenso y 
apneas observadas, expresan menos somnolencia diur-
na excesiva y relatan más cansancio e insomnio20-23. 
Por otro lado, la prevalencia de depresión en mujeres es 
mayor, resultando esta un confundidor24.

Tabla 3. ABC-ROC, sensibilidad, especificidad de STOP-BANG en combinación con otras variables clínicas y antropométricas en ambos 
sexos.

IAH ≥ 5 ev/h
AUC-ROC
EE

Sensibilidad (S)
(IC95%)

Especificidad (E)
(IC95%)

RPP
(IC95%)

RPN
(IC95%)

p*

M H M H M H M H M H S E
AUC-
ROC

SBQ ≥ 3
0.636
(0.014)

0.56
(0.011)

80
(78-83)

95
(94-96)

47
(42-52)

17
(13-22)

1.5
(1.4-1.7)

1.1
(1.1-1.2)

0.42
(0.4-0.5)

0.3
(0.2-0.4)

<0.001 <0.001 <0.001

SBQ ≥ 4
0.662
(0.013)

0.618
(0.015)

57
(54-60)

84
(82-86)

75
(71-79)

39
(34-45)

2.3
(1.9-2.7)

1.4
(1.3-1.5)

0.57
(0.5-0.6)

0.4
(0.3-0.5)

<0.001 <0.001 0.027

SBQ ≥ 5
0.599
(0.011)

0.667
(0.015)

33
(30-36)

66
(64-68)

87
(83-90)

67
(62-72)

2.7
(1.8-4.1)

2
(1.7-2.4)

0.8
(0.7-0.8)

0.5
(0.5-0.6)

<0.001 <0.001 0.001

- ≥ 2/4 preguntas STOP + IMC 
0.587
(0.011)

0.581
(0.01)

29.5
(27-32)

26
(24-28)

88
(84-91)

90
(86-93)

2.5
(1.9-3.2)

2.7
(1.9-3.8)

0.8
(0.8-0.8)

0.82
(0.8-0.9)

0.075 0.40 0.66

- ≥ 2/4 preguntas STOP + cuello 
0.601
(0.012)

0.632
(0.014)

39
(36-42)

58
(56-60)

81
(77-85)

69
(63-74)

2.1
(1.7-2.6)

1.8
1.6-2.2)

0.75
(0.7-0.8)

0.61
(0.6 -0.7)

<0.01 <0.01 0.097

IAH ≥ 15 ev/h M H M H M H M H M H S E
AUC-
ROC

SBQ ≥ 3
0.6
(0.011)

0.532
(0.005)

86
(82-89)

96
(95-97)

34
(31-37)

10
(9-12)

1.3
(1.2-14)

1.1
(1-1.1)

0.4
(0.3-0.5) 

0.4
(0.3-0.5)

<0.001 <0.001 <0.001

SBQ ≥ 4
0.63
(0.013)

0.58
(0.008)

66
(61-70)

88
(86-90)

60
(57-63)

28
(25-30)

1.65
(1.5-1.8)

1.2
(1.2-1.3)

0.6
(0.5-0.7)

0.4
(0.4-0.5)

<0.001 <0.001 <0.01

SBQ ≥ 5
0.61
(0.013)

0.62
(0.001)

41
(37-46) 

71
(69-74)

80
(78-83)

53
(50-56)

2.1
(1.8-2.5) 

1.5
(1.4-1.6)

0.7
(0.7-0.8)

0.5
(0.5-0.6)

<0.001 <0.001 0.44

- ≥ 2/4 preguntas STOP + IMC 
0.59
(0.012)

0.58
(0.007)

35
(31-39)

25
(23-28)

82.5
(80-85) 

91
(89-93)

2
(1.7-2.4)

2.9
(2.3-3.6) 

0.8
(0.7-0.8)

0.8
(0.8-0.8)

<0.001 <0.001 0.47

- ≥ 2/4 preguntas STOP + cuello 
0.6
(0.013)

0.61
(0.01)

47
(43-52)

64
(61-67)

74
(71-77)

58
(55-61)

1.8
(1.6-2.1)

1.5
(1.4-1.7)

0.7
(0.7-0.8)

0.6
(0.6-0.7)

<0.001 <0.001 0.54

AOS: apnea obstructiva del sueño; SB: puntuación del STOP-BANG; IAH: índice apnea/hipopnea; AUC-ROC: área bajo la curva ROC; EE: error estándar; RPP: razón proba-
bilidad positiva/negativa; IC95%: intervalo confianza 95%; IMC (índice masa corporal)>35 kg/m2; M: mujer ; H: hombre.*diferencias entre mujeres y hombres
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Idealmente, es deseable medir objetivamente a toda la 
población sospechada de AOS, que en el escenario ac-
tual significaría realizar un estudio de sueño al 20-30% 
de los adultos25. Para la priorización en las listas de es-
pera, el conocimiento del desempeño de los cuestiona-
rios de riesgo, como el SBQ en nuestro medio, permi-
tiría administrar la derivación con criterios concretos.
Nuestro estudio, realizado en pacientes de la vida real 
e identificados desde la consulta ordinaria, expone que 
el desempeño de SBQ en mujeres fue diferente, por lo 
que respalda el uso de una puntuación alternativa con 
un punto de corte diferencial para cada sexo en la de-
tección de AOS.
En nuestro análisis, el SBQ exagera la puntuación en 
los hombres, haciendo más probable que sean deri-
vados para estudios de sueño bajo el paradigma de un 
punto de corte universal (y por lo tanto con menor es-
pecificidad), en concordancia con los hallazgos de 
Mou y cols.17 La descripción inicial otorga al cuestio-
nario una interpretación simplificada, considerando el 
predominio masculino de la AOS, y descuida los ma-
tices específicos dependientes del sexo ignorando las 
discrepancias12,13,17.
Algunos autores han sugerido que las disparidades 
entre sexos en la AOS pueden resultar en infradiag-
nóstico en la población femenina durante las pri-
meras etapas de la enfermedad (formas leves o poco 
aparentes)17. Un comentario aparte merece el he-
cho de que el último componente del SBQ es en 
sí mismo el sexo (gender), colaborando a que los 
hombres alcancen por defecto un puntaje más alto 
que las mujeres.
En nuestros resultados, la sensibilidad de SBQ es afec-
tada por el sexo con mayor especificidad (estadística-
mente significativa) en las mujeres. Este hallazgo puede 
explicarse, al menos en parte, por la diferente presenta-
ción clínica entre sexos, incluso con la misma gravedad 
de AOS, con hombres que presentan apneas más fre-
cuentemente presenciadas y una mayor circunferencia 

del cuello y mujeres que exhiben mayor IMC y cansan-
cio, tal como lo han descripto Pataka y cols.18

La asociación entre obesidad, AOS y sus complicacio-
nes está bien establecida26,27. Nosotros encontramos 
mayor prevalencia y magnitud de obesidad en mujeres.
Se ha descripto en población femenina que la relación 
con el IAH estaría fundamentalmente influenciada por 
el IMC17,18. Sin embargo, cómo la obesidad interactúa 
con el sexo en la AOS y las influencias en su gravedad 
no se han dilucidado por completo17,27.
Asimismo, este análisis sugiere que un umbral de 3 o 
más componentes en mujeres con alto riesgo remiti-
das por sospecha clínica tendría la mejor capacidad de 
discriminación para identificar pacientes con AOS con 
riesgo cardiovascular aumentado.
Nuestro estudio adolece de múltiples limitaciones. 
Primero, se trata de un análisis retrospectivo de un úni-
co centro, con las limitaciones típicas de este tipo de di-
seño. Segundo, existe sesgo de derivación, ya que la po-
blación fue seleccionada y no es representativa de la po-
blación general. Tercero, existe un sesgo de selección, ya 
que somos un centro de referencia y el desempeño de 
SBQ podría ser diferente en atención primaria u otros 
escenarios. Por último, utilizamos como referencia el 
IAH obtenido de estudios simplificados, con una tasa 
de subestimación en el orden del 15%22.

CONCLUSIONES

El conocimiento de las diferencias relacionadas con el 
sexo puede mejorar la aplicación clínica del SBQ en 
AOS, ya que las mujeres son evaluadas por criterios que 
se validaron en población mayoritariamente masculina.
Tres componentes de SBQ en cualquier combinación 
discriminan el 70% de las mujeres que padecen enfer-
medad moderada-severa con riesgo cardiovascular. En 
mujeres, el punto de corte de SBQ para clasificar ries-
go intermedio-alto de AOS mostró menor sensibilidad 
y mayor especificidad.
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RESUMEN

Introducción. La diabetes mellitus (DBT) comprende un grupo de alteracio-
nes metabólicas caracterizadas por hiperglucemia crónica. El estrés ha sido im-
plicado en el desarrollo de este tipo de enfermedades. Con la aparición del vi-
rus SARS-CoV-2, se decretó aislamiento general de gran parte de la población 
mundial generando el cierre de escuelas provocando situaciones de estrés para 
niños y adolescentes.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo donde se incluyeron pacientes entre 0 y 16 años atendidos en el ser-
vicio de Pediatría del Hospital Británico de Buenos Aires durante el período 
marzo 2018 a febrero 2022 que cumplieron los criterios diagnósticos de de-
but de diabetes.
Resultados. Fueron evaluados 19 pacientes con diagnóstico de DBT 1 a los que 
se dividió en dos grupos según su fecha de debut. Se observó un aumento sig-
nificativo de pacientes que debutaron durante el aislamiento por pandemia res-
pecto del grupo prepandemia (68.4% vs. 31.5%, respectivamente). En cuanto 
a los grados de severidad, no se encontraron diferencias entre ambos grupos.
Discusión. Si bien no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los parámetros estudiados de ambos grupos, se halló un aumento en la 
frecuencia de DBT 1 del doble durante la pandemia.

Palabras clave: diabetes mellitus, SARS-CoV-2, pediatría.

ABSTRACT

Introduction. Diabetes mellitus (DM) comprises a group of metabolic disorders 
characterized by chronic hyperglycemia. Stress has been implicated in the deve-
lopment of this type of disease. With the appearance of the SARS-CoV2 virus, 
general isolation was decreed for a large part of the world’s population, causing 
the closure of schools, causing stressful situations for children and adolescents.
Materials and methods. A retrospective, observational and descriptive study 
was carried out, including patients between 0 and 16 years of age treated at 
the Pediatric Service of the British Hospital of Buenos Aires during the pe-
riod March 2018 to February 2022 who met the diagnostic criteria for the on-
set of diabetes.
Results. 19 patients diagnosed with type 1 DM were evaluated and divided into 
two groups according to their date of onset. A significant increase in patients 
whose symptoms started during pandemic isolation was observed compared 
to the pre-pandemic group (68.4% vs. 31.5%, respectively). Regarding the de-
grees of severity, no differences were found between both groups.
Discussion: Although no statistically significant differences were found between 
the studied parameters of both groups, a doubling of the frequency of type 1 
DM was found during the pandemic.

Keywords: diabetes mellitus, SARS-CoV-2, pediatrics.

Fronteras en Medicina 2022;17(4):245-250. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202204/0245-0250

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DBT), comprende un grupo de 
alteraciones metabólicas caracterizadas por hipergluce-
mia crónica. La diabetes mellitus tipo 1 (DBT1) es de-
bida a la destrucción autoinmune de las células β, que 
conduce a una deficiencia absoluta de insulina. La for-
ma de presentación más común durante la infancia es la 
cetoacidosis diabética (CAD)1.
En el mundo existen 500.000 niños con diabetes y se 
calcula que cada año 80.000 niños desarrollan esta en-
fermedad. En Argentina, entre 5 y 10 niños de cada 
100.000 desarrollan DBT1 por año. Si bien la edad de 
presentación más frecuente se encuentra en la puber-
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tad, entre los 10 y los 11 años, actualmente se observa 
una tendencia a que se desarrolle a edades más tempra-
nas, con un pico de incidencia en niños menores de 4 
años1.
Según los criterios de la International Society for 
Pediatric and Adolescent diabetes (ISPAD), el diagnósti-
co de DBT 1 se basa en: síntomas cardinales asociados a 
hiperglucemia >200 mg/dl; glucemia en ayunas igual o 
superior a 126 mg/dl; prueba de tolerancia oral a la glu-
cosa dos horas posteriores igual o superior a 200 mg/dl; 
HbA1c igual o superior a 6.5 mg/dl2.
La CAD es el resultado de un déficit absoluto o relativo 
de insulina. Es frecuente como forma de presentación 
de la DBT1, y en el diabético conocido por omisión de 
las dosis de insulina o en el contexto de una enferme-
dad aguda. Según la guía publicada en el año 2020 en el 
Hospital J.P. Garrahan, el diagnóstico de CAD se basa 
en criterios bioquímicos (glucemia, pH venoso, bicar-
bonato sérico, cetonemia o cetonuria). En base a los re-
sultados de laboratorio, se clasifica en leve, moderada y 
severa3.
En el año 2020, con la aparición del virus SARS-
CoV-2, se decretó aislamiento general de gran parte de 
la población mundial, el cual se declaró en Argentina 
en marzo del año 20204. Con el fin de disminuir la 
transmisión del virus, se tomaron medidas preventivas 
como la suspensión de procedimientos electivos o visi-
tas no esenciales a los centros de salud. Se generaron así 
consultas tardías y por lo tanto diagnósticos avanzados 
de distintos tipos de patologías tanto en adultos como 
en niños.
Según reportes publicados en países como Finlandia, 
Alemania, Italia e Inglaterra, dicha medida habría gene-
rado un aumento en la frecuencia y en la severidad de 
los casos de DBT1 en los pacientes pediátricos5.
Debido a ello, como objetivo de estudio, decidimos 
describir la experiencia del Servicio de Pediatría del 
Hospital Británico de Buenos Aires respecto a la severi-
dad y frecuencia del debut de DBT1 entre los períodos 
marzo 2018 a febrero 2020 (pre-pandemia) en relación 
con marzo 2020 a febrero 2022 (pandemia).

