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Alexis Cazaux 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más común y 
afecta entre el 1% y el 2% de la población. Este porcentaje pro-
bablemente aumente en los próximos 50 años. Existe clara evi-
dencia y consenso en la comunidad científica en favor de la aso-
ciación entre la apnea obstructiva del sueño (AOS) y los eventos 
cardiovasculares (ECV), entre los que se incluyen la enfermedad 
coronaria, la hipertensión arterial, las arritmias, la insuficiencia 
cardíaca y la muerte súbita. El análisis de la cohorte Sleep Heart 
& Health Study estableció que los pacientes con AOS tienen entre 
2 a 4 veces más riesgo de padecer arritmias complejas tales 
como FA, taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) y ectopia 
ventricular compleja (EVC). Particularmente, en relación a FA, la 
presencia de AOS es un factor de riesgo independiente para su 
desarrollo, asociado con peores resultados clínicos.

ARTÍCULO ORIGINAL

Predictores de apnea del sueño en pacientes 
con fibrilación auricular 155

Iván A. Tello-Santacruz, Eduardo Borsini, Javier C. Barcos, Glenda 
Ernst, Juan D. Humphreys, María L. Fernández-Recalde, César R. 
Cáceres Monié 
Introducción. La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más co-
mún del adulto. Su desarrollo y recurrencia ha sido vinculado con 
la apnea obstructiva del sueño (AOS). El objetivo fue identificar 
predictores de AOS moderada-severa (índice apnea hipopnea 
[IAH] ≥15 ev/h) en pacientes con FA.
Conclusiones. Los pacientes con FA tienen alta prevalencia de 
AOS. El ronquido, la circunferencia de cuello aumentada y BQ 
predijeron AOS de relevancia cardiovascular.

Decúbito prono prolongado en pacientes 
COVID-19 en ventilación mecánica. Estudio 
retrospectivo 163

Emanuel Andrés Di Salvo, Melisa Donina Celano, Juan Cruz Mele-
ro, Valeria Silvina Acevedo, Iván González, Malena Paula Loustau, 
Facundo José Federico Bianchini, Gustavo Garay 

Introducción. Durante la pandemia por COVID-19 muchos pa-
cientes requirieron ventilación mecánica (VM) y decúbito prono 
(DP). Existen reportes que aseguran que el uso de sesiones pro-
longadas de DP es seguro. El objetivo de este estudio fue describir 
la población que requirió DP prolongado durante la VM por falla 
respiratoria aguda y la presencia de lesiones asociadas.
Conclusión. Las características generales de los pacientes con CO-

VID-19 en VM que requieren DP no distan de aquellas descriptas 
para los que no lo requirieron. Si bien existen complicaciones aso-
ciadas al posicionamiento, estas no suelen ser mayores.

Estudio retrospectivo en pacientes interna-
dos por COVID del Plan Salud del Hospital 
Británico 169

Romina López, Agustina Benítez Cruz, Marcella Perri, Karen Ramí-
rez Yapura, Nicholas C. Emery, María Elena Ceballos, Pablo Young, 
Bárbara C. Finn 

Introducción. El coronavirus es agente etiológico de enfermedades 
respiratorias, desde cuadros menores de vía aérea alta hasta sín-
drome de distrés respiratorio agudo. El objetivo de este estudio 
fue determinar las características epidemiológicas de los pacien-
tes diagnosticados con COVID-19 del Plan de Salud del Hospital 
Británico de Buenos Aires. 
Conclusión. En nuestra población, los factores de riesgo de mor-
talidad fueron la edad avanzada y el uso de inmunosupresores. 
La tasa de letalidad es similar a la reportada en otros estudios 
nacionales.

Estudio retrospectivo descriptivo de factores 
relacionados con fracaso de cánula nasal de 
alto flujo en pacientes menores de 2 años en 
período 2018-2023 174

Josefina Pociello, Agostina Lautre, Silvina Smith, María Lucila Fernie 

Introducción. La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria co-
mún en lactantes y niños pequeños, y el uso de cánula nasal de 
alto flujo (CAFO) se ha convertido en una estrategia de soporte 
respiratorio ampliamente utilizada. Sin embargo, algunos pacien-
tes experimentan fracaso en la terapia con CAFO, lo que puede 
requerir intervenciones adicionales. El objetivo de este estudio fue 
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pa-
cientes con diagnóstico de bronquiolitis. 
Conclusión. Esta información puede ayudar a mejorar criterios de 
selección y el manejo de estos pacientes.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Efecto de la dieta cetogénica en la profilaxis 
y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2:  
Revisión de los metaanálisis y ensayos clínicos 178

Catalina Clembosky, Glenda Ernst, Melina Sabán 

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DMT2) representan una preocu-
pación global, con más de 500 millones de personas obesas, de las 
cuales el 70% tiene diabetes. La obesidad provoca una inflamación 
crónica vinculada con la resistencia a la insulina, un factor clave en 
la DMT2. La dieta cetogénica baja en carbohidratos (LCKD) ha de-
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mostrado eficacia en la pérdida de peso y control glucémico. Aunque 
prometedora, la LCKD puede tener efectos adversos como síntomas 
gastrointestinales y dificultades para dormir. A pesar de limitaciones 
en datos a largo plazo, la dieta cetogénica muestra beneficios para 
pacientes con DMT2 y merece más investigación.

IMÁGENES

Fibrosis retroperitoneal con obstrucción  
ureteral 181
Catalina Clembosky, Agustín Hernández, Glenda Ernst, Juan Ro-
quaud, Débora Pellegrini 

Paciente masculino de 26 años con antecedentes de hipotiroi-
dismo subclínico y gastritis crónica. Se presentó a la guardia por 
cuadro de dolor lumbar bilateral asociado a disuria y polaquiuria. 
Al examen físico se encontró hemodinámicamente normal, con 
puño percusión bilateral positiva. En laboratorio se evidenció al-
teración de la creatinina, 1.64 mg/dl (0.74 a 1.35 mg/dl), y la 
eritrosedimentación, 47 mm/1h (0 a 22 mm/h), y proteína C 
reactiva 2.6 (inferiores a 0.3 mg/dl). Se realizó urotomografía que 
evidenció dilatación pielocalicial derecha e izquierda con tenden-
cia a retracción de ambos uréteres hacia la línea media asociado 
a tejido mal definido periaórtico, de localización retroperitoneal. 

CAMINO CRÍTICO

Tratamiento de la hipoglucemia en sala de 
internación general 186
Melina Sabán, Sandra Peña, Lucrecia Mutti, Alejandra Sanz, 
Nicholas C. Emery, Matías Dellachiesa, Dora Maciel, Marina Curriá

Las personas con o sin diabetes pueden experimentar hipogluce-
mia en el entorno hospitalario. La hipoglucemia es una complica-
ción común en pacientes hospitalizados, especialmente en aque-
llos con diabetes mellitus que reciben tratamiento con insulina o 
hipoglucemiantes orales. Su incidencia varía entre 3 y 32%1-4.
La hipoglucemia durante la internación se define como una disminu-
ción en los niveles de glucosa en sangre por debajo de 70 mg/dl5 e 
hipoglucemia severa a la glucemia menor a 40 mg/dl6. Los síntomas 
de hipoglucemia son diversos y pueden ser consecuencia de la dis-
minución rápida o prolongada de los niveles de glucosa en sangre. 
La hipoglucemia puede provocar una respuesta autonómica que se 
caracteriza por sudoración fría y pegajosa, temblor, palpitaciones o 
taquicardia, sensación de hambre y cambios en la presión arterial. 
Además, puede manifestarse como alteraciones neuroglucopénicas 
que incluyen confusión, dificultad para concentrarse, visión borrosa, 
cefalea, debilidad, cansancio, irritabilidad y cambios de humor. 

CASO CLÍNICO

Úlceras genitales y autoinmunidad 183
Juan J. Sardi, Rosalía A. Rampulla, Cecilia Zaffarana, María E. Mol-
toni, Antonio G. Maya 

Las úlceras genitales forman parte de numerosos diagnósticos 
diferenciales. Las principales causas son las enfermedades de 
transmisión sexual, tales como el virus del herpes simple, la sífilis 
y el linfogranuloma venéreo, entre otras. Es importante destacar, 
como etiología no infecciosa, la úlcera de Lipschütz, considerada 
como una respuesta a infección primaria por virus de Epstein-
Barr, más frecuente en adolescentes y mujeres jóvenes. Otros 
casos menos frecuentes son las enfermedades autoinmunes que 

cursan con úlceras genitales tales como la enfermedad de Behçet, 
la cual cursa con episodios recurrentes de úlceras orales y geni-
tales asociadas a manifestaciones sistémicas, y otras entidades 
autoinmunes menos frecuentes. Presentamos un caso de úlceras 
genitales asociadas a poliautoinmunidad.

HISTORIA DE LA MEDICINA

René G. Favaloro (1923-2000): a 100 años de 
su nacimiento 190
Josefina Príncipe, Pablo Young 

René Favaloro fue un reconocido médico argentino, no solo por 
haber cambiado el rumbo de la cirugía cardiovascular a través 
de la creación del bypass coronario, sino también por su vocación 
en la medicina, su interés por la desigualdad social y económica 
en el país, y por sus valores como persona. En cualquier punto 
de la Argentina en el que se escuche este nombre surgirá alguna 
breve anécdota o historia de admiración hacia su trayectoria o su 
personalidad, debido a que fue una persona influyente tanto en 
el campo de la medicina como en la política argentina. Es por 
ello por lo que el presente trabajo tiene como objetivo destacar 
su obra, pero principalmente todo el camino recorrido durante su 
educación médica y formación para la vida.

ATENEO ANATOMOCLÍNICO

Vasculitis ANCA y artritis reumatoide como 
presentación contemporánea 206

Sofía Gómez Naar, Victoria Gutiérrez, Cecilia Zaffarana, Belén 
Virasoro, Mariana B. Ursino, Hernán Trimarchi, Jerónimo Campos, 
Martín Bosio, Alejandro Iotti, Julio E. Bruetman 

La asociación de artritis reumatoidea (AR) con vasculitis ANCA 
es un síndrome de superposición importante de conocer, dada su 
infrecuencia y posibles complicaciones que llevan a determinar 
un peor pronóstico de esta superposición. La identificación de 
pacientes con glomerulonefritis necrotizante asociada a ANCA 
es crítica para establecer un tratamiento temprano y evitar la 
progresión de la injuria renal a estadios avanzados de la enferme-
dad. Presentamos el caso de un varón de 62 años con síntomas 
respiratorios de varios meses de evolución asociado a artralgias, 
parestesias de extremidades y deterioro de la función renal, cuyo 
diagnóstico final fue AR asociada a vasculitis ANCA-p mielopero-
xidasa+. Recibió tratamiento con glucocorticoides y micofenolato, 
con posterior mejoría clínica y de los parámetros bioquímicos.

CARTA AL EDITOR

Bienestar: el qué, el cómo y el porqué 210

Hugo Abuin 

Señor Director : Particularmente en el siglo pasado y en lo que 
va del actual hemos hecho grandes avances en el conocimiento 
de los factores de riesgo de las enfermedades crónicas no trans-
misibles (las principales responsables de morbimortalidad en el 
mundo). Vamos un poco más rezagados en el entendimiento de 
aquellos factores protectores y sus mecanismos de acción. De 
hecho, de tanto en tanto, nos sorprende algún paciente que “las 
tiene todas”, en alusión a que junta varias condiciones de riesgo 
no muy bien controladas, a pesar de lo cual ha llegado a una 
edad avanzada y en buenas condiciones de salud.
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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más común y afecta entre el 1% y el 2% de la población. 
Este porcentaje probablemente aumente en los próximos 50 años1-4.
Existe clara evidencia y consenso en la comunidad científica en favor de la asociación entre la apnea obs-
tructiva del sueño (AOS) y los eventos cardiovasculares (ECV), entre los que se incluyen la enfermedad co-
ronaria, la hipertensión arterial, las arritmias, la insuficiencia cardíaca y la muerte súbita1.
El análisis de la cohorte Sleep Heart & Health Study estableció que los pacientes con AOS tienen entre 2 
a 4 veces más riesgo de padecer arritmias complejas tales como FA, taquicardia ventricular no sostenida 
(TVNS) y ectopia ventricular compleja (EVC)2-5.
Particularmente, en relación a FA, la presencia de AOS es un factor de riesgo independiente para su desa-
rrollo, asociado con peores resultados clínicos.
Los mecanismos descriptos se relacionan a dos fenómenos propios de la AOS:

1. La hipoxia tisular asociada a la hipoxemia intermitente y a los fenómenos de hipoxemia-reoxigenación 
que activan genes del sistema redox, incrementan la síntesis de mediadores inflamatorios y vasocons-
trictores, y conducen a hiperactividad simpática y estrés oxidativo, factores favorecedores de la génesis 
de arritmias.

2. Las oscilaciones de presión negativa debidas al esfuerzo inspiratorio contra una vía aérea superior ce-
rrada, que se reflejan en una presión yuxtacardíaca que aumenta la presión transmural de todas las es-
tructuras intratorácicas, incluidas las aurículas, los ventrículos, la aorta intratorácica y los lechos vascu-
lares pulmonares, con efectos adversos sobre estas estructuras. La presión negativa aumenta la poscar-
ga del ventrículo izquierdo, incrementando el consumo de oxígeno del miocardio, comprometiendo el 
volumen sistólico. Las aurículas, de paredes delgadas, son vulnerables a la presión negativa circundan-
te, se estiran fácilmente, estimulando los mecanorreceptores con activación de canales iónicos que faci-
litan el desarrollo de arritmias auriculares, específicamente la FA. El estiramiento auricular también da 
lugar a la secreción del péptido natriurético auricular, lo que provoca nicturia, un síntoma de la AOS6.

El artículo que se publica en este número titulado “Predictores de apnea del sueño en pacientes con fibrila-
ción auricular”, de Tello-Santacruz et al., aporta información de valor que se adiciona a las evidencias actua-
les. Por un lado, es confirmatorio de una significativa asociación entre FA y AOS en una población con las 
características estudiadas.
Por otra parte, desde mi punto de vista como un aporte más remarcable, es la descripción de elementos cla-
ves para el cribado de AOS en una población de pacientes con FA.
El cribado oportunista de AOS en pacientes con arritmias u otras ECV está recomendado; aun así, no está 
siempre incorporado en algoritmos clínicos, y no siempre es implementado en la práctica7.
A pesar de las limitaciones que los autores reconocen, son innegables las fortalezas del estudio. La prime-
ra es que los resultados son representación de la realidad de una unidad de Cardiología de una Institución 
de Argentina; a mi modo de ver y de manera probable puede representar la realidad de una gran mayoría 
de otras.
Otra fortaleza es el conocimiento que aporta en relación con la población de Argentina, donde podría ha-
ber diferencias en la presentación o comportamiento de las enfermedades, explicados por particularidades 
de la población en términos de perfil genético, factores ambientales, dietarios o de estilo de vida. Está reco-
mendado, desde años atrás, desarrollar o replicar estudios realizados en otras regiones del mundo con el ob-
jetivo de identificar estas diferencias.
El interés del cribado de AOS en pacientes con FA radica en que el tratamiento de la FA, sin conocer la pre-
sencia de AOS coexistente va dirigido a los mecanismos subyacentes de la arritmia, clásicamente descrip-
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tos, pero no a los que se asocian a la presencia de apneas: hipoxemia intermitente y cambios en la presión 
intratorácica.
La presencia de AOS reduce la tasa de éxito del tratamiento de la arritmia, de la cardioversión eléctrica y 
de la ablación con catéter en pacientes con FA8. El uso de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) 
en pacientes con AOS y FA ha demostrado reducir la tasa de progresión a FA crónica en comparación con 
aquellos que no usan CPAP9-10.
La tríada de ronquido frecuente, circunferencia del cuello aumentada y puntaje del cuestionario Berlín que 
predice alto riesgo de padecer AOS resultaron, en el estudio de Tello-Santacruz et al., variables clínicas pre-
dictoras de AOS de relevancia cardiovascular. Estos parámetros que cuentan con la ventaja de ser simples 
podrían proponerse como una exploración sistemática de mínima para el cribado de AOS de relevancia 
cardiovascular en pacientes con FA, cuando no fuera posible completar por alguna razón la evaluación pre-
ferente: evaluación clínica detallada y cuestionarios validados en laboratorios de sueño. La evaluación de es-
tos parámetros requiere pocos minutos en la consulta y podría asociarse a significativa diferencia en el en-
foque del paciente con FA.
Estos factores también son predictores de AOS en población de pacientes sin FA. De hecho, dos de ellos 
forman parte de cuestionarios como el STOP-BANG que usamos a diario, pero es de resaltar que los res-
tantes predictores no parecen de utilidad en esta particular población de pacientes.
La exploración de estas tres variables es de utilidad para que los profesionales que ven más frecuentemente 
pacientes con FA conduzcan hacia el diagnóstico de AOS de manera prioritaria a pacientes cuyas variables 
se encuentren presentes.
El reconocimiento de AOS en pacientes con FA no solo implica atender factores y mecanismos de FA no 
considerados de otro modo en pacientes sin AOS, sino que tratar a la entidad AOS ha demostrado mejo-
rar la morbimortalidad asociada y la calidad de vida, más allá de lo específicamente relacionado a la arrit-
mia FA.
La complejidad de la FA exige un abordaje multifacético, holístico y multidisciplinario de la atención de los 
pacientes10.
Es claramente trascendente identificar AOS en pacientes con FA, contamos con herramientas y este estu-
dio aporta, en este sentido, información que podría ayudar a rediseñar scores predictivos de AOS para esta 
población.

Alexis Cazaux
Instituto de Medicina Respiratoria (IMeR), Córdoba (Cba), Argentina. Profesor Adjunto Cátedra de Clínica 

Médica II, Unidad Hospitalaria Medicina Interna N°2 Hospital San Roque, Facultad de Ciencias Médicas, 
Universidad Nacional de Córdoba
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Predictores de apnea del sueño en pacientes 
con fibrilación auricular

Predictors of sleep apnea in patients with atrial 
fibrillation

Iván A. Tello-Santacruz1, Eduardo Borsini3, Javier C. Barcos1, Glenda Ernst3, Juan D. Humphreys2, María L. Fernández-Recalde2, 
César R. Cáceres Monié1

RESUMEN

Introducción. La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común del adulto. 
Su desarrollo y recurrencia ha sido vinculado con la apnea obstructiva del sue-
ño (AOS). El objetivo fue identificar predictores de AOS moderada-severa (ín-
dice apnea hipopnea [IAH] ≥15 ev/h) en pacientes con FA.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en un centro de arritmias, correla-
cionando datos antropométricos, cuestionarios Berlín (BQ), STOP-BANG y de 
Epworth, laboratorio e índices ecocardiográficos.
Resultados. Se incluyeron 82 pacientes (edad 65.7±12.0 años, 69.5% varo-
nes). La prevalencia de IAH ≥15 ev/h fue 54.8% (indicación de CPAP en 50%). 
Comparando los grupos con IAH <15 ev/h vs. ≥15 ev/h se observaron diferen-
cias en la frecuencia cardíaca basal (lpm): 67.1±11.8 vs. 75.9±13.9 (p=0.003); 
intervalo PA-TDI: 117.6±19.6 vs. 135.5±19.7 (p=0.03); volumen indexado auri-
cular izquierdo (VIAI) (ml/m2): 36.9±9.7 vs. 46.2±24.4 (p=0.03); creatinina séri-
ca (p=0.003); NT-proBNP (p=0.016) y BQ (p<0.008). La severidad de la AOS 
tuvo asociación con el número de componentes del BQ: ≥4 obtuvo una S: 55%, 
Sp: 78.4%, AUC-ROC: 0.65 (p=0.015) y del VIAI una S: 82.9%, Sp: 51.3%, AUC-
ROC: 0.69 (p=0.002). Por regresión logística se identificaron como predictores: 
ronquidos, circunferencia del cuello y BQ.
Conclusiones. Los pacientes con FA tienen alta prevalencia de AOS. El ronqui-
do, la circunferencia de cuello aumentada y BQ predijeron AOS de relevan-
cia cardiovascular.

Palabras clave: apnea obstructiva del sueño, fibrilación auricular, predictores.

ABSTRACT

Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most frequent arrhythmia in adults 
and its development and recurrence has been associated with obstructive 
sleep apnea (OSA). The objective was to identify predictors of moderate-seve-
re OSA (Apnea Hypopnea Index [AHI] ≥15 ev/h) in patients with AF.
Material and methods. A retrospective single center study, correlating anthro-
pometric data, Berlin Questionnaire (BQ), STOP-BANG Questionnaire (SBQ) 
and Epworth Sleepiness Scale (ESS), blood chemistry and echocardiographic 
indexes. 
Results. 82 patients (aged 65.7±12.0 years-old, 69.5% male), were included. The 
prevalence of moderate-severe OSA was 54.8% (50% with formal CPAP indi-
cation). Differences were observed between groups of AHI <15 ev/h vs. ≥ 15 
ev/h in basal heart rate (bpm): 67.1±11.8 vs. 75.9±13.9 (p=0.003), PA-TDI in-
terval (117.6±19.6 vs. 135.5±19.7) p=0.03; indexed left atrial volume (LAIV) 
(ml/m2): 36.9±9.7 vs. 46.2±24.4 (p=0.03); serum creatinine (p=0.003); NT-
proBNP (p=0.016) and BQ (p<0.008). OSA severity was associated with num-
ber of components of BQ score: ≥4 obtained S: 55%, Sp: 78.4%, AUC-ROC: 
0.65 (p=0.015) and the LAIV: S: 82.9%, Sp: 51.3%, AUC-ROC: 0.69 (p=0.002). 
Logistic regression identified the following predictors: snoring, neck circumfe-
rence and BQ.
Conclusions. Patients with AF have a high prevalence of OSA. Snoring, increa-
sed neck circumference and BQ resulted in predictors of cardiovascular rele-
vant OSA.

Keywords: sleep apnea syndrome, atrial fibrillation, predictors.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida 
más común del adulto y está asociada con incremento 
de la morbimortalidad1,2. Su prevalencia, en permanen-
te aumento, ha alcanzado la dimensión de una epide-
mia como enfermedad cardiovascular del siglo XXI3,4.

Actualmente existe un gran número de factores de ries-
go y comorbilidades que se asocian con el desarrollo y 
la recurrencia de la FA, entre ellos la apnea obstructiva 
del sueño2,5 (AOS).
La presencia de AOS es frecuente en pacientes con FA 
(21-87%) y se asocia con un incremento de riesgo de 
eventos cardiovasculares6-14. Los mecanismos arritmo-
génicos son diversos y complejos. Entre otros, se inclu-
yen: la hipoxia nocturna intermitente, los cambios en la 
presión intratorácica, los desequilibrios en el tono auto-
nómico simpático-vagal, el estrés oxidativo con activa-
ción neurohormonal y la hipercapnia15. La AOS tam-
bién aumenta el riesgo de FA, y es mayor en sus for-
mas severas16. Además, los pacientes con AOS sin tra-
tamiento muestran incremento en la recurrencia de FA 
después de cardioversión eléctrica y/o ablación17. Por 
otra parte, se ha mostrado que el tratamiento con pre-
sión positiva continua (CPAP) en estos pacientes redu-
ce el riesgo de recurrencia2,18-21.
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No existe consenso unánime acerca de cómo realizar la 
identificación de AOS en quienes se presentan con FA2. 
En general, se aconseja una evaluación clínica detalla-
da y utilizar cuestionarios validados en laboratorios de 
sueño para identificar aquellos con alta probabilidad. 
Algunos de los más utilizados son el cuestionario de 
Berlín22 (BQ), el cuestionario STOP-BANG23 (SBQ), 
la escala de somnolencia de Epworth24 (ESS) y más re-
cientemente la puntuación MOODS25. Sin embargo, 
estos cuestionarios de recolección de datos clínicos han 
sido poco estudiados en poblaciones específicas y lo ha-
bitual es que los pacientes con FA no informen sínto-
mas relacionados con AOS26.
El objetivo de este trabajo es identificar variables clíni-
cas que podrían ser predictoras de AOS moderada-se-
vera en pacientes con FA27-37.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño
Estudio retrospectivo y observacional de un único cen-
tro especializado en arritmias. El protocolo ha sido apro-
bado por el Comité de Revisión Institucional de acuer-
do con las normas de la Declaración de Helsinki37 (pro-
tocolo n°: #2583). Se obtuvo el consentimiento informa-
do por escrito de todos los pacientes antes de su ingreso.

Población
Fueron incluidos adultos que concurrieron a la Clínica 
de Arritmias de un hospital universitario de la comuni-
dad entre octubre del 2018 y marzo del 2020.

Criterios de inclusión
1) Pacientes mayores de 18 años. 2) Antecedente 
documentado de FA paroxística o no paroxísti-
ca. 3) Cuestionarios de riesgo para AOS comple-
tos. 4) Registro de poligrafía respiratoria domiciliaria 
autoadministrada.

Criterios de exclusión
1) Antecedente de FA dudoso o no constatado. 2) 
Cuestionarios incompletos. 3) Ausencia de datos com-
pletos del informe de poligrafía respiratoria domicilia-
ria o registros de insuficiente calidad (< 240 minutos de 
tiempo de registro válido o presencia de artificios).

Evaluación clínica
En la Clínica de Arritmias, un cardiólogo electrofisió-
logo efectuó la entrevista realizando estudios clínicos 
y cardiovasculares de rutina, a saber; análisis de san-
gre, antropometría básica (peso, talla, circunferencia de 
cuello [CC], de cintura y de cadera, índice de masa cor-
poral [IMC]), ECG de 12 derivaciones, eco-Doppler 

Tabla 1. Descripción de la población y representación de las variables en pacientes agrupados por la ausencia o presencia de AOS 
clínicamente relevante (IAH <15 vs. ≥15 ev/h).

Características Total IAH < 15 ev/h IAH ≥ 15 ev/h p

Cantidad de participantes n, (%) 82 37 (45.2) 45 (54.8)  

Género masculino n, (%) 57 (69.5) 23 (62) 34 (75) 0.19

Edad (años)* 65.7 ± 12.0 64.9 ± 13.2 66.3 ± 11.1 0.6

IMC (kg/m2)* 29.9 ± 4.9 28.5 ± 4.9 31.0 ± 4.7 0.02

Obesidad (IMC ≥30 kg/m2) n, (%) 38 (46.34) 12 (32.5) 26 (57.8) 0.02

Circunferencia del cuello (cm)* 39.4 ± 6.0 38.6 ± 3.3 40 ± 7.5 0.32

Circunferencia de cintura (cm)* 98.5 ± 17.1 94.9 ± 11.9 101.4 ± 19.9 0.08

Circunferencia de cadera (cm)* 107.7 ± 15.7 107.2 ± 9.5 108.1 ± 19.5 0.78

Índice cintura-cadera * 0.90 ± 0.13 0.88 ± 0.07 0.92 ± 0.16 0.27

Dislipidemia n,(%) 41 (50) 16 (43.3) 25 (55) 0.26

Hipertensión n,(%) 41 (50) 15 (40) 26 (57.7) 0.12

Estilo de vida sedentario n, (%) 29 (35.4) 11 (29.7) 18 (40) 0.33

Fumadores actuales n, (%) 12 (14.6) 4 (10.8) 8 (17.7) 0.37

Ingesta regular de alcohol n, (%) 11 (13.4) 7 (18.9) 4 (8.8) 0.18

Enfermedad coronaria n, (%) 11 (13.4) 3 (8.1) 8 (17.7) 0.12

Diabetes mellitus n, (%) 9 (10.9) 6 (16.2) 3 (6.6) 0.16

Valvulopatías cardíacas n, (%) 3 (3.6) - 3 (8.8)  

TEP 2 (2.4) 1 (2.7) 1 (2.2) 0.88

EPOC n, (%) 2 (2.4) 1 (2.7) 1 (2.2) 0.88

ACV n, (%) 2 (2.4) - 2 (4.4) - 

*Media ± desvío estándar. IMC: índice de masa corporal. TEP: tromboembolismo pulmonar. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ACV: accidente cerebrovascular.
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color cardíaco y carotídeo, toma de presión arterial, 
cuestionarios de AOS e índice tobillo brazo (ITB). En 
los casos que fue considerado necesario, se completó la 
evaluación con un monitoreo ambulatorio de la pre-
sión arterial y ecocardiograma con estrés con ejercicio, 
farmacológico. El riesgo de eventos cardiovasculares, de 
complicaciones cardioembólicas de la FA y de sangra-
do por anticoagulación se estimó mediante los cuestio-
narios 2-MACE27, CHA2DS2-VASc y HAS-BLEED2, 
respectivamente.

ECG de 24 horas (Holter)
Todos los pacientes fueron evaluados mediante ECG 
de 24 horas (Holter) de 3 canales (CardioVex®, mode-
lo MMC10D). El registro fue analizado por un técni-
co en prácticas cardiológicas especializado en registros 
Holter y revisado por un cardiólogo electrofisiólogo. 
Además de las variables clásicas, se evaluó la existencia 
de “arritmia nocturna” (entre 10 pm y 8 am o duran-
te el período de descanso referido por el paciente) de-
finida por la presencia de al menos una de las siguien-
tes condiciones: paroxismos de FA, episodios de FA 
>110 o <60 lpm, pausas >3 segundos, bloqueos auricu-

loventriculares de segundo o tercer grado, arritmia ven-
tricular o supraventricular. Se informó el predominio 
nocturno/diurno.

Cuestionarios de riesgo para AOS
Todos los participantes completaron sistemáticamen-
te tres cuestionarios validados en idioma español (res-
puestas autoadministradas): el cuestionario de Berlín 
(BQ)22, el cuestionario STOP-BANG (SBQ)23 y la es-
cala de somnolencia subjetiva de Epworth (ESS)24. Se 
consideró somnolencia diurna excesiva un valor de 
ESS >10 puntos. El BQ se definió de alto riesgo cuan-
do se completaron 2 de 3 categorías. La puntuación 
MOODS (sexo, sobrepeso, obesidad, diabetes y stroke) 
se cotejó con los resultados de la poligrafía respiratoria 
(PR)25.

