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Los desafíos actuales de la edición científica en Salud: una mirada 
desde el Sur
Daniel Matusevich       y Alfredo Eymann      

Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina

Cuando asumimos como editores hace ya tres años, el 
mundo era otro. No lo decimos como un lugar común: era 
realmente otro. Vivíamos aún las etapas más inciertas de 
la pandemia, la inteligencia artificial generativa no había 
llegado al uso masivo y abierto, y las discusiones sobre 
la integridad científica, si bien presentes, no ocupaban 
el centro del debate público ni editorial. En este breve 
lapso, el escenario ha cambiado radicalmente, lo que nos 
obliga a repensar nuestras prácticas, nuestros criterios y 
nuestros horizontes éticos.

Editar una revista científica en América Latina supone, 
además, una serie de desafíos específicos. No formamos 
parte de los centros editoriales tradicionales, así como 
tampoco ocupamos posiciones dominantes en los circuitos 
de indexación global ni en los rankings que muchas veces 
moldean lo que se considera conocimiento “válido”. Asu-
mimos este hecho no como una debilidad sino más bien 
como una oportunidad: nos obliga a asumir una respon-
sabilidad ética, política y epistémica en la forma en que 
construimos y difundimos ciencia desde nuestra región.

Revisaremos brevemente tres situaciones claves que 
moldean nuestro horizonte editorial actual.

Fraude científico y crisis de confianza
Uno de los temas más urgentes es el del fraude cien-

tífico. Aunque los casos más resonantes suelen provenir 
de instituciones del norte global, los efectos de estos 
episodios afectan a toda la comunidad científica, sin dis-
tinción geográfica. El problema no es solo el daño que 
un caso de fraude puntual puede producir, sino la ero-
sión progresiva de la confianza pública en la ciencia. En 
América Latina, donde la legitimidad de las instituciones 
científicas es más frágil y donde los recursos destinados a 
la investigación son escasos, este daño simbólico puede 
ser aún más profundo.

Consideramos significativo no alentar una lógica 
productivista –alentada por rankings, métricas y com-
petencias– que termina favoreciendo entornos donde 

el fraude puede prosperar: presión por publicar, falta de 
revisión rigurosa, reproducción automática de papers sin 
verdadero aporte. Los editores tenemos la responsabili-
dad de romper con esa lógica, aunque sea parcialmente, 
apostando por la calidad más que por la cantidad, y 
fomentando un vínculo de responsabilidad compartida 
con los autores.

Un caso paradigmático para pensar los límites de la 
validación editorial fue el del físico Alan Sokal, quien 
en 1996 logró que una revista académica de estudios 
culturales publicara un artículo deliberadamente incohe-
rente y pseudocientífico como experimento de crítica al 
relativismo académico. Aunque no se trató de un fraude 
en el sentido tradicional, el episodio –conocido como el 
“affaire Sokal”– reveló con crudeza los puntos ciegos de 
ciertos sistemas editoriales y sigue siendo una referencia 
obligada en debates sobre integridad y rigor en la publi-
cación científica.

Inteligencia artificial: oportunidad, amenaza, síntoma
La irrupción de herramientas de inteligencia artifi-

cial generativa ha transformado en muy poco tiempo la 
manera de redactar, revisar y evaluar textos científicos. 
La posibilidad de producir manuscritos bien redactados 
–aunque vacíos de originalidad o evidencia– plantea 
un desafío nuevo. ¿Cómo verificar la autoría real de un 
texto? ¿Qué papel desempeña la creatividad, la ética y 
la intención en un trabajo producido o corregido por 
algoritmos?

No se trata de rechazar la IA sino de establecer marcos 
claros y éticos para su uso, declarando el uso de modelos 
generativos, identificando su influencia en el contenido 
y distinguiendo claramente entre asistencia técnica y 
autoría intelectual. En América Latina, el riesgo es doble: 
quedar excluidos del desarrollo tecnológico y, al mismo 
tiempo, ser usuarios pasivos de sistemas que replican 
visiones ajenas a nuestras realidades clínicas, epidemio-
lógicas y sociales.

https://orcid.org/0000-0002-3354-6611
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La necesidad de un nuevo pacto editorial
Ante estos escenarios, creemos que se vuelve urgente 

repensar la función de las revistas científicas. Ya no alcanza 
con ser filtros de calidad técnica. Necesitamos ser espa-
cios de pensamiento crítico, de producción situada, de 
conversación colectiva. Editar, en este sentido, es también 
cuidar: cuidar el lenguaje, cuidar la veracidad, cuidar el 
vínculo con la comunidad lectora.

Desde el Sur, este cuidado se multiplica, ya que es 
fundamental abordar los problemas propios a partir 
de marcos teóricos que se enfoquen en epistemológias 
regionales. Publicar desde aquí implica validar otras me-
todologías, otras formas de narrar la clínica, otros modos 
de pensar la evidencia. Y eso también debe reflejarse en 
nuestras políticas editoriales.

Conclusión: editar como gesto político y clínico
Editar ciencia hoy es un acto político. Y hacerlo desde 

América Latina es también una forma de resistencia: con-
tra el extractivismo de datos, contra la homogeneización 
epistémica, contra el olvido de lo singular. La inteligen-
cia artificial, el fraude, la desigualdad en el acceso a la 
publicación, no son temas técnicos. Son dilemas éticos. 
Y debemos enfrentarlos con criterio, pero también con 
imaginación, con pensamiento crítico y con compromiso 
con nuestras comunidades.

Si algo hemos aprendido en estos tres años, es que la 
edición científica no es solo una tarea técnica o acadé-
mica. Es, sobre todo, una forma de estar en el mundo. 
Y en este mundo —tan distinto de aquel de hace apenas 
tres años—, ese estar requiere decisión, cuidado y una 
ética clara.
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RESUMEN
Introducción: aquellas personas con buen control de tronco poseen una mayor probabilidad de realizar 
por sí mismas  actividades de la vida diaria independientemente del nivel de lesión y del grado de lesión; 
pero hasta el momento no contamos en la Argentina con herramientas válidas y fiables  que evalúen el 
control de tronco en estos sujetos. El objetivo fue establecer la validez de constructo y utilidad clínica de 
la versión argentina del Trunk Control Test (TCT).
Materiales y métodos: los sujetos fueron ingresados mediante un muestreo no probabilístico  por 
conveniencia hasta alcanzar el tamaño muestral o hasta 2 años de aprobado. El tamaño muestral requerido 
fue de 50 sujetos. Se incluyeron sujetos que poseyeran entre 15 años a 75 años y tuvieran diagnóstico 
de lesión medular espinal. Se excluyeron sujetos que poseyeran: otro diagnóstico neurológico, alteración 
en los órganos sensoriales, condiciones que impidieran la realización de la prueba y/o enfermedad 
psiquiátrica.
Resultados: la muestra se compuso de 50 sujetos en los cuales la mediana del puntaje total del TCT fue 
cercana a su valor máximo. En cuanto a la prueba de hipótesis para la validez de constructo se hallaron 6 
correlaciones moderadas, 1 escasa y 4 débiles, mientras que para grupos conocidos no se encontraron 
diferencias.
Conclusión: la versión argentina del TCT mostró una correlación moderada con la independencia y la 
marcha, no discrimina entre personas con paraplejía y tetraplejía, y/o personas con lesiones completas e 
incompletas. El tiempo de administración fue de 8 minutos.

Palabras clave: lesión, reproductibilidad de los resultados, investigación sobre los resultados de salud, 
rehabilitación.