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Se realizó un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo el cual fue aprobado por el Comité 
de Revisión Institucional del Hospital Británico de 
Buenos Aires con registro N° 7170.
Población de estudio: Se incluyeron pacientes de am-
bos sexos, entre 0 y 16 años atendidos en el servicio de 
Pediatría del Hospital Británico de Buenos Aires du-
rante el período marzo 2018 a febrero 2022 que cum-
plieron los criterios diagnósticos de debut de DBT1. Se 
utilizó como filtro de búsqueda resultados obtenidos a 
través del laboratorio central de la institución, con va-
lores de glucemia >200 mg/dl, analizando a través de 

la historia clínica informatizada los pacientes con diag-
nóstico de DBT1. Se utilizaron como métodos de ex-
clusión aquellos pacientes con diagnóstico previo al 
año 2018, pacientes con diagnóstico de DBT2 y/o hi-
perglucemias secundarias.
Se definió CAD a través de criterios bioquímicos: glu-
cemia >200 mg/dl, pH venoso <7,30 o bicarbonato sé-
rico <15 mEq/l, cetonemia (betahidroxibutirato en 
sangre mayor o igual a 3 mmol/l) o cetonuria modera-
da a severa2.
Variables de estudio: Se registraron, como datos de-
mográficos, edad, género, período de debut, acceso a la 
consulta y antecedentes familiares de autoinmunidad 
obtenidos a través del interrogatorio dirigido. Se eva-
luaron las características clínicas al momento del debut 
y el área de internación se definió en base a los criterios 
de severidad según los resultados de laboratorio obteni-
dos al ingreso: leve: pH<7.3 / bicarbonato 15-10; mo-
derada: pH<7.2 / bicarbonato 10-5; severa: pH<7.1 / 
bicarbonato <5. Durante la internación además se ana-
lizaron los siguientes datos analíticos, el perfil diabeto-
lógico (glucemia, pH, HbA1c, péptido C, anticuerpos 
anti islote pancreático, IFI sustrato; anticuerpo antiin-
sulina y anticuerpo anti ácido glutámico descarboxila-
sa) y el perfil tiroideo (TSH; T3 total; T4 total; T4 li-
bre; anticuerpos antiperoxidasa; anticuerpos antitiro-
globulina). Se realizó PCR-COVID-19 en hisopado 
de secreciones nasofaríngeas a todos los pacientes que 
debutaron durante el período de pandemia de marzo 
2020 a febrero 2022.
Análisis de los datos. Con los datos recopilados tan-
to de historias clínicas electrónicas como de los resul-
tados de laboratorio se creó una base de datos, la que 
posteriormente se utilizó para el procesamiento esta-
dístico. Las variables categóricas se expresan como por-
centajes y los valores numéricos como mediana y ran-
go intercuartílico. Para comparar las diferencias en los 
grupos prepandemia y pandemia se usó la prueba exac-
ta de Fisher y Mann Whitney. Se utilizó el software 
GraphPad Prism 8.0.2.

RESULTADOS 

Se registraron 104 pacientes con diagnóstico de hiper-
glucemia, 79 pacientes (76%) fueron excluidos del es-
tudio por presentar hiperglucemia secundaria (pa-
cientes oncológicos, posoperatorio de cirugías cardio-
vasculares, posoperatorio de otras cirugías y otras cau-
sas). Los restantes 25 pacientes (24%) con hipergluce-
mia tenían diagnóstico de DBT1, y de estos se exclu-
yeron 6 por presentar diagnóstico de DBT1 previo a 
2018 (Figura 1).
Se incluyeron 19 pacientes en el estudio, que fueron di-
vididos en dos grupos según su fecha de debut. Aquellos 
que fueron diagnosticados en el período previo al aisla-
miento social obligatorio por COVID-19 (marzo 2018 
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a febrero 2020) conformaron el grupo A; y los que de-
butaron durante la pandemia por COVID-19 (marzo 
2020 a febrero 2022), el grupo B.
El grupo A incluyó un total de 6 pacientes con igual 
cantidad entre ambos sexos y una mediana para la edad 
de 9 años. En el grupo B se incluyeron 13 pacientes, 
donde predominó el sexo masculino (69%) sobre el 
sexo femenino (32%) y la mediana de edad fue 8 años.
Se observó un aumento del doble de pacientes que de-
butaron durante el aislamiento por pandemia (gru-
po B) respecto de los pacientes del grupo prepandemia 
(grupo A) (13 vs. 6, respectivamente).
En cuanto al acceso a la consulta, en ambos grupos pre-
dominó la consulta inicial por guardia externa.
La presentación clínica de los pacientes se agrupó en 
síntomas cardinales (poliuria, polifagia, pérdida de 
peso y polidipsia), síntomas gastrointestinales (do-
lor abdominal, vómitos), alteraciones hemodinámicas 
(shock, alteración del sensorio) y otros síntomas inespe-
cíficos (astenia). No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos, predominando los sínto-
mas cardinales en la mayoría de los pacientes.

Según los resultados del laboratorio de ingreso, se de-
finieron los criterios de severidad y el área de interna-
ción (Tabla 1).
En cuanto a la severidad al momento del debut, en el 
grupo A el 50% de los pacientes debutó con cetosis quí-
mica, a diferencia del grupo B, que solo lo hizo el 23.07 
%. Esto significa que el 76.9% de los pacientes que de-
butaron durante el aislamiento por COVID-19 lo hi-
cieron con CAD. Teniendo en cuenta la clasificación, 
en el 30% de los pacientes fue leve, 40% moderado y 
30% restante severa (Figuras 2 y 3).
Respecto de los parámetros de laboratorio, la mediana 
de glucemia al momento del debut fue de 447 mg/dl, 
sin encontrar diferencias significativas entre ambos gru-
pos estudiados. Tampoco hallamos diferencias signifi-
cativas referidas al valor de HbA1c (11.05 en el grupo 
A vs. 12.10 en el grupo B; p=0.25) (Tabla 2).
Como parte del screening de estos pacientes, se des-
cartó la presencia de enfermedad tiroidea autoinmu-
ne en el debut sin encontrar ningún paciente con este 
diagnóstico.
Solo 1 de los 13 pacientes del grupo B presentó PCR 
positiva para SARS-CoV-2 al momento del debut, sin 
representar esto un aumento de la gravedad clínica.

DISCUSIÓN

Las restricciones a nivel internacional durante la pan-
demia por COVID-19 no solo produjeron un impac-
to sobre los pacientes con patologías crónicas, incluidos 

Tabla 1. Clasificación de CAD según laboratorio inicial.
Leve Moderada Grave

pH 7.30-7.20 7.19-7.10 <7.10
Bicarbonato 15-10 10-5 <5

Figura 1. Diagrama de selección de pacientes.

Figura 2. Severidad al momento del debut
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aquellos con DBT1, sino también en los pacientes re-
cientemente diagnosticados6. Es conocido el paradig-
ma del posible rol viral como factor desencadenante de 
la autoinmunidad en la DBT1. Muchos grupos a nivel 
mundial estudiaron el impacto de la pandemia en los 
debuts de DBT1 y postularon diferentes hipótesis para 
explicar lo sucedido7.
Un estudio retrospectivo publicado en Finlandia du-
rante el 2021 analizó el ingreso a terapia intensiva de 
pacientes con diagnóstico de debut diabético durante 
2020 y el posible rol del SARS-CoV-2 en la génesis de 
la patología; halló que la incidencia de pacientes que in-
gresaron a unidad de cuidados intensivos había aumen-
tado de 2.89/100.000 personas por año durante el pe-
ríodo 2016-2019 a 9.35/100.000 personas por año en 
el año 2020 (95%) (p<0.001). No hallaron diferencias 
significativas con respecto al grado de acidosis o hipe-
rosmolaridad con el resto de los períodos. Se realizó 
PCR SARS-CoV-2 al 35% de los pacientes, todos los 
cuales resultaron negativos.
En forma similar, en un estudio multicéntrico publi-
cado en el Reino Unido8 en el año 2020 se analizaron 
pacientes pediátricos con debut diabético y diagnósti-
co de CAD durante la pandemia, se observaron aumen-
tos del 80% de pacientes con debut de DBT1 y del 70% 
de CAD. Este grupo postuló la teoría de la posible afi-

nidad del coronavirus con el receptor de la enzima con-
vertidora de angiotensina II (ACE2) a nivel pancreáti-
co y demostró de esta forma que la exposición a dicho 
virus podría precipitar o acelerar el inicio de DBT1.
Siguiendo esta línea, con el objetivo de evaluar la fun-
ción pancreática en pacientes con diagnóstico de coro-
navirus, un estudio prospectivo publicado en España en 
el año 2022 incluyó a 89 pacientes con diagnóstico de 
SARS-CoV-2 y se analizaron muestras de sangre venosa 
para la determinación de parámetros bioquímicos com-
patibles con DBT19. En ningún paciente los niveles de 
HbA1c y de glucemia en ayunas cumplieron criterios 
de diabetes, aunque 5 pacientes presentaron valores de 
HbA1c≥5.7% y 6 pacientes valores alterados de gluce-
mia en ayunas. Posiblemente fue en relación con su va-
lor de IMC más que con la infección por SARS-CoV-2.
Contrario a lo analizado previamente, según estudio re-
trospectivo publicado en Alemania en el año 2020, no 
se hallaron diferencias significativas con respecto a la 
incidencia estimada para la pandemia (22.1%) en rela-
ción a la obtenida en el año 2019 (95%)10. 
A través del estudio retrospectivo realizado en nues-
tra institución, en forma similar al estudio publicado 
en Finlandia y Reino Unido, se pudo constatar que du-
rante la pandemia debutaron con DBT1 el doble de pa-
cientes que en el período previo a la misma (68.4% vs. 
31.5%). En lo que respecta a la severidad, durante el pe-
ríodo previo al aislamiento se constató que el 50% de 
los pacientes incluidos en el estudio, debutaron con ce-
tosis química (50%). Este resultado podría explicarse 
por la mayor facilidad del acceso a la consulta que pre-
sentan los pacientes de nuestra institución, quienes tie-
nen nivel educativo medio y generalmente un segui-
miento pediátrico cercano, logrando una consulta mé-
dica en emergencias rápida y orientada al posible diag-
nóstico del paciente frente a pautas de alarma adverti-
das por su médico de cabecera11. De lo contrario, du-
rante la pandemia el 76.9% de los pacientes debutan 
con cetoacidosis.
Al igual que al resto de los autores, nos resulta difícil 
dilucidar la causa exacta de dicho incremento. Similar 
a un estudio publicado en España, múltiples factores 
medioambientales podrían estar involucrados: el aisla-
miento domiciliario, el sedentarismo que conllevó, la 
distorsión horaria con pérdida de ritmos sueño-vigi-
lia, modificaciones en la dieta, estrés, consultas tardías 
a los centros de salud, entre otras, podrían ser algunas 
de las posibles causantes de dicho incremento durante 
la pandemia7.
Según el estudio de factores medioambientales de dia-
betes en pacientes jóvenes (TEDDY), publicado en el 
año 2018, la DBT1 es una patología de origen multi-
factorial, en la que pueden estar implicados factores ge-
néticos, infecciosos (vacunas, virus, microbioma), die-
tarios, físicos, psicológicos y autoinmunes, como lo es 
su asociación con enfermedades como la celiaquía y de 

Figura 3. Severidad de CAD al momento del debut.
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la tiroides. Incluso hoy en día se encuentran en investi-
gación nuevas hipótesis que podrían relacionar la expo-
sición a distintos tóxicos con el inicio de la afectación 
autoinmune frente a las células pancreáticas y de esta 
forma facilitar el progreso hacia una DBT112.
Así como se ha podido comprobar durante otros 
eventos catastróficos, según un estudio publicado 
en Alemania en el año 2020 durante la aparición del 
SARS-COV 2, el distanciamiento social afectó bioló-
gica, económica, psicológica y socialmente a la pobla-
ción mundial13. El cierre de escuelas y jardines de infan-
tes generó situaciones de estrés para niños y adolescen-
tes, quitando la posibilidad de socializar o realizar acti-
vidades recreativas. Dichas medidas restrictivas dismi-
nuyeron la transmisión de virus y bacterias en pacien-
tes pediátricos, entonces es una posibilidad, que el es-
trés haya estado involucrado como gatillo de DBT1 en 
la población infantil.
Si bien las infecciones forman parte de posibles des-
encadenantes de DBT1, de forma similar a los estu-
dios mencionados previamente, no encontramos re-
lación directa con la infección por SARS-CoV-2 a pe-
sar de ser Argentina el cuarto país con mayores casos en 
Latinoamérica en 202014-16.
Se deberá analizar a futuro, si al modificarse los factores 
medioambientales con la vuelta a rutinas previas una 
vez finalizada la cuarentena, se genera un impacto nega-
tivo en el número de CAD y debut de DBT1.

Aunque ante la apertura de escuelas la causa infeccio-
sa podría nuevamente tener mayor relevancia como ga-
tillante, con el agregado del nuevo virus SARS-CoV-2.
Se podría investigar si la incorporación de teleconsul-
tas al sistema de salud privado servirá como una herra-
mienta para mejorar el acceso y seguimiento de los pa-
cientes y la pesquisa temprana de los síntomas cardina-
les de la diabetes.
Las características retrospectivas del estudio no permi-
tieron la evaluación del estado emocional y psicológico 
de los pacientes al momento del debut.
El número de pacientes reclutados en el presente estu-
dio pudo ser, además, una de las limitantes para el ha-
llazgo de diferencias significativas en los pacientes 
con diagnóstico de DBT1 asociado al aislamiento por 
COVID-19. Sobre este punto, es importante destacar 
que no se cuenta en nuestro país con un registro nacio-
nal de diabetes, por lo que desconocemos la prevalencia 
de la condición. Aun así, dado que la mayoría de las va-
riables analizadas son parámetros bioquímicos, no cabe 
el sesgo de interpretación ni de selección, haciendo váli-
dos estos resultados.
Finalmente, podemos concluir que se halló un aumen-
to en la frecuencia de DBT1 del doble durante la pan-
demia asociado a mayor severidad al momento del 
debut y que la CAD fue la forma más frecuente de 
presentación.
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Tabla 2.