Poligrafía respiratoria domiciliaria 
autoadministrada
Los estudios de sueño fueron realizados en la Unidad 
de Sueño dependiente del Servicio de Neumonología. 
Se utilizaron polígrafos Apnea Link Air™ (ResMed™. 
Australia) que cuentan con cinco canales y tres señales 

Tabla 2. Variables clínicas agrupados por la ausencia o presencia de AOS clínicamente relevante (IAH < 15 vs. ≥15 ev/h).

Variables clínicas Total IAH < 15 ev/h IAH ≥ 15 ev/h p

FA paroxística n; (%) 25 (30.5) 8 (21.6) 17 (15.5) 0.11

FA no paroxística sintomática n; (%) 57 (69.5) 29 (78.4) 28 (62.2) 0.11

Ablación previa n; (%) 13 (15.8) 5 (13.5) 8 (17.7) 0.59

Riesgo relacionado a FA

CHADS2-VASC > 2 puntos n; (%) 50 (61) 22 (59.4) 28 (62.2) 0.79

HAS-BLEED ≥ 2 puntos n; (%) 26 (32) 12 (32) 14 (31) 0.89

2-MACE ≥ 2 puntos n; (%) 35 (42.7) 14 (37.8) 21 (46.6) 0.42

Puntuación APPLE ≥ 3 n; (%) 24 (29.3) 8 (21.6) 16 (35.5) 0.42

Puntuación ATLAS ≥ 6 n; (%) (intermedio-alto) 48 (58.5) 21 (56.7) 27 (60) 0.13

Puntuación Dr. FLASH ≥ 3* 2.89 ± 1.60 20 (54) 29 (64.4) 0.34

ECG ambulatorio de 24 horas (Holter) / ECG

Frecuencia cardíaca promedio (lpm)* 71.9 ± 13.8 67.1 ± 11.8 75.9 ± 13.9 0.003

Frecuencia cardíaca mínima (lpm)* 51.8 ± 9.5 50.1 ± 8.8 53.3 ± 9.9 0.14

Frecuencia cardíaca máxima(lpm)* 109.9 ± 28.4 105.1 ± 26.4 113.9 ± 29.7 0.16

Ritmo sinusal ECG n; (%) 52 (63,4) 27 (73) 25 (55.5) 0.11

Onda P promediada (ms) 134.9 ± 19.5 132.3 ± 17.8 137.7 ± 21.2 0.3

Ecocardiograma Doppler color 

Fracción de eyección* 52.1 ± 19.5 54.6 ± 17.4 49.9 ± 21.6 0.3

VIAI* 42.1 ± 19.7 36.9 ± 9.7 46.2 ± 24.4 0.03

TAPSE* 19.9 ± 9.6 20.9 ± 9.7 19.1 ± 9.4 0.11

STRAIN VI* 17.9 ± 1.4 18.2 ± 1.4 17.7 ± 1.1 0.5

Intervalo PA-TDI (ms) 124.1 ± 21.5 117.6 ± 19.6 135.5 ± 19.7 0.03

*Media ± desvío estándar. lpm: latidos por minuto. ms: milisegundos. FA: fibrilación auricular. VIAI: volumen indexado auricular izquierdo. TAPSE: (“Tricuspid annular plane 
systolic excursión”) -Medida de la función ventricular derecha. STRAIN VI: deformación ventricular izquierda. PA-TDI (Intervalo del inicio de Onda P en ECG al pico de la 
Onda A del Doppler tisular).
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básicas: oximetría de pulso, flujo por cánula nasal y es-
fuerzo torácico (dispositivos de nivel III de la American 
Academy of Sleep Medicine)28. Se aceptaron como váli-
dos los registros con tiempo total de registro en el aná-
lisis manual >240 minutos (>4 horas). Se definió apnea 
como reducción del flujo aéreo de >80% del basal por 
≥10 segundos (s) y las hipopneas se consideraron como 
una reducción del flujo aéreo de ≥50% al 79% por un 
período ≥10 s. asociados a desaturaciones de ≥3%. El 
índice de apnea-hipopnea (IAH) se calculó como el 
número total de apneas e hipopneas por hora de regis-
tro válido para el análisis.
Los pacientes se clasificaron según el IAH en eventos 
por hora (ev/h) como: sin AOS (IAH <5 ev/h), AOS 
leve (5≤ IAH <15), AOS moderada (15≤ IAH <30) y 
AOS severa (30≤ IAH).

Análisis estadístico
Los resultados se presentan como porcentajes en las va-
riables categóricas o media ± desvío estándar en las nu-
méricas. Para comparar diferencias se utilizaron los test 
de Fisher, Mann Whitney o χ2. Se consideró un IAH 
elevado de grado relevante (desde el punto de vista del 
riesgo cardiovascular) a un valor ≥15 ev/h. Tomando 
en cuenta este punto de corte, se definieron dos grupos: 
uno de <15 ev/h y otro de ≥15 ev/h.
Se calcularon la sensibilidad (S) y la especificidad (E), 
los valores predictivos positivos y negativos, y el área 
bajo la curva ROC (AUC-ROC) para cada cuestiona-
rio y para cada variable clínica de interés con relación a 
un IAH ≥15 ev/h.
Las variables con significación se incluyeron en mode-
los de regresión logística. Se desarrollaron modelos pre-
dictivos por regresión logística múltiple para la identi-
ficación de predictores de IAH ≥15 ev/h que incluye-
ron las siguientes variables independientes; ronquido 
frecuente, cansancio, apneas observadas por terceros, 

hipertensión arterial, IMC (como variable continua) 
e IMC>35 kg/m2 = 1 (dicotómica), edad >55 años 
= 1, CC >42 cm en hombres y 40 cm en mujeres = 1, 
sexo masculino = 1, BQ de alto riesgo = 1, puntuación 
MOODS >3 = 1, EES >10 puntos = 1.
Para el análisis estadístico se utilizó el software 
GraphPad Prism-8.02™.

RESULTADOS

Fueron descartados 24 casos debido a datos incomple-
tos y 3 por registros no válidos. Finalmente ingresaron 
en el estudio 82 pacientes (Figura 1).
La población estuvo representada mayoritariamente 
por varones (69.5%) con riesgo incrementado de ap-
neas del sueño debido a un IMC elevado (29.9±4.9 kg/
m2) y aumento del diámetro de cuello y cintura. Los 
pacientes con AOS moderada-severa tuvieron mayor 
IMC y proporción de obesidad (p>0.02). Las caracte-
rísticas demográficas y antropométricas de ambos gru-
pos (IAH <15 y ≥15 ev/h) así como sus comorbilida-
des se exponen en la Tabla 1.
Recibían esquemas de anticoagulación 52 pacien-
tes (63.4%) a saber: dicumarínicos (32.7%) o anticoa-
gulantes orales no antivitamina K directos (NOAC) 
(67.3%). De aquellos que no recibían anticoagula-
ción, el 68.9% (20 pacientes) tuvieron puntajes de 
CHA2DS2-VASc ≤1 en varones o ≤2 en mujeres. Un 
total de 9 pacientes (10.9%) no cumplían con anticoa-
gulación a pesar de existir una indicación formal.
La forma más frecuente de arritmia fue la FA no pa-
roxística sintomática (69.5%), de los cuales al 15.3% 
se les había efectuado ablación (Tabla 2). Se en-
contraron diferencias entre ambos grupos con re-
lación a la frecuencia cardíaca promedio (lpm) 
(67.1±11.8 vs. 75.9±13.9; p=0.003), intervalo PA-
TDI (117.6±19.6 vs. 135.5±19.7; p=0.03) y al volu-

Tabla 3. Variables de laboratorio en pacientes agrupados por la ausencia o presencia de AOS clínicamente relevante (IAH < 15 vs. ≥ 15 ev/h).

Variables* Total AHI < 15 ev/h AHI ≥ 15 ev/h p

Hematocrito (%) 42.4 ± 3.3 42.5 ± 3.5 42.5 ±3.5 0.99

Hemoglobina (gr/dl) 14.2 ± 1.3 14.3 ± 1.3 14.3 ± 1.3 0.99

Glucemia (mg/dl) 105.4 ± 27.7 109.7 ± 38.65 101.9 ± 13.05 0.99

Hemoglobina glicosilada (HbA1 %) 5.6 ± 1.0 5.7 ± 1.4 5.4 ± 0.5 0.8

Creatinina (mg/dl) 75.9 ± 18.6 0.88 ± 0.23 1.08 ± 0.3 0.003

Colesterol total (mg/dl) 181.7 ± 37.5 187.2 ± 33.7 177.3 ± 40.2 0.21

Colesterol-HDL (mg/dl) 49.0 ± 16.4 55.11 ± 24.2 47.9 ± 18.2 0.052

Colesterol-LDL (mg/dl) 111.3 ± 33.2 98.2 ± 34.5 108.6 ± 34.6 0.42

Triglicéridos (mg/dl) 122.4 ± 55.7 114.7 ± 63.4 131.7 ± 55.1 0.13

TSH matinal (uUI/dl) 2.44 ± 1.2 2.3 ± 1.05 2.5 ± 1.35 0.55

NT-proBNP (pg/ml) 587.7 ± 686.7 3.70 ± 448.5 756.9 ±793.5 0.016

*Valores expresados como medias ± desvío estándar. TSH: tirotrofina sérica. NT-proBNP: precursor del péptido natriurético auricular. mg/ml: miligramos por mililitro. pg/
ml: picogramos por mililitro.
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men indexado de aurícula izquierda ecocardiográfi-
co (VIAI) (36.9±9.7 vs. 46.2±24.4; p=0.03).
En el laboratorio se observaron diferencias entre los va-
lores de creatinina (p=0.003) y de NT-proBNP basal 
(p=0.016) siendo estos más elevados en el grupo con 
IAH≥15 ev/h (Tabla 3). Los fármacos utilizados se de-
tallan en la Tabla 4.
La prevalencia de AOS de relevancia cardiovascular 
(IAH ≥15 ev/h) fue de 54.8%, con una tasa de indica-
ción de tratamiento con CPAP del 50%.
En cuanto a los cuestionarios, los pacientes con IAH 
≥15 ev/h estuvieron escasamente sintomáticos. El ESS 
medio fue de 6.04±3.6 puntos en varones y 6.12±6.1 
en mujeres, sin diferencias significativas (p=0.69). Solo 
el 12.2% presentó un puntaje de ESS >10 puntos. La 
correlación entre ESS >10 e IAH ≥15 ev/h no alcanzó 
significación estadística entre los grupos (p=0.058). El 
BQ de alto riesgo se observó en >80% de los pacientes, 
correlacionando con un IAH ≥15 ev/h (p<0.008). El 
número de componentes del SBQ (cualquier combina-
ción) fue de 4.3±1.3 para IAH ≥15 ev/h y de 3.5±1.5 
para IAH <15 ev/h (p<0.019), incrementándose para 
las formas severas (Figura 2). Más de 4 componentes 
del SBQ mostraron una S de 55%, Sp de 78.4% y AUC-

ROC de 0.65 (p=0.015). No se identificaron pacientes 
con AOS relevante con <2 componentes del SBQ. La 
Tabla 5 muestra el desempeño de los diferentes cuestio-
narios utilizados para discriminar ambos grupos.
El VIAI exhibió S de 82.9% y Sp de 51.3% con AUC-
ROC de 0.69 (p=0.002). La correlación lineal entre el 
VIAI y el IAH se muestra en la Figura 3.
Finalmente, por regresión logística múltiple, resul-
taron predictores de IAH ≥15 ev/h, el ronquido 
(OR=4.09; IC95%: 1.56-10.68), la CC >42 cm en 
varones y >40 cm en mujeres (OR=2.83; IC95%: 
1.12-7.12) y el BQ de alto riesgo (OR=13.82; 
IC95%: 1.65-15.16) (Tabla 6).

DISCUSIÓN

Esta cohorte incluyó predominantemente varones de 
edad media con FA no paroxística y con una elevada 
tasa de sobrepeso y obesidad, que se encontraban clíni-
camente estables. La población corresponde a pacientes 
que concurrieron para ser evaluados en una clínica car-
diológica ambulatoria especializada en arritmias.
La prevalencia global de AOS fue superior al 90%, 
siendo relevante desde una perspectiva de riesgo car-

Tabla 4. Medicación utilizada en el total de pacientes y discriminada de acuerdo con ausencia o presencia de AOS clínicamente relevante. 
(IAH < 15 vs. ≥ 15 ev/h).

Medicación Total AHI < 15/h AHI ≥ 15/h p *

n, (%) 82 37 45

Anticoagulantes 52 (63.4) 21 (56.75) 31 (68.88) 0.36

Antiagregantes 5 (6.1) 3 (8.10) 2 (4.44) 0.9

Cumarínicos 17 (20.7) 5 (13.51) 12 (26.66) 0.17

NOAC (anticoagulantes orales directos) 35 (42.7) 16 (43.24) 19 (42.22) 0.99

Control de frecuencia y de ritmo

Betabloqueantes 39 (47.5) 12 (32,43) 27 (60) 0.01

Propafenona 9 (10.1) 3 (8.10) 6 (13.33) 0.45

Flecainida 6 (7.3) 4 (10.81) 2 (4.44) 0.27

Amiodarona 5 (6.1) 1 (2.70) 4 (8.88) 0.37

Bloqueantes de los canales del calcio 6 (7.3) 1 (2.70) 5 (11.11) 0.14

Digoxina 3 (3.6) 1 (2.70) 2 (4.44) 0.67

Vasodilatadores        

Antagonistas receptores de angiotensina-II 16 (19.5) 5 (13.51) 11 (24.44) 0.21

I-ECA 13 (15.8) 7 (18.91) 6 (13.33) 0.49

Calcibloqueantes vasodilatadores 10 (12.2) 4 (10.81) 8 (17.77) 0.72

Hipolipemiantes y modulación metabólica      

Estatinas 28 (34.1) 12 (32.43) 16 (35.55) 0.76

Ezetimibe 4 (4.9) 0 4 (8,88) /

Metformina 4 (4.9) 2 (5.40) 2 (4.44) 0.75

Insulina 4 (4.9) 3 (8.10) 1 (2.22) 0.21

Fibratos 3 (3.6) 1 (2.70) 2 (4.44) 0.67

*Test χ2 con corrección de Yates
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diovascular (IAH ≥15 ev/h) en más de la mitad de los 
casos. En el estudio original de validación de la esca-
la MOODS, realizada sobre 442 pacientes con fibrila-
ción auricular, la prevalencia de AOS moderada-severa 
fue de 33.7%26. En el presente estudio los hallazgos son 
consistentes con una prevalencia de AOS moderada a 
severa del 54.8%, mayor que lo comunicado en otras ex-
periencias europeas y norteamericanas25,26,29.
Es digno de mencionar que un 10.9% de los pacien-
tes no recibían un tratamiento anticoagulante, a pe-
sar de un elevado riesgo de cardioembolia. Esta pro-
porción, si bien no despreciable, es inferior a los guaris-
mos encontrados en relevamientos previos. En el regis-
tro CONAREC XIX realizado en 2013, la tasa de anti-
coagulación de una población adulta argentina hospita-
lizada por FA fue del 53% para quienes no presentaban 
contraindicaciones y riesgo de stroke aumentado, con-
forme a las recomendaciones entonces vigentes30. En el 
estudio internacional GLORIA FA, el uso de NOAC 
fue de un 50%31. En este estudio, su utilización alcan-
zó el 68.9%. 
Los pacientes con AOS clínicamente relevante tenían 
un peso corporal e IMC significativamente mayor, una 
frecuencia cardíaca promedio más elevada a pesar de un 
mayor uso de betabloqueantes y un mayor VIAI indi-

cativo de cardiomiopatía auricular. Asimismo, exhibie-
ron menor colesterol HDL, mayores niveles de creati-
nina y de NT-proBNP, lo cual sugiere que este grupo de 
pacientes podrían ser más susceptibles de eventos car-
diovasculares futuros. Sin embargo, es digno de hacer 
notar que solo el IMC y el VIAI fueron predictores de 
AOS moderada a severa en el análisis univariado, pero 
no obtuvieron significación estadística luego de ajustar 
para otras variables. Esto podría atribuirse al reducido 
tamaño de la muestra. 
La elevada asociación entre algún grado de alteración 
de la respiración durante el sueño y arritmias cardiacas 
en esta cohorte exhorta a la reflexión acerca de la ne-
cesidad de para la identificación de AOS en clínicas de 
arritmia y establecer normativas de la especialidad, tal 
como se ha propuesto en otras áreas18-22,31.
Es de interés hacer notar que, los cuestionarios valida-
dos en pacientes con sospecha de AOS referidos a clí-
nicas especializadas de sueño tienen un comportamien-
to distinto que en aquellos que concurren a clínicas de 
arritmias32-34. Se pretendió comparar el desempeño pre-
dictivo de los cuestionarios/puntuaciones más frecuen-
temente utilizados para pesquisar AOS. El EES, clásica-
mente utilizado para definir poblaciones sintomáticas 
con excesiva somnolencia, tuvo una escasa capacidad de 

Tabla 5. Desempeño de cuestionarios y variables funcionales para la discriminación de IAH < 15 ev/h vs. ≥ 15 vs.

Variables Sensibilidad (%) (IC95%) Especificidad (%) (IC95%) VP (+) (%) VP (-) (%) AUC-ROC (p)

MOODS ≥ 3 66.4 (51 – 81) 51.3 (34 – 68) 1.3 0.63 0.58 (0.18)

Puntuación BQ > 4 55.8 (39 – 79) 78.4 (61 – 90) 2.5 0.56 0.65 (0.015)

CHADS2-VASC > 2 60 (38 – 79) 68 (46 – 85) 1.8 0.59 0.62 (0.16)

Dr. FLASH > 1 86.9 (66 – 97) 29.1 (12 – 51) 1.23 0.55 0.59 (0.24)

2-MACE > 1 54.1 (32 – 74) 62.5 (40 – 81) 1.44 0.73 0.59 (0.22)

VIAI > 35 ml/m2* 82.9 (67 – 92) 51.3 (34 – 68) 1.70 0.33 0.69 (0.002)

IC95%: Intervalo de confianza 95% VP (+) Valor predictivo positivo. VP (-): Valor predictivo negativo. BQ: cuestionario Berlín. VIAI: volumen indexado de aurícula izquierda 
(* mililitros por metro cuadrado por ecocardiograma).

Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos. Figura 2. Relación entre la cantidad de componentes del Cuestionario STOP-
BANG y el IAH.
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identificación y no demostró utilidad, pudiendo repre-
sentar una expresión fenotípica diferente de los desór-
denes de la AOS en pacientes con FA35. El BQ de alto 
riesgo fue el de mayor grado de capacidad de discrimi-
nación. La puntuación del SBQ permitió predecir for-
mas severas de AOS cuando al menos 4 componentes 
estaban presentes. La puntuación MOODS obtuvo su 
mejor relación S/Sp con tres componentes, a diferencia 
de la comunicación inicial de Kadhim y cols.25 en que 
requirió de cuatro componentes.
La identificación clínica de ronquidos demostró ser 
un buen predictor, aun después de ajustar para múl-
tiples otras variables. El hallazgo de ronquido fre-
cuente aumentó en cuatro veces el riesgo de identi-
ficar AOS moderada-severa. Por sí mismo, este dato 
de enorme valor clínico, jerarquiza el interrogatorio 
y debe estimular a indagar sobre este fenómeno en 
pacientes con arritmias. Además, en nuestra serie he-
mos identificado que aquellos pacientes con FA que 
presentan riesgo alto por el BQ y CC aumentada tie-
nen una probabilidad significativamente mayor de 
padecer AOS de relevancia cardiovascular y de reci-
bir tratamiento con CPAP.
Es necesario reconocer que este trabajo tiene múltiples 
limitaciones. Primero, por tratarse de un análisis retros-
pectivo de un centro único, adolece de los típicos pro-
blemas de este formato de diseño. Como todos los pa-
cientes provienen de una clínica especializada en FA, 
un posible sesgo de selección puede haberse introdu-

cido. Segundo, la muestra fue pequeña y heterogénea, 
aunque representa la vida real de una unidad de arrit-
mias en Argentina. Tercero, la polisomnografía realiza-
da bajo control en un centro de sueño especializado es 
el “patrón oro” para la evaluación de AOS, pero insume 
tiempo y mayores recursos. Es sabido que los métodos 
de diagnóstico simplificados tienen una tasa de subes-
timación del IAH que puede llegar al 15%, pero tienen 
la ventaja de estar disponibles en la mayoría de los cen-
tros, resultan más económicos y son aceptados más fá-
cilmente por parte de los pacientes36,37. Nosotros, utili-
zamos la interacción entre cardiólogos y neumonólogos 
para agilizar el proceso diagnóstico. La mayoría de los 
pacientes refieren escasos o ningún síntoma diurno, por 
lo que requieren motivación para aceptar estudios diag-
nósticos complejos y eventual terapéutica con CPAP. 
Pese a estas debilidades, puede considerarse que al me-
nos la mitad de los adultos con FA tienen AOS de rele-
vancia cardiovascular, por lo cual su búsqueda debería 
ser sistemática. En virtud de los hallazgos referidos, se 
propone que la tríada ronquidos frecuentes, circunferen-
cia del cuello aumentada y cuestionario de Berlín de alto 
riesgo sea relevada en los pacientes con FA. Aún es nece-
saria más investigación para poder establecer estrategias 
pragmáticas a fin de identificar AOS en el contexto de 
una clínica de FA en forma sencilla y rápida.
En este estudio basado en una clínica de arritmias, se 
encontró elevada prevalencia de apneas del sueño en 
una cohorte de pacientes con FA. La tríada ronquido 
frecuente, circunferencia del cuello aumentada y cues-
tionario Berlín de alto riesgo resultaron predictores clí-
nicos de AOS de relevancia cardiovascular. Estos pre-
dictores podrían ser una herramienta útil a la hora de 
priorizar pacientes para la realización de estudios de 
sueño.

Tabla 6. Variables predictoras de un IAH ≥15 ev/h en el estudio 
de sueño.

Variable OR IC-95%

Ronquido (Snoring) 4.09 1.56-10.68

Cansancio (Tired) 0.89 0.36-2.0

Apneas observadas (Observed) 2.15 0.82-5.63

Hipertensión arterial (Pressure) 0.99 0.41-2.41

Edad > 55 años (Age) 2.08 0.66-6.0

IMC ≥35 kg/m2 (Body Mass Index) 4.35 0.86-21.83

CC > 40 cm (mujeres) > 42 cm (hom-
bres) (Neck)

2.83 1.12-7.12

Sexo masculino (Gender) 1.88 0.72-4.86

Cuestionario Berlín alto riesgo 13.8 1.65-15.16

Escala de somnolencia de Epworth > 10 1.26 0.32-4.88

MOODS ≥ 3 2.11 0.86-5.16

OR: Odds ratio (razón de posibilidades) IC-95%: intervalos de confianza 95%. 
IMC: índice de masa corporal. CC: circunferencia del cuello.

Figura 3. Correlación entre el volumen auricular y el IAH.
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RESUMEN

Introducción. Durante la pandemia por COVID-19 muchos pacientes requirie-
ron ventilación mecánica (VM) y decúbito prono (DP). Existen reportes que 
aseguran que el uso de sesiones prolongadas de DP es seguro. El objetivo de 
este estudio fue describir la población que requirió DP prolongado durante la 
VM por falla respiratoria aguda y la presencia de lesiones asociadas.
Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo. 
Incluimos pacientes internados en la UCI por COVID-19, que requirieron VM y 
DP por un período de tiempo de 24 horas o más.
Resultados. Se analizaron 155 pacientes, de los cuales 94 fueron expuestos a 
DP. La cantidad de pacientes extubados fue mayor en el grupo supino (p<0.05). 
La mayoría de los pacientes requirió un ciclo de DP (57,4%) con una media-
na de tiempo de 72 horas (RIQ: 48-72). El 41% de los pacientes tuvo lesiones 
graves ≥ II. La obesidad (OR=4.07) y la cantidad de ciclos en DP (OR=2.08) 
fueron factores de riesgo independiente para el desarrollo de lesiones graves.
Conclusión. Las características generales de los pacientes con COVID-19 en 
VM que requieren DP no distan de aquellas descriptas para los que no lo re-
quirieron. Si bien existen complicaciones asociadas al posicionamiento, estas no 
suelen ser mayores.

Palabras clave: posición prona, ventilación mecánica, COVID-19, úlceras por 
presión.

ABSTRACT

Background. During the COVID-19 pandemic, many patients required mecha-
nical ventilation (MV) and prone position (PD). There are reports that ensure 
that the use of prolonged sessions of PD is safe.
The aim of the study was to describe the population that required prolon-
ged PD during MV due to acute respiratory failure and the presence of asso-
ciated injuries.
Material and Methods. Observational, retrospective, descriptive study. We inclu-
ded patients admitted to the ICU due to COVID-19, who required MV and PD 
for a period of time ≥ 24 hours.
Results. 155 patients were analyzed, of which 94 were exposed to PD. The 
number of extubated patients was higher in the supine group (p<0.05). Most of 
the patients required a PD cycle (57.4%) with a median time of 72 hours (IQR 
48-72). 41% of the patients suffered serious lesions ≥ II. Obesity (OR 4.07) and 
the number of PD cycles (OR 2.08) were independent risk factors for the de-
velopment of serious injuries.
Conclusion. The general characteristics of patients with COVID-19 on MV who 
require PD are not far from those descriptions for those who did not. Although 
there are complications associated with positioning, they are not usually major.

Keywords: prone position, mechanical ventilation, COVID-19, pressure ulcers.
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INTRODUCCIÓN

Desde 1974, cuando fue descripto por primera vez el 
decúbito prono (DP), existen publicaciones sobre ven-
tilación mecánica (VM) que han dado evidencia so-

bre el beneficio de su implementación en pacientes se-
leccionados1-3. A modo general podemos describir a los 
pulmones de los pacientes con SDRA como pulmones 
en donde se produce un incremento del peso del pul-
món, generando una presión sobreimpuesta, hasta 5 ve-
ces mayor de lo normal, la cual crea colapso de regiones 
pulmonares más dependientes de la gravedad (atelecta-
sia por compresión) y mayor distensión de regiones no 
dependientes, por tracción4-6.
Si bien, en la descripción de un modelo de pulmón en 
posición vertical, se plantea una relación ventilación/
perfusión basada en una hipótesis “gravitacional”, los es-
tudios en DP confirman la hipótesis en la cual la distri-
bución de la perfusión presenta un gradiente no gravi-
tacional, siendo las zonas pulmonares no dependientes 
las mejor perfundidas. Por lo tanto, en pulmones con 
potencial de reclutamiento al aumentar el volumen de 
pulmón aireado como consecuencia del DP se produce 
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una mejora notable en la relación ventilación/perfusión 
y por ende del intercambio gaseoso7,8.
Durante mucho tiempo, varios estudios intenta-
ron demostrar el beneficio del DP en pacientes con 
SDRA; sin embargo, recién en el año 2013, el estu-
dio PROSEVA, que incluyó a 466 pacientes ventila-
dos con diagnóstico de síndrome de distrés respira-
torio del adulto (SDRA) moderado a severo, demos-
tró que implementar DP de manera temprana y por 
16 horas continuas, combinado con estrategia de ven-
tilación protectora, se asocia a una significativa dismi-
nución de la mortalidad9-11. En Argentina, durante la 
pandemia por COVID-19, un elevado número de pa-
cientes requirió VM sobrepasando incluso las capaci-
dades estructurales y asistenciales de los centros de sa-
lud12. Muchos de estos pacientes desarrollaron SDRA 
y requirieron DP por hipoxemia refractaria13. Existen 
reportes que aseguran que el uso de sesiones prolon-
gadas de DP por períodos mayores a 16 horas es segu-
ro, aunque no está exento de riesgos, y que en este con-
texto coyuntural de la pandemia sería potencialmen-
te beneficioso para este tipo de pacientes, incluso utili-
zándose como alternativa para disminuir la sobrecarga 
de trabajo relacionada a la técnica en sí misma, ya que 
son procedimientos complejos que requieren tiempo y 
personal experimentado14-18.

Si bien esta técnica es de bajo costo de implementación 
y no requiere equipamiento específico, puede presen-
tar complicaciones asociadas como síndrome compar-
timental orbital, paro cardiorrespiratorio (PCR), úlce-
ras por presión (UPP) en distintas zonas de apoyo, en-
tre otras17,19. Estas lesiones pueden generar dolor, sobre-
infección y, por ende, aumento en los costos y compli-
caciones durante la internación20.
En Argentina se desconoce las características de la po-
blación que requirió DP y la prevalencia de lesiones 
asociadas a este procedimiento. Por lo tanto, nuestro 
objetivo en este estudio fue describir la población que 
requirió DP prolongado durante la VM por falla res-
piratoria aguda por COVID-19. Además, describir la 
presencia de UPP asociadas al mismo y determinar los 
factores de riesgo para el desarrollo de estas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo, 
descriptivo desde marzo de 2020 a junio de 2021. Se in-
cluyeron pacientes mayores de 18 años con COVID-19, 
que cursaron internación en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) donde requirieron VM y DP durante un pe-
ríodo de tiempo prolongado ≥24 horas de manera conti-

Tabla 1. Características de pacientes admitidos a UCI. Variables demográficas y factores de riesgo.