Construct Validity and Clinical Utility of the Argentine Version of The Trunk Control Test in Subjects 
With Spinal Cord Injury Sequelae 
ABSTRACT 
Introduction: Individuals with adequate trunk control have a greater likelihood of independently 
performing activities of daily living, regardless of the level or severity of their injury. However, there 
are currently no valid and reliable tools in Argentina to assess trunk control in this population. This 
study aimed to determine the construct validity and clinical utility of the Argentine version of the Trunk 
Control Test (TCT).
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Materials and Methods: Participants were enrolled through non-probabilistic convenience sampling 
until the target sample size was reached or up to two years after approval. The required sample size was 
50 participants. Inclusion criteria were: individuals aged 15 to 75 years with a diagnosis of spinal cord 
injury. Exclusion criteria included: other neurological diagnoses, sensory organ impairments, conditions 
preventing test administration, and/or psychiatric disorders.
Results: The sample consisted of 50 individuals, with the median total TCT score approaching the 
maximum value. Regarding hypothesis testing for construct validity, six moderate, one weak, and four 
low correlations were found; no differences were observed between known groups.
Conclusion: The Argentine version of the TCT showed a moderate correlation with independence and 
gait. It does not discriminate between individuals with paraplegia or tetraplegia, or between those with 
complete and incomplete injuries. The administration time was 8 minutes.

Keywords: injury, reproducibility of results, health outcomes research, rehabilitation.

INTRODUCCIÓN
La lesión de la médula espinal (LME) se refiere al 

daño a la médula espinal debido a un traumatismo o una 
enfermedad degenerativa y puede causar una disfunción 
caudal motora, sensorial o autonómica a la altura de la 
lesión1,2. En todo el mundo, cada año, entre 250 000 y 
500  000 personas sufren una LME1. En la Argentina, 
Peralta y cols. describieron una población de sujetos con 
LME3. El género masculino, la etiología traumática y los 
accidentes de tránsito fueron las causas más frecuentes3. 
El nivel neurológico (NN) torácico y la lesión categorizada 
según la ASIA Impairment Scale (AIS) como A fueron las 
más prevalentes3.

Cualquier tarea de alcance con miembros superiores 
derivará en un desafío para el control postural en sedes-
tación en personas con déficit motor parcial o completo 
de tronco y brazo; sin embargo, los sujetos con paraplejía 
baja (NN torácica 10-12) logran una mayor distancia en 
sus alcances debido a la preservación de los músculos 
extensores espinales4. El rendimiento motor puede verse 
afectado por la debilidad y el deterioro de la información 
somatosensorial, lo que da como resultado un deterioro 
de la estabilidad postural, incluso mientras se está senta-
do5. Necesitan estos sujetos una postura cómoda y estable 
para realizar actividades de la vida diaria (AVD) mientras 
están sentados6.

El control del tronco se define como la capacidad de 
controlar el tronco al influir durante el equilibrio senta-
do7. Los sujetos con LME, que tienen un buen control del 
tronco, tienen más probabilidades de lograr la capacidad 
de realizar AVD sin la ayuda de otra persona, indepen-
dientemente del NN y el grado de AIS8.

Ante la necesidad de evaluar este constructo, encon-
tramos 2 herramientas diseñadas a tal fin, como son el 
Trunk Control Test para sujetos con LME (TCT-LME) y la 
Trunk Assessment Scale para la misma población (TASS). La 
primera es considerada el procedimiento de referencia 
(gold standard) para evaluar el desempeño del equilibrio en 
sedestación9,10, sin apoyo posterior. Además, esta prueba 
permite evaluar tanto actividades como estructuras y 

funciones corporales, acorde con el marco conceptual de 
la Clasificación Internacional de Funcionamiento, Dis-
capacidad y Salud (CIF)11. El TCT-LME fue desarrollado 
por Quinzaños y cols. en México en 2014 y demostró ser 
válido, fiable y con buena aplicabilidad clínica en sujetos 
con LME, independientemente del tipo y nivel de lesión12. 
Por otro lado, se demostró que predice la marcha y la 
independencia al año de evolución8.

Sin embargo, a la fecha no sabemos si es una herra-
mienta válida y útil para evaluar el control del tronco 
en la población argentina con secuelas de LME. Por lo 
tanto, los autores de este estudio consideraron que la 
validación de la prueba facilitaría la selección de estra-
tegias de tratamiento dirigidas a lograr el mayor nivel de 
funcionamiento en personas con LME. Dicha validación 
se llevó a cabo a partir de la adaptación transcultural del 
TCT-LME13.

Pregunta de investigación
¿Es válida y útil la versión argentina del TCT en sujetos 

con secuelas de LME?
Responder a esta pregunta permitiría determinar si 

la versión argentina se correlaciona positivamente con la 
capacidad de caminar y la independencia funcional y si 
su aplicación es compleja.

Asimismo nos permitiría conocer la diferenciación 
entre individuos con paraplejía y tetraplejía y entre 
LME completa e incompleta, para proponer estrategias 
de tratamiento a futuro sobre la base de las deficiencias 
corporales y/o limitaciones en las actividades que se 
hayan evaluado.

Objetivo
El objetivo primario del presente estudio fue esta-

blecer la validez del constructo y la utilidad clínica de la 
escala TCT-LME para sujetos con lesión medular de la 
Argentina.

El objetivo secundario fue corroborar o rechazar las 
hipótesis de correlación de la herramienta, las cuales se 
plantean a continuación.
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Hipótesis
1. Las puntuaciones más altas de TCT-LME se co-

rrelacionan positivamente con la posibilidad de marcha 
en interiores durante 10 metros y con la independencia 
funcional.

2. Los sujetos con paraplejía tienen puntuaciones más 
altas que los sujetos con tetraplejía.

3. Los sujetos con LME completa tienen puntajes más 
bajos que los sujetos con LME incompleta.

MATERIALES Y MÉTODOS
El protocolo del presente estudio fue aprobado por 

el Comité de ética del Instituto de Rehabilitación Psico-
física (número de protocolo: 12751) y fue conducido de 
acuerdo con los lineamientos asentados por la declaración 
modificada de Helsinki.

El desarrollo del siguiente protocolo siguió las re-
comendaciones de la guía COSMIN (COnsensus-based 
Standards for the selection of health status Measurement INs-
truments)14 y para su informe se siguieron las recomenda-
ciones del COSMIN15.

Diseño
El diseño de este estudio fue observacional, analítico 

y transversal.

Participantes
Fueron incluidos aquellos sujetos que:
1. Poseían entre 15 y 75 años.
2. Presentaran diagnóstico de LME sin importar su 

etiología, su NN ni el tiempo de evolución12.
3. Aceptaran firmar el consentimiento informado 

(Apéndice A).
Fueron excluidos aquellos sujetos que poseían: 
1. Otro diagnóstico neurológico12.
2. Alteración en los órganos sensoriales (es decir sor-

dera, ceguera)12.
3. Condiciones ortopédicas, metabólicas o cardio-

vasculares que impidieran la realización de la prueba12.
4. Enfermedad psiquiátrica ya que puede impedir la 

colaboración del paciente e influir en el nivel funcional16.

Proceso de recolección de datos	
Datos clínico-demográficos:
	 •	 Edad 
	 •	 Sexo
	 •	 Tipo de lesión
	 •	 Tiempo de evolución desde la lesión
	 •	 NN
	 •	 Etiología
	 •	 Tetraplejía/Paraplejía
Variable de resultado primaria
	 •	 Control de tronco 
Variable de resultado secundaria
	 •	 Marcha 
	 •	 Independencia funcional 

Administración del TCT
Procedimiento de validación y de utilidad clínica

Los sujetos fueron ingresados en el estudio median-
te un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 
reclutaron aquellos sujetos que fueron dados de alta 
durante los 3 años previos a la aprobación del estudio de 
la división de kinesiología del Hospital de Rehabilitación 
Manuel Rocca y aquellos que ingresaron en la división 
desde el momento de aprobado el estudio hasta alcan-
zado el tamaño muestral o hasta 2 años de aprobado el 
protocolo del estudio. 

Un kinesiólogo aplicó los criterios de elegibilidad 
y, en el caso de los sujetos que fueran ingresados en el 
estudio, él mismo llevó a cabo la evaluación inicial. Esta 
consistió en el registro de los datos clínico-demográficos 
(que fueron extraídos de las historias clínicas), las varia-
bles de resultados primarias y secundarias, las cuales se 
completaron en la “ficha de registro A1” en formato papel 
(Apéndice B).