Total n=19
Prepandemia
Grupo A n=6

Pandemia
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RESUMEN

Introducción. El aumento de peso durante el aislamiento social preventivo y 
obligatorio en contexto de la pandemia declarada en 2020 puede aumentar 
el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles y aumenta el riesgo de 
mortalidad por COVID-19.
Objetivo. Describir la percepción de las personas durante el aislamiento pre-
ventivo sobre: cantidad de peso ganada, causa de la ganancia de peso y la nece-
sidad de mantener un peso saludable.
Pacientes y métodos. Observacional, retrospectivo y descriptivo, se incluyeron 
1147 pacientes de ambos sexos atendidos durante los meses de mayo y julio 
del 2020 en el Servicio de Endocrinología, Metabolismo, Nutrición y Diabetes 
del Hospital Británico.
Resultados. Novecientos cincuenta mujeres y 197 hombres. El 54% afirma que 
aumentó de peso, 6% de los pacientes que aumentaron de peso realizaron una 
consulta virtual con Nutrición. De los 669 pacientes que presentaron aumen-
to de peso, el 72% respondió por falta de actividad física, 49% por aumento de 
la ingesta por estrés, el 30% por aumento de la ingesta por aburrimiento, 20% 
por aumento del consumo de alcohol, el 19% abandonó la dieta prescrita para 
bajar de peso. En relación a los rangos de aumento de peso, 56% aumentó en-
tre 1 y 2 kg, 40% aumentó entre 3 y 6 kg. El 54% refierió estar preocupado por 
haber aumentado de peso.
Conclusiones. La prevalencia de aumento de peso fue del 58,3%. Se obser-
vó preocupación por el aumento de peso en el 54% de los participantes; por 
tal motivo, sería necesario elaborar estrategias para mejorar el estilo de vida 
de la población.

Palabras clave: aumento de peso, sedentarismo, estrés, COVID-19.

ABSTRACT

Introduction. Weight gain during pre-emptive and enforced social isolation in 
the context of the pandemic declared in 2020 may increase the risk of develo-
ping non-communicable diseases and increases the risk of COVID19 mortality.
Objective. To describe people’s perception during pre-emptive isolation of: 
amount of weight gained, cause of weight gain and the need to maintain a 
healthy weight.
Patients and methods: observational, retrospective and descriptive, 1147 pa-
tients of both sexes seen between May and July 2020 in the Endocrinology, 
Metabolism, Nutrition and Diabetes Service of the British Hospital were 
included.
Results. 950 women and 197 men. 54% stated that they gained weight, 6% of 
patients who gained weight had a virtual consultation with Nutrition. Of the 
669 patients with weight gain, 72% responded to lack of physical activity, 49% 
to increased intake due to stress, 30% to increased intake due to boredom, 
20% to increased alcohol consumption, 19% abandoned the prescribed diet 
to lose weight. In relation to the ranges of weight gain, 56% gained between 
1 and 2 kg, 40% gained between 3 and 6 kg. 54% reported to be concerned 
about weight gain.
Conclusions. The prevalence of weight gain was 58.3%. Concern about weight 
gain was 54%, therefore, it would be necessary to develop strategies to impro-
ve the lifestyle of the population.

Keywords: weight gain, sedentary lifestyle, stress, COVID-19.
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INTRODUCCIÓN

La declaración de pandemia por SARS-CoV-2 por par-
te de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sus-
citó en muchos países un estado de cuarentena o de ais-
lamiento social preventivo1.
En Argentina, a partir del 20 de marzo del 2020, co-
menzó la primera etapa del aislamiento2. Durante esta 
situación, la rutina, hábitos y actividades de las perso-
nas se vieron directamente influenciados.
Se ha demostrado en diferentes estudios que los cam-
bios en la alimentación asociados a la disminución de la 
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actividad física generan un aumento de peso por parte 
de la población3. Este aumento incrementa el riesgo de 
complicaciones en caso de contagio con COVID-19 e 
influyen en la mortalidad por SARS-CoV-24,5.
La OMS, en un informe publicado en abril del 2020, 
calculó en el 2016 una prevalencia mundial de 1900 
millones de personas adultas con exceso de peso, de los 
cuales más de 650 millones con obesidad6.
Según los datos obtenidos en la 4° Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo realizada en el 2018, el 61,6% 
de los argentinos tiene exceso de peso, en una propor-
ción de 36.2% de personas con sobrepeso y 25.4% con 
obesidad7.
El riesgo de complicaciones aumenta en las personas 
con índice de masa corporal (IMC)>25 kg/m2. Por en-
cima de 30 kg/m2, el riesgo de muerte por cualquier 
causa, especialmente por enfermedades cardiovascula-
res, aumenta entre un 50% y un 100% respectivamente 
comparado a una IMC normal8,9.
La obesidad expone a la persona a un mayor riesgo 
de accidente cerebrovascular (ACV), diabetes tipo 2 
(DM2), insuficiencia cardíaca y enfermedad corona-
ria; esto convierte a la obesidad en un factor de riesgo 
cardiovascular5,10-13.
El Consenso de prevención cardiovascular, publicado 
en el 2012 por la Sociedad Argentina de Cardiología, 
recomienda que todo paciente cardiópata con un IMC 
mayor de 30 realice un tratamiento a fin de disminuir 
entre un 5% y un 10% su peso inicial en el transcurso 
de 6 meses14,15.
La obesidad es un estado inflamatorio, donde la hiper-
trofia del tejido adiposo genera un aumento de citoqui-
nas proinflamatorias como el TNF-α, IL-6, resistina, 
leptina, óxido nítrico, MCP-1, con inhibición en la se-
creción de adiponectina16-21.
El estado de inflamación crónica ocasiona cambios en 
el sistema de inmunidad innata y adaptativa, donde la 
población de T CD8 están disminuidos y los T CD4 se 
encuentran tanto incrementados como disminuidos y 
las células NK con actividad reducida que pueden oca-

sionar disminución en la respuesta frente a la presenta-
ción de antígenos17,22-25.
Estas condiciones permiten sugerir a la obesidad 
como factor de riesgo de manifestaciones severas en 
COVID-19.
Los objetivos de este estudio fueron describir la percep-
ción de las personas durante el aislamiento preventivo 
sobre: cantidad de peso ganada, causa de la ganancia de 
peso y la necesidad de mantener un peso saludable.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio observacional, retrospecti-
vo y descriptivo, el cual fue aprobado por el Comité 
de Revisión Institucional del Hospital Británico de 
Buenos Aires con registro N° 4838, donde se incluye-
ron 1147 pacientes de ambos sexos atendidos duran-
te los meses de mayo y julio del 2020 en el Servicio de 
Endocrinología, Metabolismo, Nutrición y Diabetes de 
nuestra institución.

Instrumentos de medición
Se seleccionaron pacientes atendidos en el hospital 
que respondieron el cuestionario diseñado por el equi-
po de Nutrición, durante el aislamiento social preven-
tivo y obligatorio, para evaluar el comportamiento del 
peso entre 2 y 4 meses de aislamiento. El mismo se uti-
lizó como parte de la consulta en la rutina de los con-
sultorios de Nutrición tanto presencial como por 
teleconsulta.

Análisis estadístico
Se realizó un diseño de estadística descriptiva con fre-
cuencia y porcentajes de las variables en estudio. Los re-
sultados fueron evaluados agrupando los sujetos según 
género, se utilizó la prueba de Chi cuadrado (χ2) para el 
análisis estadístico de las variables nominales. Los da-
tos obtenidos fueron analizados empleando un progra-
ma estadístico (GraphPad Prism 7.01).

Figura 1. Variación de peso según sexo (n=1147). Figura 2. Consulta virtual con nutrición durante el aislamiento según variación en 
el peso (n=1147).



Aumento de peso durante el aislamiento | Karavaski N y cols. | 253

RESULTADOS

Se evaluaron 1147 pacientes (950 mujeres y 197 varo-
nes) atendidos por el equipo de Nutrición entre mayo 
y julio del 2020. El 58.3% de los pacientes afirma haber 
aumentado de peso durante el aislamiento social pre-
ventivo y obligatorio, el 27% pudo mantener su peso 
mientras y sólo el 15% bajó de peso. El 61% de las mu-
jeres presentó aumento de peso y el 44% de los hombres 
(Figura 1).
Solo el 6% de los pacientes que aumentaron de peso rea-
lizaron una consulta virtual con nutrición (Figura 2). 
El 12% del total de mujeres realizó una consulta virtual 
y el 5% de varones, entre ambos grupos se observó una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0.0033) 
(Figura 3).
Se analizó la respuesta al cuestionario de los 669 pa-
cientes que presentaron aumento de peso y se evalua-
ron las diferentes probables causas. Cada paciente po-
día elegir más de una opción: el 72% respondió por fal-
ta de actividad física, 49% aumento de la ingesta por es-
trés, el 30% aumento de la ingesta por aburrimiento, 

20% aumento del consumo de alcohol, el 19% abando-
nó la dieta prescrita para bajar de peso (Figura 4). La 
comparación entre mujeres y varones de las tres prin-
cipales causas de aumento de peso, arrojó los siguien-
tes resultados: 1) falta de actividad física (408 mujeres y 
72 de varones), 2) aumento de la ingesta por estrés (289 
mujeres y 41 varones), 3) el aumento de la ingesta por 
aburrimiento (165 mujeres y 34 varones). Se pudo ob-
servar que la diferencia no fue estadísticamente signifi-
cativa entre varones y mujeres (p=0.25).
Se observó que los rangos de aumento de peso referidos 
por los encuestados más prevalentes fueron de 1 a 2 kg, 
56% del total (91% mujeres y 9% hombres); en segun-
do lugar, el rango de 3 a 6 kg con un total del 40% de la 
población encuestada (8% mujeres y 18% hombres); la 
diferencia entre ambos sexos fue estadísticamente signi-
ficativa (p=0.00003) (Figura 5).
En relación a la preocupación por el aumento de peso 
de aquellos pacientes que así lo incrementaron: el 54% 
refería estar preocupado por dicho aumento, siendo el 
54% del total de mujeres y el 53% del total de hombres, 
con una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos sexos (p=0.018) (Figura 6).

Figura 3. Consulta virtual con nutrición durante el aislamiento según sexo 
(n=1147).

Figura 4. Causas del aumento de peso según sexo (n=669).

Figura 5. Rango de aumento de peso (n=669). Figura 6. Preocupación por el aumento de peso según sexo (n=669).
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DISCUSIÓN

El objetivo del trabajo fue describir la percepción de las 
personas, sobre la variación del peso corporal, duran-
te el aislamiento preventivo, social y obligatorio por la 
pandemia de COVID-19 y los factores que pueden ha-
ber influido en dicha variación.
Entre los pacientes encuestados, el mayor porcentaje 
correspondió a mujeres con el 83% del total y solo un 
17% de varones. El 58,3% afirmó haber aumentado de 
peso.
Un estudio realizado por Rosero Olarte y cols. en pa-
cientes adultos que se atendieron de forma online mos-
tró que el 28,6% aumentó de peso26; los resultados de 
nuestro estudio muestran una prevalencia mayor. Otro 
estudio, realizado por Ackermann y cols. en 5635 pa-
cientes, obtuvo una prevalencia de aumento de peso 
del 62.1%, valor similar al obtenido en el presente 
estudio27.
El trabajo realizado por Bhutani y cols. utilizando en-
cuestas, evaluó los cambios longitudinales en el peso 
corporal y los comportamientos de estilo de vida en los 
EE.UU. durante el pico de confinamiento (abril/mayo 
2020) y posconfinamiento (septiembre/octubre 2020). 
Los citados autores observaron un aumento del peso cor-
poral +0.62 kg en el período de confinamiento respec-
to al período posterior al confinamiento (p<0,05) y un 
aumento del IMC (26.38±5.98 kg/m2 vs. 26.12±5.81 
kg/m2; p<0.01) en el período posterior al confinamiento 
frente al período máximo de confinamiento. El 40% de 
los participantes refirieron un aumento de 1 a 4 libras o 
más de 5 libras de peso corporal durante el confinamien-
to máximo, mientras que el 18.2% perdió peso28.
En el presente estudio se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre hombre y mujeres en re-

lación a la prevalencia del aumento de peso. Los prin-
cipales motivos percibidos por los pacientes, para el in-
cremento del peso corporal, fueron: 1- la falta de acti-
vidad física, 2- el aumento de la ingesta por estrés, 3- el 
aumento de la ingesta por aburrimiento.
Por otro lado, en el estudio realizado por Rosero Olarte 
y cols. se observó entre 1434 encuestados un 47.7% de 
inactividad física y un 18.8% de los casos afirma que sus 
hábitos alimentarios empeoraron26. En el estudio de 
Ackermann y cols. se refiere que 6 de cada 10 pacientes 
indicó que el motivo de la variación del peso fue un au-
mento de la ingesta27.
El estudio realizado por Bhutani y cols. observó den-
tro de las causas de aumento de peso, la ingesta de ali-
mentos procesados y refrigerios, la menor actividad; y 
además reportó niveles elevados de estrés. Dentro del 
grupo de pacientes que presentó aumento de peso ma-
yor a 5 libras, el 33% siguió aumentando peso luego del 
fin del confinamiento, mientras que el 28% mantuvo el 
peso más alto28.
Las publicaciones revelan un importante impacto en 
el peso corporal, dado por el período de confinamien-
to por pandemia COVID 19. En general, las causas 
coinciden en el estrés generado por el aislamiento social 
como promotor del aumento de la ingesta, pero además 
el aburrimiento y la falta de actividad física.
Según lo referido por los pacientes del presente estudio, 
solo el 54% de quienes aumentaron de peso respondió 
su preocupación por el mismo. Por lo tanto habría que 
considerar la elaboración de Programas de Educación 
Nutricional para la Salud. Finalmente se destaca el va-
lor de modificar el estilo de vida de la población, lo que 
constituye una herramienta fundamental, para dismi-
nuir el riesgo del incremento de peso involuntario y 
como consecuencia bajar comorbilidades y gastos en 
Salud.
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Capilaroscopia: una aliada poco conocida
Capillaroscopy: a little-known ally

Guillermo G. Bartel1, Mariano A. Rivero2, Damián E. Duartes Noé1

RESUMEN

La capilaroscopia del lecho ungueal es un método simple, inocuo y económico 
para el estudio detallado de la microcirculación en una amplia gama de enfer-
medades o síndromes de interés reumatológico. En el fenómeno de Raynaud 
no solo permite un preciso estudio de la circulación capilar, sino que facilita la 
distinción entre el Raynaud primario y secundario. Posee un excepcional va-
lor predictivo en la individuación de anormalidades morfoestructurales en fa-
ses tempranas de la esclerosis sistémica, lo cual representa una de las principa-
les ventajas de este método de imagen. El daño microvascular es una típica ca-
racterística de la esclerosis sistémica que viene representada por desorganiza-
ción arquitectónica, presencia de tortuosidades, aumento del diámetro de los 
capilares, neoangiogénesis, hemorragias/trombosis y reducción de la densidad 
de los capilares. Tales cambios capilaroscópicos delinean el “patrón esclerodér-
mico” que a su vez es la máxima expresión de la microangiopatía esclerodérmi-
ca propiamente dicha. Anormalidades capilaroscópicas están también presentes 
en otras enfermedades reumáticas sistémicas como: dermatomiositis, síndrome 
de Sjögren, lupus eritematoso sistémico, enfermedad indiferenciada del tejido 
conectivo y síndrome antifosfolipídico. Esta revisión tiene como objetivo remar-
car las aplicaciones y los límites de la capilaroscopia y sus respectivas aplicacio-
nes en la práctica cotidiana reumatológica.