Variable Total (n=155) Grupo decúbito supino (n=61) Grupo decúbito prono (n=94) p-valor

Sexo masculino n (%) 99 (63.87) 39 (63.93) 60 (63.83) 1

Edad, mediana (RIQ) 67 (61-75) 68 (61-75) 67 (61-74) 0.56

APACHE II, media (DE) 18,8 (5) 14.36 (5.2) 13.43 (4.8) 0.29

Charlson, mediana (RIQ) 3 (2-5) 4 (2-5) 3 (2-4) <0.05

IMC, media (DE) 29,2 (5.8) 28.8 (5.5) 29.5 (6.1) 0.47

HTA, n (%) 83 (53,5) 31 (50.8) 52 (55.3) 0.62

Diabetes, n (%) 39 (25.1) 22 (36.1) 17 (18.1) <0.05

EPOC, n (%) 12 (7.7) 3 (4.9) 9 (9.6) 0.37

HIC, n (%) 44 (28.4) 17 (27.8) 27 (28.7) 1

Cardiovascular, n (%) 29 (18.7) 15 (24.6) 14 (14.8) 0.14

HTA: hipertensión arterial, IMC: índice de masa corporal; HIC: huésped inmunocomprometido

Tabla 2. Desvinculación de la ventilación mecánica y variables de resultado.

Variable Total (n=155) Grupo decúbito supino (n=61) Grupo decúbito prono (n=94) p-valor

Extubación, n (%) 72 (46.4) 37 (60.6) 35 (37.2) <0.05

Reintubación, n (%) 21 (19.4) 9 (20.9) 12 (18.4) 0.806

Traqueostomía, n (%) 58 (50) 15 (41.6) 43 (55.1) 0.17

Desvinculación, n (%) 33 (76.7) 10 (83) 23 (74.1) 0.698

Días VM, mediana(RIQ) 17.5 (8-28) 10 (5-24) 22 (14-31) <0.0001

Días internación UCI, mediana (RIQ) 24 (14-35) 18 (11-33) 26 (17-38) <0.05

Muerte en UCI, mediana (RIQ) 55 (35.4) 18 (29.51) 38 (40) 0.231

Días internación total, mediana (RIQ) 31 (21-48) 26 (19-40) 33 (22-52) 0.05

VM: Ventilación mecánica. IMC: índice de masa corporal; HIC: huésped inmunocomprometido; HTA: Hipertensión arterial
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nua, en un hospital de Buenos Aires, Argentina. Se exclu-
yeron aquellos pacientes que estuvieron en DP por me-
nos de 24 horas y/o con limitación del esfuerzo terapéu-
tico (Figura 1). El estudio fue aprobado por el comité de 
ética en investigación del Hospital Británico de Buenos 
Aires con el número de registro N° 6060.

Variables registradas
Se recolectaron datos de forma retrospectiva de las his-
torias clínicas de cada paciente y se confeccionó una 
base de datos en donde se registraron antecedentes, in-
formación demográfica, variables ventilatorias, canti-
dad de ciclos de DP, presencia de UPP en dicho decú-
bito, la gravedad de las mismas y su localización (ros-
tro, tórax o miembros inferiores), eventos adversos aso-
ciados, datos de su internación, días de VM, días de in-
ternación en UCI y hospitalaria, requerimiento de tra-
queostomía y mortalidad.
Para la clasificación de úlceras por presión se uti-
lizó la proporcionada por National Pressure Ulcer 
Advisory Panel, que las divide en cuatro estadios sien-
do el “I” el de menor gravedad (compromiso parcial 
de la piel, presencia de eritema localizado y edema) y el 
“IV” el de mayor (pérdida total del espesor del tejido, 
con hueso, músculo o tendón visible, cavitaciones y/o 
tunelizaciones)21,22.
Para el estudio se definieron como lesiones graves a 
aquellas de grado ≥II y las de grado I como propias del 
contacto con la superficie de apoyo.
También se registró la presencia de lesiones según la fe-
cha de internación, es decir, aquellos pacientes que es-
tuvieron en DP durante la “primera ola” (entre marzo y 
diciembre 2020) y aquellos otros que lo requirieron en 
la “segunda ola” (entre enero y junio 2021). 
El DP se utilizó en ciclos de 72 horas ininterrumpidas y 
durante los cuales los pacientes en relación al prono so-
lamente recibían cuidados generales. La decisión de ini-
cio y suspensión del DP fue tomada por el equipo tra-
tante según los criterios del estudio PROSEVA10.
Como eventos adversos durante el DP se consideró: a) 
Inestabilidad hemodinámica (tensión arterial media 
[TAM] menor a 60 mmHg durante 5 minutos, sin res-
puesta a expansión con fluidos ni soporte vasopresor o 
arritmias con requerimiento de cardioversión eléctrica); 
b) Frecuencia cardíaca menor a 30 latidos por minuto; c) 
PCR; d) Desplazamiento parcial de tubo endotraqueal 
(TET) (que implica colocar al paciente en decúbito su-
pino y reposicionar el TET); e) Retiro accidental de ca-
téter venoso central (CVC); f ) Desplazamiento de son-
da nasogástrica (SNG) (observación de SNG desplaza-
da con necesidad de interrumpir alimentación y recolo-
cación de sonda una vez finalizado el ciclo de prono).

Análisis estadístico
En las variables continuas se determinó la presencia de 
normalidad mediante el histograma de frecuencias, nor-

mal probability plot, la comparación de media con me-
diana, skewness y kurtosis y test de Shapiro-Wilk. Se re-
portaron como media y desvío estándar (DE) o mediana 
y rango intercuartílico (RIQ) de acuerdo a la evaluación 
previa, y se utilizó test U Mann-Whitney o test exacto de 
Fisher según correspondiera. Se consideró significativo 
un valor de p<0.05. Las variables dicotómicas fueron re-
portadas como número de evento (n) y porcentaje (%) y 
fueron comparadas con el test exacto de Fisher. Para la 
evaluación de los factores predictores de lesiones graves 
se utilizó un análisis de regresión logística. En el análisis 
univariado se consideró significativo un valor de p<0.2, y 
aquellas variables que ingresaron al análisis multivariado 
se consideraron estadísticamente significativas con una 
p<0.05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
Stata 13 (StataCorp. 2011. Stata
Statistical Software: Release 13. College Station, TX: 
StataCorp LP).

RESULTADOS

Se analizaron 155 pacientes que requirieron VM, 96 
(61.5%) de ellos fueron expuestos a DP, de los cuales se 
analizaron 94 (60.3%). La mediana de edad fue de 67 
(61-75), la mayoría hombres (63.9%) con un APACHE 
II de 18.8 (±5) y Charlson de 3 (2-5) (Tabla 1).
La cantidad de pacientes extubados fue mayor en el gru-
po que no estuvo en DP (37 [60.66%] vs. 35 [37.23%]; 
p<0.05). El número de días de VM fue significativa-
mente mayor en el grupo DP (22 [14-31] vs. 10 [5-24]; 
p≤0.0001) así como la estadía en UCI entre los pacien-

Tabla 3. Variables relacionadas a factores de riesgo y lesiones graves.

Análisis Univariado

Variables Odds ratio Error estándar. p-valor

Edad 0.99 0.02 0.806

APACHE >12 0.90 0.38 0.809

Charlson 0.92 0.08 0.382

PaO2/FiO2 0.99 0.01 0.459

Obesidad 4.35 1.94 <0.05

HTA 1.28 0.54 0.549

Diabetes 1.31 0.71 0.607

EPOC 1.14 0.81 0.850

HIC 0.49 0.24 0.142

Cardiovascular 0.75 0.45 0.635

Driving pressure 0.98 0.029 0.568

Cantidad de ciclos 2.17 0.70 <0.05

Análisis de regresión logística

Obesidad 4.07 1.9 <0.005

HIC 0.43 0.23 0.121

Cantidad de ciclos 2.08 .71 <0.05

HTA: hipertensión arterial. HIC: huésped inmunocomprometido. Cant. de ciclos: 
cantidad de ciclos de 72 horas de decúbito prono..
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tes que estuvieron en DP en relación a los que permane-
cieron en supino (26 [17-38] días vs. 18 [11-33] días; 
p<0.05) (Tabla 2).
Entre los 94 pacientes pronados analizados se registra-
ron 141 ciclos de DP totales. Cincuenta y cuatro de es-
tos pacientes (57.4%) requirieron un ciclo, 31 (33%) 
pacientes estuvieron en DP en dos ciclos, 8 (8,5%) pa-
cientes en 3 ciclos y un solo paciente (1.1%) con 4 ci-
clos. La mediana de tiempo de duración total del DP 
fue de 72 horas (RIQ: 48-89) para todos los casos. 
Todos los pacientes que permanecieron en DP tuvieron 
lesión grado I. Treinta y nueve (41%) pacientes tuvie-
ron lesiones graves ≥II, y entre estas 30 (76.9%) fueron 
grado II, 8 (20.5%) grado III y solo una (2.6%) grado 
IV. El mayor número de ellas se evidenció en el rostro 
(29.8%) (Figura 2). Aquellos pacientes que permane-
cieron en DP por solo un ciclo presentaron menor can-
tidad de lesiones graves en comparación a los que tuvie-
ron 2 ciclos (16 [29.6%] vs. 18 [58%] respectivamen-
te; p<0.05).
Quince (55%) pacientes que estuvieron en DP duran-
te la “primera ola” de la pandemia presentaron lesiones 
graves y 24 (35.3%) de quienes lo requirieron durante 
la “segunda ola” (p=N/S).

Dentro de las comorbilidades, la obesidad (índice de 
masa corporal [IMC]>30), ser huésped inmunocom-
prometido (HIC) y la cantidad de ciclos en DP se aso-
ciaron individualmente a la presencia de lesiones graves 
(estadio ≥II) (p<0.02).
Se construyó un modelo de regresión logística con las 
variables que mostraron asociación estadística con el 
evento “lesión grave” en el cual la obesidad y la canti-
dad de ciclos en DP fueron factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de las mismas ([OR=4.07 
DE=1.9]; p<0.005 - [OR=2.08 DE=0.071]; p<0.005 
para cada una) (Tabla 3).
En lo que respecta a las complicaciones, la suspensión 
de la alimentación por desplazamiento de sonda naso-
gástrica fue el evento más reportado (Figura 3).

DISCUSIÓN

El presente trabajo nos permitió describir las característi-
cas de la población que requirió posición prona por tiem-
po prolongado durante la VM por falla respiratoria agu-
da por COVID-19, así como la presencia de lesiones y 
los factores de riesgo para el desarrollo de las mismas. 
Como hallazgo principal destacamos los siguientes: 1) 
El decúbito prono prolongado se implementó principal-
mente en adultos mayores de género masculino; 2) Los 
días de ventilación mecánica, la estadía en UCI y los días 
de internación total fueron significativamente mayores 
en los pacientes que requirieron decúbito prono prolon-
gado; 3) Menos de la mitad de los pacientes incluidos en 
el estudio desarrollaron lesiones graves por permanecer 
en decúbito prono con una mediana de tiempo de 3 días 
consecutivos; 4) La cantidad de ciclos de decúbito prono 
duplicó la posibilidad de desarrollar UPP graves y la pre-
sencia de obesidad la cuadruplicó.
Como podía esperarse, y aunque con más comorbili-
dad definida por el score de Charlson, nuestra pobla-
ción muestra características demográficas en términos 
de edad, género y peso similares a la descripta por el es-
tudio SATI-COVID12. Sin embargo, los días de inter-

Ingreso a UCI CAVID-19
(n=227)

Pacientes en VM
(n=157)

Excluidos
Sin VM o VM<24 horas

(n=70)

Excluidos
No requirieron DP

(n=61)

Excluidos
DP<24 horas

(n=2)

Pacientes en VM y DP
(n=96)

Pacientes en VM y DP > 24 horas
(n=94)

Figura 1. Diagrama de flujo de la población en estudio. UCI: Unidad de Cuidados 
Intensivos. VM: ventilación mecánica. DP: decúbito prono.
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Figura 2. Zonas de distribución de las lesiones graves ≥ 2.
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nación en UCI y los de VM fueron mayores para los 
pacientes de nuestro estudio, posiblemente caracteri-
zando a una población con mayor gravedad. En línea 
con nuestros hallazgos, Langer y cols. describen en una 
cohorte de 1000 pacientes COVID-19 que requirie-
ron VM en su mayoría hombres con una mediana de 
edad de 63 años que los días de internación en UCI y la 
cantidad de días en VM fueron mayores en aquellos pa-
cientes que estuvieron en posición prona13.
El mecanismo de aparición de las UPP se da por la pér-
dida de circulación sanguínea secundaria a la excesiva 
compresión contra una superficie corporal. Esta situa-
ción, en especial en población COVID-19, puede ver-
se agravada por la alteración en la microcirculación y la 
profunda hipoxemia que presentan, así como por la in-
movilidad resultante de la sedación profunda y el blo-
queo neuromuscular12,23. En línea con la presencia de 
lesiones, Binda y cols. reportan un 30.2% de lesiones 
siendo, al igual que en nuestros pacientes, la mayoría 
de grado II y de localización más frecuente en el ros-
tro, pero a diferencia de nuestro estudio con la particu-
laridad que realizaban ciclos mucho menores a 72 ho-
ras24. Esto podría explicar el 10% de diferencia entre sus 
hallazgos y los nuestros ya que existe menor tiempo de 
compresión de aquellas zonas y por ende menor expo-
sición al riesgo. A su vez, otros autores también repor-
tan que el rostro es el sector más afectado para desarro-
llar UPP, siendo el estadio II el más frecuente, teniendo 
solo un 28% en estadio I25.
Todos los pacientes sometidos a DP presentaron lesión 
grado I (edema, enrojecimiento de la piel). Esta es una 
situación habitual que podría considerarse inherente al 
procedimiento y que se hace presente en las zonas de 
apoyo corporal expuestas a mayor presión (rostro, tó-
rax, rodillas, pie), aun en donde los cuidados son los 
adecuados como en este caso. Si bien este hallazgo po-
dría ser clínicamente irrelevante, son lesiones que re-
quieren atención y tratamiento especializado por el 
riesgo implícito de progresión.

En cuanto a la cantidad y duración de los ciclos, pro-
longar el tiempo en DP permite obtener una mejoría 
en la oxigenación y disminución del gradiente de pre-
sión pleural, pero no está exento de presentar complica-
ciones asociadas y magnificadas con el tiempo de exposi-
ción10,11,24,26. Si bien muchos estudios describen ciclos de 
posición prona de manera prolongada, solo uno repor-
tó utilizarlo por 72 horas o más y lo realizaban una vez 
que los pacientes permanecieron en un ciclo inicial por 
39 horas sin mejoría en la oxigenación15,24,25,27. Nosotros 
reportamos estrictamente ciclos de posición prona de 72 
horas, en donde el tiempo transcurrido en DP se vincu-
ló de manera directa a las lesiones, siendo así que aquellos 
que tuvieron menos ciclos, y por ende menos tiempo en 
posición prona, tuvieron menos lesiones graves. Además, 
en nuestro estudio la obesidad se asoció a mayor severi-
dad de la lesión cutánea. La obesidad expone a mayores 
comorbilidades y en este sentido las UPP no son la ex-
cepción28. Esto puede deberse a que las zonas corporales 
expuestas a desarrollar UPP son sometidas a mayor pre-
sión por el exceso de peso, sin dejar de considerar la di-
ficultad de realizar cuidados posicionales en este tipo de 
pacientes, que se presenta como agravante, en contexto 
de sedación y bloqueo neuromuscular26,29. Estos hallaz-
gos llaman a reflexionar y a considerar la maximización 
de los esfuerzos con el fin de disminuir los tiempos de 
exposición al DP en todos los pacientes y en especial en 
aquellos con sobrepeso, focalizando los esfuerzos en los 
cuidados generales en estos últimos.
En relación a otras complicaciones, más allá de las UPP, 
otros estudios y al igual que nosotros describen una 
baja frecuencia de aparición de estas10,17. Esto podría 
hacernos considerar a la posición prona por períodos 
prolongados una maniobra segura, presentándola como 
una opción útil para pacientes con hipoxemia refracta-
ria, más aún en situaciones de sobrecarga laboral como 
los vividos en la pandemia30. Sin embargo, cabe destacar 
que tal como lo reportamos la necesidad de suspensión 
de la alimentación por desplazamiento o retiro acciden-
tal de la SNG como complicación asociada a permane-
cer en DP podría ser una limitante. Además, como pu-
dimos observar por su incidencia, la prevención de las 
UPP es una potencial complicación a considerar.
Por último, durante la “primera ola” de la pandemia se re-
gistró una menor cantidad de pacientes y un mayor por-
centaje de lesiones graves en comparación con la “segun-
da ola”, donde el comportamiento fue inverso. Si bien 
esto no fue estadísticamente significativo, podría ser clí-
nicamente relevante y, aunque no tenemos registros que 
avalen este racional, podría estar relacionado a la curva de 
aprendizaje acerca el uso de elementos de protección, la 
experiencia del grupo tratante para ejecutar la maniobra 
de DP y la toma de conciencia sobre este tipo de lesiones. 
Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. En pri-
mer lugar, por tratarse de un estudio de un solo cen-
tro, si bien permite conocer en qué porcentaje se pre-

■ Dezplazamiento del TET
■ Inestabilidad hemodinámica
■ Dezplazamiento CVC
■ Suspensión de alimentación

17 %

8 %

8 %67 %

Figura 3. Frecuencia de complicaciones asociadas a la posición prona. TET: tubo 
endotraqueal. CVC: catéter venoso central.
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sentaron las lesiones en los pacientes COVID-19, no 
da la facultad de extrapolar a toda la población que re-
quiere posición prona ni a la generalización de los re-
sultados. De todas formas, y aún con las diferencias fi-
siopatológicas del COVID-19, la exposición a posi-
ción prona de manera prolongada y su relación con las 
UPP no debería ser muy diferente. En segundo lugar, 
al igual que la bibliografía revisada, nuestro estudio 
no logra reportar en que ciclo de posición prona apa-
recen las UPP. Sin embargo, podemos asegurar que la 
cantidad de ciclos a la que se expone el paciente au-
menta el riesgo de su desarrollo. Por último, la pérdida 

de datos inherentes al tipo de estudio podría ser otra 
limitante. Sin embargo, los datos se cargaron de ma-
nera prospectiva en una base de datos a cargo de per-
sonal altamente entrenado lo cual minimizó la pérdi-
da de datos relevantes.
Para concluir, las características generales de los pacien-
tes con COVID-19 internados en las UCI con ventila-
ción mecánica que requieren posición prona no distan 
mucho de aquellas descriptas para los pacientes venti-
lados que no lo requirieron. Si bien existen complica-
ciones asociadas al posicionamiento, estas no suelen ser 
mayores y son potencialmente prevenibles.
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RESUMEN

Introducción. El coronavirus es agente etiológico de enfermedades respirato-
rias, desde cuadros menores de vía aérea alta hasta síndrome de distrés respi-
ratorio agudo. El objetivo de este estudio fue determinar las características epi-
demiológicas de los pacientes diagnosticados con COVID-19 del Plan de Salud 
del Hospital Británico de Buenos Aires.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo observacional en-
tre febrero de 2021 y febrero de 2022, que incluyó 385 adultos con resulta-
do positivo para COVID-19, hospitalizados en el Hospital Británico de Buenos 
Aires, Argentina.
Resultados. Se incluyeron en este estudio 384 pacientes con COVID-19, de 
los cuales recibieron el alta 321 y 63 fallecieron en la internación. La edad me-
dia de los pacientes fue de 64.98±16.26 años, siendo la mayoría de sexo mas-
culino (57.15%, n: 219). Los pacientes estuvieron internados en sala una me-
dia de 13.15±15.94 días y en terapia intensiva 20.28±20.75 días. De los pa-
cientes que sobrevivieron, 272 egresaron a su domicilio, 45 requirieron interna-
ción domiciliaria y 4 egresaron a centros de rehabilitación. Cuando se compa-
raron las características clínicas y demográficas de los pacientes, no se obser-
varon diferencias entre el género, presencia de diabetes, SAHOS, estatus tabá-
quico, cáncer activo ni enfermedad oncohematológica. Sin embargo, se encon-
tró un incremento significativo de la edad, requerimiento de UTI, HTA, insufi-
ciencia cardíaca, uso de inmunosupresores y uso crónico de corticoides en los 
pacientes que fallecieron respecto de los pacientes que sobrevivieron. El análi-
sis de los factores de riesgo asociados a la mortalidad fueron la edad y la utili-
zación de inmunosupresores.
Conclusión. En nuestra población, los factores de riesgo de mortalidad fueron 
la edad avanzada y el uso de inmunosupresores. La tasa de letalidad es similar a 
la reportada en otros estudios nacionales.

Palabras clave: infección por coronavirus, factores de riesgo, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction. Coronavirus is etiological agent of respiratory diseases, from mi-
nor upper airway pictures to acute respiratory distress syndrome. The aim of 
this study was to determine the epidemiological characteristics of patients diag-
nosed with COVID 19 in the Health Plan of the British Hospital of Buenos 
Aires.
Materials and methods. A retrospective observational study was conducted 
between February 2021 and February 2022, including 385 adults with a posi-
tive result for COVID-19, hospitalized at the British Hospital of Buenos Aires, 
Argentina.
Results. 384 patients with COVID-19 were included in this study, of whom 
321 were discharged and 63 died during hospitalization. The mean age of the 
patients was 64.98 ± 16.26 years, the majority being male (57.15%, n: 219). 
Patients were hospitalized in the ward for a mean of 13.15 ± 15.94 days and in 
intensive care for 20.28 ± 20.75 days. Of the patients who survived, 272 were 
discharged home, 45 required home hospitalization and 4 were discharged to 
rehabilitation centers. When the clinical and demographic characteristics of the 
patients were compared, no differences were observed between gender, pre-
sence of diabetes, OSAHS, smoking status, active cancer or oncohematologic 
disease. However, a significant increase in age, UTI requirement, HT, heart fai-
lure, immunosuppressant use and chronic corticosteroid use was found in pa-
tients who died compared to those who survived. The analysis of risk factors 
associated with mortality were age and immunosuppressant use.
Conclusion. In our population, the risk factors for mortality were advanced age 
and the use of immunosuppressants. The case fatality rate is similar to that re-
ported in other national studies.

Keywords: coronavirus infection, risk factors, mortality.
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INTRODUCCIÓN

A fines del mes de diciembre de 2019 en la ciudad de 
Wuhan, China se notifica la detección del primer caso 
de SARS-CoV-2, con propagación a nivel mundial que 
llega a la Argentina en marzo de 20201,2.
La rápida evolución de este brote motiva a que el 11 de 
marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declare la enfermedad por COVID-19 como 
una pandemia3.
Hoy en día, en nuestro país contamos con más de 9 mi-
llones de casos confirmados totales por coronavirus y 
alrededor de 130.000 muertes4.
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La enfermedad por COVID-19 causa desde síntomas 
respiratorios leves a síndrome de distrés respiratorio agu-
do con alta tasa de mortalidad. Cabe destacar que mu-
chos pacientes son portadores asintomáticos y la rápida 
propagación y expansión de este virus radica en ello1. El 
porcentaje de pacientes con enfermedad grave que preci-
sa de ingreso hospitalario y/o que fallece es muy elevado5.
La identificación de pacientes con factores de riesgo 
epidemiológicos que sean predictores para evoluciones 
tórpidas es necesaria para detectar a quienes requieren 
internación en forma temprana, y de este modo evitar 
el retraso en el inicio de tratamiento que conlleve peo-
res desenlaces, así como evitar internaciones innecesa-
rias en pacientes de bajo riesgo6.
La evidencia demuestra que dentro de los factores de riesgo 
para una mala evolución de la enfermedad por COVID-19, 
la vejez es un fuerte predictor de mortalidad. Asociada a esta 
se encuentra el sexo masculino, la hipertensión, la diabetes, 
las enfermedades cardiovasculares, EPOC, la enfermedad 
renal, el cáncer, la inmunosupresión, entre otros7.
Con respecto al tratamiento, la introducción de dexame-
tasona y tocilizumab en pacientes con COVID-19 provo-
có mejoras clínicas en quienes se encontraban en condi-
ciones graves y críticas. Se ha demostrado que los pacien-
tes cuyo protocolo de tratamiento para la COVID-19 in-
cluía dexametasona y tocilizumab tienen una tasa de su-
pervivencia un 10,7% mayor que los pacientes a los que no 
se les administraron estos tratamientos8. 
El objetivo de nuestro trabajo es determinar las caracte-
rísticas epidemiológicas de los pacientes diagnosticados 
con COVID-19, en el Hospital Británico de Buenos 
Aires, en pacientes del Plan de Salud del Hospital 
Británico (PSHB). Como objetivo secundario se des-
cribirán los factores de riesgo asociados a la mortalidad, 
días de internación, requerimiento de terapia intensiva, 
tratamiento instaurado y requerimiento de egreso con 
asistencia domiciliaria o centro de rehabilitación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio retrospectivo observacional entre 
02/2021 y 02/2022, que incluyó a 385 adultos (mayo-
res de 16 años) con resultado positivo para COVID-19 
(por hisopado nasal), hospitalizados en el Hospital 
Británico de Buenos Aires, Argentina. Este estudio fue 
aprobado por el Comité de ética del Hospital Británico.

Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 16 años con diagnóstico de infec-
ción por COVID-19 por hisopado nasal con PCR po-
sitiva del PSHB, que hubieran sido hospitalizados por 
la infección.

Criterios de exclusión
Pacientes que ingresaron a internación por motivo no 
relacionado con diagnóstico de COVID a pesar de pre-
sentar hisopado positivo durante la internación.

Variables incluidas
Los datos de este estudio fueron obtenidos de nues-
tra historia clínica electrónica. Dentro de las variables 
a analizadas se tuvieron en cuenta edad (años), sexo 
(F/M), antecedente de diabetes, hipertensión, taba-
quismo, SAHOS, insuficiencia cardiaca, cáncer acti-
vo (cáncer que requirió tratamiento en los últimos 5 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes agrupados por sobrevida.

Total (n=384) Vivos (n=321) Muertos (n=63) p

Edad (años)  67 (52-78) 64 (51-76) 77 (69-86) <0.001

Días de internación  8 (5-14) 7 (5-12) 13 (8-24) <0.001

Requerimiento de UTI  90 60 (18.7) 30 (47) <0.05

Género femenino - n (%) 165 (42.85) 133 (41) 31 (49) 0.26

HTA - n (%) 169 (43.89) 131 (40.8) 38 (60.3) <0.05

DBT - n (%) 80 (20.78) 61 (19) 19 (30.2) 0.06

SAHOS - n (%) 30 (7.78) 25 (70) 5 (79) 0.09

TBQ - n (%) 60 (15.57) 46 (14) 14 (22) 0.3

Insuficiencia cardíaca - n (%) 54 (14.03) 37 (12) 17 (27) 0.02

Cáncer activo - n (%) 22 (5.71) 16 (4.9) 6 (9.5) 0.23

Oncohematológico - n (%) 15 (3.90) 11 (3.4) 4 (6.3) 0.28

Inmunosupresores - n (%) 54 (14.03) 37 (12) 17 (27) <0.05

Uso crónico corticoides - n (%) 39 (10.13) 26 (8) 13 (20) <0.05 

Tabla 2. Análisis multivariado. 

Variable Odds ratio IC95% 

Edad 1.066 1.0396 to 1.0931

Hipertensión arterial 12.154 0.6501 to 2.2722

Insuficiencia cardíaca 16.543 0.8156 to 3.3557

Inmunosupresión 27.846 1.2923 to 6.0002

Uso crónico de corticoides 1.817 0.9720 to 3.3966
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años), enfermedad oncohematológica, uso de inmuno-
supresores, uso de corticoides crónicos (presencia/au-
sencia). Se analizó también el lugar de internación (sala 
general o unidad de terapia intensiva), requerimiento 
de soporte ventilatorio, tratamiento con dexametasona 
8 mg/día, tocilizumab, plasma de convaleciente, lugar 
de egreso y condiciones de egreso (requerimiento de 
atención domiciliaria o centro de rehabilitación).

Análisis estadístico
Para el estudio de estos datos el software utilizado fue el 
GraphPad Prism 8.0.1.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 384 pacientes con 
COVID-19, de los cuales recibieron el alta 321 y 63 fa-
llecieron en la internación (Figura 1). La edad media 
de los pacientes fue de 64.98±16.26 años, la mayoría de 
sexo masculino (57.15%, n: 219). 
Los pacientes estuvieron internados en sala una media 
de 13.15±15.94 días y en terapia intensiva 20.28±20.75 
días. De los pacientes que sobrevivieron, 272 egresaron 
a su domicilio, 45 requirieron internación domiciliaria 
y 4 egresaron a centros de rehabilitación. 
Cuando se compararon las características clínicas y de-
mográficas de los pacientes, no se observaron diferencias 
entre el género, presencia de diabetes, SAHOS, estatus 
tabáquico, cáncer activo ni enfermedad oncohematoló-
gica. Sin embargo, se encontró un incremento significa-
tivo de la edad, requerimiento de UTI, HTA, insuficien-
cia cardíaca, uso de inmunosupresores (IS) y uso cróni-
co de corticoides en los pacientes que fallecieron respec-
to de los pacientes que sobrevivieron (Tabla 1).
El análisis de los factores de riesgo asociados a la mor-
talidad fueron la edad y la utilización de inmunosupre-
sores (Tabla 2). 