Se evaluó con la escala Walking Index for Spinal Cord 
Injury (WISCI) II y la Spinal Cord Independence Measure 
(SCIM) versión III previa aleatorización, la cual se realizó 
a través de un muestreo aleatorio simple, usando una 
tabla de números aleatorios generados por computadora 
a cargo de una persona ajena al estudio; se realizó dicho 
procedimiento para evitar la fatiga de los sujetos inclui-
dos y generar un posible sesgo en la última evaluación. 
La asignación estuvo oculta en sobres cerrados y opacos 
y fue realizada por el participante. La escala WISCI II se 
puntuó de acuerdo con la guía propuesta por Ditunno 
y col.17 y la escala SCIM versión III, con la observación 
directa del desempeño del sujeto; en cambio, cuando la 
puntuación de los elementos por observación directa no 
fue posible (por ejemplo, hábitos intestinales, evacuación 
o traslados en silla de ruedas/suelo), lo informó el sujeto 
participante18. Ambas escalas se encuentran validadas 
en sujetos con LME17,19; sin embargo, no se encuentran 
adaptadas transculturalmente al castellano argentino.

Para la utilidad del cuestionario, el evaluador A re-
gistró el tiempo total de administración del TCT con un 
cronómetro, desde que explicó la herramienta hasta que 
realizó la puntuación de la ficha20. 

Todos los evaluadores fueron residentes/concurren-
tes de kinesiología de la institución. Además, llevaron a 
cabo un entrenamiento previo de 3 horas con respecto a 
la toma de la herramienta y contaron con un instructivo 
con indicaciones estandarizadas (Apéndice C) para el 
procedimiento de las evaluaciones, a fin de disminuir 
posibles sesgos.

Prueba de hipótesis para validez de constructo
Es el grado en el que los puntajes de un instrumen-

to son coherentes con las hipótesis (por ejemplo, con 
respecto a las relaciones internas, relaciones con otros 
instrumentos, o diferencias entre grupos) suponiendo 
que el instrumento mide válidamente el constructo14. Es 
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de esperar que los sujetos con una secuela de lesión para-
pléjica presenten mejores resultados que aquellos con una 
lesión tetrapléjica, y que los sujetos con secuela de LME 
completa, es decir, AIS A obtengan menores puntajes en 
la escala que aquellos que presenten una LME incompleta, 
es decir, AIS B, C y D. La correlación se consideró escasa 
o nula cuando se obtuvo un valor entre 0 y 0,25, débil 
entre 0,26 y 0,5, entre moderada y fuerte entre 0,51 y 0,75 
y fuerte y perfecta entre 0,75 y 121.

Utilidad clínica
Es aquella propiedad que proporciona información 

sobre si es una escala fácil de aplicar y procesar22. Para 
ello se registró el tiempo total de su evaluación.

Tamaño muestral
La estimación del tamaño muestral fue realizada sobre 

la base de la regla del pulgar propuesta por Terwee y cols. 
de 50 sujetos23.

Datos perdidos
Para evitar la pérdida de datos, se realizó el entrena-

miento de los autores del estudio y se elaboró un manual 
de procedimientos.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas fueron descriptas expre-

sando la media y el desvío estándar cuando su distribu-
ción fue paramétrica o mediana, e intervalo intercuar-
tílico, cuando su distribución fue no paramétrica. Las 
variables categóricas se expresaron como proporciones, 
además de sus valores absolutos correspondientes a 
cada categoría. Para la validez de constructo se utilizó 
el coeficiente de correlación de Pearson, si es que se 
cumplieron sus supuestos; si no, se utilizó el coeficiente 
de correlación de Spearman. Para la validez de grupos 
conocidos, se utilizó el t-test, siempre y cuando se 
cumplieran sus supuestos; de lo contrario se utilizó la 
prueba de Mann-Whitney.  Para el análisis de los datos se 
utilizó el programa Stata, versión 15® (StataCorp, College 
Station, TX, USA).

RESULTADOS
Datos perdidos

No se registraron datos perdidos.

Características de los participantes
Tras aplicar los criterios de elegibilidad, la muestra 

se compuso de 50 sujetos. El diagrama de flujo de estos 
se encuentra en la figura 1. Las características clínico-
demográficas de los sujetos incluidos se encuentran en 
la tabla 1. 

La muestra se conformó principalmente por suje-
tos de sexo masculino. En cuanto al nivel de lesión, el 
nivel cervical bajo fue el más prevalente, seguido por el 
nivel torácico inferior. Con respecto a la clasificación 
de AIS, la mayoría de los participantes sufrió una LME 
completa A, seguida por las LME incompletas D, C y 
por último la B. 

La mediana del puntaje total de la prueba TCT fue 
cercana al valor máximo de esta (buen control de tronco), 
mientras que, en sus 3 apartados, solo en el de equilibrio 
dinámico la mediana no alcanzó el subpuntaje máximo.

La mayor parte de los sujetos no mostró capacidad de 
pararse y/o caminar en forma asistida y tampoco utilizaba 
ayuda para la marcha (APM) ni ortesis.

En cuanto a la utilidad clínica, la administración de la 
prueba en la muestra obtuvo una mediana de 8 minutos 
y un rango intercuartílico de 6-8. 

Prueba de hipótesis para validez de constructo
Las siguientes correlaciones resultaron moderadas: 

entre el puntaje total del TCT y del WISCI II (Spearman’s 
rho = 0,60; p = 0,01), entre el subpuntaje de equilibrio 
dinámico del TCT y el puntaje del WISCI II (Spearman’s 
rho = 0,67; p = 0,01), entre el puntaje total del TCT y el 
puntaje total del SCIM (Spearman’s rho = 0,67; p = 0,01), 
entre el puntaje total del TCT y el apartado de autocui-
dado del SCIM (Spearman’s rho = 0,53; p= 0,01), entre 
el puntaje total del TCT y el apartado de movilidad del 
SCIM (Spearman’s rho = 0,68; p= 0.01) y entre el subpun-
taje de equilibrio dinámico del TCT y el subapartado de 
respiración y manejo de esfínteres del SCIM (Spearman’s 
rho = 0,56; p = 0,01).

Por su parte se halló una correlación escasa entre el 
subpuntaje de equilibrio estático y el puntaje del WISCI 
II (Spearman’s rho = 0,19; p = 0,15).

Por último, las correlaciones que se mencionan a 
continuación resultaron débiles: entre el subpuntaje de 
equilibrio dinámico para la realización de actividades 
con miembros superiores del TCT y el puntaje del WISCI 
II (Spearman’s rho = 0,40; p = 0,02), entre el puntaje 
total del TCT y el apartado de respiración y manejo de 
esfínteres del SCIM (Spearman’s rho = 0,47; p = 0,01), 
entre el subpuntaje de equilibrio estático del TCT y el 
apartado de respiración y manejo de esfínteres del SCIM 
(Spearman’s rho = 0,26; p = 0,05) y entre el subpuntaje 
de equilibrio dinámico y el apartado de respiración y 
manejo de esfínteres del SCIM (Spearman’s rho = 0,27; 
p = 0,04).

Prueba de hipótesis para grupos conocidos
La prueba de Mann-Whitney muestra que no se 

hallaron diferencias entre el puntaje total del TCT en 
sujetos con tetraplejía y con paraplejía (Z = 0,67, p = 0,50), 
así como tampoco el puntaje total del TCT obtenido en 
sujetos con una lesión medular clasificada como completa 
y aquellos con una lesión incompleta (Z = -1,93, p = 0,05).

DISCUSIÓN 
Se realizó un estudio de validación de la herramienta 

de evaluación Trunk control test en sujetos con secuela 
de LME evaluando la validez de constructo y la utilidad 
clínica. Dichas propiedades psicométricas son de gran 
utilidad para conocer cuán válida es la herramienta y el 
tiempo de aplicación de la prueba. 

La prueba de hipótesis para la validez de constructo 
permite comparar una prueba con otras o con grupos 
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Ingreso en el servicio de
kinesiología

Figura 1. Flujograma

específicos de la población evaluada; por eso la impor-
tancia de valorar esta propiedad. El tiempo de admi-
nistración permite saber cuán rápido se puede evaluar 
el control de tronco de un sujeto con secuela de LME, 
hecho que posibilita que dicha evaluación sea incluida 
como una prueba de uso habitual.