Palabras clave: capilaroscopia, lecho ungueal, microcirculación, megacapilares, 
áreas avasculares, angiogénesis, patrón esclerodérmico, fenómeno de Raynaud.

ABSTRACT

Nail bed capillaroscopy is a simple, innocuous and inexpensive method for 
the detailed study of microcirculation in a wide range of diseases or syndro-
mes of rheumatological interest. In Raynaud’s phenomenon, it not only allows 
a precise study of capillary circulation, but also facilitates the distinction bet-
ween primary and secondary Raynaud’s. It has an exceptional predictive va-
lue in the identification of morphostructural abnormalities in the early stages 
of systemic sclerosis, which represents one of the main advantages of this ima-
ging method. Microvascular damage is a typical characteristic of systemic scle-
rosis that is represented by architectural disorganization, presence of tortuosi-
ties, increased diameter of the capillaries, neoangiogenesis, hemorrhages/throm-
bosis, and reduced density of the capillaries. Such capillaroscopic changes deli-
neate the “sclerodermal pattern” which in turn is the maximum expression of 
scleroderma microangiopathy itself. Capillaroscopic abnormalities are also pre-
sent in other systemic rheumatic diseases such as: dermatomyositis, Sjögren’s 
syndrome, systemic lupus erythematosus, undifferentiated connective tissue di-
sease, and antiphospholipid syndrome. This review aims to highlight the applica-
tions and limits of Capillaroscopy and their respective applications in daily rheu-
matology practice.

Keywords: capillaroscopy, nail bed, microcirculation, megacapillaries, avascular 
areas, angiogenesis, scleroderma pattern, Raynaud’s phenomenon.
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INTRODUCCIÓN

La capilaroscopia constituye una técnica de estudio in 
vivo de la microcirculación cutánea, sencilla, incruen-
ta y de bajo costo que permite visualizar anormalidades 
microvasculares presentes en pacientes con enfermeda-
des reumáticas¹.
Su utilidad se ha demostrado en el estudio de múltiples 
enfermedades, como la esclerosis sistémica (ES), el lu-
pus eritematoso sistémico (LES), la enfermedad mixta 
del tejido conectivo y fundamentalmente en el fenóme-
no de Raynaud.
En el año 1823, Johannes Evangelista Purkinje (1787-
1869), utilizando un lente de aumento, realizó las prime-

ras descripciones de los capilares presentes en el lecho un-
gueal. Posteriormente, Lombard, en 1911, utilizó acei-
te de inmersión y un microscopio para mejorar la técni-
ca de su visualización2. Finalmente, Maricq y LeRoy, en 
1973, describieron los detalles morfológicos conocidos 
en la actualidad como patrones encontrados en la ES3.

¿CUÁL ES LA TÉCNICA 
PARA SU REALIZACIÓN?

El sitio de interés es el pliegue ungueal, en donde se co-
loca aceite de inmersión o vaselina líquida para transpa-
rentar el estrato córneo de la piel y obtener así una me-
jor visualización (Figura 1).
El paciente debe estar sentado, con los brazos a la altura 
del corazón y a una temperatura ambiente de entre 20° 
y 22° centígrados. Se debiera evitar el uso de quitaes-
maltes, el corte de uñas al menos 7 días previos a la rea-
lización del estudio, fumar dos horas previas y la utiliza-
ción de productos químicos que pudieran generar lesio-
nes confundidoras al momento de la observación. Los 
dedos a explorar son desde el 2do al 5to dedo de ambas 
manos y es mejor la visibilidad del 4to y 5to dedo de la 
mano no dominante4.
Se pueden utilizar instrumentos ópticos de bajo au-
mento como un oftalmoscopio, dermatoscopio o este-
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reomicroscopio, que nos brindarán imágenes de entre 
20x y 200x, permitirán obtener una imagen panorámi-
ca de la red capilar en su contexto y distinguir altera-
ciones morfológicas más evidentes. Para un mejor estu-
dio morfológico, como la medición del diámetro de los 
capilares y/o realización de diferentes scores, la utiliza-
ción de un videocapilaroscopio es fundamental. El vi-
deocapilaroscopio nos proporciona, además, una visua-
lización activa de los capilares, poder aumentar la ima-
gen hasta 600x, almacenamiento digital de las imágenes 
y la posibilidad de realizar informes impresos5.

¿A QUIÉN LE DEBERÍAMOS REALIZAR 
UNA CAPILAROSCOPIA?

El fenómeno de Raynaud descripto por Auguste 
Gabriel Maurice Raynaud (1834-1881) en 1862 es la 

puerta de entrada al estudio de la microcirculación. 
Se caracteriza por una respuesta vasoespástica exagera-
da al frío o las emociones presentando cambios de co-
loración en los dedos de manos y pies. Puede presentar 
tres fases características: una fase de palidez dada por 
la isquemia digital (más específica para su diagnóstico), 
otra fase de cianosis (desoxigenación) y por último la 
fase de rubicundez o eritema (reperfusión). Constituye 
el primer signo clínico de la alteración del tono vas-
cular sistémico. De manera práctica, el fenómeno de 
Raynaud puede dividirse en primario o idiopático y se-
cundario; este último es el que se halla asociado a otras 
enfermedades. El fenómeno de Raynaud primario pre-
supone ataques simétricos, ausencia de necrosis, úlceras 
o gangrena, anticuerpos antinucleares (FAN) negativos 
y capilaroscopia normal. El fenómeno de Raynaud se-
cundario presupone ataques intensos, simétricos, y pue-

Figura 1. En pliegue ungueal se coloca aceite de inmersión.

Figura 3. Los capilares presentan 2 ramas, una aferente (arteriola) usualmente más delgada, otra eferente (vénula) y una zona transicional.

Figura 2. Patrón capilaroscópico de normalidad.
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de asociarse con lesiones isquémicas, alteraciones en la 
capilaroscopia y cuadro clínico de enfermedad del teji-
do conectivo6.
De esta manera, la capilaroscopia es de suma utilidad 
en el estudio de pacientes que presenten fenómeno de 
Raynaud para arribar a un diagnóstico, como en aque-
llos pacientes que presentan una enfermedad ya estable-
cida y se quisiera realizar controles y seguimiento.

¿CÓMO SE VISUALIZAN LOS CAPILARES 
EN PACIENTES SANOS Y EN AQUELLOS 
CON ENFERMEDADES REUMÁTICAS?

Existe un patrón capilaroscópico de normalidad en 
donde los capilares se muestran con una arquitectura 
regular, con distribución y diámetro uniforme, forma 
de -U- invertida o en horquilla de cabello (Figura 2). 
Se considera un número normal de capilares de 9 por 
mm lineal, con un rango de 6 a 14, se deben observar 
de 1 a 3 capilares por papila dérmica y de 10 a 30 por 
mm². Los capilares presentan 2 ramas, una aferente (ar-
teriola) usualmente más delgada, otra eferente (vénula) 
y una zona transicional (Figura 3). En población sana 
puede observarse el plexo venoso subpapilar en el 10-
30% (Figura 4). El diámetro del capilar no debe supe-
rar los 50 µm, en caso de superar dicho valor estaríamos 
en presencia de capilares agrandados o megacapilares 
(Figura 5)4-7.
Asimismo, ciertas variaciones de la normalidad pueden 
presentarse en hasta el 10% de sujetos sanos. Pueden vi-
sualizarse capilares tortuosos, entrecruzados, en arbus-

to y hasta microhemorragias sin superar un número 
máximo establecido (Figura 6)7.
Los patrones capilaroscópicos pueden variar según la 
enfermedad que se presente. El patrón tortuoso se ca-
racteriza por presentar capilares serpenteantes, en tira-
buzón o tortuosos. Para confirmar el patrón, estas alte-
raciones deben estar presentes en por lo menos un 10% 
del total de los vasos observados. Este patrón puede ob-
servarse en enfermedades como la artritis reumatoidea 
y en el LES4.
El patrón de la esclerodermia o “patrón SD” es un pa-
trón patológico que puede observarse en un 80-100% 
de los casos de ES y también en otras enfermedades reu-
matológicas como la dermatomiositis y la enfermedad 
mixta del tejido conectivo. Se caracteriza por la pre-
sencia de capilares gigantes o megacapilares, microhe-
morragias, disminución en la densidad capilar o zonas 
avasculares, alteración de la arquitectura de la red capi-
lar y capilares de neoangiogénesis.
Maurizio Cutolo describió el patrón SD en 3 estadios 
diferentes: patrón temprano, activo y tardío8. El pa-
trón temprano se caracteriza por la presencia de esca-
sos capilares gigantes, pocas microhemorragias, ausen-
cia de pérdida capilar y arquitectura capilar conserva-
da (Figura 7). El patrón activo se presenta con capila-
res gigantes frecuentes, microhemorragias abundantes, 
pérdida de capilares, ausencia de capilares ramificados 
o de neoangiogénesis y desorganización de la arquitec-
tura capilar leve (Figura 8). Por último, el patrón tar-
dío, se presenta con escasos capilares gigantes, impor-
tante pérdida de capilares y desorganización intensa, y 
la presencia de capilares ramificados o de neoangiogé-
nesis (Figura 9).

Figura 4. Imagen magnificación 200X.

Figura 5. Se observa megacapilar (medición en ápex del capilar 59 µm).

Figura 6. A: Capilar entrecruzado. B: Capilar en ovillo. C: Capilar tortuoso. D: Mi-
crohemorragias.
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¿QUÉ ROL JUEGA LA CAPILAROSCOPIA 
EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
ESCLERODERMIA?

Durante mucho tiempo, los hallazgos presentes en la 
capilaroscopia compatibles con un patrón SD no fue-
ron incluidos dentro de los criterios de clasificación de 
la ES sino hasta luego del año 20009.
En el año 2001, la introducción de las alteraciones en la 
capilaroscopia dentro de los criterios de clasificación de 
la ES aumentó la sensibilidad para la identificación de 
pacientes con esclerodermia limitada y la presencia de 
telangiectasias visibles de un 34% a un 89% en una co-
horte de 259 pacientes10. Asimismo, la presencia de al-
teraciones capilaroscópicas y anticuerpos específicos de 
ES sería suficiente para diagnosticar a un paciente con 
esclerodermia temprana (estadio preclínico)9.
Fue en el año 2011 que el Grupo VEDOSS (Very Early 
Diagnosis of Systemic Sclerosis), conformado por un 
grupo de expertos en ES, propuso al patrón SD junto a 
la presencia de fenómeno de Raynaud, dedos puffy con 
tendencia a la esclerodactilia y anticuerpos característi-
cos (anticentrómero y anti-Scl70), como criterios tem-
pranos de la enfermedad11.
Por último, en el año 2013 fueron publicados los crite-
rios EULAR-ACR de ES que incluyen a la capilarosco-
pia como un elemento de utilidad principal en la clasi-
ficación de la ES12. Por lo mencionado previamente, la 
realización de una capilaroscopia en pacientes con fe-
nómeno de Raynaud, sospecha de esclerodermia o de 
otra enfermedad reumatológica, debiera ser prioritario 
para un diagnóstico precoz y preciso.

¿LA CAPILAROSCOPIA ES SOLO 
UNA HERRAMIENTA DIAGNÓSTICA?

La capilaroscopia no solo ha adquirido un lugar desta-
cado en el diagnóstico de la ES, sino que tendría un rol 
importante como predictor de daño orgánico y compli-
caciones clínicas.

Los cambios cualitativos y cuantitativos en los capila-
res pueden estar asociados a ciertas complicaciones clí-
nicas de la enfermedad tales como hipertensión pulmo-
nar, enfermedad intersticial pulmonar, vasculopatía pe-
riférica y severidad, compromiso cardíaco y pulmonar. 
La pérdida de capilares visualizada en la capilaroscopia 
tendría en este sentido un rol preponderante13.
En el estudio de Smith se evaluaron 66 pacientes con 
ES y se les realizó una capilaroscopia al inicio y luego 
de 18-24 meses de seguimiento14. Se clasificó a la capi-
laroscopia en un patrón normal, temprano, activo y tar-
dío. Se demostró que la presencia de un patrón tardío 
al inicio y la progresión a un estadio más avanzado del 
patrón SD al finalizar el estudio se correlacionaba con 
un mayor compromiso vascular periférico y compromi-
so pulmonar.
De esta manera, se propone a la capilaroscopia ade-
más de una herramienta diagnóstica, también como un 
biomarcador.