DISCUSIÓN

Este estudio permitió evaluar los factores de riesgo aso-
ciados a mortalidad de los pacientes con COVID-19 
del PSHB, en un Hospital Universitario de Argentina, 
entre febrero de 2021 y febrero de 2022.
En concordancia con estudios previos, la tasa de mortalidad 
en la población estudiada fue del 16%, de manera similar al 
estudio realizado en distintas provincias de Argentina que 
incluyó a 4776 adultos internados por COVID-19, y que 
reportó una tasa de mortalidad del 12.3%9.
Este porcentaje se encuentra por debajo de los descrip-
tos en otros sitios, como Nueva York (21%)10, Brasil 
(22%)11 o Wuhan (28.2%)12.
Del total de los 384 pacientes estudiados, 90 (23.4%) 
requirieron internación en unidad cerrada, un valor si-
milar al de otros estudios9,13-15.
Las comorbilidades mayormente presentes en los pa-
cientes que fallecieron fueron hipertensión arterial, in-
suficiencia cardíaca, el uso de inmunosupresores y el 
uso crónico de corticoides respecto de los pacientes que 
sobrevivieron. A diferencia del estudio de Boietti y cols. 
y del Hospital Italiano, que mostraron que la diabetes, 
hipertensión arterial y obesidad fueron las comorbili-
dades prevalentes en los pacientes estudiados13-16.
En nuestra población los factores de riesgo asociados a mor-
talidad fueron la edad y la utilización de IS, en concordan-
cia con un estudio realizado en España que evidencia que los 
pacientes hospitalizados que utilizan IS tienen mayores pro-
babilidades de complicaciones hospitalarias y muerte17. 
Se han publicado múltiples estudios hasta el momento 
que indican que uno de los factores de riesgo en la en-
fermedad por COVID fue la edad6,10,12,18,19.
Existen también otras publicaciones que sugieren que 
la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, la obesidad y la demencia se comportan como pre-
dictores de mortalidad9,13,20-23.

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes con COVID-19 incluidos en el período estudiado. ID: internación domiciliaria.
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Nuestro trabajo tuvo como limitación la evaluación de 
dichos parámetros por no poder tomar medidas de ta-
lla y peso durante la internación por el aislamiento de 
los pacientes13,20.
Existe una necesidad urgente de herramientas de clasi-
ficación clínicamente valiosas y generalizables que ayu-
den a la asignación de recursos hospitalarios, en parti-
cular en países con recursos limitados. Nuestro hospital 
participó en el desarrollo y validación del COVID-19 
disease outcome predictor (CODOP), una herramien-
ta basada en aprendizaje automático para predecir 
el resultado clínico de pacientes hospitalizados con 
COVID-19. CODOP fue probado y validado con seis 
cohortes que abarcan 29 223 pacientes con COVID-19 
de más de 150 hospitales en España, Estados Unidos y 
América Latina durante 2020-22. CODOP utilizó 

12 parámetros clínicos que se miden sistemáticamen-
te al momento del ingreso hospitalario para alcanzar 
una alta capacidad discriminativa (AUC-ROC: 0.90-
0.96). Fue bien calibrado y permitió una estratificación 
dinámica eficaz del riesgo durante la hospitalización. 
Además, CODOP mantuvo su capacidad predictiva in-
dependientemente de la variante del virus y el estado de 
vacunación24. La herramienta, un calculador que se en-
cuentra en línea (https://gomezvarelalab.em.mpg.de/
codop/), tuvo una sensibilidad de 78 a 100% y una es-
pecificidad de 89 a 97% para predecir gravedad clínica 
y así ayudar a la utilización de recursos limitados.
En nuestra población, los factores de riesgo de mortali-
dad fueron la edad avanzada y el uso de inmunosupre-
sores. La tasa de letalidad es similar a la reportada en 
otros estudios nacionales.
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high-flow nasal cannula failure in patients under 2 years 
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RESUMEN

Introducción. La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria común en lactan-
tes y niños pequeños, y el uso de cánula nasal de alto flujo (CAFO) se ha con-
vertido en una estrategia de soporte respiratorio ampliamente utilizada. Sin 
embargo, algunos pacientes experimentan fracaso en la terapia con CAFO, lo 
que puede requerir intervenciones adicionales. El objetivo de este estudio fue 
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pacientes con 
diagnóstico de bronquiolitis.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo observacional descriptivo para 
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pacientes con 
diagnóstico de bronquiolitis internados en el Hospital Británico.
Resultados. Se estudiaron 47 pacientes. El 46.8% (22) necesitó oxígeno por VNI 
(Grupo 1), mientras el 53.1% (25) respondió bien a CAFO (Grupo 2). Hubo 
más prematuros en el Grupo 1. Virus respiratorios se detectaron en el 65.9%, 
siendo el virus sincicial respiratorio el más común. De estos, el 70.9% necesi-
tó VNI. En pacientes con TAL >7, el 53.6% precisó VNI; en TAL ≤6, ninguno lo 
necesitó.
Conclusión. Esta información puede ayudar a mejorar criterios de selección y el 
manejo de estos pacientes.

Palabras clave: bronquiolitis, CAFO, fracaso.

ABSTRACT

Introduction. Bronchiolitis is a common respiratory disease in infants and young 
children, and the use of high-flow nasal cannula (CAFO) has become a widely 
used respiratory support strategy. However, some patients experience failure 
of CAFO therapy, which may require additional interventions. The aim of this 
study was to identify factors associated with CAFO failure in patients diagno-
sed with bronchiolitis.
Materials and Methods. Descriptive observational retrospective study is to 
identify factors associated with CAFO failure in patients with a diagnosis of 
bronchiolitis admitted to the British Hospital.
Results. Forty-seven patients were studied. 46.8% (22) required oxygen for NIV 
(Group 1), while 53.1% (25) responded well to CAFO (Group 2). There was 
more prematurity in Group 1. Respiratory viruses were detected in 65.9%, with 
Respiratory Syncytial Virus being the most common. Of these, 70.9% requi-
red NIV. In patients with TAL > 7, 53.6% required NIV; in TAL ≤ 6, none requi-
red NIV.
Conclusion. This information may help to improve selection criteria and mana-
gement of these patients.

Keywords: bronchiolitis, CAFO, failure.
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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda (BA) es una de las principales 
causas de internación por infección respiratoria aguda 

de vías bajas (IRAB) en el niño menor de 2 años. Se de-
fine como el primer o segundo episodio agudo de di-
ficultad respiratoria con sibilancias, precedido por un 
cuadro catarral de vías altas (rinorrea, tos, con/sin fie-
bre), que puede evolucionar hacia la dificultad respira-
toria1. Afecta a niños menores de 2 años, aunque prefe-
rentemente se da en el primer año de vida.
Los niños de menor edad y con antecedentes previos 
(prematuridad, cardiopatía congénita, enfermedad pul-
monar crónica o displasia broncopulmonar, etc.) son 
más susceptibles de tener enfermedad grave y requerir 
internación.
En Argentina, todos los años se observa un progresivo 
aumento de los casos en la época invernal, asociado a un 
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incremento en la demanda de atención, número de hos-
pitalizaciones y mortalidad por causas respiratorias2.
Los pacientes pueden evolucionar hacia la insuficien-
cia respiratoria, siendo la oxigenoterapia el pilar fun-
damental del tratamiento3. La valoración clínica a tra-
vés de scores, es fundamental para instaurar un trata-
miento rápido y eficaz, siendo el más utilizado el score 
de TAL modificado (herramienta de evaluación de se-
veridad utilizada para valoración de bronquiolitis)4,5, el 
cual permite establecer categorías de gravedad que se 
correlacionan con la saturación de O2 por oximetría de 
pulso1.
Los sistemas de oxigenoterapia más utilizados en el tra-
tamiento de bronquiolitis son sistemas de oxígeno de 
bajo/alto flujo. Los sistemas de bajo flujo se utilizan en 
casos leves a moderados, sin embargo, presentan algu-
nas desventajas, como la imprecisión para entregar una 
fracción inspirada de oxígeno (FiO2) constante y cuan-
tificable, insuficiente humidificación y calentamien-
to, con el consiguiente empeoramiento de las secrecio-
nes, e inadecuada relación entrega/demanda de flujo y 
riesgo de reinhalación de CO2 con el uso de máscaras. 
Como un paso intermedio entre la oxigenoterapia de 
bajo flujo y los sistemas cerrados de ventilación no in-
vasiva (VNI) y ventilación mecánica invasiva (AVM), 
surge la oxigenoterapia por medio de cánulas nasales de 
alto flujo (CAFO), cuyos sistemas abiertos de fácil uti-
lización, posibilitan el aporte de O2 con una temperatu-
ra y humedad relativa óptimas6. La bronquiolitis aguda 
ha sido la principal indicación de uso de CAFO, ya que 
se ha comprobado su efectividad como terapia de resca-
te en el tratamiento de bronquiolitis moderada a seve-
ra7. La oxigenoterapia de alto flujo instaurada tempra-
namente ha demostrado mejoría de scores clínicos, dis-
minución de ingreso a UCI y menor requerimiento de 
AVM8.
Se incluyen dentro de los criterios de fracaso de trata-
miento con CAFO, la presencia de acidosis respirato-
ria con hipercapnia, taquipnea persistente, una relación 
entre la oximetría / FIO2 <200 luego una hora de tra-
tamiento9. Se indica el ingreso en la UCI si existe inca-
pacidad para mantener la saturación de oxígeno >92% 
a pesar de la oxigenoterapia en aumento, si existe de-

terioro del estado respiratorio y si el paciente presenta 
apneas.
Por todo lo expuesto, el objetivo principal de nuestro 
estudio fue analizar la asociación entre el score de TAL 
de ingreso a CAFO y analizar otros factores asociados 
al fracaso de esta.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio observacional de cohorte, retrospectivo, para 
evaluar la incidencia y factores asociados al fracaso de 
CAFO en pacientes con diagnóstico de bronquioli-
tis internados en el Servicio de Pediatría del Hospital 
Británico de Buenos Aires durante el período compren-
dido entre enero de 2018 a abril de 2023. Se seleccio-
naron aquellos pacientes menores de 2 años con bron-
quiolitis que recibieron aporte de oxígeno por CAFO 
en ese período.
Se tomaron los datos desde la historia clínica electró-
nica utilizando como filtro la prestación de oxigenote-
rapia por CAFO. Se realizó una revisión de la historia 
clínica electrónica de los pacientes incluidos, utilizando 
como filtro la prestación de oxigenoterapia por CAFO. 
Se tomaron los datos de las variables a analizar a par-
tir de la descripción de antecedentes, diagnóstico, trata-
miento y evolución clínica. Se consideró como pacien-
tes con fracaso de CAFO a aquellos que requirieron es-
calar tratamiento a VNI o ARM.

Población de estudio
Criterios de elegibilidad: se incluyeron todos los pa-
cientes entre 1 y 24 meses de edad con diagnósti-
co de bronquiolitis, entendiéndose como primer o se-
gundo episodio de dificultad respiratoria en menores 
de 24 meses; pacientes internados con requerimien-
to de oxígeno por CAFO, en el Servicio de Pediatría 
del Hospital Británico de Bueno Aires y que hubieran 
completado el seguimiento en el mismo centro.
Se excluyeron los pacientes mayores de 2 años y aque-
llos con diagnóstico de bronquiolitis sin requerimien-
to de oxígeno o sin requerimiento del mismo por 
CAFO; aquellos con requerimiento de oxigenoterapia 

Tabla 1. Variables analizadas en la población estudiada. Edad en meses, sexo, prematurez y rescate de germen, presencia de enfermedad 
de base, rescate de virus sincicial respiratorio (VSR), score de TAL mayor a 7 al momento de ingreso a CAFO.

Total
(n: 47)

Fracaso
(n: 22)

No fracaso
(n: 25)

p

Edad (meses) 10 (5-17) 10 (5-18) 10 (6-15) 0.98

Masculino n (%) 26 13 (59%) 13 (52%) 0.62

Prematuro 10 8/22 2/25 0.018*

Rescate 31 17 14 0.125

Enfermedad de base 8 6 2 0.079

VSR 22 14 8 0.030*

TAL de ingreso a CAFO ≥7 40 22 19 0.023*
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por CAFO en contexto posoperatorio de cardiopatía o 
como posextubación de ARM; pacientes con requeri-
miento de CAFO en período neonatal (menores de 1 
mes) y pacientes con datos faltantes en la base de datos. 
Teniendo en cuenta los criterios de exclusión detallados 
precedentemente, se incluyeron en el tamaño muestral 
49 pacientes.

Variables
Se utilizaron como variables cuantitativas la edad, el 
tiempo de internación, el score de TAL al ingreso a in-
ternación, al ingreso a CAFO y a VNI/ARM; y los días 
totales de oxigenoterapia según cada dispositivo de oxí-
geno. Como variables cualitativas se utilizaron diagnós-
tico de prematuros, presencia de enfermedad de base y 
rescate de germen.

Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional del Hospital en función de las normas de 
Helsinki. Se solicitó la eximición del consentimiento 
informado por la naturaleza retrospectiva del estudio.

Análisis estadístico
Se registraron tanto de variables numéricas discretas 
como continuas, las cuales se expresaron como media-
nas y rangos intercuartílicos; y todas las variables de 
tipo categórico nominales se expresaron como porcen-
taje. El software utilizado fue STATA 18.0 y se utiliza-
ron los test chi2/OR para comparar datos categóricos. 
La naturaleza de la hipótesis evaluada fue a dos colas, 
con un valor de p<0,05 considerado como indicador de 
significancia estadística.

RESULTADOS

Fueron evaluados un total de 114 pacientes, de los cua-
les, 61 se excluyeron por ser mayores de 2 (dos) años. 
Tres pacientes no recibieron aporte de oxígeno suple-
mentario por CAFO previamente al uso de VNI y 3 pa-
cientes fueron excluidos por falta de datos. Finalmente 
analizamos un total de 47 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión planteados previamente (Figura 
1).
Los pacientes fueron divididos en dos grupos según la 
respuesta al tratamiento con CAFO. Aquellos en los 
cuales fracasó la CAFO, con requerimiento de VNI 
o ARM, están representados por el Grupo 1 y por el 
Grupo 2 los que tuvieron éxito terapéutico.
El 46.8% (N=22) de los pacientes analizados según los 

criterios de inclusión, por mala evolución clínica y res-
puesta al aporte de oxígeno por CAFO debieron utili-
zar aporte de oxígeno por VNI (Grupo 1). El resto de 
los pacientes, un 53.1% (N=25), presentó buena res-
puesta a dicho dispositivo de oxígeno (Grupo 2).
La mediana de edad en meses del Grupo 1 fue de 10 
meses (mín 5 - máx 18) y del Grupo 2 fue de 10 me-
ses (mín 6 - máx 15). No se observaron diferencias sig-
nificativas en el sexo ni edad entre ambos grupos. Sin 
embargo, se encontró un incremento estadísticamente 
significativo en pacientes con antecedentes de prematu-
rez. En el Grupo 1 se analizó que 8 de los 22 pacien-
tes (36.3%) fueron recién nacidos pretérmino, mien-
tras que en el Grupo 2, se encontraron solo 2 pacien-
tes (8%) del total. (p<0.05; OR=6.400; 1.163-31.91).
Del total de pacientes incluidos en el estudio (N=47), 
16 pacientes no presentaron rescate de germen viral du-
rante el período de seguimiento (34%), mientras que 
los 31 restantes (65.9%) presentaron rescate de dife-
rentes virus respiratorios, dentro de los cuales se cons-
tatan Adenovirus (1), Virus Sincicial Respiratorio (24), 
Parainfluenza (1), SARS-CoV-2 (1) y Rhinovirus (8) 
(Figura 2). Se observa que de los pacientes con res-
cate (N=31), 17 requirieron ingreso a VNI (54.8%). 
Dentro de los que presentaron rescate viral, se destaca 
un total de 22 pacientes (70.9%) con rescate de Virus 
Sincicial Respiratorio, de los cuales 14 (63.6%) requi-
rieron ingreso a VNI (Tabla 1).
Considerando un score de TAL mayor a 7, se observó 
que, del total de los pacientes incluidos en el estudio, 
41 cumplieron este criterio (87.2%), de los cuales 22 
(53.6%) requirieron ingreso a VNI. Por otro lado, en el 
grupo de pacientes con un score de TAL menor o igual 
a 6, se encontraron 6 pacientes (12.7%), de los cuales 
ninguno necesitó aporte de oxígeno por mismo dispo-
sitivo (p=0.016) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

En este estudio retrospectivo descriptivo se investigó el 
impacto de diferentes variables en pacientes con diag-
nóstico de bronquiolitis con requerimiento de oxígeno 
por CAFO.
Los resultados obtenidos en nuestro estudio respal-
dan la hipótesis mencionada en estudio realizado por 
Monteverde E. y cols., que afirma que el 8.7% de los 
pacientes con diagnóstico de bronquiolitis con uso de 
CAFO requirieron posteriormente ventilación mecá-
nica, como VNI o ARM.
Un estudio retrospectivo publicado en Pediatric 
Critical Care Medicine11 en el año 2012 analizó la efi-

Tabla 2. Score de TAL analizado al momento de ingreso a cánula 
nasal de alto flujo (CAFO).

p 0.023 TAL ≤6 TAL ≥7
Falla 0 22

No falla 6 19
Total 6 40

Tabla 3. Score de TAL analizado al ingreso a internación.
p>0.999 TAL <6 TAL >7

Falla 8 14
No falla 10 17

Total 18 31
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cacia de CAFO en 113 pacientes con diagnóstico de 
bronquiolitis ingresados en UCI entre el año 2006 y 
2010. Como resultado obtuvieron que 92 pacientes 
respondieron favorablemente a la terapia con CAFO 
mientras que 21 pacientes requirieron VNI o ARM.
En concordancia con nuestros resultados, se observa en 
pacientes masculinos una proporción similar tanto en 
el grupo respondedor como el que presentó fracaso te-
rapéutico (Grupo no respondedor N=15, 71%; Grupo 
respondedor N=62, 67%; p=0.720). A su vez, tampoco 
se observan diferencias significativas etarias entre am-
bos grupos (p= 0.131).
Dentro de las variables analizadas en nuestra casuística, 
se destacó una diferencia significativa relacionada al fra-
caso de CAFO en los pacientes prematuros y en los que 
tuvieron rescate de VSR.
Aquellos expuestos a VSR fueron los pacientes con ma-
yor porcentaje de requerimiento de VNI o ARM. Esto 
indica que la mayoría de los pacientes que experimenta-
ron este rescate de VSRl presentaron un deterioro clíni-
co que ameritó el uso de VNI como medida terapéutica 
adicional. Estos resultados coinciden con el estudio rea-
lizado por Mauricio T y cols., en el cual analizaron diez 
revisiones sistemáticas de casos con rescate de VSR en 
los que concluyeron que el tratamiento con VNI me-
jora la resistencia de las vías respiratorias, reduciendo el 
impacto de atelectasias con mejor respuesta que aque-
llos que reciben tratamiento con CAFO12. En otro ar-
tículo realizado por Elizabeth Kepreotes13 en el que se 
analizaron 202 pacientes en tratamiento con CAFO, 
26 de ellos necesitaron ingreso a terapia intensiva13. De 
todos ellos un 69% (N=18) presentó rescate de VSR, lo 
que sugiere que el VSR sigue contribuyendo a una for-
ma más grave de la infección.
Respecto a los prematuros, en un estudio de la 
Universidad de Mc Master, Canadá, en el cual se ana-
lizaron 208 pacientes con bronquiolitis tratada con 
CAFO, se observó que 61 fracasaron (29.33%); se reali-

zó un análisis de regresión multivariable que reveló que 
la edad gestacional no se asoció significativamente con 
la falla de CAFO durante los análisis (Grupo respon-
dedor N=36, 24.49%; Grupo no respondedor N=10, 
16.39%; p=0.200)14. A su vez, también se refleja un ma-
yor riesgo de fracaso del tratamiento con CAFO para 
aquellos que presentaron una puntuación TAL modi-
ficada superior a 5 a las 4 horas de terapia (OR=2.81; 
IC95%: 1.04; 7.64; P=0.042).
El estudio realizado por Murphy y cols.15 evidenció 
que con una misma escala de TAL modificada al ingre-
so a CAFO, los pacientes que utilizaron esta terapéuti-
ca presentan franca mejoría clínica, objetivada median-
te la frecuencia cardíaca y dificultad respiratoria, y una 
tendencia a una menor tasa de intubación en compara-
ción con los sistemas de suministro de oxígeno están-
dar (20% en grupo de CAFO vs. 46% en grupo con-
trol; p=0.139). El grupo tratado con CAFO mejo-
ró su score de TAL en 4 puntos, mientras que el gru-
po control solo mejoró en 2 puntos (p=0.04; p=0.69, 
respectivamente).
Estos resultados analizados en ambos artículos, coinci-
den con nuestros resultados.
Estas observaciones tienen implicancias importantes 
tanto en el ámbito clínico como epidemiológico. La re-
lación identificada entre los diferentes pacientes ana-
lizados resalta la importancia de considerar la prema-
turez, score de TAL de ingreso a CAFO y el rescate de 
germen como posibles factores asociados al fracaso de 
CAFO, además de las enfermedades preexistentes.
A pesar de los resultados significativos obtenidos, este 
estudio tiene algunas limitaciones importantes. En pri-
mer lugar, la recopilación retrospectiva de datos podría 
haber introducido un sesgo de selección, limitando la 
generalización de los resultados a otras poblaciones. 
Además, la recopilación y el registro de los datos fal-
tantes podrían haber influido en los resultados observa-
dos. Futuras investigaciones podrían considerar el dise-
ño de estudios prospectivos y multicéntricos para obte-

Figura 1. Población estudiada; 114 pacientes totales. 61 excluidos por ser mayo-
res de 2 años; 6 excluidos por falta de datos (3) y no requerimiento de CAFO (3). 
CAFO: cánula nasal de alto flujo

Figura 2. Rescate de germen de población estudiada. VSR; virus sincicial respirato-
rio. Rhino: Rhinovirus. Parainfl: parainfluenza. Adeno: Adenovirus.
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ner una visión más amplia y precisa de los factores aso-
ciados al fracaso de CAFO y el requerimiento de asis-
tencia respiratoria en pediatría.
En conclusión, este estudio retrospectivo descriptivo ha 
demostrado una relación significativa entre prematurez 
y rescate de VSR con el fracaso de CAFO. Estos resul-
tados respaldan la necesidad de implementar estrategias 

de manejo adecuadas, con el objetivo de mejorar la cali-
dad de atención y reducir la morbimortalidad de nues-
tra población.
Es importante destacar que la bronquiolitis es una en-
fermedad compleja y su evolución depende de muchos 
factores como la predisposición genética y la exposición 
a otros gérmenes, que pueden contribuir a su desarrollo.
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RESUMEN

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DMT2) representan una preocupación global, 
con más de 500 millones de personas obesas, de las cuales el 70% tiene diabe-
tes. La obesidad provoca una inflamación crónica vinculada con la resistencia a 
la insulina, un factor clave en la DMT2. La dieta cetogénica baja en carbohidra-
tos (LCKD) ha demostrado eficacia en la pérdida de peso y control glucémico. 
Aunque prometedora, la LCKD puede tener efectos adversos como síntomas 
gastrointestinales y dificultades para dormir. A pesar de limitaciones en datos a 
largo plazo, la dieta cetogénica muestra beneficios para pacientes con DMT2 y 
merece más investigación.

Palabras clave: obesidad, diabetes tipo 2, dieta cetogénica.

ABSTRACT

Obesity and type 2 diabetes (T2DM) represent a global concern, with more 
than 500 million obese people, 70% of whom have diabetes. Obesity causes 
chronic inflammation linked to insulin resistance, a key factor in T2DM. The low-
carbohydrate ketogenic diet (LCKD) has demonstrated efficacy in weight loss 
and glycemic control. Although promising, the LCKD may have adverse effects 
such as gastrointestinal symptoms and sleep difficulties. Despite limitations in 
long-term data, the ketogenic diet shows benefits for patients with T2DM and 
deserves further investigation.

Keywords: obesity, type 2 diabetes, ketogenic diet.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, la obesidad se considera una epidemia 
que afecta a la mayoría de los países desarrollados, ge-
nerando una importante preocupación por la salud pú-
blica. El incremento de la obesidad se acompaña de un 
aumento de pacientes con diabetes mellitus de tipo 2 
(DMT2) con las consecuentes complicaciones a lar-
go plazo que incluyen enfermedades cardiovasculares, 
neuropatía, retinopatía y nefropatía. Además, represen-
ta una importante carga económica para los sistemas de 

salud en todo el mundo debido a los altos costos asocia-
dos con el tratamiento y el manejo de la enfermedad, 
y las dificultades vasculares asociadas están provocando 
una crisis de salud pública1,2.
La obesidad afecta a ambos sexos tanto en países de-
sarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. La 
Organización Mundial de la Salud calcula que más de 
500 millones de personas son obesas y, entre ellas, 346 
millones (70%) padecen diabetes3. Los hábitos de vida 
tales como aumento de la ingesta de alimentos, dismi-
nución de la actividad física diaria y la dependencia de 
la tecnología en la sociedad moderna desempeñan un 
papel fundamental en el desarrollo de la obesidad y las 
enfermedades asociadas4.
La obesidad, se asocia con una inflamación crónica de 
bajo grado que se ha relacionado con la patogénesis del 
síndrome metabólico y la resistencia a la insulina, dis-
paradores de la DMT25.
El síndrome metabólico, que incluye resistencia a la in-
sulina, se asocia a obesidad abdominal, hipertensión ar-
terial, intolerancia a la glucosa y mayores tasas de mor-
bi-mortalidad. Algunos autores describen una red epi-
genética implicada en una desregulación de algunos 
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mensajeros en el hígado de pacientes con DMT26. 
Comprender los mecanismos subyacentes a las interac-
ciones entre el entorno, tales como el estilo de vida y la 
genética, son fundamentales para desarrollar estrategias 
eficaces de tratamiento de la obesidad7. En apoyo con 
dicha teoría, la Asociación Americana de Diabetes ha 
descripto que la patogénesis de la DMT2, implica una 
compleja interacción entre factores genéticos, pero so-
bre todo ambientales, incluyendo la obesidad, el seden-
tarismo y la dieta poco saludable8. La combinación fac-
tores tales como la secreción defectuosa de insulina por 
parte de las células B pancreáticas y la incapacidad de 
los tejidos sensibles a la insulina de responder adecua-
damente a la misma resultan en una disminución de la 
absorción de glucosa por los tejidos periféricos y un au-
mento de la producción de glucosa hepática. La hiper-
glucemia es la característica más frecuente de la fisiopa-
tología de la DMT2; sin embargo, como se dijo previa-
mente, implica una resistencia a la insulina, con una hi-
perinsulinemia, por lo que la reducción de los niveles 
de insulina es un objetivo terapéutico en el tratamiento 
de estos pacientes9.
El control glucémico, junto con un control razonable 
del peso, sigue siendo el principal requisito para un tra-
tamiento eficaz de la diabetes. La restricción de hidra-
tos de carbono en la dieta mediante una dieta cetogéni-
ca baja en hidratos de carbono (LCKD) ha demostra-
do ser eficaz para reducir el peso corporal y la DMT210.

DESARROLLO

A partir de 1921, la dieta fue descripta por primera vez, 
y desde entonces, el alcance de los estudios sobre el mé-
todo de nutrición cetogénica ha ido aumentando conti-
nuamente. Esta dieta cetogénica (DC) ha surgido como 
una posible terapia adyuvante para el manejo de la dia-
betes. La DC es una dieta alta en grasas y baja en car-
bohidratos, normoproteica que promueve un estado de 
cetosis, en el cual el cuerpo utiliza la grasa como fuen-
te de energía en lugar de los carbohidratos induciendo 
un cambio radical en el metabolismo energético con un 
aumento en la oxidación de ácidos grasos en el hígado y 
la producción de cuerpos cetónicos. Los 3 cuerpos ce-
tónicos son el B hidroxibutirato, acetoacetato y la ace-
tona. Los niveles de estos también aumentan durante el 
ayuno y ejercicio de alta intensidad11. 
Una reciente revisión sistemática y metaanálisis que in-
cluyó 7 ensayos controlados aleatorizados de estudios 
que randomizaban pacientes con diabetes a una die-
ta hipocalórica o a una DC, mostró un efecto positi-
vo para la aplicación de la DC en la diabetes12. En pri-
mer lugar, una revisión sistemática de 2022 analizó la 
influencia de la DC en la sensibilidad a la insulina en la 
DMT2. Demostró una mejora del control glucémico y 
la influencia beneficiosa de la DC en la sensibilidad a la 
insulina en la DMT213.