En relación con las características clínico-demográ-
ficas de los sujetos podemos mencionar que al igual que 
lo reportado por Quinzaños y cols.12 en su gran mayoría 
fueron hombres, de mediana edad pero el tiempo de 
evolución fue diferente, ya que los investigadores infor-
maron una media de 6 meses, mientras que nosotros, 
de 26 meses.

Los sujetos presentaron con mayor frecuencia un 
nivel de lesión cervical y una clasificación completa, 
también similar a lo hallado por Quinzaños y cols.12.

Validez de constructo
Evidencia de la propiedad psicométrica

La correlación entre el TCT versión argentina y el 
WISCI II fue moderada. La fuerza de asociación entre 
los diferentes dominios del TCT y la SCIM fue disminu-
yendo. Lo mismo ocurrió con el WISCI II y los diferentes 
dominios del TCT.

Relevancia práctica
Esto puede explicarse debido a que no necesariamente 

un buen control de tronco puede definir si el paciente va 
o no a lograr algún tipo de marcha. La mayor correlación 
fue con el apartado de movilidad de la SCIM III (r = 0,68). 
Quinzaños y cols.12 al comparar el TCT con la SCIM ob-
tuvieron mejores resultados en comparación con nuestro 
trabajo. Si bien son herramientas de evaluación similares, 
se trata de versiones diferentes y es importante destacar 
que el apartado que realmente reviste relevancia es el 
de movilidad porque permitirá definir si el sujeto será 
dependiente completamente de la silla de ruedas o podrá 
tener alguna forma de desplazamiento con elementos 
ortésicos y/o APM. 

Otro aspecto para destacar es que –si bien la hipótesis 
que consideramos al inicio del estudio fue que los sujetos 
con Tetraplejía presentan peores puntajes en la prueba 
con respeto a los sujetos con paraplejía– esta no pudo ser 
comprobada. Lo mismo ocurrió con las LME completas 
versus las LME incompletas. Dichos hallazgos pueden 
deberse a que los sujetos se encontraban en un período 
crónico y se podría pensar que ya habían adquirido las 
estrategias compensatorias para suplir la falta de mus-
culatura.
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Variables

Edad media (DS), años

Sexo femenino n (%)

Tiempo de evolución mediana (RIQ), meses

Etiología traumática n (%)

Nivel de lesión n (%)

Cervicales altos (c1-c3)

Cervicales bajos (c4-c8)

Torácicos superiores (t1-t5)

Torácicos inferiores (t6-t12)

Sacrolumbares

AIS n (%)

A

B

C

D

Tetraplejía n (%)

TCT puntaje total mediana (RIQ), puntos

TCT equilibrio estático mediana (RIQ), puntos

TCT equilibrio dinámico mediana (RIQ), puntos

TCT equilibrio dinámico MM.SS. mediana (RIQ), puntos

WISCI II n (%)

0

1

3

6

9

12

13

14

19

20

Uso de APM n (%)

Uso de ortesis n (%)

SCIM puntaje media (±DS), puntos

SCIM autocuidado  mediana (RIQ), puntos

SCIM respiración y manejo de esfínteres m  (±DS), puntos

RIQ: rango intercuartílico; DS: desvío estándar; TCT: Trunk control test; AIS: 

ASIA impairment scale; c: cervical; t: torácico; MM.SS.: miembros superiores; 

WISCI: Walking Index for Spinal Cord Injury; APM: ayuda para la marcha; 

SCIM: Spinal Cord Independence Measure.

Tabla 1

n = 55

39,2 (15,71)

15 (30)

28 (14-65)

31 (62)

1 (2)

21 (42)

4 (8)

19 (38)

5 (10)

20 (40)

6 (12)

10 (20)

14 (28)

22 (44)

20 (16-21)

6 (5-6)

5 (4-5)

12 (10-12)

29 (58)

2 (4)

1 (2)

1 (2)

2 (4)

1 (2)

2 (4)

1 (2)

2 (4)

9 (18)

11 (22)

7 (14)

61,8 (22,31)

20 (15-20)

27,31 (10,3)
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Utilidad clínica
El tiempo de administración de la herramienta fue 

de 8 minutos y es la primera vez que la utilidad clínica 
es valorada para esta prueba. Schwarz24 describe que la 
utilidad clínica incluye varios elementos, uno de los cuales 
es el tiempo de aplicación. El hecho de que una herra-
mienta de evaluación demande poco tiempo para poder 
ser aplicada en los sujetos es una excelente propiedad. 

Estudios futuros
Implicaciones para la investigación

La validación de las propiedades psicométricas de las 
herramientas de evaluación que utilizamos diariamente 
es necesaria para conocer si realmente son útiles para la 
población en estudio. 

Implicaciones para la práctica
Los ítems específicos de una herramienta de evalua-

ción permiten una correcta valoración de los pacientes, al 
igual que, para la práctica diaria, el tiempo de aplicación 
y que sea factible su realización son características de 
una herramienta de evaluación muy importantes a la 
hora de ser aplicada. El uso diario de estas herramientas 
y las mediciones frecuentes para saber cómo avanza el 
sujeto en su rehabilitación no solo determinan el abordaje 
kinésico, sino logran un enfoque orientado a obtener la 
mayor independencia. 

Fortalezas y debilidades
La principal fortaleza del estudio fue que, hasta 

donde sabemos, es el primer artículo argentino que 
investiga las propiedades psicométricas de una herra-
mienta de evaluación que mide el control del tronco en 
sujetos con LME.

Además, se destaca la muestra (n = 50), la cual se 
considera adecuada de acuerdo con las recomendaciones 
brindadas por el COSMIN. Adicionalmente, el tamaño 
de la muestra se redujo a raíz de la pandemia de la en-
fermedad por COronaVIrus 2019 (COVID-19), sumado al 
temor que informaban pacientes y familiares de acudir 
a un hospital en ese contexto. Asimismo, la recolección 
de datos fue realizada en el mismo hospital. Además, los 
sujetos se encontraban en su mayoría en una etapa cró-
nica o subaguda, por lo que no podemos extrapolar estos 
hallazgos a sujetos en la etapa aguda. Finalmente, cabe 
mencionar que la validación fue realizada con herramien-
tas que no se encuentran adaptadas transculturalmente 
al castellano argentino.

Cambios de la prueba
En el futuro, la correlación debe estudiarse con sujetos 

incluidos en un estadio agudo y con un nivel AIS E.

CONCLUSIÓN
Este estudio estableció la validez de constructo de la 

versión argentina del TCT y su tiempo de administración. 
Se incluyeron 50 sujetos. El control del tronco medido 
por el TCT obtuvo una correlación moderada con la 
independencia y la marcha. Sin embargo, la fuerza de 

asociación disminuye cuando se correlaciona con los 
subdominios del TCT y de la SCIM. La escala TCT no 
permite diferenciar entre personas con LME completas 
o incompletas, ni entre tetraplejía y paraplejía. El tiempo 
de administración fue de 8 minutos.
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APÉNDICE A
Hoja de información para el paciente y consentimiento informado

Este formulario de información y consentimiento describe un estudio de investigación al cual los kinesiólogos que 
forman parte de él lo están invitando a participar. Lea dicho formulario y tómese el tiempo necesario para discutirlo 
con familiares, kinesiólogo y otras personas cercanas a usted. Podrá realizar al equipo del estudio las preguntas que 
desee, quienes le explicarán lo que no comprenda. 

Usted ha sido invitado a participar voluntariamente en este estudio para investigar la adaptación transcultural del 
Trunk Control Test (TCT).

Su participación es voluntaria y no reemplaza a su atención kinésica habitual. Puede negarse a participar o retirarse 
de la investigación en cualquier momento, sin que por esto sufra sanciones ni pierda ningún beneficio.

En este formulario de información se describen los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios de este estudio.
Objetivo: adaptar transculturalmente al castellano argentino, a partir de la versión mexicana del TCT, y evaluar las 

propiedades psicométricas para emplear en sujetos con secuela de lesión medular espinal.
Si acepta participar, se le administrará la herramienta.
Su participación brindará información para saber si la  versión adaptada transculturalmente al castellano argentino 

presenta las mismas propiedades psicométricas que la herramienta original, qué grado de correlación y coherencia 
existe entre los ítems que la componen, si se correlaciona positivamente con la capacidad de marchar y la independencia 
funcional, si su aplicación resulta compleja o costosa; la discriminación entre ambos niveles nos permitirá plantear 
estrategias de tratamiento en el futuro sobre la base de las deficiencias corporales y/o limitaciones en las actividades 
que presenten según lo evaluado.