CONCLUSIONES

La capilaroscopia es una herramienta rápida, no in-
vasiva y segura, que resulta fundamental en el estu-

Figura 9. Patrón SD tardío. Se observa desorganización de la red capilar, capilares 
de neoangiogénesis y áreas avasculares.

Figura 8. Patrón SD activo. Se observan megacapilares, microhemorragias y áreas 
avasculares.

Figura 7. Patrón SD temprano. Se observan microhemorragias y estructura capi-
lar conservada.
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dio de la microcirculación. Los cambios vascula-
res como el fenómeno de Raynaud, pueden antece-
der por muchos años a otros signos o síntomas ca-
racterísticos de las enfermedades reumáticas, por lo 
que la confiabilidad en el diagnóstico precoz de es-
tas enfermedades ya ha sido establecida. También se 
ha demostrado la importancia de sus resultados en el 

seguimiento de la respuesta al tratamiento y la pre-
dicción de complicaciones sistémicas en la ES, por lo 
que su utilización debiera transformarse no solo en 
una herramienta diagnóstica cotidiana para reuma-
tólogos y otras especialidades clínicas, sino también 
ser considerada como un biomarcador potencial de 
microangiopatía.
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Presentamos el caso de una mujer de 39 años, sin an-
tecedentes de importancia, que reside desde hace 8 
años en Florida, Estados Unidos (EE.UU.). Refirió 
picadura de Loxosceles laeta a nivel de columna lum-
bar 8 días previos a la consulta, evolucionando con 
costra necrótica, edema, eritema y dolor perilesio-
nal. Consultó inicialmente en EE.UU. donde no se 
indicó tratamiento antibiótico, agregándose pos-
teriormente fiebre de 38ºC, sin pirogenemia, aso-
ciada a progresión de la lesión y aumento de dolor 
en dicha zona. En ese momento en la Florida fue-
ron reportados múltiples casos de loxoscelismo. El 
día 7 luego de la picadura la paciente se traslada a 
la Argentina, concurriendo al día siguiente a nues-
tro hospital. Al examen físico se encontró lúcida, 
afebril, hemodinámicamente normal, evidenciándo-
se en la región lumbar una lesión ulcerada de 3 cm 
de diámetro con salida de material purulento, bor-
des eritematosos y aumento de la temperatura local 
(Figuras 1 y 2). Se realizaron estudios de laborato-
rio con resultados dentro de límites normales y una 
ecografía de partes blandas que mostró alteración 
del tejido celular subcutáneo con colección de 17 
x 16 x 18 mm, en contacto con planos musculares. 
El cultivo de piel y partes blandas fue positivo para 
Staphylococcus aureus meticilinorresistente con sen-
sibilidad probada para minociclina, siendo los he-
mocultivos negativos. Se interpretó el cuadro como 
un absceso en región lumbar secundario a picadu-
ra de araña. Se realizó drenaje del mismo más trata-
miento antibiótico con clindamicina por diez días.	

La Loxosceles es una araña de hábitat preferentemen-
te domiciliario, es endémica en la Argentina (Figura 
3). Suele encontrarse en los rincones altos, detrás de 
cuadros y guardarropas. La mordedura de araña se 
produce solo en defensa propia.
El loxoscelismo humano puede presentarse clínica-
mente como dos cuadros definidos, diferentes en-
tre sí, que se conocen con los nombres de loxoscelis-
mo cutáneo y loxoscelismo cutáneo-víscero-hemo-
lítico. El loxoscelismo cutáneo representa entre el 
74 y el 98% del total de casos1-3. Loxoscelismo cutá-
neo: la picadura de arañas Loxosceles sp. puede pro-
ducir una sensación punzante, de poca intensidad, 
aunque la mayoría de los accidentados no suele refe-
rir el momento en que la misma se produjo. En par-
te ello se debe al pequeño tamaño de sus quelíceros 
y por otro lado es frecuente que el accidente se pro-
duzca durante el sueño. El sitio de la lesión suele lo-
calizarse con mayor frecuencia en los miembros, se-
guidos de tronco y cara. Al inicio el cuadro se carac-
teriza por dolor urente, de intensidad variable, que 
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Figura 1. Lesión lumbar ulcerada.



262 | Fronteras en Medicina 2022;17(4):261-263

suele acompañar gran parte de la evolución de la en-
fermedad. Se asocia en la mayoría de los casos a un 
edema duro, que no suele dejar signo de la fóvea, y 
a eritema de tamaño variado, que puede evolucionar 
solo como placa eritematosa o dar lugar, en una pro-
porción entre el 85% y el 30%, al desarrollo de la lla-
mada placa livedoide (“placa marmórea”), caracteri-
zada por áreas equimóticas alternando con áreas pá-
lidas isquémicas. No es infrecuente la presencia de 
vesículas y/o ampollas sobre el área afectada. Dicha 
placa, con bordes bien delimitados, suele evolucio-
nar entre el 5to y 7mo día a la formación de una cos-
tra necrótica (escara). La misma comienza a des-
prenderse por los bordes y luego de su caída deja al 
descubierto una úlcera de bordes irregulares. Su ci-
catrización es lenta, llegando a demorar entre 1 y 2 
meses, pudiendo sobreinfectar como pasó en nues-
tra paciente. Cuando ello sucede, suele manifestar-
se por la aparición de flogosis local y dolor espon-
táneo, con infartamiento ganglionar regional. En el 
sitio lesionado puede quedar como secuela una zona 
pigmentada, aunque también se comprobó la forma-
ción de cicatrices queloides y retráctiles que en oca-
siones requirieron corrección quirúrgica. Cuando la 
picadura se produce en zonas del tegumento donde 
abunda el tejido laxo, como en la cara, el paciente 
puede presentar edema como única manifestación 

(loxoscelismo cutáneo edematoso). Esta variante se 
ha registrado hasta en el 4% de los accidentes. A ni-
vel sistémico, el loxoscelismo cutáneo puede acom-
pañarse de fiebre, escalofríos, cefalea, náuseas y/o 
vómitos, todo ello de poca magnitud y duración.
En cuanto al loxoscelismo cutáneo-víscero-hemolí-
tico la misma suele desencadenarse entre 6 y 24 ho-
ras posteriores a la picadura, más raramente hasta 48 
horas después. Al cuadro local se agrega el compro-
miso sistémico caracterizado por la aparición de es-
calofríos, fiebre, hematuria, hemoglobinuria, icte-
ricia, consecuencia del efecto hemolítico del vene-
no. La aparición de petequias y equimosis se relacio-
nan al desarrollo de coagulación intravascular dise-
minada (CID). Los casos graves pueden evolucionar 
a la insuficiencia renal aguda, de etiología variada 
(disminución de la perfusión renal, hemoglobinu-
ria masiva y CID), principal causa de muerte en el 
loxoscelismo. El cuadro humoral se caracteriza por 
anemia hemolítica, disminución de haptoglobina, 
leucocitosis neutrófila, plaquetopenia y eritrosedi-
mentación acelerada.
El internista debe tener la capacidad de realizar la 
identificación adecuada, conocer la historia natural 
del loxoscelismo y considerarlo diagnóstico diferen-
cial en los pacientes con lesiones necróticas, progre-
sivas, con o sin afección sistémica.

Figura 3. Araña: Loxosceles laeta.Figura 2. Lesión a mayor aumento.
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INTRODUCCIÓN

La mastitis granulomatosa idiopática (MGI) o IGM 
(del inglés idiopathic granulomatous mastitis) es una pa-
tología inflamatoria crónica de la mama poco preva-
lente, descripta por primera vez en 1972 por Kessler y 
Wolloch, de etiología desconocida y cuya incidencia 
mundial es 2.4 cada 100  000 mujeres, con mayor fre-
cuencia en latinas y asiáticas1-3.
Si bien la fisiopatología aún no es clara, algunos auto-
res validan distintas hipótesis tales como la asociación a 
trastornos autoinmunes (eritema nodoso, artritis, entre 
otros), uso de anticonceptivos orales, trastornos hor-
monales, tabaquismo y procesos infecciosos, a los que 
el Corynebacterium es el germen que se asocia con ma-
yor frecuencia4.
La presentación suele ser unilateral, en pacientes entre 
los 30 y 40 años, manifestándose como lesiones de gran 
tamaño, algunas abscedadas, fistulizadas, o ulceradas y 
en algunos casos con antecedentes de embarazo y lac-
tancia reciente4.
El diagnóstico suele ser tardío ya que sus manifestacio-
nes clínicas iniciales son muy similares a las observadas 
en la mastitis aguda y también se puede asemejar a un 
carcinoma inflamatorio. No existe un patrón clínico e 
imagenológico patognomónico5.

DIAGNÓSTICO

Dada su baja prevalencia, la sospecha diagnóstica suele 
aparecer luego de varios episodios interpretados como 
mastitis aguda recurrente refractaria a los diferentes tra-
tamientos antibióticos.
La MGI suele presentarse con signos y síntomas se-
mejantes a los de otras patologías inflamatorias de la 
mama, tales como dolor, eritema, tumoración y aumen-
to de la temperatura local. Por esta razón, las pacientes 
suelen recibir diferentes esquemas antibióticos, como 
cefalosporinas de segunda o tercera generación, clinda-
micina, trimetoprima/sulfametoxazol, entre otros, sin 
una adecuada respuesta, debido a que no es un proceso 
producido por la proliferación y crecimiento bacteria-
no. De este modo, se retarda el inicio del tratamiento.
A su vez es característico de la MGI la formación de 
colecciones y fístulas, por lo que se sugiere la toma de 
muestra de colección para cultivo bacteriológico y otra 
de tejido de la lesión para su adecuado estudio anato-
mopatológico. Se han descripto la presencia de bacilos 
Gram positivos como Corynebacterium spp. (kroppens-
tedtii), pero no se ha podido demostrar su rol en el de-
sarrollo de la enfermedad y son mayormente considera-
das como contaminantes. Usualmente los cultivos bac-
teriológicos de la MGI son negativos para el crecimien-
to bacteriano.
Desde el punto de vista imagenológico, la MGI no 
tiene una representación característica en la mamo-
grafía, ecografía o resonancia magnética mamaria. 
Los hallazgos mamográficos son generalmente muy 
inespecíficos; se describen asimetrías difusas y en-
grosamiento del tejido celular subcutáneo, que no 
son realmente útiles para la orientación diagnóstica 
(Figura 1 A y B)6,7.
Los hallazgos ecográficos más frecuentes son la presen-
cia de una imagen hipoecogénica comunicada median-
te un trayecto fistuloso con la piel; o un área heterogé-
nea que genera deformidad del parénquima, habitual-
mente con aumento de la vascularización, lo que impli-
ca la necesidad de diferenciarla de una patología malig-
na (Figura 1 C y D)7,8.

1.	 Servicio de Mastología, Hospital Británico de Buenos Aires
2.	 Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Británico de Buenos 

Aires
3.	 Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Hospital Británico de 

Buenos Aires
4.	 Servicio de Nefrología, Hospital Británico de Buenos Aires

Correspondencia: Juan Luis Uriburu. Servicio de Mastología,
Hospital Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB CABA,
Argentina. Tel.: +54 11 4309 6400. juanluisuriburu@hotmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 20/09/2022 | Aceptado: 29/10/2022



Mastitis granulomatosa idiopática | De Fazio B y cols. | 265

La resonancia magnética nuclear se utiliza como herra-
mienta complementaria para evaluar los cambios de ta-
maño de la lesión. En T2 se suelen evidenciar como le-
siones asimétricas, heterogéneas e hiperintensas. Estas 
características no son propias de la MGI, pero ayudan 
en el control de la lesión y el diagnóstico precoz6.
Para establecer el diagnóstico de la MGI es preciso con-
tar con un análisis histopatológico que confirme la pre-
sencia de intensa reacción inflamatoria, formación de 
granulomas y sin evidencia de lesión maligna (Figura 2). 
Debido a que su diagnóstico es de exclusión, debemos 
contar en segundo lugar con cultivos específicos que des-
carten otras causas de enfermedad granulomatosa3,5.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la MGI es controvertido. El trata-
miento médico con corticoides y el tratamiento quirúr-
gico son los más frecuentes, ya sea de manera individual 
o combinada. Inicialmente, fue el tratamiento quirúrgi-
co el más utilizado, pero este generaba un resultado es-
tético pobre sin disminuir las recurrencias.
Como se mencionó previamente, la primera línea de 
tratamiento (errónea) en estas pacientes suelen ser los 
antibióticos. Los esquemas más utilizados son cefalos-
porinas, macrólidos o clindamicina. Sin embargo, ante 
la sospecha de una MGI, el tratamiento de primera lí-
nea es la corticoterapia6. Esto se debe a su fuerte meca-
nismo de acción antiinflamatorio que permite la dismi-
nución progresiva de la lesión, y a la reducción de la tasa 
de recurrencia de la enfermedad9,10. Uno de los esque-
mas más utilizados es el que se basa en la mepredniso-
na, con una dosis inicial propuesta de hasta 40 mg/día. 
Esta dosis se mantiene al menos por hasta 4 semanas, 
dependiendo de la clínica del paciente. En este sentido, 
es clave la relación interdisciplinaria entre el mastólo-
go y el colega que maneja la inmunosupresión. Si la evo-
lución clínica e imagenológica es favorable, se comien-
za con el descenso de los esteroides en 10 mg cada 10 
días hasta llegar a los 10 mg/día. Si la mastitis sigue en 

vías de resolución, se desciende a 6 mg/día por 10 días 
y luego a 4 mg/día por 1 semana. Si se llega a la resolu-
ción completa, los esteroides se suspenden. Si se recae, y 
se diagnostica rápidamente, se retoman los 20 mg/día y 
se hace un descenso más lento. En general, el tratamien-
to con meprednisona es exitoso. La corticoterapia pre-
sentó una tasa más baja de recidivas, pero su principal 
desventaja es el desarrollo de efectos adversos10,11. Antes 
del empleo de los corticoides, se debe realizar una ra-
diografía de tórax y la PPD para descartar la tuberculo-
sis latente. Para prevenir complicaciones relacionadas a 
la corticoterapia, se debe prescribir paralelamente gas-
troprotección, trimetoprima-sulfametoxazol para pre-
venir las infecciones oportunistas y calcio más vitamina 
D hasta el final del tratamiento.
En ciertos casos, el tratamiento con corticoides puede 
asociarse con el tratamiento quirúrgico, ya que muchas 
veces el drenaje de colecciones o resección parcial del 
tejido, pueden favorecer la resolución de la enfermedad.
Una de las alternativas terapéuticas actualmente, sobre 
todo cuando los esteroides están contraindicados, es el 
tamoxifeno. Esta droga es un bloqueante selectivo del 
receptor de estrógenos, lo cual a nivel del tejido mama-
rio produce una reducción de la proliferación epitelial 
y de la circulación vascular. De esta forma, disminuiría-
mos los factores que estimulan el proceso inflamatorio. 
El esquema más utilizado es tamoxifeno 20 mg/día.
Otra de las alternativas terapéuticas es el uso de meto-
trexato, fundamentalmente en pacientes en tratamien-
to con dosis altas de corticoides que no responden ade-
cuadamente12. No suele utilizarse como monodro-
ga, sino en combinación con bajas dosis de corticoides 
para tratar MGI. Tanto el tratamiento con corticoides 
como su posible combinación con metotrexato deben 
ser controlados estrictamente para detectar los posibles 
efectos adversos asociados, como por ejemplo náuseas, 
vómitos, caída del cabello, o alteraciones en la médula 
ósea o en la función hepática.
En la Figura 3 se puede ver el algoritmo diagnóstico y 
tratamiento de la MGI.