Uno de los estudios, con un seguimiento 32 semanas 
en pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso, demos-
tró que el grupo sometido a DC mostró mayor reduc-
ción de las concentraciones de hemoglobina glucosila-
da (-0.8%, de media), en comparación con el otro gru-
po (-0.3%, de media). Además, en 55% de los pacien-
tes, se observó una reducción del valor de hemoglobi-
na glicosilada por debajo del 6.5%, lo que no se observó 
en ningún sujeto del grupo de control. La mejora de las 
concentraciones de triglicéridos también fue más pro-
nunciada en el grupo sometido a una DC (-60.1 mg/
dl de media) que en el otro grupo (-6.2 mg/dl de me-
dia). Finalmente, se observaron diferencias significati-
vas en la masa corporal, cuya pérdida media fue de 12.7 
kg en el grupo de DC y de 3 kg en el grupo de control. 
Es importante destacar que los individuos que seguían 
una dieta cetogénica mostraron incumplimiento de las 
recomendaciones con una frecuencia significativamen-
te menor (8% de los individuos) en comparación con 
los de la dieta de control (46% de los sujetos)14.
La información mencionada sobre el efecto de una DC 
en la profilaxis y el tratamiento de la diabetes, la eviden-
cia parecería tener una dirección prometedora para fu-
turas investigaciones sobre los resultados derivados de 
la dieta baja en carbohidratos ya que induce un estado 
de cetosis en el organismo que mejora el tratamiento de 
la DMT2.
Se ha demostrado que la DC puede tener efectos bene-
ficiosos en el control de la glucosa en sangre y el per-
fil lipídico en pacientes con diabetes tipo 2, aunque a 
largo plazo esta podría estar asociada con efectos adver-
sos y poca adherencia. Algunos de los eventos adversos 
reportados incluyen: síntomas gastrointestinales como 
náuseas, vómitos, diarrea y estreñimiento; dificultad 
para conciliar el sueño y alteraciones del sueño; dolor 
de cabeza y fatiga; mal aliento y cambios en el olor y sa-
bor de la saliva; pérdida de masa muscular y debilidad.
Es importante recalcar que la mayoría de los efectos ad-
versos son predominantemente en lo que podríamos 
llamar cetoadaptación y hay múltiples formas de dismi-
nuirlos; por eso la importancia del seguimiento en con-
junto con un profesional.
En conclusión, la DC puede ser ventajosa en pacientes 
con DMT2. En el caso de los pacientes con DMT1, los 
resultados observados son beneficiosos, pero los datos 
disponibles son escasos y resulta difícil realizar una eva-
luación definitiva.
Si bien los datos disponibles son limitados, y es difícil 
hacer una valoración definitiva a largo plazo, el tema 
merece una investigación con seguimiento clínico. Los 
resultados son prometedores como para mejorar las re-
comendaciones para los pacientes diabéticos y mejorar 
su calidad de vida.
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Paciente masculino de 26 años con antecedentes de hi-
potiroidismo subclínico y gastritis crónica. Se presen-
tó a la guardia por cuadro de dolor lumbar bilateral aso-
ciado a disuria y polaquiuria. Al examen físico se en-
contró hemodinámicamente normal, con puño percu-
sión bilateral positiva. En laboratorio se evidenció alte-
ración de la creatinina, 1.64 mg/dl (0.74 a 1.35 mg/dl), 
y la eritrosedimentación, 47 mm/1h (0 a 22 mm/h), y 
proteína C reactiva 2.6 (inferiores a 0.3 mg/dl). Se rea-
lizó urotomografía que evidenció dilatación pielocali-
cial derecha e izquierda con tendencia a retracción de 
ambos uréteres hacia la línea media asociado a tejido 
mal definido periaórtico, de localización retroperito-
neal. En Figura 1, en el panel A, se puede observar la 
dilatación pielocalicial de ambos uréteres marcados con 
las flechas. En el panel B se evidencia el tejido fibro-
so comprometiendo ambos uréteres. Posterior al trata-
miento con corticoides en altas dosis (60 mg/día me-
prednisona durante 1 mes) presentó franca mejoría de 
la dilatación y disminución del tejido fibroso evidencia-
do en los paneles C y D.
La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad inflama-

toria poco frecuente crónica que afecta principalmen-
te órganos o tejidos del retroperitoneo, conocida ini-
cialmente como enfermedad de Ormond quien hace la 
primera descripción en la literatura en 19481. La cau-
sa puede ser primaria (enfermedad por IgG4 o idiopá-
tica) o secundaria (infecciones, enfermedades malig-
nas, fármacos, etc.)2. La presentación clínica depende-
rá del órgano afectado. El diagnóstico se realiza por sos-
pecha clínica, análisis de laboratorio e imágenes3. El tra-
tamiento consiste principalmente en desobstruir la vía 
urinaria u órgano afectado y corticoides en dosis altas y 
de forma prolongada4. En los pacientes que no respon-
den a corticoides se describe la utilización de biológi-
cos como alternativa terapéutica. El seguimiento del 
paciente debe ser muy cercano y enfocado en la moni-
torización de síntomas, evaluando la respuesta al trata-
miento con pruebas de laboratorio e imágenes y sin ol-
vidar los efectos adversos de la medicación4.
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Figura 1. Tomografía de abdomen y pelvis con contraste endovenoso: Se obser-
va dilatación pielocalicial bilateral (flechas en panel A) secundaria a compresión de 
tejido fibroso (flecha en panel B). Luego del tratamiento se evidencia franca me-
joría de la dilatación pielocalicial (flechas en panel C) y del tejido fibrótico (flecha 
en panel D).



182 | Fronteras en Medicina 2023;18(3):181-182

BIBLIOGRAFÍA

1. Saravia T, Young P. Antecedentes históricos de la enfermedad re-
lacionada con IgG4. Fronteras en Medicina 2019;14:137-46.

2. Tanaka T, Masumori N. Current approach to diagnosis and mana-
gement of retroperitoneal fibrosis. Int J Urol 2020;27:387-94.

3. Gómez Rivas J, Quintana LM, Álvarez-Maestro M, Aguilera A, Mar-
tinez Piñeiro L, Sarikaya S. Retroperitoneal fibrosis: A literature re-
view. Arch Esp Urol 2020;73:60-67.

4. Khosroshahi A, Wallace ZS, Crowe JL, et al. Second Internatio-
nal Symposium on IgG4-Related Disease. International Consen-
sus Guidance Statement on the Management and Treatment of 
IgG4-Related Disease. Arthritis Rheumatol 2015;67:1688-99. 



Tratamiento de la hipoglucemia en sala de 
internación general

Treatment of hypoglycemia in the general hospital unit

Melina Sabán1, Sandra Peña1, Lucrecia Mutti1, Alejandra Sanz2, Nicholas C. Emery3, Matías Dellachiesa2, Dora Maciel2, Marina 
Curriá1

Fronteras en Medicina 2023;18(3):183-185. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202303/0183-0185

INTRODUCCIÓN

Las personas con o sin diabetes pueden experimentar 
hipoglucemia en el entorno hospitalario. La hipogluce-
mia es una complicación común en pacientes hospitali-
zados, especialmente en aquellos con diabetes mellitus 
que reciben tratamiento con insulina o hipoglucemian-
tes orales. Su incidencia varía entre 3 y 32%1-4.
La hipoglucemia durante la internación se define como 
una disminución en los niveles de glucosa en sangre por 
debajo de 70 mg/dl5 e hipoglucemia severa a la gluce-
mia menor a 40 mg/dl6. Los síntomas de hipoglucemia 
son diversos y pueden ser consecuencia de la disminu-
ción rápida o prolongada de los niveles de glucosa en 
sangre. La hipoglucemia puede provocar una respuesta 
autonómica que se caracteriza por sudoración fría y pe-
gajosa, temblor, palpitaciones o taquicardia, sensación 
de hambre y cambios en la presión arterial. Además, 
puede manifestarse como alteraciones neuroglucopéni-
cas que incluyen confusión, dificultad para concentrar-
se, visión borrosa, cefalea, debilidad, cansancio, irritabi-
lidad y cambios de humor. En casos graves, los síntomas 
pueden evolucionar a convulsiones, coma y daño cere-
bral permanente. Es importante destacar que los sínto-
mas de hipoglucemia pueden ser similares a los de otras 
afecciones, por lo que es necesario que los pacientes con 

diabetes mellitus o que están en riesgo de hipoglucemia 
y el personal de salud estén familiarizados con estos sín-
tomas y poder confirmar la presencia de hipoglucemia.
Su presencia se asocia con un mayor riesgo de mortali-
dad y morbilidad, así como una mayor duración de la 
hospitalización7,8. Un metaanálisis realizado por Lake y 
cols. mostró una asociación entre la exposición a hipo-
glucemias y el aumento de la duración de la internación 
(4.1 días). El riesgo relativo (RR) de mortalidad intra-
hospitalaria fue mayor para los expuestos a hipoglu-
cemia (RR=2.09; IC 95%: 1.64-2.67; I² = 94%; n=7 
estudios)9.
El tratamiento de elección en pacientes hospitalizados 
que toleran vía oral son los carbohidratos de acción rá-
pida (15 g de glucosa o equivalente)6. Dos sobres o tres 
cucharadas de azúcar diluidos en 200 ml de agua. Es 
importante esperar 15 minutos y luego volver a contro-
lar la glucosa capilar, con el fin de confirmar que el pa-
ciente haya resuelto la hipoglucemia. Si el valor obteni-
do a los 15 minutos es menor a 80 mg/dl, debemos re-
petir el procedimiento anterior.
Si luego de los 15 minutos, el paciente tiene un valor 
de glucosa capilar mayor a 80 mg/dl, administrar 4-5 
galletitas.
En caso de que el paciente no tolere la vía oral, es nece-
sario contar con una vía periférica para administrar 50 
ml de solución glucosada hipertónica al 25% (o 25 ml 
de solución glucosada hipertónica al 50%). En este caso 
también se debe esperar 15 minutos y volver a controlar 
la glucosa capilar. Si el valor obtenido a los 15 minutos 
es menor a 80 mg/dl, debemos repetir el procedimien-
to anterior. En caso contrario, colocar una infusión de 
dextrosa al 10% a 14 gotas por minuto.
Una vez resuelta la hipoglucemia es importante realizar 
un nuevo control capilar a la hora sin realizar correc-
ción con insulina.
El uso de glucagón queda reservado para pacientes que 
no presenten posibilidad de ingerir alimentos por vía 
oral, que no tengan una vía para administrar glucosa 
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endovenosa en el momento del episodio de hipogluce-
mia y que no sea posible la colocación de ningún acceso 
venoso inmediatamente10.
En nuestra institución, se ha incorporado en las sa-
las de internación un botiquín para tratamiento vía 
oral de hipoglucemias. El botiquín contiene: •) 6 so-
bres de azúcar •) 2 paquetes de galletitas. Es importan-
te que el equipo asistencial conozca su existencia y ubi-
cación con el fin de poder usarlo en los casos detallados 
anteriormente11. 
La prevención y el tratamiento de la hipoglucemia son 
esenciales para mejorar los resultados clínicos en pa-
cientes hospitalizados. En caso de presentarse estos 
episodios, se deben documentar y reportar al área de 
Calidad y Seguridad del Paciente de la institución, para 
el análisis de lo ocurrido, la detección de los desvíos y 
el trabajo en equipo para definir mejoras en el proceso 
que permitan una atención segura.
Los profesionales de la salud deben estar atentos a los 

factores de riesgo de hipoglucemia y tomar medidas 
preventivas, como ajustar las dosis de insulina u otros 
fármacos que alteren el metabolismo hidrocarbonado, 
además de monitorear regularmente los niveles de glu-
cosa en sangre.
La hipoglucemia hospitalaria es un marcador de dete-
rioro clínico considerado como un evento adverso, ya 
que constituye un riesgo potencial de complicaciones y 
prolongación de la estancia hospitalaria. 
Es importante educar a los pacientes sobre los síntomas 
de la hipoglucemia y la relevancia de informar cual-
quier cambio en su estado de salud al personal. Un en-
foque interdisciplinario y colaborativo que involucre a 
médicos, personal de enfermería, farmacéuticos y nutri-
cionistas puede ayudar a reducir la incidencia y la gra-
vedad de la hipoglucemia en pacientes hospitalizados.
El desarrollo de este documento como Camino Crítico 
(Figura 1) entre los Servicios de Endocrinología, 
Metabolismo, Nutrición y Diabetes, Servicio de 

Tratamento de hipoglucemia en 
paciente adulto internado con Insulina 

subcutánea

Glucemia capilar
menor a 70 mg/dl

Administrar 2 sobres de azúcar 
diluidos en 200 ml de agua 

por vía oral

INDICAR: Glucosado hipertónico 25% 
= 50 ml endovenoso; o Glucosado 

hipertónico 50% = 25 ml 

Sí No

No y sin posibilidad
de colocar vía

Sí

SíSí

No

No

Sí

No

Administrar glucagón 
1 ampolla SC o IM 

y colocar vía endovenosa

Una vez resuelta la 
hipoglucemia realizar 
control de glucemia 
capilar en 1 hora y 

NO CORREGIR

Administrar 2 sobres de 
azúcar diluidos en 200 ml 

de agua por vía oral     

Esperar 15 minutos

Esperar 15 minutos
Administrar 
4-5 galletitas

Control de glucemia 

Control de glucemia capilar
Esperar 15 minutos

Control de glucemia capilar

Infusión EV de dextrosa 10% 
a 14 gotas por minuto

Tolera vía 
oral

Con vía  
endovenosa

Menor a 80 
mg/dl

Menor a 80 
mg/dl

Glucemia
menor a 80 mg/dl

Figura 1. Estrategias de tratamiento de la hipoglucemia. Algoritmo de tratamiento de hipoglucemia en sala de internación general. EV: endovenoso. SC: subcutáneo. IM: in-
tramuscular.
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Calidad y Seguridad del Paciente y Servicio de Clínica 
Médica son la expresión del trabajo colaborativo que 
refleja la importancia de la mirada interdisciplinaria 

para la mejora continua en la atención y seguridad del 
paciente hospitalizado.
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Úlceras genitales y autoinmunidad
Genital ulcers and autoimmunity

 Juan J. Sardi1, Rosalia A. Rampulla1, Cecilia Zaffarana2, María E. Moltoni1, Antonio G. Maya1

RESUMEN

Las úlceras genitales forman parte de numerosos diagnósticos diferenciales. Las 
principales causas son las enfermedades de transmisión sexual, tales como el vi-
rus del herpes simple, la sífilis y el linfogranuloma venéreo, entre otras. Es im-
portante destacar, como etiología no infecciosa, la úlcera de Lipschütz, con-
siderada como una respuesta a infección primaria por virus de Epstein-Barr, 
más frecuente en adolescentes y mujeres jóvenes. Otros casos menos frecuen-
tes son las enfermedades autoinmunes que cursan con úlceras genitales tales 
como la enfermedad de Behçet, la cual cursa con episodios recurrentes de úl-
ceras orales y genitales asociadas a manifestaciones sistémicas, y otras entida-
des autoinmunes menos frecuentes. Presentamos un caso de úlceras genitales 
asociadas a poliautoinmunidad.

Palabras clave: úlceras, genitales, autoinmunidad.

ABSTRACT

Genital ulcers are part of numerous differential diagnoses, the main cause being 
sexually transmitted diseases, such as the herpes simplex virus, syphilis, and lym-
phogranuloma venereum, among others. It is important to highlight Lipschütz 
ulcer as a non-infectious etiology, considered as a response to primary infec-
tion by Epstein-Barr virus and being more frequent in adolescents and young 
women. Other less frequent cases are autoimmune diseases that cause geni-
tal ulcers, such as Behçet’s disease, which causes recurrent episodes of oral 
and genital ulcers associated with systemic manifestations and other less fre-
quent autoimmune entities. We present a case of genital ulcers associated with 
polyautoimmunity

Keywords: genital, ulcers, autoimmunity.
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INTRODUCCIÓN

La etiología de las úlceras genitales es muy diversa. 
La causa más frecuente es la infección por el virus de 
herpes simple (VHS)1.
La enfermedad de Behçet se caracteriza por úlceras 
orales recurrentes y cualquiera de varias manifesta-
ciones sistémicas que incluyen úlceras genitales, en-
fermedad ocular, lesiones cutáneas, afectación gas-
trointestinal, enfermedad neurológica, enfermedad 
vascular o artritis. Recibe su nombre por el dermató-
logo y científico turco Hulusi Behçet (1889-1948), 
quien la describió en 1937, como una enfermedad 
inflamatoria de los vasos sanguíneos aunque ya había 
sido estudiada por el oftalmólogo griego Benediktos 
Adamantiades en 1930 de forma independiente en 
base a los hallazgos oftálmicos. También podría apa-
recer en el tercer libro de Hipócrates sobre enferme-
dades endémicas, escrito sobre el siglo V a. C. y en 

un tratado del médico chino Zhang Zhong Jing alre-
dedor del 200 d. C2-6.
De acuerdo con el International Study Group (ISG), 
para arribar al diagnóstico del síndrome de Behçet se 
requiere la presencia de al menos tres episodios de af-
tas orales recurrentes en un año, más (al menos) dos 
de las siguientes características: úlceras genitales, le-
siones oculares (uveítis anterior o posterior, o vascu-
litis retiniana), lesiones cutáneas previamente men-
cionadas o prueba de patergia positiva7 (Tabla 1).
Presentamos un caso de úlceras genitales asociado a 
poliautoinmunidad.

CASO CLÍNICO

Mujer de 17 años sin antecedentes de relevancia con-
sultó por úlcera dolorosa en vulva de cuatro días de 
evolución asociado a registros febriles. Como dato 
de relevancia, había presentado episodio similar tres 
meses previos, sin fiebre, de resolución espontánea, 
interpretada úlcera de Lipschütz. Al interrogatorio 
dirigido refirió úlceras en cavidad oral y dolores ocu-
lares inespecíficos acompañados de cefalea, de varios 
días de evolución.
Al examen físico se constataron múltiples úlceras en 
introito vaginal y labio menor derecho con una ma-
yor de 1 cm aproximadamente, de bordes bien de-
finidos, sobre base eritematosa y tejido de granula-
ción, asociadas a dos úlceras orales, de similares ca-
racterísticas. No se evidenciaron adenopatías palpa-
bles (Figuras 1 y 2).
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Con impresión diagnóstica de úlceras genitales y 
orales asociadas a síndrome febril en estudio (sospe-
cha de enfermedad de Behçet), se decidió su inter-
nación para diagnóstico y manejo multidisciplina-
rio. Se realizaron estudios complementarios en don-
de se constató leucocitosis con aumento de los reac-
tantes de fase aguda; las serologías para infecciones 
de transmisión sexual resultaron negativas. Se tomó 
muestra bacteriológica de las úlceras, con rescate de 
gérmenes multisensibles, motivo por el cual recibió 
antibioticoterapia. Se realizó interconsulta con ser-
vicios de Clínica Médica, Reumatología Infantil y 
Oftalmología. Se inició colchicina y corticoides. 
Durante internación evolucionó desfavorablemente 
con sepsis a foco de piel y partes blandas que requi-
rió vulvectomía, uretrolisis y toilette quirúrgica de las 
lesiones genitales sobreinfectadas con recuperación 
en unidad de cuidados intensivos.
Durante el posoperatorio se obtuvo panel inmuno-
lógico que demostró factor reumatoideo 48 (valor, 
normal es menos de 15 IU/ml), anticuerpos anti-Ro 
positivo, anti-LA positivo, antinúcleo 1/160 patrón 
moteado, anti músculo liso positivo, anti-LKM po-
sitivo, con resto de anticuerpos negativos, sin altera-
ciones del complemento. Los anticuerpos para el sín-
drome antifosfolipídico resultaron negativos.
Se discutió el caso clínico en ateneo multidiscipli-
nario, con sospecha diagnóstica de enfermedad de 
Behçet con sobreinfección de lesiones cutáneas cau-
sante de la sepsis. Se plantearon como diagnósticos 
diferenciales otras enfermedades inmunomediadas 
como lupus eritematoso sistémico (LES) y síndrome 
de Sjögren, por lo que se planteó necesidad de trata-
miento sistémico inmunomodulador.
Se realizó biopsia de glándula salival menor como 
prueba diagnóstica, cuyo resultado anatomopato-
lógico informó fragmentos glandulares con discre-
to infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario inters-
ticial (CHISHOLM-MASON 1) y test de ojo seco 
que demostró queratitis sicca leve.

Por mejoría de lesiones vulvares, buena evolución 
posoperatoria y resolución de cuadro séptico, se 
otorgó el egreso hospitalario al decimoprimer día 
posoperatorio, con terapia inmunomoduladora con 
meprednisona 40 mg/día junto a colchicina 0.5 mg, 
trimetoprima sulfametoxazol, calcio y omeprazol.
La paciente durante los años siguientes intercurrió 
con nuevos episodios de úlceras orales y genitales. 
Actualmente se encuentra asintomática con corti-
coterapia (en último control reumatológico en sep-
tiembre del 2022 se encontró con meprednisona 8 
mg día, omeprazol, calcio, azatioprina 100 mg día y 
colchicina 1 mg día. En el último control ginecoló-
gico en agosto de este año informó que suspendió su 
medicación, y no ha regresado a los controles.

DISCUSIÓN

Las úlceras genitales forman parte de numerosos 
diagnósticos diferenciales. Las principales causas son 
las enfermedades de transmisión sexual, tales como 
el virus del herpes simple, la sífilis y el linfogranu-
loma venéreo, entre otras5. Es importante destacar 
como etiología no infecciosa la úlcera de Lipschütz, 
considerada como una respuesta a infección prima-
ria por virus de Epstein-Barr, que es más frecuente en 
adolescentes y mujeres jóvenes6. Sin embargo, la pre-
sencia de úlcera genital y oral asociada a manifesta-
ciones sistémicas agregadas y a anticuerpos de auto-
inmunidad positivos, como ocurrió en nuestro caso, 
hace sospechar dentro de los principales diagnósti-
cos diferenciales a las enfermedades autoinmunes ta-
les como la enfermedad de Behçet y el LES.
La enfermedad de Behçet es una enfermedad autoin-
munitaria caracterizada por aftas orales recurrentes 
asociadas a aftas genitales y a manifestaciones sisté-
micas, tales como lesiones cutáneas, afectación gas-
trointestinal, enfermedad ocular, neurológica, vascu-
lar o artritis. Afecta prioritariamente mujeres de 20 
a 40 años y ocurre menos frecuentemente en niños. 

Tabla 1. Diagnóstico del síndrome de Behçet.

Criterios Características 

Úlceras orales recurrentes úlceras idiopáticas observadas por 
el médico o la paciente, al menos 3 
episodios en el lapso de 12 meses.

Asociado a dos de los siguientes criterios:

• Úlceras genitales recurrentes úlcera o escara observada por el 
médico o paciente.

• Lesiones oculares uveítis anterior o posterior, células 
en el vítreo observadas con lám-
para de hendidura; o vasculitis re-
tiniana documentada por un oftal-
mólogo.

• Lesiones dermatológicas papulopustulosas, pseudofoliculitis 
con nódulos acneiformes.

• Signo de patergia interpretada a las 24-48 hs por un 
médico.

Figura 1. Úlceras genitales
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El fundamento de sus manifestaciones clínicas radi-
ca principalmente en la vasculitis de pequeños, me-
dianos y grandes vasos, tanto arteriales como veno-
sos, y la característica clínica principal es la presencia 
de úlceras dolorosas mucocutáneas, bien delimita-
das, con base necrótica amarillenta y bordes eritema-
tosos. Las úlceras genitales suelen encontrarse prin-
cipalmente en el escroto en el hombre y en la vulva 
en la mujer. La resolución de las úlceras suele ser de 
manera espontánea y puede demorar entre una a tres 
semanas, aunque tienden a recidivar. Las lesiones cu-
táneas suelen ocurrir en más del 75% de los pacien-
tes con enfermedad de Behçet, a pesar de que no se 
evidenció en la paciente descrita. Las mismas pueden 
ser variables, desde lesiones acneiformes, papulopus-
tulosas, hasta nódulos, eritema nudoso o paniculitis 
superficial o incluso púrpura palpable2-6.
Una de las pruebas altamente sensibles para el diag-
nóstico es la prueba de patergia, siendo indicativa de 
enfermedad vascular7.
La manifestación ocular principal evidenciada en la 
enfermedad de Behçet es la panuveítis, que suele ser 
bilateral y episódica8-10. La enfermedad ocular sue-
le requerir tratamiento inmunosupresor sistémico, 
ya que de no ser tratada podría derivar en ceguera, 
y constituye una de las manifestaciones marcadoras 
de morbimortalidad de la enfermedad. Es poco fre-
cuente observar ojo seco, en contraste con lo que fue 
observado en nuestra paciente.
Con respecto al LES, es una enfermedad autoinmu-
ne crónica que posee múltiples manifestaciones clí-

nicas e inmunológicas, que pueden presentarse desde 
afecciones leves de articulaciones y piel hasta grave 
enfermedad renal, hematológica o nerviosa.
La paciente descrita poseía alteraciones de laborato-
rio sugestivas de LES (aunque no específicas), tales 
como anticuerpos antinucleares positivos. Sin em-
bargo, la presencia de úlceras genitales desvía el diag-
nóstico hacia otras entidades autoinmunes como la 
enfermedad de Behçet, ya que no son frecuentemen-
te vistas en el LES. De acuerdo con los criterios diag-
nósticos de LES (EULAR/ACR), se necesitan diez 
o más puntos para confirmar el diagnóstico, mien-
tras que nuestra paciente solo reunía dos de ellos8. La 
paciente presentaba úlceras orales (sin posibilidad de 
descartar enfermedad de Behçet) y anticuerpos anti-
nucleares (anti-Ro y anti-La) positivos, pero no otras 
manifestaciones clínicas características de LES. Los 
anticuerpos anti-Ro y anti-La se encuentran en el 30 
y 20% de las pacientes con LES y se asocian con ma-
yor frecuencia con el síndrome de Sjögren.
El síndrome de Sjögren es una enfermedad autoin-
mune caracterizada por una disminución en la fun-
ción de las glándulas salivales y lagrimales, produ-
ciendo principalmente sequedad bucal y oftálmica. 
Suele presentarse en asociación con otras enfermeda-
des autoinmunitarias como el LES y la artritis reu-
matoidea y afectar a mujeres de entre 50 y 60 años. 
El diagnóstico se realiza al hallar sequedad ocular 
y/o bucal, asociada a una base autoinmune subyacen-
te que genera disfunción glandular principalmente 
exocrina, con alteración de pruebas serológicas espe-
cíficas (anticuerpos anti-Ro con o sin anti-La, factor 
reumatoide e hiperglobulinemia)9.
La importancia de este caso radica en que, si bien 
es una patología poco común, las úlceras genitales 
como primera manifestación nos tienen que hacer 
pensar en infecciones de transmisión sexual. Sin em-
bargo, al encontrarse de forma recurrente y asocia-
das a manifestaciones sistémicas, no debemos dejar 
de pensar en las entidades autoinmunes como etiolo-
gías de estas, siendo necesario muchas veces un abor-
daje multidisciplinario.
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René G. Favaloro (1923-2000): a 100 años de su 
nacimiento

René G. Favaloro (1923-2000): 100 years after his birth

Josefina Príncipe1, Pablo Young2

RESUMEN

René Favaloro fue un reconocido médico argentino, no solo por haber cambia-
do el rumbo de la cirugía cardiovascular a través de la creación del bypass co-
ronario, sino también por su vocación en la medicina, su interés por la desigual-
dad social y económica en el país, y por sus valores como persona. En cualquier 
punto de la Argentina en el que se escuche este nombre surgirá alguna breve 
anécdota o historia de admiración hacia su trayectoria o su personalidad, debi-
do a que fue una persona influyente tanto en el campo de la medicina como 
en la política argentina. Es por ello por lo que el presente trabajo tiene como 
objetivo destacar su obra, pero principalmente todo el camino recorrido du-
rante su educación médica y formación para la vida.

Palabras clave: cirugía cardíaca, bypass coronario, historia de la medicina.

ABSTRACT

René Favaloro was a recognized Argentine Doctor, not only because he chan-
ged the course of cardiovascular surgery through the creation of coronary 
bypass but also for his vocation in medicine, his interest in social and economic 
inequality in the country, and for his values as a person. Anywhere in Argentina 
where this name is heard, some brief anecdote or admiration story will emer-
ge about his career or personality, because he was an influential person both in 
the field of medicine and politics. That is why the present work aims to highlight 
his work, but mainly all the path traveled during his medical education and life 
training.

Keywords: heart surgery, coronary bypass, history of medicine.
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Lo que se ha logrado no muere, pero con demasiada fre-
cuencia, la personalidad de quienes han pasado la an-

torcha de una generación a otra pronto se desvanece en el 
olvido…

Harvey Williams Cushing (1869-1939)

SU NÚCLEO FAMILIAR

René Gerónimo Favaloro (Figura 1) nació el 12 
de julio de 1923 en una casa humilde del barrio “El 
Mondongo” en la ciudad de La Plata. El barrio era co-
nocido con ese nombre debido a que su población es-
taba integrada mayormente por trabajadores de los fri-
goríficos cercanos, que solían recibir mondongo como 
parte de pago1.

Nieto de inmigrantes italianos, sicilianos por parte 
de padre y toscanos por parte de madre. Era el hijo 
mayor de una familia humilde, su padre Juan Manuel 
Favaloro era carpintero y su madre Geni Raffaeli, 
quien constituía una pieza fundamental en el sos-
tenimiento del hogar, era modista. Ambos trabaja-
ban desde el hogar, su madre pasaba horas en el li-
ving de su casa confeccionando prendas y su padre 
tenía un taller donde realizaba todas sus obras con 
mucho empeño y dedicación, en las que siempre el 
arte era prioridad antes que el dinero. Fue allí donde 
René adquirió varias de sus habilidades en el ámbi-
to de la carpintería tales como el tallado de la madera 
que más adelante le facilitarían su desempeño en las 
prácticas quirúrgicas2-4.
En su hogar, gracias a sus padres y abuelos aprendió 
gran parte de los valores que marcarían su camino de 
vida tales como el esfuerzo, educación, respeto y dedi-
cación, aquellos que incluso serían indispensables en su 
futura profesión médica.