El presente estudio no implicará ningún costo para usted ni para su cobertura médica si la tuviera. Asimismo no se 
le pagará por participar en este estudio.

Se mantendrá la confidencialidad de su identidad y de la información médico-kinésica, según la Ley 26529. La 
información brindada por usted se transferirá a una base de datos para ser analizada y/o publicada con fines científicos 
y/o académicos, a la cual usted y sus familiares tendrán acceso si así lo desearan. Sin su consentimiento no es posible 
usar sus datos, por tal motivo, usted no podrá participar.

La confiabilidad será mantenida en todo el proceso de la investigación por los investigadores y los comités evalua-
dores como lo dicta la Ley 25326.

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante de una investigación, si no logra resolver sus inquietudes 
con el/la kinesiólogo/a del estudio, o si tiene preguntas generales acerca de lo que significa participar en un estudio de 
investigación puede llamar a los comités.

Todo el tiempo los integrantes de los comités pondrán en primer lugar el respeto por su autonomía y confidencia-
lidad. El/la kinesiólogo/a investigador/a del estudio estará al tanto de la comunicación entre usted y el comité.

Los comités están establecidos para ayudar a proteger los derechos de los pacientes en investigación.
 

Manifestación del consentimiento
He leído la hoja de información brindada para el paciente del estudio titulado: “Adaptación transcultural, confia-

bilidad, validez y utilidad clínica del Trunk control test en sujetos con secuela de lesión medular espinal. Protocolo 
de estudio de validación”.

Se me brindó la oportunidad de realizar preguntas y conversar sobre el estudio. Se respondió a todas mis preguntas. 
He recibido una copia de la hoja de información y consentimiento firmada y fechada; comprendo que el original se 
adjunta a los registros kinésicos del estudio.

Entiendo que mi participación es voluntaria y que tengo la libertad de retirarme en cualquier momento, sin tener que 
expresar motivos y sin que se vean afectados mi atención kinésica o los derechos que me otorga la legislación argentina.

Voluntariamente presto mi consentimiento para participar en este estudio de investigación con los objetivos antes 
mencionados.

Entiendo que hay datos de mi historia clínica que pueden ser inspeccionados por auditores, miembros del Comité 
de Ética en Investigación o autoridades regulatorias de aquellos lugares en los cuales mi participación en esta investi-
gación es relevante.
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Por la presente, otorgo mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma del paciente............................................................................. Fecha................................................

Nombre del paciente (en imprenta)........................................................................................................

Tipo y n.° de documento.............................................................................................................................

DE ACUERDO CON LA DISPOSICIÓN 06/2008 EMITIDA POR LA DIRECCIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN 
DE DATOS PERSONALES, USTED PODRÍA SER CONTACTADO PARA DAR INFORMACIÓN SOBRE EL PROCESO 
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE EXPLICA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (EN IMPRENTA). 

............................................................................................................................................................................................................

FIRMA DE LA PERSONA QUE EXPLICA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO………………….………….…….........…
.FECHA………..…………….

DOY FE DE QUE HE HABLADO SOBRE ESTE ESTUDIO CON EL PACIENTE ANTES MENCIONADO.

Firma y aclaración del investigador………………………………………..…………...

APÉNDICE B

Fecha de evaluación: 

Evaluador:

Ficha de registro A1

ID: ______________________________________________

Fecha de nacimiento: ____________________________________________      

Sexo: F/M

Tiempo de evolución: ____________________________________________

Etiología: Traumática-No traumática

Nivel de lesión: __________________________________________________

AIS: A - B - C - D - E.

Tetraplejía – Paraplejía: 

Evaluación
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	 Puntaje por	 Puntaje total	 Ítems no entendibles	 Tiempo total de

	 sub-ítems		  por el evaluado	 administración

Trunk control test (TCT)	 1)

	 2)

	 3)

	 Puntaje 	 Ayuda para la marcha	 Ortesis	 Asistencia física

Walking Index for Spinal

Cord Injury II

(WISCI II)

Observaciones:

	 Puntaje por subítems	 Puntaje total

Spinal Cord Independence Measure versión III

(SCIM III)

Observaciones:

APÉNDICE C
INSTRUCTIVO DE EVALUACIÓN
Antes de comenzar, confirme que cuenta con todos los materiales necesarios para realizar la evaluación:
•	 Cuestionario impreso,
•	 Lapicera,
•	 Cronómetro,
•	 Camastro de 2,32 metros por 2,32 metros por 0,50 metros,
•	 Cartón, 
•	 Centímetro,
•	 Goniómetro, 
•	 Superficie plana, lisa, no resbaladiza de 10 metros de longitud,
•	 Paralela,
•	 Taza,
•	 Toalla, 
•	 Peine, 
•	 Silla de ruedas,
•	 Escaleras con 3 escalones y
•	 Ficha de registro.
Desde que el paciente fue ingresado en la división de Kinesiología el/la kinesiólogo/a evaluador/a aplicó los criterios 
de elegibilidad:

Criterios de inclusión
1. Posean de 15 a 75 años,
2. Con diagnóstico de lesión medular espinal (LME) sin importar su etiología, su nivel neurológico (NN) ni el tiempo 
de evolución 
3. Acepten firmar el consentimiento informado

Criterio de exclusión
1. Posean otro diagnóstico neurológico,
2. Alteración en los órganos sensoriales y
3. Condiciones ortopédicas, metabólicas o cardiovasculares que impidan la realización de la prueba.
Procedimiento
En primera instancia el/la evaluador/a registró los datos del paciente, posteriormente los relacionados con la LME. 
Una vez realizados los pasos previos se realizó la prueba de control de tronco.
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Posteriormente se evaluó con la escala Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI II) y la Spinal Cord Independence 
Measure versión III (SCIM III) previa aleatorización, a través de un muestreo aleatorio simple, usando una tabla de 
números aleatorios generados por computadora a cargo de una persona ajena al estudio.

Descripción de la evaluación
Se adjunta la versión argentina del TCT, ya que la que se encuentra en el apéndice C es versión original mexicana
Posición inicial: el sujeto para evaluar debe encontrarse sentado con los pies sobre una superficie de apoyo. Caderas, 
rodillas flexionadas a 90 °, sin soporte del tronco, las manos apoyadas en los muslos. El sujeto intenta la prueba en tres 
ocasiones. El mejor intento es anotado. El observador puede proporcionar retroalimentación en las pruebas. Se pueden 
dar instrucciones verbales o no verbales (demostración).

Ítem Descripción de la tarea Descripción de la puntuación Puntuación

Equilibrio estático

1

2

3

Mantener la posición inicial 

durante 10 segundos (seg).

Cruza el miembro inferior 

derecho por encima del iz-

quierdo, durante 10 seg.

Ídem que la actividad 2 pero 

con el miembro inferior iz-

quierdo, por 10 seg.

Se cae

Necesita apoyarse con los miembros 

superiores para no caerse

Se mantiene por 10 seg

Se cae

Necesita apoyarse con los miembros 

superiores para no caerse

Se mantiene por 10 seg

Se cae

Necesita apoyarse con los miembros 

superiores para no caerse

Se mantiene por 10 seg

0	 0	 0

1	 1	 1

2	 2	 2

0	 0	 0

1	 1	 1

2	 2	 2

0	 0	 0

1	 1	 1

2	 2	 2

Equilibrio estático

4

5

6

7

Intentar tocarse los pies con 

ambos miembros superiores.

Acostarse en decúbito supino 

y volver a la posición inicial.

Comando verbal: “Acuéstese 

boca arriba como si fuera a 

dormir, de preferencia le pido 

que no utilice los brazos para 

realizarlo”.

Girar hacia la derecha.

Girar hacia la izquierda.