Figura 1. Paciente femenina de 55 años, consulta por masa palpatoria en mama izquierda. A y B. Mamografía en MLO (A) y CC (B) evidencia asimetría focal en región re-
troareolar en mama izquierda (flecha amarilla). C y D. US de mama izquierda que evidencia una formación mixta sólido-quística con extensión al ductus.
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CONCLUSIÓN

La mastitis granulomatosa idiopática es una patología 
crónica de etiología desconocida. Ante un proceso in-
flamatorio, con posible formación de abscesos y fístu-
las, que no responde adecuadamente al tratamiento an-
tibiótico, se debe sospechar una MGI.

La primera línea de tratamiento es la corticoterapia, 
aunque existen otras alternativas como el tamoxife-
no o el metotrexato, o bien el complemento del dre-
naje quirúrgico. A partir de este camino crítico in-
tentamos ofrecer una herramienta que permita faci-
litar tanto el diagnóstico como el tratamiento de di-
cha patología.

Figura 2. Izquierda: esbozos de granulomas HE 100x. Derecha: acúmulos de linfocitos y plasmocitos HE 200x.

Figura 3. Algoritmo diagnóstico y tratamiento. MGI: mastitis granulomatosa idiopática. TMS: trimetoprima/sulfametoxazol. PPD: prueba de la tuberculina.
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Aspectos claves por clínica e imagen seccional 
en síndrome de Gorlin-Goltz: caso clínico

Key aspects by clinic and sectional imaging in Gorlin-
Goltz syndrome: a case report

Jonathan Pérez Restrepo1, Alexander Pomares Cueto2, Laura B. Granados Ramírez3, Cinthya C. Zelaya Alvarado4, Juan C. 
Chacón Sequea5

RESUMEN

El síndrome de Gorlin-Goltz es una rara enfermedad genética, caracterizada 
por lesiones de aspecto quístico maxilofacial, alteraciones dermatológicas y es-
queléticas, de alta morbilidad, cuyo diagnóstico y terapéutica temprana permi-
te mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen. Se reporta el caso de va-
rón de 30 años con diagnóstico síndrome de Gorlin-Goltz, en quien se descri-
ben los aspectos claves en el diagnóstico clínico e imágenes de esta entidad.

Palabras clave: síndrome de Gorlin-Goltz, síndrome de carcinoma baso-
celular nevoide, queratoquistes, diagnóstico por imagen, enfermedades 
maxilomandibulares.

ABSTRACT

Gorlin-Goltz syndrome is a rare genetic disease, characterized by maxillofa-
cial cystic-like lesions, dermatological and skeletal disorders, with high morbidity, 
whose early diagnosis and treatment improves the quality of life of those who 
suffer from it. The case of a 30-year-old man with a diagnosis of Gorlin-Goltz 
syndrome is reported, in which the key aspects in the clinical diagnosis and ima-
ges of this entity are described.

Keywords: Gorlin-Goltz syndrome, nevoid basal cell carcinoma syndrome, ke-
ratocysts, diagnostic imaging, maxillomandibular diseases.
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INTRODUCCIÓN

Fue Jarich White en 1894 quien, por primera vez, des-
cribe los hallazgos en piel. Años después, en 1960, 
Gorlin y Goltz identificaron la concomitancia de 
las lesiones cutáneas con queratoquistes mandibula-
res y malformaciones esqueléticas; posteriormente, 
Rayner y cols. modificaron los criterios clínicos para su 
diagnóstico1,2.
Otros sinónimos son: síndrome de carcinoma nevoi-
de de células basales, síndrome nevoide de células basa-

les, síndrome mandibular quístico y síndrome de quiste 
mandibular/nevo de células basales/costilla bífida3. El 
síndrome de Gorlin-Goltz (SGG) es una rara enferme-
dad genética de herencia autosómica dominante de alta 
penetrancia y expresividad variable; no obstante, puede 
surgir de manera espontánea en 35-50% de los casos4,5.
A continuación, se describe el abordaje de un paciente 
quien cursa con SGG.

CASO CLÍNICO

Varón de 30 años, procedente de Venezuela, con ante-
cedente de resección de carcinoma basocelular hace 10 
años, con diagnóstico confirmado de SGG por estudio 
genético, concurrió por dolor agudo en la región hemi-
facial derecha, a nivel de maxilar superior, con aumento 
de volumen en la región del vestíbulo bucal y alteración 
de la función neuromuscular.
Al examen físico, se observó aumento de volumen en 
la arcada maxilar izquierda, en reborde alveolar supe-
rior comprensiva, siguiendo su curso hacia la muscu-
latura masticatoria ipsilateral y extendiéndose hacia el 
seno maxilar, así como hipertelorismo (Figura 1), de-
presiones en manos (Figura 2) y lateralización de la re-
gión torácica.
Se solicitó tomografía computarizada (TC) (Figura 
3) donde se observaron calcificaciones hacia la hoz 
cerebral y tentorio con presencia de imagen expan-
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siva de contornos bien definidos, hipodensa, que 
se extiende hacia la arcada superior y comprome-
te el seno maxilar ipsilateral; además, se observó fu-
sión de los arcos costales y escoliosis. La resonancia 
magnética (RM) constató los hallazgos vistos en to-
mografía además de lesiones compatibles con quiste 
odontogénicos, descartando la presencia de imagen 
expansiva intracraneal.

Se realizó cirugía con abordaje transoral, con enuclea-
ción de queratoquiste, continuando en la actualidad 
con controles por ambulatorio.

DISCUSIÓN

Asociado a una mutación del gen supresor en el bra-
zo largo del cromosoma 96-9, el SGG se caracteriza 
por la presencia de múltiples lesiones de carcinomas 
basocelulares, quistes mandibulares, costillas bífidas, 
prognatismo, depresiones en palmas y plantas, sin-
dactilia, polidactilia o acortamiento del cuarto meta-
carpiano4,6. Su prevalencia es de 1/50000 a 150000, 
aunque varía según la distribución regional y étni-
ca3,7. Los pacientes tienen predisposición a diversas 
neoplasias como meduloblastoma, meningioma, fi-
brosarcoma, fibroma cardíaco y en mujeres se asocia 
a patología ovárica4-8.
Kimonis y cols. propusieron que el SGG puede ser 
diagnosticado cuando hay 2 criterios mayores o cuando 
1 criterio mayor y 2 menores están presentes (Tabla 1).
En la radiografía convencional se pueden identificar, en 
la mandíbula, imágenes lobuladas de contornos bien 
definidos con halo esclerótico que insufla la cortical, 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para SGG según Kimonis et al.
Criterios mayores Criterios menores
•	 Dos o más carcinomas de células basales o uno en 

personas menores de 20 años.
•	 Queratoquistes de la mandíbula comprobado histológi-

camente.
•	 Tres o más fosas palmares o plantares.
•	 Calcificación de la hoz del cerebro.
•	 Costillas bífidas, fusionadas o marcadamente separadas.
•	 Familiar de primer grado con SGG.

•	 Macrocefalia.
•	 Malformaciones congénitas (labio leporino o paladar hendido, protuberancia 

frontal, cara tosca, hipertelorismo).
•	 Otras anomalías esqueléticas (deformidad de Sprengel, deformidad marcada 

del pectus o sindactilia de los dedos).
•	 Anomalías radiológicas (puente de la silla turca, anomalías vertebrales como 

hemivértebras, fusión o elongación de los cuerpos vertebrales, defectos de 
modelado de las manos y los pies, o zonas radiolúcidas en forma de llama 
de las manos o los pies).

•	 Fibroma ovárico/cardíaco.

Figura 1. Macrocefalia con hipertelorismo y lesiones cutáneas hiperpigmentadas.

Figura 2. Depresiones palmares.
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que pueden comprometer los ápices radiculares de los 
dientes anteriores, concomitante con anomalías costa-
les y vertebrales4,8.
Las imágenes por TC pueden mostrar áreas hipodensas 
hacia los cuerpos mandibulares con insuflación o rup-
tura de la cortical, calcificación de la hoz del cerebro, es-
coliosis y espinas bífidas8.
En estudios por imágenes por RM, se pueden observar: 
lesiones bien definidas de intensidad de señal baja a in-
termedia en T1WI con realce periférico moderado y de 
moderada a alta intensidad en T2WI debido al conte-
nido proteináceo8,9.

El abordaje combinado transoral y endoscópico mostró 
buenos resultados con bajas tasas de morbilidad y del ries-
go de recidiva del queratoquiste maxilar al realizar una des-
compresión del seno con el acceso nasosinusal con la eli-
minación de restos quísticos y de los dientes involucrados 
mediante un abordaje de Caldwell-Luc que no requiere de 
la creación de un gran defecto óseo en la pared sinusal10.
El SGG es una entidad infrecuente cuyo diagnóstico se 
basa mediante criterios clínicos y genéticos, los estudios 
por imagen seccional permiten complementar el diag-
nóstico y determinar la conducta terapéutica en la ca-
racterización de lesiones propias de esta entidad.
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Figura 3. (A) TC axial, con imagen hipodensa central que insufla la cortical hacia la región maxilar izquierda; (B) RM T2WI: se constata imagen iso-hiperintensa hacia la 
región maxilar ipsilateral; (C) Reconstrucción en 3D TC: Presencia de costillas bífidas y escoliosis a nivel cervical; (D) TC axial: calcificación de la hoz cerebral, y (E) RM coro-
nal T2WI: Ausencia de señal hacia la hoz cerebral con queratoquiste.
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RESUMEN

El Dr. Oscar C. Croxatto nació en Buenos Aires en 1911. Se graduó en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1937. Concurrió 
a la Sala de Clínica Médica del Dr. Abelardo Casás en el Hospital Ramos Mejía, 
donde consolidó su interés en la especialidad de Anatomía Patológica, y don-
de conoció al Dr. Alfredo Lanari. Asistió entre los años 1942 y 1943 al Servicio 
de Patología del Johns Hopkins Hospital, bajo la dirección del brillante y afama-
do Dr. Arnold Rice Rich. A su regreso de Estados Unidos en 1945, fue nom-
brado Jefe de Anatomía Patológica del Hospital Británico, cargo que ostentaría 
con dedicación hasta el año 1976. Además, fue Jefe de Patología del Instituto de 
Investigaciones Médicas en el Hospital Tornú invitado por Lanari. Falleció repen-
tinamente en 1980 a los 69 años, dejando una legión de amigos, de admirado-
res y de colegas que recordaban sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y co-
lorida personalidad.

Palabras clave: médico, patología, Hospital Británico, historia de la medicina.