PRINCIPALES INFLUENCIAS EN LA VIDA 
DE FAVALORO

Uno de los principales estímulos en su vocación y admi-
ración por la medicina la adquirió de su tío, el herma-
no menor de su padre. Fue el único de la familia que ac-
cedió a la educación universitaria debido a que al ser el 
menor se vio favorecido por los ingresos crecientes en la 
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familia a diferencia de los demás hermanos, que, si bien 
accedieron a educación primaria y secundaria, luego 
ejercieron trabajos como obreros1-4.
René, al ser el primer sobrino varón en la familia, en-
tabló una relación muy profunda, lo que permitió que 
le compartiera sus experiencias, lo llevara a su consul-
torio y le contara distintas anécdotas de la medicina. 
Allí, sentado en la sala de espera del consultorio, fue 
donde descubrió poco a poco su interés por la profe-
sión3,4. Con apenas cuatro años, Favaloro comenzó a 
manifestar su deseo de ser “doctor”5.
Su abuela materna, Cesárea, fue otra persona que 
acompañó e inculcó valores a su educación. René se 
refería a ella como la mejor mujer a la que tuvo el pla-
cer de conocer, ya que era el centro de la familia, siem-
pre se manejaba con cariño y fue quien le transmitió el 
amor por la tierra. A ella le dedicó su tesis de doctora-
do: “A mi abuela Cesárea, que me enseñó a ver belleza 
hasta en una pobre rama seca”2.
Otra parte fundamental de su aprendizaje fueron 
sus profesores: el Dr. Egidio Mazzei (1907-1984) 
(Profesor Titular de la Segunda Cátedra de Clínica 
Médica de la Universidad Nacional de La Plata, car-
go que desempeñó de 1943 hasta 1956), José María 
Mainetti (1909-2006) y Federico Enrique Bruno 
Christmann (1898-1987). Presenció las cirugías de 
Mainetti en el Hospital Policlínico de La Plata que 
se ubicaba a una cuadra de su casa (hoy Hospital San 
Martín de La Plata), de quien captó su espíritu reno-
vador, y Christmann, de quien aprendió la simplifica-
ción y estandarización que aplicaría después a la ciru-
gía cardiovascular, quizás la mayor contribución de 
Favaloro a las operaciones sobre el corazón y los gran-
des vasos2,6,7. Sería Christmann quien diría, no sin ra-

zón, que para ser un buen cirujano había que ser un 
buen carpintero.

EL INICIO DE SUS ESTUDIOS

René cursó la primaria en la Escuela nº 45 y más tarde, 
luego de un riguroso examen, ingresó en el prestigio-
so Colegio Nacional de La Plata en 1936. “Allí, docen-
tes como Ezequiel Martínez Estrada y Pedro Henríquez 
Ureña le infundieron principios sólidos de profunda 
base humanística. Más allá de los conocimientos que 
adquirió, incorporó y afianzó ideales como libertad, 
justicia, ética, respeto, búsqueda de la verdad y parti-
cipación social, que había que alcanzar con pasión, es-
fuerzo y sacrificio”8. Sin embargo, siempre priorizó su 
interés y curiosidad por el estudio de las ciencias bio-
lógicas a las que le dedicó la mayoría de su esfuerzo y 
tiempo.
Finalizado el colegio secundario ingresó en la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La 
Plata. Allí su interés y vocación fue incrementando a 
medida que pasaban los años y los contenidos teóricos 
aumentaban y eran cada vez más específicos. Fue par-
ticipando cada vez más de las actividades prácticas en 
el hospital policlínico de La Plata, al que asistió por 
primera vez en tercer año en la cátedra de semiología. 
Concurría a los distintos trabajos prácticos de los cua-
les era ayudante, a cátedras de disección y cirugías que 
observaba de sus maestros. Este interés era tal que inclu-
so asistía los fines de semana al hospital donde se entre-
mezclaba con alumnos de último año4,8.
Como era de esperarse en aquella época, su carrera fue 
interrumpida por el servicio militar obligatorio, al que 
asistió durante un año, y luego volvió al hospital para 
seguir perfeccionándose y adentrándose en el mismo. 
El hospital Policlínico en ese entonces era el más im-

Figura 1. Dr. René Favaloro. En: https://www.elhistoriador.com.ar/rene-favaloro-a-
corazon-abierto/;(consultado 22/1/2023).

Figura 2. René Favaloro junto a su esposa María Antonia haciendo asado du-
rante su estadía en Cleveland. En:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC387434/;(Consultado el 22/1/2023).
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portante de la zona y por lo tanto el que recibía la ma-
yor cantidad de casos y con toda variedad de patologías, 
lo que permitió un mayor conocimiento a sus alumnos. 
En sus últimos años de facultad, Favaloro continuó es-
pecializándose allí, donde pasó sus mañanas trabajando 
y muchas noches de guardia. Fue discípulo de grandes 
cirujanos como Mainetti y Christmann e incluso reali-
zó un curso de posgrado en cirugía pulmonar y esofá-
gica con los hermanos Enrique (1881-1948) y Ricardo 
(1888-1962) Finocchieto en el Hospital Rawson9-14.
Unos años más tarde, su carrera sufrió nuevamente un 
contratiempo, pero en este caso por factores políticos, 
en 1945 con la llegada del peronismo al gobierno mu-
chas cosas cambiaron en Argentina. Como Favaloro re-
lata en su libro “recuerdos de un médico rural”, el parti-
cipó de una generación que tuvo que enfrentarse a la de-
magogia y el acomodo en los puestos de trabajo, a apo-
yar un gobierno por el mero hecho de tener un puesto 
de trabajo o por temor a perderlo por otro que sí se ma-
nifestara a favor. Todas las medidas tomadas en ese en-
tonces eran políticas, ya no se concursaba por los pues-
tos, sino que eran asignados por los profesores, debía 
firmarse el apoyo a la doctrina del gobierno para asumir 
los cargos, y así fue como progresar en el ámbito hospi-
talario era cada vez más difícil2.
En sus años de estudio participó de muchos movimien-
tos universitarios en favor de la democracia y la liber-
tad. Al graduarse en 1948, se liberó una vacante como 

médico auxiliar en el hospital a la cual él aspiró durante 
tanto tiempo. Su elevado promedio era suficiente para 
el puesto, pero otra vez esta posibilidad se vio frustra-
da, ya que para acceder a él debía firmar en apoyo al go-
bierno, dejando de lado las convicciones en las que ha-
bía creído y pregonado durante tanto tiempo2.
Tiempo más tarde recibió una carta proveniente de 
Jacinto Arauz (provincia de la La Pampa), lugar de re-
sidencia de su tío, en la que le comunicaba que el úni-
co médico de la zona estaba enfermo y no podía seguir 
atendiendo a la gente del pueblo, por lo cual la vacan-
te estaba libre. Luego de pensar y evaluar las posibili-
dades e impulsado por la situación política que lo abru-
maba en La plata, por la incertidumbre de conseguir un 
trabajo y poder ayudar a su familia decidió suplantar al 
médico rural1-3,10.
A partir de este momento el rumbo y el propósito de 
su vida cambiaría. En Jacinto Arauz Favaloro vivió una 
vida austera, al servicio de los demás y atento a las des-
igualdades e injusticias de la gente. Esta gran vocación 
de servicio, el desinterés por los bienes materiales y la 
humildad en la profesión médica no fue única en la his-
toria de la medicina, sino que nos obliga a rememo-
rar a Esteban Laureano Maradona (1895-1995), el pri-
mer médico rural. Maradona al igual que Favaloro vi-
vió gran parte de su vida en el interior del país ayudan-
do a aquellos que más lo necesitaban debido a sus con-
diciones sociales y de salud, curó y educó los indígenas 

Figura 3. Favaloro junto a su hermano médico Juan José durante su trabajo en Ja-
cinto Arauz. En: https://www.lanueva.com/nota/2006-10-12-9-0-0-favaloro-sigue-vi-
vo-en-la-memoria-de-los-araucenses; (Consultado 22/1/2023).

Figura 4. Favaloro observando al Dr. Effler (izquierda) operar. Foto donada por 
el Dr. Effler luego de que Favaloro renunciara a la Cleveland Clinic en 1971. En: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC387434/; (Consultado en /1/2023).
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de la zona y trabajó en la mejora de las condiciones de 
vida de los pueblos del Chaco y Formosa. Fue recono-
cido por distintas sociedades médicas del país, es recor-
dado por su gente como el Dr. Dios e indudablemente 
dejó un legado para todo aquel que practicare la medi-
cina, pero sin embargo humildemente manifestaba “Yo 
no he hecho más que cumplir con el clásico juramento 
hipocrático de hacer el bien a mis semejantes”15.

SU SIGUIENTE DESTINO COMO MÉDICO

El 25 de mayo de 1950 armó sus valijas y emprendió el 
tren con destino a La Pampa. Fue recorriendo los dis-
tintos paisajes y pueblos vecinos hasta llegar a la plani-
cie característica de su lugar de destino. Jacinto Arauz 
era un pueblo de, en ese entonces, únicamente diez 
manzanas y dividido en dos mitades muy rivalizadas 
por la vía del ferrocarril. La población en la zona era es-
casa y entre todos los pueblos zonales juntaban alrede-
dor de veinte mil personas. Las familias en el pueblo en 
general eran numerosas y la mayoría eran chacareras, los 
hijos o trabajaban en la chacra familiar o debían migrar 
hacia otras ciudades a ejercer el trabajo rural para poder 
tener un futuro2,3.
La vida de los pobladores era muy dura. Los caminos 
eran intransitables los días de lluvia; el calor, el viento y 
la arenisca eran insoportables en verano y el frío de las 
noches de invierno era extremo. Favaloro comenzó a in-
teresarse por cada uno de sus pacientes en los que pro-
curaba ver su alma. De esa forma pudo llegar a conocer 
la causa de los padecimientos de todo aquel que viajara 
a Jacinto Arauz en busca de atención médica2,3.
Si bien eran múltiples las razas y religiones que podían 

encontrarse en este pequeño pueblo, todos vivían en co-
munidad y hermandad pese a sus diferencias, centran-
do todos sus esfuerzos en progresar y trabajar las tierras. 
Esto fue algo que marcó el cariño y relación de Favaloro 
por esta gente. “Ese era el escenario donde se desarrolla-
ría mi acción. Una zona difícil, agreste, donde todo ha-
bía sido conseguido con esfuerzo. Una zona donde ha-
bía mucho para sufrir y poco para gozar, pero que servía 
para demostrar cómo el hombre, viviendo en comuni-
dad y con esfuerzo y dedicación, puede desarrollarse y 
contribuir al engrandecimiento de nuestra patria”2.

SUS INICIOS EN JACINTO ARAUZ

Al llegar inmediatamente entabló una buena relación 
con el doctor local Dardo Rachou Vega, quien le dejó 
su puesto debido a que tenía que realizar un tratamien-
to por cáncer de pulmón. Rachou lo guió al consulto-
rio y explicó brevemente a que se enfrentaría: “Aquí hay 
que hacer de todo. Desde clínica general hasta la pedia-
tría, obstetricia, traumatología de urgencia o pequeñas 
cirugías”2.
La atención era precaria por lo que en general parte 
de los pacientes eran derivados a Bahía Blanca o Santa 
Rosa. La tarea en el consultorio era ardua, pero más 
aún la atención en el campo que era la de mayor entra-
da económica, y se aumentaba el costo dependiendo de 
la distancia a la que se encontraba del pueblo. El médi-
co debía recorrer los distintos caminos precarios y des-
truidos por la lluvia, para llegar a atender partos o ni-
ños en las casas.
Lo que comenzó siendo un reemplazo temporal de al-
rededor de un año en Jacinto Arauz, fue extendiéndose 

Figura 5. El doctor René Favaloro junto al doctor Mason Sones en la Cleveland Cli-
nic. En: https://www.elhistoriador.com.ar/rene-favaloro-a-corazon-abierto/; (Consul-
tado en 12/2/2023).

Figura 6. El doctor René Favaloro junto al doctor William L. Proudfit. En: https://
www.sac.org.ar/favaloro/cleveland-clinic-y-la-historia-del-by-pass/; (Consultado en 
12/2/2023).
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hasta que Favaloro pensó en la idea de quedarse a ejer-
cer allí. “Lentamente fui elaborando la idea de afincar-
me y, a través de la creación de un centro asistencial, 
mejorar la tarea médica e indirectamente contribuir al 
desarrollo social y educacional de este territorio con el 
que me había ido entremezclando”2. Se trataba de que-
darse para cambiar la realidad de un pueblo que estaba 
rodeado por pobreza y miseria.
En principio creó su propio consultorio en el que aten-
día los pacientes que Ranchou le derivaba. Ideó la crea-
ción del primer banco de sangre en la zona, el cual era 
“móvil” ya que él conocía donde vivían los donantes 
y los buscaba siempre que necesitara una donación; y 
también creo su propia salita de operaciones. En 1951, 
luego de un largo deterioro, finalmente el doctor falle-
ció y la responsabilidad ante la comunidad pasó a ser 
completamente de Favaloro, quien con la ayuda de su 
tío Manolo, su novia (Figura 2), los maestros, el farma-
céutico del pueblo y su hermano Juan que se encontra-
ba estudiando medicina en La Plata fue ideando la crea-
ción de la clínica. En 1951 se casó con María Antonia 
Delgado o Tony como todos le decían en La Plata, que 
había sido su compañera de la secundaria. Ella se con-
vertiría en su fuente de vida, coraje y consuelo por casi 
cinco décadas, falleciendo de un cáncer de páncreas en 
1998. En Jacinto Arauz su situación económica era es-
casa y dependía solo de sus ingresos de las consultas mé-
dicas, por lo tanto, la creación de la clínica llevó un lar-
go tiempo y esfuerzo de la gente del pueblo.
Al poco tiempo se sumó a la clínica su hermano, Juan 
José (Figura 3), quien se integró muy pronto a la co-
munidad por su carácter afable y su gran capacidad de 
trabajo. Durante los años que ambos permanecieron en 
Jacinto Arauz trabajando en conjunto elevaron el nivel 
social y educacional de la región2,3.
“Con la ayuda de los maestros, los representantes de 

las iglesias, los empleados de comercio y las comadro-
nas, de a poco fueron logrando un cambio de actitud 
en la comunidad que permitió ir corrigiendo sus con-
ductas. Así, lograron que casi desapareciera la mortali-
dad infantil de la zona, redujeron las infecciones en los 
partos y la desnutrición, organizaron un banco de san-
gre viviente con donantes que estaban disponibles cada 
vez que los necesitaban y realizaron charlas comunita-
rias en las que brindaban pautas para el cuidado de la 
salud”2.

EN BUSCA DEL DESARROLLO PERSONAL

A pesar de su comprometida tarea con la medicina rural 
y preventiva, Favaloro siempre mantuvo su interés por 
los progresos de la ciencia y principalmente por la ci-
rugía. Leía las últimas actualizaciones y descubrimien-
tos y viajaba frecuentemente a Buenos Aires y La Plata 
para perfeccionarse. Luego de doce años de su ejerci-
cio como médico rural y con su constante curiosidad 
en crecimiento, principalmente en cirugía cardiotoráci-
ca, decidió seguir perfeccionándose en Estados Unidos. 
En algún momento entre los años 1959 y 1962, el Prof. 
Mainetti (fundador de un instituto oncológico en La 
Plata) visitó a su amigo, el Dr. George Crile, Jr.(1907-
1992), cirujano oncológico de la Cleveland Clinic. 
Gracias a la recomendación y al contacto de Mainetti y 
pese a sus limitaciones ya que no hablaba inglés ni había 
revalidado su título, luego de un año de residencia en el 
país fue aceptado en la Cleveland Clinic en al año 1962 
a los 39 años, a la cual ingresó luego de un tiempo como 
residente para actualizar sus conocimientos y profundi-
zar su experiencia en el campo quirúrgico.
En ese entonces, el Departamento de Cirugía 
Cardiovascular y Torácica estaba integrado por el Dr. 
Donald Brian Effler (1915-2004), jefe de Cirugía 

Figura 7. La Cleveland Clinic cuando llegó Favaloro,en la década de 1960. Figura 8. Su libro Surgical Treatment on Coronary Arteriosclerosis, donde comuni-
ca su descubrimiento.
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Cardiovascular (Figura 4) y su socio, el Dr. Laurence 
K. Groves (1922-2007), además a un residente se-
nior y junior. Trabajó junto a Frank Mason Sones, Jr. 
(1918-1985) (Figura 5), a cargo del Laboratorio de 
Cineangiografía (creador de la angiografía coronaria 
selectiva en 1962) y William L. Proudfit (1914-2020) 
(Figura 6), Jefe del Departamento de Cardiología2,10,16. 
El liderazgo cardiológico de la Cleveland Clinic sigue 
vigente con Eric Topol.
Inicialmente fue aceptado como observador, sin reci-
bir un sueldo, hasta que logró aprobar el examen co-
nocido como Educational Council of Foreign Medical 
Graduates examination. Sus tareas consistían única-
mente en observar, ayudar a los anestesistas, mover las 
camas, limpiar y manipular las máquinas y colocar ca-
téteres. En la Cleveland Clinic realizó toda la residen-
cia e incluso fue miembro del equipo de cirugía unos 
años más tarde.
Al principio, la mayor parte de su trabajo se relacionó 
con la enfermedad valvular y congénita. Pero luego fue 
investigando otros campos, como el estudio de cine co-
ronariografías del doctor Mason Sones con quien enta-
bló una relación de amistad y de enseñanza recíproca y 
a quien consideró “el líder indiscutible”. Pasó parte de 
sus jornadas en el subsuelo de la clínica observando ci-
necoronariografías, allí profundizó sus conocimientos 
sobre la anatomía de las arterias coronarias y su relación 

con el músculo cardíaco. Esto favoreció su técnica qui-
rúrgica, disciplina y su experiencia.
Tiempo antes de la llegada de Favaloro a la Cleveland 
Clinic (Figura 7) en 1962 habían ocurrido dos eventos 
importantes en lo que respecta a la cirugía cardiovascular. 
El Dr. Effler y su equipo habían operado exitosamente una 
obstrucción en la arteria coronaria izquierda con la técni-
ca de injerto de parche descrita por Ake Senning (1915-
2000); y el Dr. Sones había realizado una cinecoronario-
grafía a un paciente operado con la técnica de Vineberg 
(implante de la arteria mamaria interna) que permitió 
demostrar por primera vez la efectividad de esta técnica. 
Estos avances en el equipo quirúrgico motivaron a encon-
trar una solución a la enfermedad coronaria9-12.
Debido a esta constante tarea de observación, Favaloro 
distinguió dos tipos de pacientes: algunos con enferme-
dad difusa de varias ramas de las coronarias y otros con 
obstrucción localizada principalmente a nivel proximal. 
Esto último motivó la idea de realizar puentes de las co-
ronarias con la vena safena, procedimiento que en ese 
entonces se utilizaba para la arteriopatía periférica pero 
nunca había sido utilizado en la cirugía coronaria. Por ese 
entonces se utilizaban dos técnicas en la cirugía cardíaca: 
la operación de Vineberg (creada por Arthur Vineberg 
1903-1988, cirujano canadiense) y las reparaciones de 
obstrucciones localizadas con la técnica de parche de pe-
ricardio desarrollada por Senning o de interposición de 
vena safena, pero esta última tuvo una alta morbimor-
talidad al aplicarla en la coronaria izquierda17-19. Es por 
ello por lo que Favaloro planteó la idea de crear puen-
tes, anastomosis o bypasses entre las arterias utilizando la 
vena safena: cirugía que consiste en redirigir el flujo coro-

Figura 9. Dr. Favaloro operando. En: https://gatopardo.com/reportajes/doctor-rene-
favaloro/; (Consultado en 12/3/2023).

Figura 10. Esquema que muestra los principios del bypass con la vena safena apli-
cado a la arteria coronaria derecha dominante. Izquierda: Los primeros bypass rea-
lizados en la Cleveland Clinic utilizaron un injerto de vena a arteria de extremo a 
extremo distal9.
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nario evitando la parte obstruida de las coronarias y per-
mitiendo un restablecimiento del flujo al músculo car-
díaco y consecuente alivio de los síntomas20,21.
Llevó a la práctica sus ideas por primera vez en mayo 
de 1967 en un paciente grave con angina a mínimo es-
fuerzo que aceptó probar la novedosa técnica. Utilizó 
la propia vena safena del paciente para unir las seccio-
nes proximal y distal no ocluidas del vaso, evitando así 
la obstrucciónde la arteria coronaria derecha de una pa-
ciente de 51 años y 8 días después Sones confirmó que 
el bypass estaba permeable. La revascularización directa 
pronto fue reemplazada por la del puente aortocorona-
rio o cirugía de revascularización miocárdica (CRM). 
Las primeras operaciones fueron realizadas solo en la 
coronaria derecha; sin embargo, en 1968, hizo la pri-
mera revascularización de la descendente anterior 
como una intervención de emergencia. Ese mismo año 
se desarrollaron criterios adecuados para la selección 
de pacientes, la combinación de cirugía de bypass con 
otros procedimientos como reemplazo valvular y aneu-
rismectomía, y cirugía de bypass de emergencia en in-
farto inminente e infarto agudo. A finales de 1969, el 
equipo de la Cleveland Clinic había operado a 570 pa-
cientes y en junio de 1970 esta cifra había aumentado 
a 1.086 con una mortalidad del 4.2%. El éxito de la ci-
rugía de revascularización fue tal, que la tasa de mor-
talidad quirúrgica fue menor que la de pacientes en es-
pera de cirugía, lo que llevó a la Cleveland a ampliar el 
Departamento de Cirugía Cardiovascular para satisfa-
cer la abrumadora demanda de los pacientes10,22,23.
Es menester destacar que el Dr. Wenner Dudley 
Johnson (1930-2016) realizaba un trabajo similar en 
Marquette, pero sus resultados fueron publicados un 
tiempo después que Favaloro.

Su éxito fue publicado en detalle en su libro Surgical 
Treatment of Coronary Arteriosclerosis, en 1970 (Figura 
8). Este procedimiento permitió cambiar la vida de mi-
les de personas, cambiar la evolución de la enfermedad 
coronaria y mejorar la sobrevida. Generó un gran im-
pulso en la cirugía cardiovascular a nivel mundial, au-
mentando los centros especializados en CRM, incre-
mentando el número de cirugías anuales y a su vez mar-
có un drástico cambio en el desarrollo de las generacio-
nes de futuros médicos y cirujanos. Tal fue el impacto 
que el mismo Dr. Mason Sones, padre de la cinecoro-
nariografía, una vez dijo “twentieth century cardiology 
can be divided into the pre-Favaloro and the post-Fava-
loro era”10,16.
Este libro constituyó una contribución importante, 
pues resumió toda la tarea realizada hasta ese entonces 
y documentaba los progresos ocurridos en el año 1968:
• la utilización de bypasses aortocoronarios con la re-

construcción del ventrículo izquierdo (aneurismec-
tomía o resección de porciones de áreas cicatrizadas);

• la realización concomitante de cirugía de bypass aor-
tocoronario con reemplazos valvulares en pacientes 
con patologías valvulares múltiples;

• la aplicación de la técnica del bypass en la distribu-
ción de las ramas de la arteria coronaria izquierda, 
detallada en la presentación anual de la American 
Association for Thoracic Surgery;

• un hecho importante: las primeras aplicaciones de la 
técnica del bypass aortocoronario en pacientes con 
infarto agudo de miocardio; en 1970 publicaría otro 
trabajo en el que comenta casos posteriores de aplica-
ción de esta técnica;

• la realización del bypass doble (arteria coronaria des-
cendente anterior y derecha) en marzo de 1968 -efec-
tuado con anterioridad con la técnica de interposi-
ción- que le abrió las puertas al bypass múltiple4,6,10.

BREVE HISTORIA DE LA CIRUGÍA 
CORONARIA

El campo de la CRM fue muy estudiado a lo largo de 

Figura 11. Foto del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular en el año de 
su inauguración.

Figura 12. El Museo Histórico del Médico Rural “Dr. René G. Favaloro”.
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las décadas y múltiples técnicas fueron probadas y des-
cartadas20-22. Debido a ello, se pueden diferenciar varias 
etapas: la primera fue de estudios iniciales y pruebas en 
animales. En 1910 fue la primera descripción de la téc-
nica de “bypass” o anastomosis de vasos por el Dr. Marie 
Joseph Auguste Carrel-Billiard conocido como Alexis 
Carrel (1873-1944) por lo cual recibió el Premio Nobel 
en 1912, quien además fue el primero en realizar un 
bypass con injerto de carótida en la aorta descendente 
y la coronaria izquierda en un modelo experimental24.
Luego, una segunda etapa entre 1935 a 1953 en que 
predominaban las técnicas de revascularización indi-
recta, es decir, revascularización del miocardio desde 
tejidos circundantes y de redirigir el drenaje venoso del 
corazón retrógradamente al miocardio. Tal fue el ejem-
plo de Claude S. Beck (1894-1971), que en 1935 desa-
rrolló una técnica donde escoriaba el pericardio e injer-
taba en el mismo, mediante suturas, músculo pectoral 
(cardiomiopexia) o grasa pericárdica (cardioomento-
pexia) pediculados para lograr un suplemento de flujo 
sanguíneo al miocardio25. Además, en este mismo año, 
comenzó a implementarse la utilización de la heparina, 
lo cual redujo la incidencia de trombosis de bypass lle-
vando a mejores resultados y una mayor sobrevida.
La tercera fase concurrió entre los años 1954 a 1966 
en la que predominaron los procedimientos quirúrgi-
cos tempranos. La misma fue una etapa de gran avan-
ce en el campo de la cirugía cardiovascular, estuvo mar-
cada por la revascularización directa del miocardio, en 
este periodo muchas técnicas fueron implementadas 
con una meticulosa evaluación de los riesgos y benefi-
cios, la permeabilidad de las arterias y la supervivencia o 
no a largo plazo. Fue probada la endarterectomía pero 
luego abandonada20-22.
En 1958, la aparición de la cinecoronariografía (selecti-
va en 1962), desarrollada por Mason Sones, uno de los 
principales mentores del Dr. Favaloro, permitió enten-
der la anatomía a la perfección. Favaloro siempre des-
tacó la importancia de este estudio para evaluar la ana-

tomía y permeabilidad de las arterias tanto en el pre- 
como el posoperatorio. Este fue el cambio radical y no-
vedoso que permitió la mejoría de su técnica, distin-
guiéndose de otros cirujanos, como Kolesov en Rusia, 
quien contaba con la técnica y la experiencia, pero no 
era respaldado por la coronariografía.
En 1962, David Coston Sabiston Jr. (1924-2009), de 
la Universidad de Duke, realizó el primer bypass en hu-
manos. Dos años después, Edward H. Garrett (1926-
1996), quien trabajó con Michael Ellis DeBakey (1908-
2008), realizó otro bypass. Sin embargo, especialistas en 
cardiología refirieron que esos procedimientos se reali-
zaron en situaciones de emergencia en el quirófano. Los 
procedimientos no fueron satisfactorios, ya que los pa-
cientes presentaron infarto agudo al miocardio en el 
período posoperatorio. Ninguno publicó sus resulta-
dos en 10 años, ni tampoco se dedicaron a desarrollar 
la técnica20-22.
Vasilii Ivanovich Kolesov (1904-1992), en el año 1964, 
en la incomunicada Rusia, hace las primeras anasto-
mosis de arteria mamaria a coronaria sin circulación 
extracorpórea. Su trabajo fue publicado en el mun-
do occidental con mucho retraso. Puede ser que fue-
ra una prolongación de los trabajos experimentales de 
Vladimir Petrovich Demikhov (1916-1998) realizados 
en 195226,27.
En el año 1960, Robert H. Goetz realizó una anasto-
mosis exitosa de la arteria mamaria derecha a la arte-
ria coronaria derecha usando un anillo de tantalum28,29. 
Finalmente, en el año 1962 la técnica de Vineberg fue 
aprobada. Una técnica de revascularización indirecta 
generando un túnel intramiocárdico, con un implante 
de la arteria mamaria, paralelo a la circulación corona-
ria lo que permitió generar colaterales por el mecanis-
mo que actualmente se conoce como angiogénesis.
La cuarta etapa (1967-1978) se caracterizó por la im-
plementación de puentes de desvío arterial coronario, 
siendo el protagonista René Favaloro, quien lejos de ad-
judicarse un logro individualista consiguió esta técnica 
en base a la observación de aciertos y errores de técni-
cas previas. Fue así como por primera vez en la historia 

Figura 13. Monumento al Dr. René Favaloro en el pueblo de Jacinto Arauz. En 
https://www.region.com.ar/productos/semanario/archivo/703/arauz703.htm; (Con-
sultado en 12/3/2023).

Figura 14. Paseo de la Vida: Dr. René Favaloro.
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de la cirugía de revascularización miocárdica se llegó a 
una técnica efectiva, duradera y reproducible y que con-
tinuó en evolución hasta la actualidad con el objetivo 
de mejorar la expectativa de vida de los pacientes y re-
ducir la mortalidad del proceso10.
A pesar de la excelencia de su técnica quirúrgica, 
Favaloro fue un fiel promotor de que solo se trataba de 
un tratamiento paliativo, por lo cual hizo hincapié en 
que se debió identificar y comprender y tratar los facto-
res de riesgo para frenar y revertir en lo posible la enfer-
medad aterosclerótica30.
En 1967 Favaloro realizó el primer bypass con técnica 
de interposición de un injerto de vena safena con anas-
tomosis proximal y distal a una mujer con una obstruc-
ción del 100% (Figuras 9 y 10).
El año 1968 fue conocido como el año de los progresos 
porque se implementó la CRM asociada a otros proce-
dimientos como reconstrucción de ventrículo izquier-
do y reemplazo valvular concomitante. A su vez, se em-
pezó a realizar la CRM como cirugía de urgencia en pa-
cientes con angina inestable e infarto agudo, la CRM 
en la coronaria izquierda y la CRM doble20-22.
Basados en la extensa experiencia adquirida en la téc-
nica de Vineberg en disecar mamarias, el puente ma-
mario surgió como opción a partir de la experiencia de 
Green y cols.31 En 1970 Favaloro decide mejorar su téc-
nica utilizando el injerto con la arteria mamaria interna 
mediante la misma técnica quirúrgica de anastomosis 
aortocoronaria sin la utilización de microscopio, lo que 
según él permitió una mejor difusión y entendimiento 
de la técnica a los médicos alrededor del mundo. Loop, 
discípulo de Favaloro, publicó y estandarizó la técnica 
con arteria mamaria y puentes venosos y mostró exce-
lentes resultados a largo plazo en 197332.
El principal mensaje de Favaloro no fue el éxito de re-
vascularizar el miocardio o plantear reperfundir el in-
farto agudo de miocardio; fue, según sus propias pala-
bras, el ‘nosotros’ es más importante que el ‘yo’. En me-
dicina los avances son siempre el resultado de una suma 
de logros acumulados a lo largo de los años; al decir de 
Sir Isaac Newton (1642-1727): “Si he visto más lejos, 
es porque he estado parado sobre hombros de gigantes”.
A pesar de la excelencia de su técnica quirúrgica, 
Favaloro fue un fiel promotor de que solo se trataba de 
un tratamiento paliativo por lo cual hizo hincapié en 
que se debió identificar y comprender y tratar los facto-
res de riesgo para frenar y revertir en lo posible la enfer-
medad aterosclerótica.