No lo realiza

Requiere ayuda de un miembro supe-

rior 

Los toca con ambas manos

No lo realiza

Requiere ayuda de un miembro supe-

rior 

Los toca con ambas manos

No lo realiza

Lo realiza 

No lo realiza

Lo realiza 

0

1

2

0

1

2

0	 0

1	 1

0	 0

1	 1

Equilibrio dinámico para la realización de actividades con los miembros superiores.

De la posición inicial uno de los miembros torácicos se mantiene con flexión de hombro 90°, extensión de codo completa, antebrazo pronado, 

muñeca en posición neutra y dedos extendidos. Se utiliza como diana un cartón en forma de círculo de 10 centímetros (cm) de diámetro.
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8

9

10

11

12

13

Colocar el objetivo en la línea 

media a la altura de la articu-

lación gleno- humeral a 10 

cm. de la punta de los dedos 

y pedirle que lo toque con la 

mano derecha.

Comando verbal: “Levante 

la mano hasta la altura de su 

hombro con los dedos ex-

tendidos, toque el objetivo y 

regrese".

Ídem que la actividad 8 pero 

con la mano izquierda.

Colocar el objetivo a 45º a la 

derecha de la posición inicial y 

pedirle que toque con la mano 

derecha.

Comando verbal: “Levante 

la mano hasta la altura de su 

hombro con los dedos extendi-

dos, siguiendo la dirección que 

le estoy mostrando y toque el 

objetivo". 

Realizar demostración física 

de la dirección.

Ídem que la actividad 10 con el 

objetivo del lado izquierdo y la 

mano izquierda.

Colocar el objetivo a 45º a la 

izquierda de la posición inicial 

y pedirle que lo toque con la 

mano derecha.

Ídem que la actividad 12 con 

el objetivo del lado derecho 

y pedirle que lo toque con la 

mano izquierda.

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

No lo realiza

Requiere apoyo del miembro contra-

lateral

Lo realiza sin apoyo 

Puntuación total 

0

1

2

0

1

2

0

1

2

0

1

2

0

1

2

0

1

2

El puntaje mínimo es 0 cuando el paciente no puede realizar ninguna tarea y el máximo es 24
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Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI II)
Los sujetos con LME capaces de pararse y caminar en barras paralelas fueron elegibles para la evaluación. Las per-

sonas deben caminar a su propia velocidad. Cualquier contacto físico con el sujeto, incluida la “protección de contacto” 
se consideró asistencia física; la supervisión sin contacto real no debe considerarse como asistencia física. Primero, 
el terapeuta entrevistó al sujeto para determinar el nivel WISCI II autoseleccionado, que se define como el nivel el 
cual el sujeto deambula en la comunidad, o en el hogar si el sujeto no es un deambulador comunitario. El terapeuta 
confirmó que el participante puede deambular 10 metros. Este es el autoseleccionado, pero puede no ser el máximo. 
Para determinar el nivel máximo de WISCI II, el terapeuta avanzó el  sujeto secuencialmente de WISCI II comenzando 
un paso por encima del autoseleccionado, hasta que el sujeto falló o se consideró inseguro para el siguiente nivel. Si 
el terapeuta creyó que el sujeto puede  deambular tres o más por encima del WISCI II autoseleccionado, luego, para 
evitar la fatiga, el sujeto pudo pasar a uno superior. Sin embargo, si el sujeto no completa  este, se probó en el primer 
nivel omitido y avanza  hasta el fracaso. Si se requiere una ortesis, se permite. 

- Se utilizó una superficie plana, lisa y no resbaladiza de 10 metros, paralela.
- Los individuos caminaron a su propia velocidad y los 10 metros no se cronometran. 
- Se debe identificar en los descriptores si las ortesis largas para las piernas estuvieron bloqueadas o desbloqueadas 

en las rodillas. 
- La ropa no debe cubrir los aparatos ortopédicos para que los terapeutas puedan hacer una determinación visual 

de que el paciente tiene un aparato ortopédico. 
Las siguientes definiciones estandarizan los términos utilizados en cada ítem:
- Cualquier contacto físico con el sujeto se consideró asistencia física. 
- La supervisión no debe considerarse como asistencia física. 
- 1 o 2 ortesis. Cortas o largas. 
- Sin ortesis. 
- Andador: andador rígido convencional sin ruedas. 
- Muletas: axilares o muletas canadienses. 
- Bastones canadienses: convencionales. 

        0	 Incapaz de pararse y/o realizar una marcha asistida

        1	 Marcha en paralela, con ortesis, asistidos por 2 personas, menos de10 metros

        2	 Marcha en paralela, con ortesis, asistido por 2 personas, 10 metros

       3	 Marcha en paralela, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        4	 Marcha en paralela, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        5	 Marcha en paralela, con ortesis, sin asistencia, 10 metros

        6	 Marcha con andador, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        7	 Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, asistido por una persona, 10 metros

        8	 Marcha con andador, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        9	 Marcha con andador, con ortesis, sin asistencia, 10 metros

       10	 Marcha con 1 bastón, muleta o canadiense, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        11	 Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        12	 Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, sin asistencia, 10 metros

        13	 Marcha con andador, sin ortesis, sin asistencia, 10 metros

        14	 Marcha con 1 bastón, muleta o canadiense, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        15	 Marcha con 1 bastón, muleta o canadiense, con ortesis, sin asistencia, 10 metros

        16	 Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, sin asistencia, 10 metros

        17	 Marcha sin dispositivo, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros

        18	 Marcha sin dispositivos, con ortesis, sin asistencia, 10 metros

        19	 Marcha con 1 bastón, muleta o canadiense, sin ortesis, sin asistencia, 10 metros

        20	 Marcha sin dispositivo, sin ortesis, sin asistencia, 10 metros
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Spinal Cord Independence Measure version III (SCIM III)
Se puntuó de acuerdo con la observación directa del desempeño del sujeto; cuando la puntuación de los elementos 

por observación directa no fuera práctica (p. ej., hábitos intestinales, evacuación o traslados en silla de ruedas/ suelo), 
lo informó el sujeto para evaluar. La puntuación mínima es de 0 puntos y la máxima es de 100 puntos.

CUIDADO PERSONAL
1. Alimentación
(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener una taza con líquido). 
0. Requiere nutrición parenteral, gastrostomía o asistencia total para la alimentación oral. 
1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas. 
2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia solo para cortar los alimentos y/o servir y/o 

abrir recipientes. 
3. Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas. 
2. Baño 
(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo). 
A. Parte superior del cuerpo 
0. Requiere asistencia total. 
1. Requiere asistencia parcial. 
2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios específicos (p. ej., silla, barras...). 
3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios específicos (no habituales para personas sanas). 
B. Parte inferior del cuerpo 
0. Requiere asistencia total. 
1. Requiere asistencia parcial. 
2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios específicos. 
3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios específicos. 
3. Vestido
(Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puestos y quitárselos). 
A. Parte superior del cuerpo 
0. Requiere asistencia total.
1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones. 
2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios 

específicos. 
3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no requiere ayudas técnicas ni accesorios 

específicos; requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios específicos solo para botones, cremalleras o cordones. 
4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios específicos. 
B. Parte inferior del cuerpo 
0. Requiere asistencia total. 
1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones. 
2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios 

específicos. 
3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas técnicas ni accesorios especí-

ficos; requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios específicos solo para botones, cremalleras o cordones. 
4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios específicos. 
4. Cuidados y apariencia 
(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse, maquillarse). 
0. Requiere asistencia total. 
1. Requiere asistencia parcial. 
2. Se arregla independientemente con ayudas técnicas. 
3. Se arregla independientemente sin ayudas técnicas. 
Subtotal (0-20) _______________ 

RESPIRACIÓN Y MANEJO ESFINTERIANO 
5. Respiración 
0.  Requiere cánula de traqueostomía y ventilación asistida permanente o intermitente. 
2. Respiración espontánea con cánula de traqueostomía; requiere oxígeno, gran asistencia para toser o para el ma-

nejo de la cánula de traqueostomía. 
4. Respiración espontánea con cánula de traqueostomía; requiere pequeña asistencia para toser o para el manejo 

de la cánula de traqueostomía. 
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6. Respiración espontánea sin cánula de traqueostomía; requiere oxígeno, gran  asistencia para toser, mascarilla (p. 
ej., máscara de presión positiva espiratoria, PPE) o ventilación asistida intermitente (BiPAP). 