ABSTRACT

Dr. Oscar C. Croxatto was born in Buenos Aires in 1911. He graduated from 
the Faculty of Medicine of the University of Buenos Aires in 1937. He attended 
the Internal Medicine Ward of Dr. AbelardoCasás at the Ramos Mejía Hospital, 
where he consolidated his interest in the specialty of Pathological Anatomy, and 
where he met Dr. Alfredo Lanari. Between 1942 and 1943 he attended the 
Johns Hopkins Hospital Pathology Service, under the direction of the brilliant 
and famous Dr. Arnold Rice Rich. Upon his return from the United States in 
1945, he was appointed Head of Pathology at the British Hospital, a position he 
would hold with dedication until 1976. In addition, he was invited by Lanari to 
lead the Pathology Department of the Medical Research Institute at the Tornú 
Hospital. He passed away suddenly in 1980 at the age of 69, leaving a legion of 
friends, admirers, and colleagues who remembered his prodigious abilities and 
his colourful personality.
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El Dr. Croxatto (Figura 1) nació en Buenos Aires 
en 1911, en el barrio de Flores, donde vivió toda su 
vida. Sus estudios secundarios los hizo en el Colegio 
Nacional Bartolomé Mitre. Graduado en la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1937, 
comenzó a concurrir a la Sala de Clínica Médica del Dr. 
Abelardo Casás en el Hospital Ramos Mejía.
Ahí consolidó su interés en la especialidad de Anatomía 
Patológica, y donde conoció al Dr. Alfredo Lanari 
(Figura 2), iniciando una relación amistosa y profesio-
nal que duraría toda su vida1.
Estando en el Hospital Ramos Mejía, el Dr. Lanari lo 
recomendó para una beca del Commonwealth Fund. 
Así, viajó al poco tiempo a Baltimore (Estados Unidos) 

donde fue asistente e instructor de Patología en el 
Johns Hopkins Hospital entre 1942 y 1943, bajo la di-
rección del brillante y afamado Dr. Arnold Rice Rich 
(1893-1968) (Figura 3), instancia que fue decisi-
va para su carrera posterior. Invitado nuevamente por 
la Commonweath Fund, regresó a Estados Unidos en 
1951, visitando al Johns Hopkins, y a otros importan-
tes centros de Anatomía Patológica.
Ingresado a la Cátedra de Tuberculosis del Hospital di-
rigido por el Profesor Raúl F. Vaccarezza, se transformó 
en una persona fundamental en la investigación, tanto 
clínica como patológica, contribuyendo a formar nu-
merosos patólogos que enriquecieron la especialidad.
Fue designado Profesor del Servicio de Anatomía 
Patológica del Hospital F.J. Muñiz en 1957, donde tam-
bién lideró el Departamento de Investigaciones. Se de-
dicó especialmente al estudio de la tuberculosis y de las 
afecciones pulmonares. Fue, además, el primer Profesor 
de la nueva Facultad de Medicina de la Universidad 
del Salvador, y cuando el Prof. Alfredo Lanari fundó 
el Instituto de Investigaciones Médicas en el Hospital 
Tornú, invitó al Dr. Croxatto a liderar el Servicio de 
Anatomía Patológica de dicho Instituto. Esta institu-
ción marcaría rumbos en la Clínica Médica y en la do-
cencia de pre- y posgrado en Argentina. Ambos habían 
trabajado en el Laboratorio Experimental del Hospital 
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Muñiz en trasplantes de riñón en perros, publicando 
sus trabajos en 1949, y entre 1950 y 1955, con el ciruja-
no Dr. Nahel Molins. En 1956 los Drs. Molins, Rodó y 
Croxatto hicieron el primer aloinjerto de riñón cadavé-
rico en la Argentina y en Latinoamérica2,3.
Su entusiasmo y dedicación a la docencia, aunado a su 
personalidad y carisma, hizo escuela, con lo que algunos 
de sus afamados discípulos llamaron el ‘método croxattia-
no’. Muchos de ellos llegaron a ser destacados patólogos 
argentinos. Uno de ellos fue Ricardo A. Paz (1932-2003), 
que mencionó a este método de enseñanza como global e 
intensivo. Todo el día estaba con él, almorzaba con ellos 
en el pabellón de becarios de la cátedra de tuberculosis 

del Dr. Raúl Vaccarezza. Tenía un cuaderno ad-hoc donde 
ilustraba sus argumentos con dibujos. Sabía dibujar, pin-
tar, esculpir, escribir y rimar. Croxatto los tenía hipnoti-
zados al punto que todos cedieron a la fuerte presión a la 
que los sometió para que se dedicaran a la patología.
De la Cátedra salieron sus trabajos más importantes: 
patogenia de las bronquiectasias, injertos de pulmón, 
aorta y riñón, las distintas formas de tuberculosis, las 
adherencias pleurales, la traducción del libro “La pato-
genia de la tuberculosis” de A. Rich, entre otros, y uno 
muy original “La cristoforesis hística”, que describía el 
transporte de oro por los macrófagos en pacientes trata-
dos con sales de oro.

Figura 1. Dr. Oscar Celestino Croxatto4

Figura 3. Dr. Arnold Rice Rich.

Figura 2. Dr. Alfredo Lanari1.

Figura 4. Dr. Juan Antonio Barcat5.
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El Dr. Juan Antonio Barcat (1936-2022) (Figura 4), 
discípulo de nota del Dr. Croxatto, referente distin-
guido de la Anatomía Patológica, en una reseña de su 
maestro, en 2009 dice: “Croxatto inyectaba entusias-
mo por la patología, la veía de una manera distinta a 
la que conocíamos hasta entonces: en un mudo e inmó-
vil corte de tejido, ponía historia, movimiento, inter-
pretaciones. En un diagnóstico anatómico de una au-
topsia interpretaba la historia médica de un indivi-
duo, y las razones y las causas de la muerte. Se le ocu-
rrían ideas buenas, brillantes o descabelladas, las con-
tagiaba, todas enseñaban”. Y “… todos sus discípulos 
diferimos con él en infinidad de ocasiones, ninguno, ni 

los más discutidores, se peleó o alejó de él, y jamás ne-
cesitó sancionar a ningún miembro del personal a su 
cargo” 4,5.
En 1967 publicó su libro “La Tuberculosis broncopul-
monar”3, sobre sus observaciones e ideas originales so-
bre más de 1000 piezas anatómicas, y sobre concep-
tos fisiopatológicos de la enfermedad6. En 1972 publi-
có un trabajo pionero utilizando el microscopio elec-
trónico de barrido para estudiar la estructura del pul-
món7. En 1979 Emecé publicó su novela que llamó 
“Anecdotario” en la que traduce la vastedad de sus lec-
turas. Él escribía en verso, en prosa, y dibujaba todo el 
tiempo, sin cesar y sin corregir8.

Figura 5. Dr. Allan Murray.

Figura 7. Dr. Julio Venditti.

Figura 6. Dr. José Gabriel Casas.

Figura 8. Dr. Alejandro Iotti.
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Fue miembro fundador de la Sociedad Argentina de 
Diabetología, de la Sociedad Argentina de Nefrología y 
de la Sociedad Argentina de Investigación Clínica. Fue 
miembro titular de la Asociación Médica Argentina, 
de la Asociación Argentina de Anatomía Normal y 
Patológica, de la Sociedad Argentina de Medicina 
Interna, de la Sociedad Argentina de Tisiología, de la 
Sociedad Argentina de Enfermedades Infecciosas, y, 
además, miembro de la Comisión Asesora de Ciencias 
Médicas de la Comisión Nacional de Investigaciones 
Científicas y Técnicas (CONICET).
A su regreso de Estados Unidos en 1945, fue nombra-
do Jefe de Anatomía Patológica del Hospital Británico, 
cargo que ostentaría con dedicación hasta el año 1976. 
Todos esos años en nuestro Hospital lo compartió con 
otro destacadísimo especialista en la materia, el Dr. 
Allan J. Murray (1918-1989) (Figura 5), quien lo su-
cedió en la Jefatura. A su vez este fue sucedido por un 
destacado dermatopatólogo, el Dr. José Gabriel Casas 
(1941-2021) (Figura 6), famoso por sus agudas obser-
vaciones y su sentido del humor. Posteriormente, asu-
me el Dr. Julio Venditti (Figura 7) y llegamos a nues-
tros días con la jefatura actual del Dr. Alejandro Iotti 
(Figura 8), reconocido especialista en nefrouropatolo-
gía. Croxatto fue conocido por sus certeras y punzan-
tes intervenciones en Ateneos, mientras que simultá-
neamente armaba ingeniosos y originales ‘origamis’ de 
papel y ‘migagramas´ de migas, nunca perdiendo el hilo 
del debate en curso.
En sus mañanas en el Hospital Británico, al que rara-
mente faltaba, siempre se lo veía alegre, y en su reduc-
to en el 7° piso, recibía a cualquiera que quería saber el 
resultado de una biopsia, con cortesía, y dando las ex-
plicaciones extendidas pertinentes al caso, incluyendo a 
los médicos más noveles.
Una Carta al Comité de Redacción de Medicina9, es-
crita poco tiempo después del fallecimiento del Dr. 
Croxatto en 1980 por uno de sus distinguidos discípu-

los, el Dr. Ricardo A. Paz, en una semblanza de su que-
rido maestro, entre otros conceptos, dice: “Los múlti-
ples talentos de Croxatto no son fáciles de describir ni de 
abarcar. Su método de enseñanza era global y su actitud 
general era de rebelión contra las modas, iconoclasta, es-
céptico, a veces implacable, a veces riguroso, otras apasio-
nado y casi siempre irreverente. Los lectores de Medicina 
conocen la amplitud de sus horizontes culturales, pero la 
estructura pulmonar y su patología, en particular la ti-
siología, fueron temas que lo acompañaron siempre, y por 
su aporte a ellos, así como haber sido maestro de patólo-
gos, merece un sitial de honor entre los médicos argenti-
nos. La Facultad de Medicina no supo abrirle sus puer-
tas (no hizo la carrera docente) con lo cual perdió a un 
gran docente”.
El Dr. Barcat cuenta que lo sobrevivió su esposa Nilda, 
dos hijas y nietas: “Ella era el ancla que lo mantenía fija-
do a la tierra, que se encargaba de todo lo que no le gusta-
ba, no podía o no quería hacer”4.
Además de perdurar a través de sus discípulos, perduró 
a través de sus trabajos4.9.10-73. Trabajo que escribió con 
sus maestros, colegas y discípulos a lo largo de los años. 
Entre ellos podemos mencionar a Abel Cetrángolo, 
Mario Brea, Alfredo Lanari, Aquiles Roncoroni, 
Raúl Vaccarezza, Marcelo Royer, Norberto Quirno, 
Adalberto Goñi, Juan A. Barcat y Gloria Olmedo, en-
tre otros74.
Punto aparte merece una mención de su participación 
en nuestra Revista Médica del Hospital Británico de 
Buenos Aires que se iniciara en 1944, donde participó 
activamente con sus publicaciones, revista que fue dis-
continuada 3 años más tarde, para reaparecer en 2008 
bajo el nombre Fronteras en Medicina: Revista Médica 
del Hospital Británico de Buenos Aires71,75.
Falleció repentinamente a los 69 años, dejando una le-
gión de amigos, de admiradores, y de colegas que recor-
daban sus prodigiosas facultades y su ingeniosa y colo-
rida personalidad.
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Amiloidosis cutánea nodular: presentación  
de un caso

Nodular cutaneous amyloidosis: case report

Diana Feijoo1, Elba Pacheco1, Félix Vigovich2, Gabriel Noriega1

RESUMEN

La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de enfermedades debidas 
al depósito extracelular en tejidos y órganos de una sustancia amorfa, eosinofí-
lica, de origen proteico denominada amiloide, lo que lleva a la alteración en la 
estructura normal y sus funciones. La amiloidosis cutánea (AC) se presenta en 
forma primaria o secundaria en procesos inflamatorios como acné, lepra, pso-
riasis, etc. La variante nodular es la menos frecuente y motiva nuestra presenta-
ción. Se presenta el caso de una mujer de 63 años que desarrolló lesión cutá-
nea en su pierna izquierda.

Palabras clave: amiloidosis nodular, amiloidosis cutánea, amiloidosis.

ABSTRACT

Amyloidosis consists of a set of diseases due to extracellular deposits in organs 
of an amorphous, eosinophilic substance of protein origin called amyloid, which 
leads to alterations in the normal structure and functions.Cutaneous amyloido-
sis can be primary or secondary during inflammatory processes such as acne, 
leprosy or psoriasis. The nodular variant is the least frequent and it motivates 
our presentation.The case of a 63-year-old woman who developed a skin le-
sion on her left leg is presented.

Keywords: nodular amyloidosis, cutaneous amyloidosis, amyloidosis.
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INTRODUCCIÓN

En 1854, Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902) 
adoptó el término botánico “amiloide”, que significa al-
midón o celulosa, para describir material extracelular 
anormal visto en el sistema nervioso central e hígado 
en autopsia, aunque el amiloide está compuesto en su 
mayor parte de proteína. Guttman, en 1927, fue quien 
describió la forma cutánea de la enfermedad1.
La amiloidosis consiste en un conjunto heterogéneo de 
enfermedades debidas al depósito extracelular, en teji-
dos y órganos, de una sustancia amorfa, eosinofílica, de 
origen proteico denominado amiloide, lo que lleva a la 
alteración en la estructura normal y sus funciones.
La amiloidosis cutánea (AC) es una forma de amiloidosis 
localizada con afectación exclusiva de la piel, que puede 
ser primaria o secundaria a procesos inflamatorios como 
acné, lepra, psoriasis e incluso carcinomas basocelulares2.
Se describe un caso de AC atendido en el Hospital 
Británico.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 63 años, argentina, ama de 
casa, con antecedentes de anemia debido a metrorragias. 
El motivo de consulta es que comenzó hace 2 años con 
una placa redondeada en región posterior de pierna dere-
cha, con ocasional prurito. Al examen físico presentó en 
la cara posterior de su pierna una placa redondeada, de 3 
por 2 cm, de bordes bien delimitados e irregulares, de su-
perficie lisa y coloración amarillenta, con un centro violá-
ceo y algunas telangiectasias en la periferia. La lesión era 
indurada a la palpación y refirió un leve dolor a la digito-
presión (Figura 1). Se realizó un análisis de rutina con 
exámenes hepáticos, renales, además de beta 2-microglo-
bulina, electroforesis e inmunofijación de proteínas plas-
máticas y urinarias, proteinuria de 24 hs, colagenograma, 
radiografía de tórax, electrocardiograma y ecografía car-
díaca, sin hallazgos patológicos.
El estudio histopatológico de la biopsia cutánea con 
punch de 3 mm informó mínima acantosis epidérmi-
ca con vasodilatación y leve infiltrado inflamatorio leu-
cocitario perivascular en dermis (Figura 2); en la hipo-
dermis, un engrosamiento del espacio perivascular a ex-
pensas de material eosinófilo extracelular con leve infil-
trado inflamatorio plasmocitario, depósito de amiloi-
de en el intersticio y en menor medida en el glomérulo 
ecrino (Figura 3 y 4). Con técnica de rojo Congo y bajo 
luz polarizada se vio positividad en el material mostran-
do una birrefringencia “verde manzana” (Figura 5). 
Se realizaron técnicas de Inmunohistoquímica siendo 
MUM-1 positivo en los plasmocitos perivasculares hi-
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podérmicos, cadenas livianas kappa en algunos plasmo-
citos y cadenas livianas lambda positivas en la mayoría 
de los plasmocitos presentes.
Se realizó evaluación hematológica descartándose en-
fermedad linfoproliferativa asociada.
Con estos hallazgos se arribó al diagnóstico de amiloi-
dosis y por la localización profunda en hipodermis con-
cluimos que es una variante nodular. Por ello se reali-
zó infiltración intralesional con triamcinolona, con re-
solución completa del cuadro.