EL RETORNO A ARGENTINA

Durante una de sus visitas a Estados Unidos, el direc-
tor del Güemes, Mauricio Barón, le hizo una propuesta 
formal de trabajo y le dio garantías de continuidad. Le 
habló de la construcción de una nueva torre para alber-
gar al sanatorio (que efectivamente se construyó poco 

después en la avenida Córdoba y Francisco Acuña de 
Figueroa) y hasta alardeó con la instalación de un servi-
cio similar al de la Cleveland Clinic, que iba a estar a su 
cargo. El ofrecimiento contemplaba la puesta en mar-
cha de cinco salas de cirugía y toda la tecnología necesa-
ria. Lo convenció.
Se sabe que en el año 1965 Favaloro terminó su resi-
dencia en Cleveland y volvió a la Argentina tratando 
de incorporarse en el Hospital Italiano de Bs.As. don-
de trabajaban entre otros el Dr. Ricardo Pichel, años 
más tarde Rector fundador de la Universidad Favaloro. 
Pocos días después de iniciar las gestiones con las auto-
ridades del hospital recibió un telegrama de Dr. Donald 
Brian Effler pidiéndole que retornara y que sería nom-
brado Assistant Staff, lo revela el interés que despertó en 
Cleveland el desempeño de Favaloro mucho antes de 
haber desarrollado el bypass.
Para cuando Favaloro asistió al VIII Congreso 
Argentino de Cardiología en Río Tercero, Córdoba, en 
octubre de 1969, ya había tomado la decisión de volver 
al país y así se lo adelantó a varios conocidos, aunque en 
forma reservada. A principios de 1970 pasó una prueba 
de fuego: operó con éxito a más de treinta pacientes en 
el Güemes. Ese mismo año se publicó su libro Surgical 
Treatment of Coronary Arteriosclerosis, en el que resu-
mió toda la experiencia de ese período, una contribu-
ción académica que sentó las bases teóricas y prácticas 
de la técnica del bypass aortocoronario.
En septiembre, Favaloro se erigió en una de las fi-
guras más rutilantes del VI Congreso Mundial de 
Cardiología celebrado en Londres. En esa ocasión, par-
ticipó de un simposio junto con los cirujanos canadien-
ses Arthur Vineberg y Raymond Heimbecker (1922-
2014) y el experimentado cardiólogo estadouniden-
se Charles Kaye Friedberg (1905-1972). La capacidad 
del salón donde se hizo la presentación quedó superada 
debido al gran interés que despertaban los disertantes. 
Los presentes, entre ellos una eminencia de la especia-
lidad como Paul Dudley White (1886-1973), tuvieron 
que seguir la charla de pie. En un momento, decenas de 
médicos que habían quedado afuera sin localidades en-
traron por la fuerza y la actividad estuvo a punto de sus-
penderse, pero finalmente se decidió seguir adelante.
Favaloro se abocó a explicar en detalle el procedimien-
to del bypass aortocoronario. Después de que expusie-
ra sobre el número de intervenciones realizadas y la baja 
tasa de mortalidad, Friedberg expresó sus reparos. El 
médico argentino le respondió con solvencia y lo invi-
tó a revisar los registros de la Cleveland Clinic, donde a 
mediados de 1970 el número de operaciones de bypass 
era superior a mil, incluyendo cerca de doscientas de-
rivaciones dobles, triples o cuádruples, con una tasa de 
mortalidad de un 4.2%.
Uno de los organizadores del evento, Donald Nixon 
Ross (1922-2014), había programado por fuera de la 
agenda del congreso varias operaciones de bypass en el 
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National Heart Hospital, donde los más encumbrados 
cirujanos del mundo no perdieron la oportunidad para 
ver operar a René Favaloro, quien, de paso, se ganó un 
espacio en la historia de la medicina británica al llevar a 
cabo la primera derivación de la arteria coronaria reali-
zada en el Reino Unido.
En aquel encuentro hubo una extraordinaria presencia 
de galenos argentinos: 147. Varios de ellos le acercaron 
propuestas de trabajo y Favaloro tomó nota. Para en-
tonces, su retorno al país natal tenía fecha ya definida 
para mediados de 1971. Sin embargo, todavía era casi 
un secreto de Estado. Sabía que tenía que dar aviso con 
suficiente antelación en la Cleveland Clinic, pero te-
mía las reacciones de sus jefes y compañeros. También 
le preocupaba la segura resistencia de su esposa, a quien 
había notado reacia a la idea cada vez que se la había su-
gerido. Estaba muy cómoda en Cleveland, donde dis-
frutaba del cuidado de su casa y de un pequeño grupo 
de amigas, así como de acompañar a su marido en sus 
frecuentes viajes por el mundo.
Una tarde de octubre, a poco de regresar de Inglaterra, 
se sentó frente a una máquina de escribir en su oficina 
y buscó las palabras justas para dar a conocer su deci-
sión. Con la vista nublada dejó la nota en el despacho 
de Effler, que ya se había retirado, y caminó hasta su 
casa. Había rechazado una oferta millonaria para que-
darse en Estados Unidos.
“Querido doctor Effler: Como usted sabe, no existe ci-
rugía cardiovascular de calidad en Buenos Aires. Los 
pacientes se van a diario a San Pablo o a los Estados 
Unidos. Algunos tienen suficiente dinero para viajar, 
pero otros deben realizar tremendos esfuerzos econó-
micos (un paciente tuvo que vender su casa). La ma-
yoría no puede siquiera pensar en venir. Mueren lenta 
pero inexorablemente sin acceder al tratamiento ade-
cuado. Médicos brillantes vienen a este país en busca 
de educación de posgrado. Después de dos o tres años 
de excelente entrenamiento vuelven a la Argentina para 
encontrar solo indiferencia. Los maestros no pueden 
aceptar nuevas ideas. Algunos regresan a los Estados 
Unidos y otros permanecen aletargados, rodeados de 
frustración. Una vez más el destino ha puesto sobre mis 
hombros una tarea difícil. Voy a dedicar el último tercio 
de mi vida a construir un centro torácico y cardiovas-
cular en Buenos Aires. En este momento en particular, 
las circunstancias indican que soy el único con la posi-
bilidad de hacerlo. Ese departamento estará dedicado, 
además de la asistencia médica, a la educación de pos-
grado con residentes y becarios, a cursos de posgrado 
en Buenos Aires y ciudades más importantes del país, 
y a la investigación clínica. Como usted puede ver, se-
guiremos los principios de la Cleveland Clinic. El di-
nero no es la razón de mi partida. Si así lo fuera, toma-
ría en consideración las ofertas que de continuo recibo 
de diferentes lugares de Estados Unidos. El propósito 
principal es desarrollar un departamento bien organi-

zado donde pueda entrenar a cirujanos para el futuro. 
Créame, yo seré el hombre más feliz del mundo si pue-
do ver en los años por venir una nueva generación de 
argentinos que trabajen en distintos centros del país re-
solviendo los problemas a nivel comunitario y dotados 
de conocimientos médicos de excelencia. Yo sé de todas 
las dificultades que afrontaré porque ejercí la profesión 
anteriormente en la Argentina. A los 47 años, lo lógico 
y realista sería permanecer en la Cleveland Clinic. Yo sé 
que estoy emprendiendo un camino dificultoso. Usted 
tal vez recuerde que Don Quijote fue español. Si yo no 
aceptara liderar ese Departamento en Buenos Aires, vi-
viría el resto de mi vida pensando que soy un buen hijo 
de puta. Mi conciencia constantemente me diría: ‘ele-
giste el camino fácil’ ”.
Effler no tardó en responder por la misma vía episto-
lar. Dijo no estar sorprendido sino profundamente des-
ilusionado. No obstante, luego de destacar sus virtudes 
profesionales, señaló: “Creo que has tomado la decisión 
correcta y desde aquí te apoyaré en todo lo que sea po-
sible. Será interesante ver si una flor argentina que fue 
trasplantada al Estado de Cuyahoga puede ser retras-
plantada en su origen. Es posible que haya ciertos fenó-
menos de rechazo que tendrás que enfrentar, pero rei-
tero mi total confianza en ti y en tu futuro profesional”. 
Subrayó que la pérdida para la Cleveland Clinic iba a 
ser tremenda y “lamentada por la mayoría de nosotros”.
René hizo copias de su dimisión y se las entregó a Crile 
y a Sones. El primero expresó su pesar por la decisión, 
aunque celebró “las razones que han decidido tu regre-
so”. Sones, en cambio, le dijo que estaba loco e intentó in-
fructuosamente convencerlo de que se quedara. Semanas 
después de que Effler comunicara la novedad a las autori-
dades, estas solicitaron al médico argentino que reconsi-
derara su postura. El titular de la fundación, Carl Erwin 
Wasmuth, le ofreció un ingreso de casi un millón de dó-
lares al año, además de otros jugosos beneficios.
–Mi decisión es definitiva –respondió–. Lo lamento.
Pocas semanas después, la renuncia de Favaloro fue in-
formada internamente a través de un memorándum. 
Inmediatamente la noticia circuló alrededor del mun-
do. Llovieron propuestas de trabajo, que rechazó una 
a una. “Dejaba una parte importante de mi vida en 
Cleveland. Solo sé que trabajé en un lugar honesto con 
absoluta libertad académica y lo que habíamos logrado 
era consecuencia de que, en realidad, éramos como una 
sola familia”, escribió. Como quería evitar una despedi-
da lacrimógena, mantuvo en secreto la fecha de su par-
tida. Aceptó una invitación para dar una conferencia en 
Boston y organizó el modo de volar desde allí directa-
mente a Buenos Aires.
–No puedo entenderte amigo; estás cambiando un 
Cadillac por un Ford –le había dicho uno de sus habi-
tuales compañeros de quirófano, intentando hacerle ver 
el menoscabo al que lo llevaría su decisión–. ¿Sabés qué 
pasa? –le contestó–, ese Ford es mi patria.
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Luego de 10 años en EE.UU., en 1971 volvió a 
Argentina con el sueño de crear un centro de aten-
ción como la Cleveland Clinic, que permita un nivel 
de atención médica de excelencia en cirugía cardiovas-
cular. Como le había escrito a Effler: “Una vez más el 
destino ha puesto sobre mis hombros una tarea difícil. 
Voy a dedicar el último tercio de mi vida a levantar un 
Departamento de Cirugía Torácica y Cardiovascular en 
Buenos Aires. En este momento en particular, las cir-
cunstancias indican que soy el único con la posibilidad 
de hacerlo. Ese departamento estará dedicado, además 
de a la asistencia médica, a la educación de posgrado 
con residentes y fellows, a cursos de posgrado en Buenos 
Aires y en las ciudades más importantes del país, y a la 
investigación clínica. Como usted puede ver, seguire-
mos los principios de la Cleveland Clinic.”8.
Tras su llegada al país, Favaloro ejerció durante los pri-
meros años en el Sanatorio Güemes, fundado en 1954, 
el cual atrajo su atención debido al gran crecimien-
to y su proyecto de expansión. En 1969 se instaló un 
flamante equipo de cineangiografía Philips, lo que co-
locó a la institución a la altura de los mejores centros 
del mundo y suponía el crecimiento del Departamento 
Cardiopulmonar8,10. Al llegar, en 1971, Favaloro 
se reencontró con el Dr. Luis De la Fuente (jefe de 
Hemodinamia del Sanatorio Güemes) y se hizo cargo 
del Departamento de Diagnóstico y Tratamiento de 
Enfermedades Torácicas y Cardiovasculares, allí tra-
bajo a la par de su hermano Juan José durante 5 años. 
Académicamente el Servicio de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular logró ocupar un lugar privilegiado en el 
país y en el mundo por lo cual era el lugar de elección de 
los alumnos para perfeccionarse y aprender al lado de 
un gran maestro8.
En 1974, mientras el Dr. Favaloro realizaba su práctica 
médica en el Sanatorio Güemes, fue gestando la idea de 
formar un equipo de investigación. Así, le encomendó al 
Dr. Ricardo Pichel (Rector fundador de la Universidad 
Favaloro hasta 2014) el desarrollo de esa área. Durante 
varios años, Favaloro financió con sus propios recur-
sos la mayor parte de los gastos. En 1978, la Sociedad de 
Distribuidores de Diarios Revistas y Afines (SDDRA), 
les otorgó en comodato un edificio, y así hizo posible el 
comienzo de las actividades de investigación y docencia. 
Esto permitió la creación del Departamento de Docencia 
e Investigación de la Fundación Favaloro en 1980 a car-
go del Dr. Ricardo Pichel quien supo trabajar a la par de 
Favaloro durante varios años, lo que le permitió conocer 
la esencia de la persona detrás del reconocido cirujano. 
“We who have collaborated with him over many difficult 
years have come to know him as an immensely warm, sensi-
tive, loyal, and indeed simple man. His Sicilian blood boils 
in the face of injustice, and yet he can be moved to tears 
when confronted by human suffering.”10 Años más tarde 
de realizar proyecto que le encomendó, Pichel escribió 
‘‘After his first 10 years of work back in his own country, 

he could easily have retired on his laurels, to relax in the 
knowledge that he had truly done Good for his fellow man. 
Instead, he embarked on the Herculean task of developing 
an Institute whose characteristics (…) planning and cons-
truction took place during times of dramatic social and eco-
nomic upheavals. After 10 years, the Institute is a reality’’10.
En 1975 construyó la Fundación Favaloro y continuó 
con su tarea de perfeccionamiento de más de 450 resi-
dentes provenientes de todo el país a través de semina-
rios, cursos, cirugías, y actividades prácticas. Desarrolló 
un sistema educativo intenso que capacitó a cirujanos 
y cardiólogos de toda América Latina, quienes a su vez 
ocuparon puestos en países latinoamericanos que ante-
riormente no tenían esta experiencia.
Brindó siempre todo su apoyo y colaboración a los in-
vestigadores, quienes contaban con plena libertad para 
ejercer sus tareas. Estaba convencido de que sin inves-
tigación –y en especial, investigación básica– no era 
posible el desarrollo de la Medicina. Con el tiempo, el 
Departamento de Docencia e investigación se converti-
ría en el Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas 
(IUCB) y la División de Investigación Básica en el 
Instituto de Investigación en Ciencias Básicas (IICB)8.
En Argentina, el primer trasplante de corazón lo rea-
lizó el doctor Miguel Bellizzi (1926-1991) el 31 de 
mayo de 1968, en la Clínica Modelo de Lanús, y fue el 
segundo en Latinoamérica y el número 18 en el mun-
do33,34. En 1980, Favaloro y su equipo realizaron en el 
Sanatorio Güemes numerosos trasplantes cardíacos. El 
2 de junio de 1992 se inauguró una entidad sin fines 
de lucro en Buenos Aires conocida como Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de la Fundación 
Favaloro (Figura 11). Con el lema “tecnología de avan-
zada al servicio del humanismo médico” se brindaban 
servicios altamente especializados en cardiología, ciru-
gía cardiovascular y trasplante cardíaco, pulmonar, car-
diopulmonar, hepático, renal y de médula ósea, además 
de otras áreas. Fue en ese proyecto en el que Favaloro 
concentró su mayor dedicación junto a otros profesio-
nales altamente calificados. Aproximadamente el 25% 
de los pacientes operados en el Instituto no tenían se-
guro ni protección social, pero recibieron el mismo ni-
vel de asistencia médica y las mismas facilidades que sus 
contrapartes aseguradas. Favaloro frecuentemente ma-
nifestaba “Nuestros pacientes siempre deben significar 
lo mismo para nosotros: pobre o rico; católicos, protes-
tantes o judíos; blanco negro, o amarillo. Tienen alma, 
cuerpo y condición social”3.
En 1993, el IUCB inició el dictado de la Carrera de 
Medicina y carreras en el nivel de Posgrado. En 1998, 
con la creación de las carreras de Ingeniería, se am-
plió la oferta académica a otros campos del conoci-
miento, y en consecuencia el Ministerio de Cultura y 
Educación aprobó que la institución pase a denominar-
se Universidad Favaloro8.
Sin embargo, su interés no solo se limitó a la cirugía, 
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sino que continuó enseñando y previniendo sobre dis-
tintas enfermedades infecciosas, creó campañas de con-
cientización contra hábitos de vida perjudiciales como 
el cigarrillo, y denunció situaciones como hambre, po-
breza, hacinamiento como las que se vivían en el País. 
Debido a esto, no solo es recordado por haber creado 
una técnica quirúrgica que marcó un nuevo rumbo en 
la atención médica, sino que continuó trabajando para 
mejorar la calidad de vida de la población de Argentina 
y de América Latina.
Esta actitud y compromiso tan característico de su per-
sonalidad lo acompañó en muchos de sus discursos y 
conferencias como la del Congreso Interamericano de 
Cardiología, agosto de 1999, en la que refirió “La pre-
vención y el control de enfermedades son fundamenta-
les para el mejoramiento continuo de la salud de la po-
blación. Para ello se deben tomar medidas destinadas a 
producir cambios en el nivel de vida de las poblaciones 
marginadas y eliminar las desigualdades evitables e in-
justas en términos de salud y bienestar individual y co-
lectivo, demanda persistente y creciente de las socieda-
des latinoamericanas”, y en la Conferencia internacio-
nal sobre la salud del corazón en los países en desarro-
llo. Una agenda para la acción para el siglo XXI, Nueva 
Delhi, India, 1999 “La prevención debería ser el aspec-
to más trascendente de nuestra especialidad. Estoy se-
guro de que, en el futuro, se harán menos angioplastias 
y menos cirugías de revascularización. La prevención, 
junto con los adelantos de la biología molecular relacio-
nados con la genética, permitirán disminuir la inciden-
cia de las enfermedades cardiovasculares”1,8.

SUS DISCÍPULOS Y STAFF

Discípulos y staff con René G. Favaloro fueron al ini-
cio José Navia, Armando Roncoroni, luego Fernando 
J. Boullon, Ernesto Weinschelbaum, Víctor M. 
Caramutti, Héctor Raffaelli (primo de René), Mariano 
Favaloro (primo), José A. Abud, Roberto R. Favaloro 
(su sobrino), Eduardo Dulbecco y Héctor Alejandro 
Machain. Escapa a este trabajo el detalle de la carrea exi-
tosa de cada uno de ellos.

PUBLICACIONES

Además de su fundamental aporte en el quirófano y en 
el ámbito clínico, le dio gran importancia a la investi-
gación y a la difusión de información médica. Realizó 
más de 100 publicaciones en revistas indexadas comu-
nicando sus hallazgos y opiniones22,23,30,33. Su primera 
publicación que figura de PubMed es de 1963, y la últi-
ma del año 200022,35,36.
Fue un amante de la escritura y durante muchos años 
dedicó su tiempo libre a escribir y publicar múltiples li-
bros. Entre sus publicaciones más famosas se encuen-
tran Surgical Treatment of Coronary Arteriosclerosis de 

1970, Recuerdos de un médico rural de 1980, ¿Conoce 
usted a San Martín? de 1987, La Memoria de Guayaquil 
de 1991, De La Pampa a los Estados Unidos de 1993 y 
Don Pedro y la Educación de 1994, así como más de 250 
trabajos de su especialidad en revistas no indexadas2,3.

RECONOCIMIENTOS

Fue miembro activo de 26 sociedades, correspondien-
te de 4 y honorario de 43. Recibió innumerables dis-
tinciones internacionales entre las que se destacan: el 
Premio John Scott 1979, otorgado por la ciudad de 
Filadelfia, EE.UU; la creación de la Cátedra de Cirugía 
Cardiovascular “Dr. René G. Favaloro” (Universidad 
de Tel Aviv, Israel, 1980); la distinción de la Fundación 
Conchita Rábago de Giménez Díaz (Madrid, España, 
1982); el premio Maestro de la Medicina Argentina 
(1986); el premio Distinguished Alumnus Award de 
la Cleveland Clinic Foundation (1987); The Gairdner 
Foundation International Award, otorgado por la 
Gairdner Foundation (Toronto, Canadá, 1987); el 
Premio René Leriche 1989, otorgado por la Sociedad 
Internacional de Cirugía; el Gifted Teacher Award, 
otorgado por el Colegio Americano de Cardiología 
(1992); el Golden Plate Award de la American Academy 
of Achievement (1993); el Premio Príncipe Mahidol, 
otorgado por Su Majestad el Rey de Tailandia en 1999, 
entre otros8.

HOMENAJES AL DR. RENÉ G. FAVALORO

En Jacinto Arauz se realizó en su honor un Museo que 
fue inaugurado el 27 de septiembre de 2003 en la ex es-
tación ferroviaria con el objetivo de rendir un profundo 
homenaje a los médicos que dedicaron parte de su vida 
a la medicina rural araucense. En el lugar se pueden ver 
fotos, instrumental quirúrgico, objetos y recursos, entre 
otros, de las figuras de los médicos Dardo Rachou Vega, 
Juan Munuce y en especial de René y Juan José Favaloro 
(Figura 12). Junto a este se creó un paseo histórico a 
través de las instalaciones que formaron parte de su 
ejercicio médico durante esos diez años entre las que se 
encuentran: el museo propiamente dicho, la clínica que 
formó con la ayuda del pueblo, la iglesia Valdense don-
de daba charlas médicas, la vivienda donde se encontra-
ba el consultorio del doctor Rachou Vega, la única far-
macia de la localidad en ese entonces, la casa de su tío 
quien lo llevó inicialmente a ejercer allí y por último 
el monumento levantado en su honor llamado “pasaje 
Favaloro” (Figura 13).
El humanismo y la generosidad de René llegaron a mu-
cha gente en situación de necesidad y desamparada. Sus 
valores y su dedicación a las personas son los que conti-
núan vigentes a pesar de su fallecimiento, y son las razo-
nes por las cuales es tan recordado y querido. Esto mis-
mo puede verse en la poesía “El agradecido” dedicada a 
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Favaloro por Víctor Hugo Valles y el Maestro Eduardo 
Falú en guitarra con un ritmo de bailecito37.
Desde 2010, por la Ley 3523 sancionada por la 
Legislatura Porteña, el predio de la plaza ubicada en 
las calles Rojas y Bacacay fue bautizado “Paseo de la 
Vida: Dr. René Favaloro” (Figura 14). Además de 
ello, una calle de la provincia de Buenos Aires y distin-
tas de varias ciudades del país llevan su nombre y como 
se ha mencionado la creación de la Cátedra de Cirugía 
Cardiovascular “Dr. René G. Favaloro” en Universidad 
de Tel Aviv, Israel, en 1980.

EL BYPASS EN LA ACTUALIDAD

En la actualidad, alrededor de 5 mil cirugías cardio-
vasculares se realizan por año en la Argentina (datos 
exactos se conocerán con los resultados del Registro 
Argentino de Cirugía Cardíaca ARGEN-CCV que ini-
ció en 2021), con riesgos quirúrgicos muy bajos, y solo 
en EE.UU. se realizan alrededor de 400.000 cirugías 
coronarias anuales38. Es a su vez una de las cirugías más 
practicadas a nivel mundial año a año. Estos números se 
acompañan de un incremento de la esperanza de vida 
de la población y los altos estándares de calidad alcan-
zados por la cirugía cardíaca han hecho que todos sus 
procedimientos también se apliquen en pacientes de 
hasta 80 o 90 años con razonable seguridad.
Hoy a 48 años de su creación, la Universidad Favaloro 
sigue vigente como una de las instituciones educativas 
más prestigiosas de Latinoamérica. El sueño iniciado 
por Favaloro en 1975 continúa en la actualidad gracias 
al trabajo de sus sobrinos médicos, Roberto y Liliana. 
Roberto realizó su residencia en cirugía cardiovascu-
lar en el Sanatorio Güemes y tuvo el privilegio de tener 
a René como jefe y mentor. Actualmente, se desempe-
ña como cirujano y jefe de Cirugía Cardiovascular de la 
Fundación Favaloro. Su sobrina Liliana, médica cardió-
loga y profesora de la fundación, es actualmente la jefa 
de la Fundación Favaloro.
Tras la crisis del 2000, fueron Roberto y Liliana quienes 
tomaron la responsabilidad de intentar salvar la funda-
ción de las múltiples deudas que la acechaban y poder 
continuar con el sueño de su tío. Al trabajo asistencial 
debieron sumarle la parte administrativa para poder 
saldar las deudas, mantener el personal y continuar con 
el gran volumen quirúrgico que había en la institución. 
Liliana comentó: “Nos encontramos con que había que 
rascar la olla y sacar del fondo. Las obras sociales adeu-
daban mucha plata, pero después de la muerte de René 
empezaron a pagar y así pudimos sostenernos”8.
El crecimiento no fue solo en el ámbito administrativo, 
sino que en los últimos años hubo un gran crecimiento 
en la parte asistencial. Se incorporó el área de Cirugía 
General y Trasplante. También cirugía de esófago, ba-
riátrica, traumatología y el Instituto de Neurociencias. 
La Fundación se transformó en un hospital poliva-

lente lo que permitió también el crecimiento de la 
Universidad Favaloro8.
En los últimos 30 años en la fundación se realizaron 
más de 27.000 cirugías cardíacas centrales (el 55% fue-
ron bypass coronarios) y se concretaron más de 3400 
trasplantes de órganos sólidos8.