8. Respiración espontánea sin cánula de traqueostomía; requiere pequeña asistencia o estimulación para toser. 
10. Respiración espontánea sin asistencia ni dispositivos. 
6. Manejo esfinteriano-vejiga 
0.  Sonda permanente. 
3. Volumen de orina residual 4100 centímetros cúbicos (cm3); no cateterismo regular o cateterismo intermitente 

asistido. 
6. Volumen de orina residual 5100 cm3 o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia para utilizar los ins-

trumentos de drenaje. 
9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita asistencia para colocárselos. 
11. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de drenaje externos. 
13. Volumen de orina residual 5100 cm3; necesita únicamente instrumento de drenaje externo de orina; no requiere 

asistencia para el drenaje. 
15. Volumen urinario residual 5100 cm3; continente; no utiliza instrumento de drenaje externo. 
7. Manejo esfinteriano-intestino 
0.  Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 días) de deposiciones. 
5. Cadencia regular pero requiere asistencia (p. ej., para aplicar un supositorio); accidentes esporádicos (menos de 

dos al mes). 
8. Evacuación regular, sin asistencia; accidentes esporádicos (menos de dos al mes). 
10. Evacuación regular, sin asistencia; no accidentes. 
8. Water closet (WC)-Inodoro
(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas o pañales) 
0.  Requiere asistencia total. 
1. Requiere asistencia parcial: no se limpia solo. 
2. Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente. 
4. Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas técnicas o accesorios específicos (p. 

ej., barras). 
5. Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios específicos. 
Subtotal (0-40) _______________ 
MOVILIDAD (DORMITORIO Y BAÑO) 
9. Movilidad en cama y actividades de prevención de úlceras por presión 
0 . Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la cama, voltear la parte in-

ferior del cuerpo en la cama, sentarse en la cama, pulsarse  de la silla de ruedas, con ayudas técnicas o sin ellas, pero 
no con adaptaciones eléctricas. 

2. Realiza una de las actividades sin asistencia. 
4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia. 
6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberación de presión de forma independiente. 
10. Transferencias  en cama-silla de ruedas 
(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies) 
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisión, y/o ayudas técnicas (p. ej., tabla de transferencias). 
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas). 
11. Transferencias sillas de ruedas–WC-bañera 
(Si utiliza silla con inodoro: realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la silla 

de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies). 
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisión, y/o ayudas técnicas (p. ej., barras de baño). 
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas). 

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE) 
12. Movilidad en interiores
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual. 
2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 
3. Requiere supervisión mientras camina (con ayudas o sin ellas). 
4. Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 
5. Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 
6. Deambula con un bastón. 
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7. Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 
8. Deambula sin ayudas para la marcha. 
13. Movilidad en distancias moderadas (10-100 metros) 
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual. 
2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 
3. Requiere supervisión mientras deambula (con ayudas o sin ellas). 
4. Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 
5. Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 
6. Deambula con un bastón. 
7. Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 
8. Deambula sin ayudas para la marcha. 
14. Movilidad en exteriores (más de 100 metros) 
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual. 
2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual. 
3. Requiere supervisión mientras deambula (con ayudas o sin ellas). 
4. Deambula con andador o muletas (marcha pendular). 
5. Deambula con muletas o dos bastones (marcha recíproca). 
6. Deambula con un bastón. 
7. Necesita solamente ortesis de miembro inferior. 
8. Deambula sin ayudas para la marcha. 
15. Manejo en escaleras
0. Incapacidad para subir o bajar escaleras. 
1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervisión de otra persona. 
2. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o bastón. 
3. Sube y baja al menos 3 escalones sin ningún soporte ni supervisión. 
16. Transferencias silla de ruedas-coche 
(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar transferencias a y desde el 

coche, introducir la silla de ruedas dentro y fuera del coche). 
0. Requiere asistencia total. 
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisión y/o ayudas técnicas. 
2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas). 
17. Transferencias suelo-silla de ruedas 
0. Requiere asistencia total. 
1. Se transfiere de forma independiente con ayudas técnicas o sin ellas (o no requiere silla de ruedas). 
Subtotal (0-40) _______________ 
Total puntuación de SCIM (0-100) _______________ 
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RESUMEN
Introducción: el vitíligo es una dermatosis frecuente; sin embargo, son pocas las publicaciones acerca de 
sus características clínicas y epidemiológicas en Latinoamérica.
El objetivo de este trabajo fue describir la prevalencia, las características clínicas y las asociaciones de 
una cohorte de pacientes.
Materiales y método: se llevó a cabo un estudio de corte transversal donde se analizaron las historias 
clínicas de 622 pacientes con vitiligo evaluados en un Hospital Universitario de Buenos Aires, Argentina, 
en un período de 10 años.
Resultados: la prevalencia del vitiligo fue de 0,43%. El 56% fueron mujeres. La edad media del diagnóstico 
fue 41 años. Las asociaciones más frecuentes fueron enfermedades tiroideas, alopecia areata, psoriasis, 
dermatitis atópica, enfermedad celíaca, diabetes mellitus tipo I, urticaria crónica espontánea y artritis 
reumatoide. La forma de presentación más frecuente fue vitiligo generalizado (43%). El 80% de los 
pacientes recibió tratamiento y más del 90% fue atendido por al menos un dermatólogo.
Conclusiones: la prevalencia del vitiligo, sus características clínicas y asociaciones fueron similares a las 
encontradas en la literatura. Cabe destacar que el 20% de los pacientes no recibió tratamiento y que el 
10% no fue evaluado por dermatología.
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Vitiligo: Epidemiology and Clinical Features at a University Hospital in Buenos Aires, Argentina
ABSTRACT
Introduction: vitiligo is a frequent dermatosis. However, there are few publications regarding its clinical 
and epidemiological characteristics in Latin America.
This study aimed to describe the prevalence of vitiligo, its clinical features, and comorbidities of a cohort 
of patients.
Methods: we performed a cross-sectional observational study, which analyzed the clinical charts of 622 
patients with vitiligo evaluated at a University Hospital of Buenos Aires, Argentina, over ten years.
Results: the prevalence of vitiligo was 0.43%. 56% of patients were women. The mean age at diagnosis 
was 41 years. The most frequent comorbidities were thyroid disorders, alopecia areata, psoriasis, atopic 
dermatitis, celiac disease, type I diabetes, chronic spontaneous urticaria, and rheumatoid arthritis. 
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Generalized vitiligo was the most frequent presentation (43%). Eighty percent of patients received 
treatment, and more than 90 percent were seen by at least one dermatologist.
Conclusions: the prevalence of vitiligo, clinical characteristics, and associations were similar to those 
published in the international literature. Of note, 20% of patients did not receive treatment, and 10% 
did not seek a dermatologist.

Keywords: vitiligo, epidemiology, comorbidities, autoimmunity.
 