DISCUSIÓN

Según la morfología de la AC, existen las variantes ma-
cular, papular o liquenoide y nodular; esta última es la 
menos frecuente; Gottron fue el primero en describir 
esta forma cutánea nodular3.
Las formas macular y liquenoide son las más comunes y 
el amiloide se deposita en dermis papilar, mientras que en 
la nodular el depósito es más profundo en la hipodermis.
En la forma nodular, las lesiones pueden ser nódulos o 

Figura 1. Placa redondeada, amarillenta, con centro violáceo y escasas telangiec-
tasias periféricas, lisa, bordes bien delimitados, aunque irregulares, de 3 x 2 cm de 
diámetros, en cara interna de pierna derecha.

Figura 3. Se observa en hipodermis engrosamiento del espacio perivascular a ex-
pensas de material eosinófilo extracelular, con leve infiltrado inflamatorio plasmo-
citario perivascular.

Figura 2. Se observa en dermis vasodilatación y leve infiltrado inflamatorio leuco-
citario perivascular.

Figura 4. Se observa depósito de material amiloide en el glomérulo ecrino.
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placas, de consistencia blanda o compacta, bien delimi-
tadas, únicos o múltiples, de coloración pardo-amari-
llenta, pudiendo presentar también atrofia central y te-
langiectasias en su superficie. Se localizan con preferen-
cia en miembros inferiores, cara, tronco y genitales4-6.
Pueden evolucionar a una forma sistémica y asociarse a 
discrasias de células plasmáticas como mieloma, síndro-
me de Sjögren y diabetes mellitus7.
Es una enfermedad crónica sin predilección de género, 
ni edad, pero suele predominar después de los 50 años8.
El diagnóstico se confirma con histopatología donde se 

encuentra en dermis e hipodermis, rodeando paredes 
vasculares, anexos y células grasas, depósito de material 
amiloide amorfo, eosinofílico homogéneo formando 
los llamados “anillos amiloides”; puede verse un infiltra-
do perivascular de células plasmáticas9,10.
Existen varias tinciones útiles para demostrar la presencia 
del amiloide con microscopia óptica. Presenta positividad 
frente al ácido peryódico de Schiff, metacromasia violeta y 
fluorescencia de tioflavina T, pero lo característico es la con-
gofilia, esto es que bajo luz polarizada presenta una birrefrin-
gencia “verde manzana” con la tinción de rojo Congo.
Por inmunohistoquímica se evidencia la presencia de 
cadenas kappa y/o lambda de inmunoglobulinas secre-
tadas por las células plasmáticas monoclonales, por un 
mecanismo que aún se desconoce11.
Estudios de reordenamiento genético han identificado 
un clon de células plasmáticas que producen y secretan 
cadenas livianas en la piel de una lesión nodular, sin in-
dicio de proliferación clonal de esas células en la médu-
la ósea5.
Esta variante, aunque se considera benigna, debe vigi-
larse porque, de acuerdo con los reportes, existe un ries-
go de desarrollar paraproteinemia y evolucionar a una 
forma sistémica.
Se han reportado múltiples tratamientos, pero hasta el 
momento no se ha encontrado uno ideal que demuestre 
una mayor eficacia y que destruya el amiloide.
Entre los propuestos están la cirugía, los corticoides tó-
picos bajo oclusión o intralesional y sistémicos, los in-
hibidores de la calcineurina, tacrolimus, colchicina, ci-
closporina, metotrexato, dermoabrasión, electrodeseca-
ción, crioterapia, fototerapia, láser de CO2, de neodi-
mio YAG, I.P.L, P.U.V.A., U.B.V. de banda angosta12-15.
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Señor Director:
Robert Reid nació en Abbottshall, Fifeshire, 
Escocia, el 1° de marzo de 1836 (Figura 1). Poco 
después de su graduación en la Escuela de Medicina 
de la Universidad de Edimburgo y de un tiempo 
como médico cirujano del Royal Public Dispensary 
de Edinburgo, viajó a Buenos Aires. El Hospital 
Británico lo nombró Médico con Residencia en 
1861. Su dedicación a sus responsabilidades labora-
les era tal, que cronistas de la época le adjudicaron 
una personalidad ‘monástica’, ya que siempre estaba 
a disposición de sus pacientes y de sus colegas, y rara 
vez salía del Hospital1.
Fue un gran médico, con una personalidad encantado-
ra, y sus pacientes estuvieron siempre muy conformes 
con su amistosa naturaleza. En 1864, el Consejo de 
Administración lo nombró Director Médico, un pues-
to que ejerció hasta 1869. En ese período, el Gobierno 
nacional le agradeció a él y al Hospital por la atención 
dispensada a muchos de los soldados heridos que regre-
saban de la Guerra con Paraguay2.
En 1870 hubo una devastadora epidemia de fiebre ama-
rilla. El Dr. Reid, junto con otros médicos y las enfer-
meras del Hospital, atendieron a muchas víctimas de la 
epidemia, y él murió el 2 de abril por la misma causa. 
En la Catedral anglicana de San Juan, se erigió un mo-
numento a su memoria. Entre los muchos elogios que 
recibió, las siguientes palabras se destacan: “… debido a 
su muerte prematura la profesión médica ha perdido uno 
de sus adornos más brillantes, y los pobres y los enfermos 
un amigo dulce y constante”.
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2005;16:802-5.

2. 	 Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum ferritin 
is associated with visceral fat area and subcutaneous fat 
area. Diabetes Care 2005;28: 2486-91.

3.	 Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap junction turno-
ver, intracellular trafficking, and phosphorylation of con-
nexin43 in brefeldin A-treated rat mammary tumor cells. 
J Cell Biol 1995;131:1193-203.

4.	 Kremer A. Astenia como motivo principal de consulta. 
En: Cámera MI, Romani A, Madoery C, Farías J (eds). 
Avances en medicina 2002. Buenos Aires: Sociedad 
Argentina de Medicina; 2002, p 287-98.

5. 	 De los Santos AR. Astenia. En: Argente HA, Alvarez ME 
(eds). Semiología Médica. 1ª Ed. Buenos Aires: Editorial 
Panamericana; 2005, p 126-35.

6. 	 Whinney IR. Fatiga. En: Whinney IR (ed). Medicina de 
Familia. 1ª Ed. Barcelona: Mosby/Doyma Libros; 1995, 
p 267-78.

7. 	 Franken FH, Absolon KB. Diseases of famous com-
posers. Rockville: Editorial Kabel Publishers; 1996, p 
173-87.

8. 	 Neumayr A. Frederic Chopin. En: Neumayr A. Music and 
medicine: Chopin, Smetana, Tchaikovsky, Mahler. Notes 
on their lives, works and medical histories. Bloomington, 
Illinois, EE.UU.: Editorial Press Media; 1997, p 11-137.

9.	 En:http://www.perfil.com.ar/ediciones/2012/2/
edicion_652/contenidos/0058.html; consultado el 
4/5/2012.

10.	 Raffo CHG. Cuidado con el bronce. http://www.ica-
rodigital.com.ar/diciembre2001/Salud%20y%20
Sociedad/cuidadoconelbornce.htm; consultado el 20 de 
enero de 2012.

•	 Las comunicaciones personales se citan en el texto. Las 
Tablas, presentadas en hojas individuales y numeradas con 
números arábigos, deben ser indispensables y comprensi-
bles por sí mismas, y poseer un título explicativo. Las no-

tas aclaratorias irán al pie, y no en el título. No emplear lí-
neas verticales de separación entre columnas ni líneas hori-
zontales, salvo tres: las que separan el título de la tabla, los 
encabezamientos del resto, y la que indica la terminación 
de la tabla. Las Figuras han de permitir una reproducción 
adecuada y serán numeradas correlativamente con una ins-
cripción que permita identificarlas y una leyenda explicati-
va debajo de cada figura; en el caso de que la figura se haya 
tomado de internet, debe estar especificado de la siguien-
te manera, p. ej: Figura 1. Federico Chopin. En: http://fo-
globe.com/data_images/main/frederic-chopin/frederic-
chopin-03.jpg; (consultado 2/9/2017). Las flechas, símbo-
los o letras incluidas deben presentar buen contraste con el 
fondo. Tanto las tablas como las figuras deben quedar ad-
juntadas en el manuscrito detrás del cuerpo del manuscrito 
o sea después de la bibliografía.

•	 Los Artículos de revisión, adelantos en medicina (actualiza-
ciones, reviews), tendrán una extensión máxima de 7000 pala-
bras y no más de 70 referencias.

•	 Los Caminos críticos tendrán una extensión máxima de 
2000 palabras sin contar los algoritmos con menos de 50 
referencias.

•	 Las Reuniones o Ateneos anatomoclínicos, Reporte de ca-
sos, tendrán una extensión máxima de 1500 palabras sin con-
tar el resumen ni bibliografía y deben tener menos de 20 refe-
rencias. Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a ra-
diografías, electrocardiogramas, ecografías, angiografías, tomo-
grafías computarizadas, resonancia nuclear magnética, micros-
copia óptica o electrónica, etc. Dichas imágenes, no necesaria-
mente excepcionales, pero sí ilustrativas, irán acompañadas de 
una leyenda explicativa que no excederá de las 200 palabras, de-
ben permitir una reproducción adecuada e incluir flechas indi-
cadoras en caso necesario.

•	 Las Cartas al Comité de Redacción estarán referidas pre-
ferentemente a artículos publicados en la revista. No excede-
rán las 1000 palabras, pueden incluir hasta seis referencias y 
una Tabla o Figura. La oportunidad y las eventuales caracte-
rísticas de los Editoriales quedan exclusivamente a criterio del 
Comité de Redacción.

•	 Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité 
de Redacción, y además por uno o dos revisores externos. 
Después de esa revisión se notifica al autor responsable sobre 
la aceptación (con o sin correcciones y cambios) o sobre el re-
chazo del manuscrito. El Comité de Redacción se reserva el 
derecho de introducir, con conocimiento de los autores, todos 
los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales y 
las necesidades de compaginación.

•	 Envío de la versión final. Se deben enviarlos los manuscritos 
al mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar
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Cesión de derechos de autor
Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................., DNI Nº.... ...................., declaro ser autor y único titular de los derechos intelectuales de to-
dos los artículos, notas y trabajos científicos que presento en el Hospital Británico de Buenos Aires, Asociación 
Civil (en adelante, el “Hospital”) para su publicación en la revista “Fronteras en Medicina”, tanto en su forma-
to papel como digital (en adelante, las “Publicaciones”). En adición, garantizo mantener indemne al Hospital 
frente a cualquier reclamo judicial o extrajudicial que pudieren hacer terceras personas, y/o autoridades públi-
cas y/o privadas, por la autoría u originalidad de las Publicaciones.
En aquellas Publicaciones de casos clínicos, anatomoclínicos y trabajos originales en los que trabajé/trabaje 
con datos de pacientes atendidos en la República Argentina, garantizo que todos los datos sensibles fueron/se-
rán recolectados y tratados con finalidades estadísticas/científicas, conforme lo estipulado por la Ley 25.326 – 
Protección de los Datos Personales, respetando siempre los principios del secreto profesional y derechos de los 
pacientes.
Por último, cedo en forma gratuita, exclusiva e irrevocable al Hospital los derechos intelectuales de la totalidad 
de Publicaciones realizadas y de aquellos artículos/notas/trabajos científicos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina”, y manifiesto que no he cedido anteriormente ningún 
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.
Se deja expresa constancia que la presente cesión de derechos será regulada e interpretada de conformidad con 
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tación, ejecución o cumplimiento de la presente cesión, la relación emergente de la misma y/o los derechos u 
obligaciones de la relación aquí contenida, las Partes se someterán a la jurisdicción de la Justicia Nacional en lo 
Civil con sede en la Capital Federal, República Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
dicción al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.
Para todos los efectos legales,... . ........................... constituye domicilio en.... ........................... y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrán por válidas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ………………………………………………………………...................................................................................

Profesión ……………………………………………………………………..……....................................................................................

Domicilio………………………………………………………………………….....................................................................................

Dirección de correo electrónico ……………………………………………...................................................................................

Firma………………………………………….. Fecha…………………………….

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR



284 | Fronteras en Medicina 2022;17(4):281-284

Consentimiento para la utilización
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Nº.... .................... (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional.... .................... (en 
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clínica que se encuentra en el Hospital 
Británico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en artículos/notas de carácter cientí-
fico/estadístico, los cuales serán publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel 
como digital.
Si bien la información será publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta información puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.
Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorización en cualquier momento, la cual no podrá afectar tra-
bajos en procesos de ejecución o publicaciones ya realizadas en la Revista.
Por último, declaro conocer que la utilización de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de 
compensación, retribución y/o beneficio por la autorización conferida, aun cuando el Autor o el Hospital pu-
diera obtener algún rédito o beneficio a través de su utilización.

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….........................................................................

Fecha de nacimiento …………………………………………………………………….........................................................................

Domicilio…………………………………………………………………………………...........................................................................

Dirección de correo electrónico ……………………………………………………..........................................................................

Firma…………………………… ………Fecha………………………………....

(Completar de puño y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilización de su información:

En mi carácter de representante legal de.... .........................., declaro haber leído y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilización de los datos sensibles de.... .......................... que se 
encuentran en su historia clínica.

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….........................................................................

Firma………………………….................……… Fecha……………………………….....

CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACIÓN DE DATOS PERSONALES