UNA DIFÍCIL DECISIÓN

En el año 2000, cuando Argentina experimentaba una 
crisis económica y política profunda, la Fundación 
Favaloro también sufría la peor de sus épocas en el con-
texto financiero, ya que debía unos 75 millones de dó-
lares a consecuencia de que las más importantes obras 
sociales del país no realizaban sus pagos y las grandes 
instituciones no brindaban subsidios22. La crisis que ex-
perimentaba la fundación también se debía a los gran-
des principios del doctor Favaloro, puesto que no coin-
cidían con el sistema corrupto del ambiente médico: 
las obras sociales pedían porcentajes de las ganancias 
para cancelar deudas; en el área privada, pedían comi-
sión para enviar a pacientes de cirugía a la fundación; 
además, la fundación atendía a pacientes sin distinción 
económica o social, aun sabiendo que no recibiría in-
greso alguno.
En la fundación fue necesario el recorte de personal, lo 
cual no pudo tolerar Favaloro23. Por lo expresado ante-
riormente, se encontró desesperado y desilusionado, no 
pudo tolerar que en el país se hubiera instalado ese sis-
tema hipócrita que no apoyaba a la educación, ni a la sa-
lud, ni a la ciencia39. Así fue como el 29 de julio del año 
2000, a los 77 años, tomó la trágica decisión de quitar-
se la vida de un disparo al corazón. Ese corazón destro-
zado era un símbolo. El mensaje póstumo de un hom-
bre que había construido una imagen personal impolu-
ta que era su mayor capital y pensó hasta el final en la 
trascendencia. Lo atravesaban emociones contrapues-
tas: por un lado, estaba a punto de casarse con Diana 
Truden, la mujer de la que estaba perdidamente enamo-
rado y a la que le llevaba 46 años. Tenían fecha en el ci-
vil para el mes siguiente, habían blanqueado su noviaz-
go apenas un mes antes. Por otro, la fundación con su 
nombre, que era su verdadero orgullo y la pasión de su 
vida, atravesaba una profunda crisis financiera que ame-
nazaba con correrlo de su rol ejecutivo. Favaloro fue tan 
meticuloso como en el quirófano para planear su sui-
cidio. El sábado 29 de julio de 2000 se despertó con su 
novia en su departamento de la calle Dardo Rocha. Ya 
había escrito varias de las siete cartas que la policía iba 
a encontrar después prolijamente ordenadas sobre la 
mesa del comedor40-43.
Había almorzado ahí con Diana a las 13.30 y, después 
de que ella se fue a su casa a buscar ropa para mudarse 
con él, cerró la puerta de servicio y dejó la llave puesta. 
Esa mañana, a las 8, había ido a la Fundación Favaloro 
donde pasó por Docencia e Investigación por última 
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vez. Lo vieron taciturno, pero eso era habitual en él. 
Después de comer, cuando se despidió de Diana, le dijo 
que iría a La Plata a visitar a su sobrino Coco.
En vez de eso, se duchó, se afeitó, y volvió a ponerse 
el pijama. Entonces, escribió una última carta. La de 
Diana ya estaba en un sobre lacrado, junto a otro en 
el que se leía: “Cosas de Diana, deben ser devueltas en 
sobre cerrado a Diana Truden”. En esa nota, que lue-
go quedaría guardada en la caja fuerte del Juzgado de 
Instrucción 41, secretaría 112, le decía: “Ha llegado el 
momento de la gran decisión… Tú no eres culpable de 
nada… Mis proyectos se han hecho pedazos. No pue-
do cambiar los principios que siempre me acompaña-
ron. Creo que la Fundación se derrumba. No podría 
aguantar como testigo lo que construí, con tanta fuer-
za, ahora su destrucción. Estoy cansado de luchar y lu-
char. Remando contra la corriente en un país que está 
corrompido hasta el tuétano. Tú eres testigo de mi su-
frimiento diario. Te agradezco todo lo que me has brin-
dado. Particularmente en este último año”. Era la sinta-
xis errática de un espíritu atormentado43.
“Nunca podrás imaginar cuánto te he amado –seguía la 
carta para la mujer de 31 años que era además su secreta-
ria–. Nunca tuve nada igual. No se puede comparar con 
nada semejante de mi pasado. Tú has sido mi grande y 
verdadero amor. Siempre me he sentido un poco culpa-
ble. Nunca debí permitir que nuestro amor llegara tan le-
jos. Cuarenta y seis años es una gran diferencia. Y no te 
pude brindar hijos. Reza un poco por mí. Sé que te re-
cuperarás porque eres fuerte. El tiempo lo arregla todo. 
Sé que sufrirás un poco al principio, pero tú también me 
amaste… Espero que encuentres el hombre que hagas fe-
liz. Dios así lo querrá. No sufras, por favor, no sufras mu-
cho. Tienes muchos desafíos por delante. El más impor-
tante es escribir, escribir y escribir. Tienes grandes condi-
ciones para hacerlo. Te he amado con locura. Estaré pen-
sando en ti, solamente en ti, hasta el último segundo. Un 
abrazo grande, muchos besos, René”43.
Las otras cartas que había dejado sobre la mesa estaban 
dirigidas a su empleada doméstica, Ramona Jiménez –
para quien agregó en el sobre un fajo de dólares–; a sus 
sobrinos, “hijos de Juan José”; a Roberto Favaloro –su 
otro sobrino, casi un hijo, hoy presidente honorario de 
la Fundación–. La única difundida originalmente al ser 
liberada por el juez de la causa, decía en el encabezado: 
“A mis amigos y familiares”. Tenía fecha de ese mismo 
día a las 14.30.
Ahí escribió en tinta azul, con caligrafía perfecta y el 
mismo pulso firme que le permitió seguir operando 
hasta el final: “Me ha derrotado esta sociedad corrupta 
que todo lo controla. [...]] Estoy cansado de luchar y lu-
char, galopando contra el viento como decía Don Ata. 
No puedo cambiar. No ha sido una decisión fácil pero 
sí meditada. No se hable de debilidad o valentía. El ci-
rujano vive con la muerte, es su compañera inseparable, 
con ella me voy de la mano”. Pedía que lo cremaran de 

inmediato y tiraran sus cenizas en Jacinto Arauz, el pue-
blo de La Pampa en donde había comenzado su carrera 
como médico rural. Quería ser recordado así40,41,43.
En el espejo del baño en el que lo encontraron, pegó 
con cinta scotch otras dos notas que se mancharon de 
sangre después del disparo. Fueron las primeras en ha-
cerse públicas. En una, dirigida a “las autoridades com-
petentes”, aseguraba haber tomado esa “decisión perso-
nal”, después de “haberla meditado largamente”, y deja-
ba indicaciones precisas para seguir después del hallaz-
go de su cuerpo. En la otra se alcanzaba a leer: “Avisar 
a Roberto y a Liliana –sus sobrinos–”, junto a los nú-
meros de teléfono de los dos; del texto, que se volvió 
borroso, sólo se veía claro el “Hasta siempre” escrito en 
cursiva con el que se despedía43.
Después de su muerte se supo que le había enviado 
una carta al entonces presidente de la nación, el doctor 
Fernando de la Rúa (1937-2019), en la que expresaba 
su cansancio de “ser un mendigo en su propio país”22. 
Además, se dio a conocer su última carta explicando to-
das las razones por las que había tomado la drástica me-
dida de privarse de la vida. En esta narra el compromi-
so con su patria dedicándose a la docencia, la investi-
gación y el asistencialismo médico; muestra cómo sus 
ánimos de progresar fueron frustrados por falta de apo-
yo socioeconómico; destaca las innumerables cartas y 
entrevistas que realizaba tratando de recaudar fondos 
para la fundación; manifiesta su gran disconformidad 
con el sistema, y realiza fuertes afirmaciones: “En este 
momento y a esta edad, terminar con los principios éti-
cos que recibí de mis padres, mis maestros y profesores 
me resulta extremadamente difícil. No puedo cambiar, 
prefiero desaparecer. A mí me ha derrotado esta socie-
dad corrupta que todo lo controla”. Él mostró incesan-
temente su disconformidad con la situación en que vi-
vía: “Quizás el pecado capital que he cometido, aquí en 
mi país, fue expresar siempre en voz alta mis sentimien-
tos, mis críticas, insisto, en esta sociedad del privilegio, 
donde unos pocos gozan hasta el hartazgo, mientras la 
mayoría vive en la miseria y la desesperación. Todo esto 
no se perdona, por el contrario, se castiga.” Expresaba 
que la sociedad argentina necesitaba su muerte para 
tomar conciencia de los problemas en los que estaba 
envuelta40,41.
Mientras empuñaba el revólver, una carta al presiden-
te De la Rúa dormía en un cajón de la Casa Rosada. 
Nunca fue publicada en un diario. Decía: ‘‘Estimado 
Fernando: Te escribo estas líneas porque nuestra 
Fundación está al borde de la quiebra (...). Tenemos 
emergencias ineludibles que deben solucionarse en los 
próximos días. Necesitamos alrededor de seis millones 
de pesos. En fin, te ruego que influyas para conseguir 
una donación urgente, creo que es el camino más cor-
to. Perdóname por el pedido. Te escribo desde la deses-
peración. Nunca en mi vida estuve tan deprimido. Con 
el afecto de siempre, René Favaloro.’’40.
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De la Rúa aceptó hoy que no leyó la carta a tiempo, 
pero rechazó las imputaciones sobre falta de apoyo ofi-
cial: ‘‘De ningún modo hubo abandono a Favaloro. Al 
contrario, estábamos encima. Teníamos una relación de 
mucho afecto y amistad. Fue mi asesor en la Nación y 
en la Ciudad’’41.El expresidente rompió el silencio so-
bre el plan ofrecido: ‘‘El buscaba una solución inte-
gral. Entonces, por indicación mía, se comenzó a eva-
luar con Héctor Lombardo (ministro de Salud) alguna 
forma de integración del Estado con la Fundación. Se 
pensó en la estatización y que siguieran operando ellos, 
aunque había que articularlo con el hospital público. Es 
cierto que se necesitaba una asistencia extra, porque el 
Congreso había suprimido los subsidios’’41. Confirmó 
esa estrategia Néstor Pérez Baliño, entonces subsecreta-
rio de Atención Primaria de la Salud y luego presiden-
te de la Sociedad Argentina de Cardiología: ‘‘Favaloro 
me dijo que el presidente había entendido el problema. 
Íbamos a estudiar el posible acople y se pensó en crear 
una comisión de expertos, pero a la semana murió’’41.
Posteriormente, Fernando de la Rúa mencionó ‘‘Le 
propusimos a René Favaloro estatizar su Fundación, 
días antes de su trágico final”. El Estado lo ayudó en su 
momento. En 1994 comenzó a recibir subsidios oficia-
les por 17.5 millones de dólares anuales, por partida es-
pecífica del Presupuesto Nacional. La crisis los fue mer-
mando y en 1998 ya no existían. Pero siguió vigente un 
convenio con el Ministerio de Salud, mediante el cual 
el Estado se hacía cargo del costo de operaciones de pa-
cientes indigentes. Una planilla de pagos de 2000, a la 
que tuvo acceso Clarín, señaló que la Fundación reci-
bió ese año 5.770.000 dólares41. Se dice que no fue una 
actitud intempestiva, ya que a su novia Diana Truden 
ya le había confesado sus deseos de matarse en ene-
ro de 2000. Luego, en abril, hizo el trámite para obte-
ner el permiso de portación del revólver que finalmente 
usó41. La insinuación que lo terminó de demoler jamás 
fue aclarada por nadie hasta hoy. La desnudó él mismo, 
en su carta de despedida a amigos y familiares. Decía: 
‘‘El proyecto de la Fundación tambalea y empieza a res-
quebrajarse. Hemos tenido reuniones con mis colabo-
radores más cercanos (...) me aconsejaban que, para sal-
var a la Fundación, debemos incorporarnos al ‘sistema’; 
sí, a los retornos; sí, al ‘ana-ana’, ‘pondremos gente a or-
ganizar todo’. Hay ‘especialistas’ que saben cómo hacer-

lo. Aclararemos que vos no sabes nada, que no estás en-
terado. En estos momentos, a esta edad, terminar con 
los principios éticos que recibí de mis padres, mis maes-
tros, mis profesores, me resulta extremadamente difícil. 
No puedo cambiar. Prefiero desaparecer’’40,42.

CONCLUSIÓN

Hoy en día, a 56 años de su descubrimiento y 23 años 
después de su fallecimiento, su técnica quirúrgica, aun-
que modificada, sigue vigente debido a que transformó 
la aterosclerosis coronaria, altamente prevalente, de una 
enfermedad mortal a una crónica y tratable. Su nom-
bre, por otra parte, sigue siendo recordado por la me-
dicina mundial, pero principalmente por sus colegas 
y toda la población argentina, sus principios y convic-
ciones lo acompañaron hasta el día de su muerte un 29 
de julio de 2000 en el que sumido en una deuda con la 
Fundación y en un contexto de crisis económica y polí-
tica en el País, decidió quitarse la vida. En una de las 7 
cartas que dejó tras su fallecimiento manifestó que “La 
sociedad argentina necesitaba su muerte para tomar 
conciencia de los problemas en los que estaba envuelta”.
Con esta estrofa del poema gauchesco Martín Fierro 
de José Hernández ‘‘Mas naides se crea ofendido / pues 
a ninguno incomodo. / Y si canto de este modo / por 
encontrarlo oportuno, / no es para mal de ninguno, / 
sino para bien de todos’’ René Favaloro homenajeó a 
Paul Dudley White (1886-1973), pero podrían apli-
carse también a su persona42. Ya que describe aquellos 
rasgos exquisitos que lo caracterizaron como ser huma-
no, más allá de sus hazañas pioneras en cirugía cardía-
ca y cardiovascular. Su feroz persecución del bien co-
mún y su conmovedora honestidad lo han hecho úni-
co. Veintitrés años después de su muerte, quienes lo co-
nocieron (y quienes desearían haberlo conocido) toda-
vía lamentamos su pérdida. Al decir de Cushing en la 
frase del acápite, escribimos este trabajo para que esta 
personalidad de la medicina argentina no se desvanez-
ca en el olvido…
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Vasculitis ANCA y artritis reumatoide como 
presentación contemporánea

ANCA vasculitis and rheumatoid arthritis as a 
contemporary presentation

Sofía Gómez Naar1, Victoria Gutiérrez1, Cecilia Zaffarana2, Belén Virasoro2, Mariana B. Ursino3, Hernán Trimarchi3, Jerónimo 
Campos4, Martín Bosio4, Alejandro Iotti5, Julio E. Bruetman1

RESUMEN

La asociación de ar tritis reumatoidea (AR) con vasculitis ANCA es un sín-
drome de superposición impor tante de conocer, dada su infrecuencia y 
posibles complicaciones que llevan a determinar un peor pronóstico de 
esta superposición. La identificación de pacientes con glomerulonefritis 
necrotizante asociada a ANCA es crítica para establecer un tratamiento 
temprano y evitar la progresión de la injuria renal a estadios avanzados de 
la enfermedad. Presentamos el caso de un varón de 62 años con síntomas 
respiratorios de varios meses de evolución asociado a ar tralgias, pareste-
sias de extremidades y deterioro de la función renal, cuyo diagnóstico fi-
nal fue AR asociada a vasculitis ANCA-p mieloperoxidasa+. Recibió trata-
miento con glucocor ticoides y micofenolato, con posterior mejoría clínica 
y de los parámetros bioquímicos.

Palabras clave: vasculitis ANCA, artritis reumatoidea, síndrome de 
superposición.

ABSTRACT

The association of rheumatoid ar thritis (RA) with ANCA vasculitis is an 
overlapping syndrome that is impor tant to know, given its infrequency 
and possible complications that lead to a worse prognosis for the disea-
se. The identification of patients with ANCA-associated necrotizing glo-
merulonephritis is critical to establish early treatment and prevent the 
progression of renal injury to advanced stages of the disease.We pre-
sent the case of a 62-year-old man with respiratory symptoms of several 
months’ evolution associated with paresthesias of the extremities and im-
paired renal function, whose final diagnosis was AR associated with p-AN-
CA Vasculitis (MPO).

Keywords: anti neutrophil cytoplasmic antibody associated vasculitis, rheuma-
toid arthritis, overlap syndrome.

Fronteras en Medicina 2023;18(3):206-209. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202303/0206-0209

INTRODUCCIÓN

Las vasculitis asociadas a anticuerpo anticitoplasma 
de neutrófilos (ANCA) forman parte del grupo de 
vasculitis de pequeños vasos, dentro de las cuales se in-
cluye a la poliangeítis microscópica (MPA), granulo-
matosis con poliangeítis (GPA) y la granulomatosis 
eosinofílica con poliangeítis (EGPA)1. Los anticuer-
pos anticitoplasma de neutrófilos suelen estar dirigi-

dos contra proteínas de los gránulos citoplasmáticos 
de los neutrófilos: proteinasa 3 (ANCA-c) y enzima 
mieloperoxidasa (ANCA-p), asociados con más fre-
cuencia los primeros a GPA y los segundos a MPA/
EGPA2. Si bien las vasculitis ANCA pueden afectar 
múltiples órganos y sistemas, la afección más frecuen-
te es la renal, seguida por pulmón y piel. Raramente 
se pueden asociar a otras enfermedades autoinmunes, 
siendo su asociación con artritis reumatoide (AR) su-
mamente infrecuente, con escasos reportes publica-
dos. Ha sido previamente sugerido que mejorar el co-
nocimiento del síndrome de superposición contribu-
ye a reconocer potenciales complicaciones, el pronós-
tico y el abordaje terapéutico temprano3. Presentamos 
un caso de diagnóstico de vasculitis ANCA-p (MPO) 
con AR contemporánea.

CASO CLÍNICO

Varón de 62 años, consultó por un cuadro de 8 meses 
de evolución, caracterizado por tos crónica con expec-
toración verdosa y registros subfebriles asociado a pér-
dida de peso de 20 kilogramos (Figura 1).
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Evolucionó luego de 6 meses con poliartralgias a ni-
vel de carpos, metacarpofalángicas, interfalángicas pro-
ximales, hombros y articulaciones de ambos pies, aso-
ciado a rigidez matinal y parestesias en ambas manos y 
pies.
Como antecedentes el paciente presentó extabaquis-
mo de 20 paquetes año, vacunación completa para 
COVID-19, influenza y neumococo. No informó con-
sumo de medicación habitual.
Al examen físico se auscultaron roncus y rales de tipo 
velcro en ambas bases pulmonares con sibilancias aso-
ciadas. Se evidenció limitación a la movilización de am-
bos hombros, artralgias en carpos metacarpofalángicas 
(primera y segunda) de mano izquierda, tumefacción 
de interfalángicas proximales bilateral y el signo de 
squeeze de manos y pies fue positivo. Se observaron 
nódulos subcutáneos bien delimitados e indoloros, de 
consistencia firme y superficie lisa en ambos codos.
En el laboratorio se encontró anemia normocítica 
normocrómica, eritrosedimentación elevada de 124 
mm/h (VN: 0 a 22 mm/h para los hombres) con de-
terioro de la función renal con creatinina de 1.34 mg/
dl (VN:0.7 a 1.3 mg/dl) y urea de 73 mg/dl (VN: 6 y 
24 mg/dl). Los análisis del laboratorio inmunológico 
fueron positivos para ANCA-p, con anticuerpo anti-
mieloperoxidasa positivo y factor reumatoideo elevado 
de 570 IU/ml (VN: menos de 15 IU/ml). Se presentó 
con proteinuria leve (0.20 g en 24 horas) y 20 a 30 he-
matíes, con 81% de glóbulos rojos dismórficos y 4% de 
acantocitos.
Se realizó una tomografía de tórax sin contraste endo-
venoso que mostró dos consolidaciones en base pul-
monar izquierda y lóbulo inferior derecho asociado a 
bronquectasias varicosas y quísticas en su interior, con 
patrón de árbol en brote en ambos lóbulos inferiores 
(Figura 2). La espirometría realizada informó incapaci-
dad ventilatoria con patrón sugestivo de restricción de 
grado moderado. El esputo seriado evidenció desarro-
llo de Nocardia spp.
El electromiograma confirmó la presencia de una neu-
ropatía periférica de tipo sensitivo motora distal axonal.

Las radiografías de manos y pies observaron osteopenia 
en banda, sin inflamación ni erosiones de partes blan-
das (Figura 3).
Debido a la insuficiencia renal y sedimento activo se 
decide realizar biopsia renal diagnóstica. El examen 
anatomopatológico evidenció glomerulonefritis necro-
tizante paucinmune con esclerosis segmentaria y escle-
rosis global en 4 y en 7 de 23 glomérulos, respectiva-
mente, asociado a inflamación intersticial difusa seve-
ra y fibrosis intersticial con atrofia tubular moderada 
(Figura 4).
El paciente inició tratamiento con pulsos de metil-
prednisolona 500 mg durante 3 días y egresó con del-
tisona 60 mg al día y micofenolato 1 g cada 12 horas. 
Para el tratamiento de la sobreinfección pulmonar con 
Nocardia spp. continuó en domicilio con trimetoprima 
sulfametoxazol a una dosis de 160/800 mg cada 12 ho-
ras. Evolucionó con mejoría clínica de las artralgias, pa-

Figura 1. Cronología de síntomas presentados por el paciente previo a su internación y estudios realizados. 

Figura 2. A) y B) Tomografía axial computarizada de tórax con cortes de alta reso-
lución. Se destacan bronquiectasias con engrosamiento mural que afectan al lóbu-
lo medio provocando atelectasia total asociados a proceso de consolidación a pre-
dominio derecho. C) Se observa aparición de consolidación en base izquierda y au-
mento de la representación del foco de consolidación en segmento basal posterior 
del lóbulo inferior derecho, con bronquiectasias varicosas y quísticas en su interior. 
Persiste la atelectasia completa del lóbulo medio.
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restesias y síntomas respiratorios, recuperación del ape-
tito y mejoría de la función renal. El paciente continúa 
en seguimiento ambulatorio.

DISCUSIÓN

Las vasculitis-ANCA pueden estar asociadas a otras en-
fermedades autoinmunes como la superposición con 
AR, aunque esta asociación es infrecuente1. La inciden-
cia de pacientes con AR con anticuerpos MPO-ANCA 
varía de 7 a 38%, pudiendo estos presentarse o no con 
vasculitis, siendo pocos los casos de presentación con 
glomerulonefritis (GNF) asociadas a ANCA (GNF 
necrotizante con o sin semilunas)4-6. Los pacientes al 
momento del diagnóstico suelen presentar aumento de 
la creatinina, proteinuria y hematuria.
La insuficiencia renal es un factor pronóstico en pacien-
tes con AR y suele ser secundaria a drogas antirreumá-
ticas modificadoras de enfermedad, AINE y amiloido-
sis (esta última suele estar asociada a AR de larga du-
ración), siendo los hallazgos histopatológicos más fre-
cuentes la nefropatía membranosa, mesangial prolifera-
tiva (nefropatía por IgA), cambios mínimos y amiloi-
dosis renal7.
Presentamos un paciente, sin antecedentes de relevan-
cia conocidos, que debuta en forma simultánea con AR 
y vasculitis ANCA-MPO en contexto de glomerulone-
fritis necrotizante pauciinmune evidenciada en biopsia 
renal.
En concordancia con nuestro paciente, Wu y cols.1 han 
descripto 4 pacientes con presentación contemporánea. 
Se evaluaron 47 pacientes de los cuales 15 fueron de su 
centro y 32 de la literatura, se evidenció que 39 pacien-
tes con AR desarrollaban vasculitis ANCA luego de un 
promedio de 5 años, 4 pacientes presentaron vasculi-
tis previa al diagnóstico de AR y los 4 restantes desa-
rrollaron ambos diagnósticos en forma contemporá-
nea. De los 47 pacientes, 33 eran mujeres, 37 se relacio-
naron con MPA y 10 con GPA. El riñón fue el órgano 
más afectado (35 pacientes), seguido por pulmón (24 
pacientes), piel (4 pacientes) nariz (2 pacientes) y siste-
ma nervioso (1 paciente).

En cuanto al tratamiento, la asociación de glucocorti-
coides con ciclofosfamida fue el régimen más utilizado, 
seguido por la asociación de glucocorticoides con otro 
inmunosupresor, y en menor frecuencia, glucocorticoi-
des como monodroga1.
Draibe y Salama hallaron un total de 29 pacientes con 
AR y vasculitis ANCA, de los cuales 13 se asociaron a 
GPA y 15 a MPA, solo uno se asoció a EGPA. De ellos, 
19 presentaron insuficiencia renal. Para estos pacien-
tes la terapia de elección fueron los pulsos de predni-
solona, ciclofosfamida y prednisolona oral, seguida de 
terapia de mantenimiento con azatioprina. El prome-
dio de años desde el diagnóstico de AR y el de vasculi-
tis ANCA fue de 10.5. En todos los casos, excepto 2, el 
diagnóstico de AR precedió a la vasculitis, a diferencia 
del paciente presentado en este trabajo2.
En el caso presentado, el paciente recibió como tra-
tamiento pulsos de prednisolona con mantenimien-
to con micofenolato y meprednisona oral. Si bien no 
es la estrategia terapéutica de primera elección, es una 
opción descripta y la respuesta en nuestro paciente fue 
favorable.
Como conclusión, presentamos el caso de un paciente 
con síndrome de superposición, AR y vasculitis ANCA 
MPO, con compromiso pulmonar secundario a la AR 
y renal, en contexto de glomerulonefritis necrotizante 
pauciinmune secundaria a vasculitis.
Consideramos que el desafío clínico consiste en la sos-
pecha, reconocimiento y diagnóstico temprano de la 
vasculitis ANCA en un paciente con AR, debido a sus 
posibles complicaciones, y peor desenlace, con un au-
mento considerable en la morbilidad y mortalidad de 
estos pacientes, asociada principalmente con la insufi-
ciencia renal progresiva y la hemorragia alveolar8.

Figura 3. Radiografías de ambas manos y pies, de frente, evidencian osteopenia en 
banda. Sin erosiones, ni inflamación de partes blandas.

Figura 4. Foco de necrosis segmentaria en glomérulo (flecha). HE. 400X.
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Bienestar: el qué, el cómo y el porqué
Well-being: the what, the how and the why
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“Quién tiene un porqué para vivir, encontrará casi siem-
pre el cómo”
Viktor Frankl (1905-1997)

Señor Director: Particularmente en el siglo pasado y en 
lo que va del actual hemos hecho grandes avances en el 
conocimiento de los factores de riesgo de las enferme-
dades crónicas no transmisibles (las principales respon-
sables de morbimortalidad en el mundo).
Vamos un poco más rezagados en el entendimiento de 
aquellos factores protectores y sus mecanismos de ac-
ción. De hecho, de tanto en tanto, nos sorprende al-
gún paciente que “las tiene todas”, en alusión a que jun-
ta varias condiciones de riesgo no muy bien controla-
das, a pesar de lo cual ha llegado a una edad avanzada y 
en buenas condiciones de salud. No es esto una sorpresa 
sino, quizás, la lógica consecuencia de un modelo sesga-
do hacia lo reparativo1.
Nuestro saber es aún más rudimentario a la hora de 
considerar “el cómo” hacer para conseguir que nuestros 
pacientes tengan mayores niveles de bienestar, debido a 
que recién estamos comenzando a develar aspectos vin-
culados a la motivación y a las ciencias de la conducta 
en general2.
Finalmente, tenemos poco en consideración que “el 
qué” y “el cómo”, requieren de un “porqué”, lo cual sig-
nifica que debemos adentrarnos en cuestiones existen-
ciales. Conocer qué es lo más valioso para el otro, qué 
busca en la vida y cuáles son sus valores nos puede dar 
algunas claves para ayudarlo a transitar el intrincado y 
espinoso proceso de cambio, cuya orientación será ne-

cesariamente específica. Tendremos que colaborar con 
el diseño de un traje a medida, no nuestro traje3,4.
Los gurúes del bienestar llaman a esto “sentido de pro-
pósito”. El mismo no es tan sencillo de encontrar, re-
quiere reflexión y la capacidad de corrernos por mo-
mentos del automatismo cotidiano, también requiere el 
valor para sostenerlo sin acomodarnos a las circunstan-
cias y la constancia de cuestionarnos con cierta frecuen-
cia si estamos viviendo conforme al mismo.
Por estos motivos la consolidación de una “filosofía de 
vida” no está igualmente desarrollada en todos. Quizás 
sea parte de nuestra función contribuir a su búsque-
da. ¿Esto también? ¿Cómo amalgamar todo esto en los 
escasos márgenes temporales que disponemos con el 
paciente?
La sabiduría ha sido consagrada en muchos marcos teó-
ricos filosóficos como una virtud capital. Más allá de la 
orientación a la que adscribamos, sería bueno intentar 
ir tras ella con optimismo, aunque sin la ingenuidad de 
Ícaro, sin usar alas de cera para intentar acercarnos lo 
más posible. Bajo estas consideraciones la respuesta al 
interrogante del párrafo precedente podría ser: el cui-
dador sabio sabrá cómo resolverlo, como siempre qui-
zás, comenzando la tarea por casa.

Dr. Hugo Abuin
Servicio de Clínica Médica, Hospital Británico de 
Buenos Aires
Perdriel 74, C1280AEB CABA, Argentina
Email:habuin@hbritanico.com.ar
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la contribución de cada autor al trabajo. Las normas para la au-
toría se explican en extenso en www.icmje.org. Una vez aproba-
da la publicación del trabajo, Fronteras en Medicina retiene los 
derechos de su reproducción total o parcial.

• Las secciones incluyen: Artículos originales (trabajos com-
pletos y comunicaciones breves), Caminos críticos (Guías 
de Práctica Clínica u algoritmos comentados), Revisiones, 
Reuniones o Ateneos anatomoclínicos, Reporte de ca-
sos, Imágenes en Medicina, Historia de la Medicina, 
Editoriales, Cartas al Comité de Redacción y Comentarios 
bibliográficos.

• Los Artículos originales y Comunicaciones breves deben 
publicarse en español y con un resumen en inglés. Los trabajos 
se prepararán en Microsoft Word, en papel tamaño A4, con 
márgenes de al menos 25 mm, escritos de un solo lado, a doble 
espacio, en letra de tipo Arial o Times New Roman cuerpo 12. 
Las páginas se numerarán en forma consecutiva comenzando 
con la del título abajo a la derecha.

• Unidades de medida: se empleará el sistema métrico deci-
mal, usando puntos para los decimales. Abreviaturas, siglas, 

acrónimos y símbolos: se evitará utilizarlas en el título y en el 
resumen. Solo se emplearán abreviaturas estándar. La primera 
vez que se empleen irán precedidos por el término completo, 
salvo que se trate de unidades de medida estándar.

• Los Trabajos originales estarán divididos en Introducción 
(que no debe llevar título), Materiales y métodos, 
Resultados, Discusión y Conclusiones, un Resumen en es-
pañol y otro en inglés (Abstract), precedidos por el corres-
pondiente título. Los trabajos en inglés llevarán el título en 
español, encabezando el Resumen, y los trabajos en espa-
ñol, el título en inglés encabezando el Abstract. Ambos re-
súmenes se ubicarán a continuación de la primera página, 
y cada uno de ellos no excederá de las 200 palabras, evitan-
do la mención de tablas y figuras. No más de cinco palabras 
claves, irán al final del Resumen, y las mismas, en inglés 
(keywords) al final del Abstract. Para su elección se recurrirá 
a términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical 
Subject Headings, MeSH). Para cada sección se iniciará una 
nueva página.

• En la Introducción se presentan los objetivos del trabajo, y se 
resumen las bases para el estudio o la observación. No debe in-
cluir resultados o conclusiones del trabajo.

• Materiales y métodos: estos deben incluir una descripción 
de: (a) la selección de los sujetos estudiados y sus caracterís-
ticas, (b) los métodos, aparatos y procedimientos; en estudios 
clínicos se informarán detalles del protocolo (población estu-
diada, intervenciones efectuadas, bases estadísticas), (c) guías 
o normas éticas seguidas, aclarando si el trabajo cuenta con la 
autorización del Comité de Revisión Institucional y (d) des-
cripción de métodos estadísticos.

• Material complementario: esta revista acepta material como 
videos que solo serán publicados en línea (http://revistafron-
teras.com.ar). En caso de enviar material complementario, por 
favor incluya el adjunto con el envío del manuscrito y asegúre-
se de declarar en su carta de presentación que incluye material 
para la Web solamente.

• Resultados: se deben presentar en una secuencia lógica. No 
repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o 
Figuras.

• Discusión: resaltar los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio, las conclusiones de ellos derivadas, y su relación con los 
objetivos que figuran en la Introducción. No repetir informa-
ciones que ya figuren en otras secciones del trabajo.

• Agradecimientos: si corresponden, deben preceder a la 
bibliografía; si cabe se citarán: reconocimiento por apo-

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones | 211



212 | Fronteras en Medicina 2023;18(3):211-214

yo técnico, aportes financieros, contribuciones que no lle-
guen a justificar autoría. Deben declararse los conflictos de 
intereses.

• La Bibliografía se limitará a aquellos artículos directamente re-
lacionados con el trabajo mismo, evitándose las revisiones bi-
bliográficas extensas. Se numerarán las referencias consecuti-
vamente, en el orden en que se las mencione en el trabajo. Se 
incluirán todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran 
más, el tercero será seguido de la expresión “, et al”. Los títulos de 
las revistas serán abreviados según el estilo empleado en el Index 
Medicus. La lista puede obtenerse en http://www.nlm.nih.gov.

 En el texto, las citas serán mencionadas por sus números en 
superíndices. En la lista de referencias, las revistas, los libros, 
los capítulos de libros y los sitios de Internet se presentarán de 
acuerdo con los siguientes ejemplos:

1.  Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, Reuters J, 
Sanfilo JS, Oberto R. HFE genotype modifies the in-
fluence of heme iron intake on iròn status. Epidemiology 
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
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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