INTRODUCCIÓN
El vitiligo es una hipomelanosis adquirida que afecta a 

un 0,5-2% de la población mundial, en igual proporción a 
individuos de ambos sexos.1 Los estudios epidemiológicos 
realizados en distintos países evidencian que hasta en un 
50% de los casos se manifiesta en los primeros 20 años de 
vida y en un 14% antes de los 10 años; el 30% de los pacien-
tes presenta antecedentes familiares de vitiligo y con una 
frecuencia similar se observan antecedentes personales o 
familiares de otras enfermedades autoinmunes.1-3

Se considera un trastorno poligénico multifactorial 
cuya etiopatogenia aún no es del todo conocida. Se han 
propuesto diversas teorías que explican la interacción 
de factores genéticos, inmunitarios y ambientales, que 
condicionan un deterioro de la función y supervivencia 
de los melanocitos. Esto conlleva una disminución o 
ausencia de producción de melanina y el desarrollo de 
la enfermedad.4

El vitiligo se asocia a diversas patologías autoinmunes 
entre las cuales las más frecuentes son las enfermedades 
tiroideas. A su vez, se lo ha vinculado de forma reciente 
con el déficit de vitamina D, el cual se postula que tendría 
un papel en su desarrollo.4

Se caracteriza por la aparición progresiva de máculas 
acrómicas e hipocrómicas de contornos definidos, con 
tendencia a la simetría. La topografía de las lesiones es 
ubicua, con preferencia por las zonas acrales, las áreas 
periorificiales en la cara y en los sitios expuestos a trau-
matismos (fenómeno de Koebner).1-2 De acuerdo con la 
distribución de las lesiones se clasifica en segmentario 
(VS) y no segmentario (VNS). A su vez, dentro del VNS 
existen diferentes subtipos como el acrofacial, el mucoso, 
el generalizado, el universal y el mixto (haciendo refe-
rencia a la localización predominante de las lesiones y su 
grado de extensión).5-7

El vitiligo puede comprometer la calidad de vida de las 
personas y generar un impacto en la esfera social por la 
estigmatización que pueden producir las lesiones en áreas 
como la cara, las manos, el pelo o los genitales. Debido a 
esto, en el tratamiento de los pacientes es fundamental 
el trabajo multidisciplinario y un abordaje integral de 
la persona. En el caso de la población argentina, donde 
predominan los fototipos medios y el contraste de la piel 
con el vitiligo es notable, cobra fuerza esta necesidad.8

La mayor parte de los estudios publicados sobre las 
características epidemiológicas del vitiligo se ha realizado 
en poblaciones europeas y norteamericanas, y la informa-
ción de estos aspectos en la población latinoamericana es 

escasa.9 El objetivo de nuestro trabajo es proveer informa-
ción epidemiológica sobre la prevalencia del vitiligo y sus 
características clínicas en una cohorte de pacientes que 
ayude a la comprensión del escenario de la enfermedad 
y sus necesidades insatisfechas en la Argentina, con el 
fin de mejorar la atención de los pacientes con vitiligo 
en nuestro ámbito.

 
MATERIALES Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio de corte transversal en 
pacientes afiliados al plan de salud (PS) de un Hospital 
universitario de Buenos Aires, Argentina, en el período 
comprendido entre el 1 de abril de 2011 y el 31 de marzo 
de 2021. La Argentina tiene un sistema de salud segmen-
tado que consta de 3 grandes sectores: público, privado 
(sistemas prepagos) y de seguridad social (obras sociales). 
Los dos últimos cubren una población de aproximada-
mente 18 millones de personas distribuidas en alrededor 
de 300 entidades. En este contexto, el PS brinda atención 
integral de salud a través de 2 hospitales principales y 24 
centros periféricos, a los pacientes que lo contratan, que 
actualmente cuenta con alrededor de 174 000 miembros, 
y a afiliados de más de 200 obras sociales y sistemas pre-
pagos. La población atendida en el PS corresponde en su 
mayoría a áreas urbanas de la ciudad de Buenos Aires. 
La ciudad cubre un área de 202 km2 y tiene un clima 
subtropical. Está ubicada en la orilla occidental del Río 
de la Plata y tiene una población de 3 120 000 habitantes 
(censo de 2022). En un 92% la población es blanca y de 
ascendencia europea, y el resto corresponde a pobladores 
originarios y otras etnias. Los afiliados al PS conforman 
una población representativa de gran parte del país.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de Protocolos de Investigación (CEPI) de nuestra 
institución.  Desde 1998, nuestra institución opera un 
sistema de información de salud desarrollado interna-
mente, que incluye datos clínicos y administrativos. Su 
sistema de historia clínica electrónica (HCE) denominado 
Itálica, es un sistema integrado, modular, orientado a 
problemas y centrado en el paciente, que funciona en di-
ferentes entornos clínicos (ambulatorio, hospitalización, 
emergencias y atención domiciliaria). Recientemente ha 
sido certificado por la Sociedad de Sistemas de Gestión e 
Información de Atención Médica (HIMSS) como nivel 7 
en el modelo de adopción de HCE (EMRAM), siendo el 
primer hospital de la Argentina y el segundo de Latino-
américa en llegar a esta etapa. Para este trabajo de forma 
inicial se recuperaron los datos de todos los pacientes en 



69Vitiligo: epidemiología y clínica en la ArgentinaDi Noto AL, et al.

cuya HCE, en el período de estudio, se encontró como 
diagnóstico o problema “vitiligo”, “máculas acrómicas o 
hipocrómicas”, o “parches acrómicos o hipocrómicos”. 
Se incluyeron todos los pacientes que fueran miembros 
activos PS, con diagnóstico de vitiligo confirmado por un 
médico clínico, generalista o dermatólogo, mediante una 
descripción clínica precisa. En los casos dudosos, la HCE 
era revisada y el diagnóstico validado por el investigador 
principal.

A fin de obtener el denominador para estimar la pre-
valencia se calculó el número pacientes afiliados al plan 
de salud del HIBA en la mitad del período de estudio (1 de 
abril de 2016). Para cada paciente se relevó la información 
correspondiente a las características epidemiológicas, 
las manifestaciones clínicas, las comorbilidades auto-
inmunes, los antecedentes familiares de vitiligo y otras 
enfermedades y el tratamiento recibido.

 
Análisis estadístico

Se calculó la prevalencia a partir del número de 
pacientes afiliados al PS con diagnóstico/problema de 
vitiligo sobre el total de afiliados al PS activos a mitad 
de dicho período. En el análisis descriptivo, las varia-
bles cuantitativas se expresaron como media y desvío 
estándar o mediana e intervalo intercuartílico 25-75, 
según correspondió a la distribución de los datos. Las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencia absoluta 
y relativa. Se estimó la prevalencia de vitiligo cruda y es-
pecifica por grupo etario y sexo. Se presentaron las tasas 
estandarizadas utilizando la población estándar argentina 
según el censo de 2022 y el estándar mundial de la World 
Health Organization (WHO). Se estimaron sus respectivos 
intervalos de confianza del 95%. Se consideró un nivel de 
significancia menor del 5%. El análisis estadístico se realizó 
con el software STATA 13.0®.

 
RESULTADOS

De un total de 138 700 afiliados al PS activos a mitad 
del período de estudio, 622 presentaron diagnóstico de 
vitiligo, con una prevalencia estimada de 4,3 cada 1000 
(IC 95%: 4,0-4,7). El 56,11% era de sexo femenino. La 
frecuencia de vitiligo en mujeres fue de 3,99 cada 1000 
pacientes (IC 95%: 3,57-4,44), y en hombres de 4,87 cada 
1000 pacientes (IC 95%: 4,31-5,49). Esta diferencia se 
debe a que el número de afiliados mujeres es mayor que 
el número de hombres en este sistema de salud. Por lo 
tanto, a pesar de que la mayor parte de los casos fueron 
identificados en las mujeres, al ajustar este resultado en 
relación con el número total de afiliados al sistema de 
salud, se observó un leve predominio en hombres. La 
edad media al momento del diagnóstico fue de 41 años 
(DS 21,9, rango 1-99 años). En la tabla 1 se describen las 
características demográficas de la población.   

Las comorbilidades se describen en la tabla 2. Los 
trastornos tiroideos fueron los más frecuentes. Otras 
patologías identificadas de forma concomitante fueron 
la alopecia areata (3,07%), la psoriasis (2,76%), la dermatitis 
atópica (1,62%), la enfermedad celíaca (1,3%), la diabetes 
mellitus tipo I (0,97%), la urticaria crónica espontánea 

(0,81%) y la artritis reumatoide (0,65%). Se pudieron 
evaluar los niveles séricos de vitamina D en 38,57% de 
los pacientes. De aquellos pacientes en los cuales esta 
determinación se pudo realizar, el 84,16% presentaba 
algún grado de hipovitaminosis (Tabla 3).

Las características de las manifestaciones clínicas 
observadas en los pacientes se detallan en la tabla 4. La 
forma clínica más frecuente de vitiligo fue el generalizado 
(44,56%), mientras que el universal fue el menos común 
(2,10%).

El 78,86% de los pacientes realizó algún tipo de trata-
miento. Estos se describen en la tabla 5.

DISCUSIÓN
Este trabajo aporta evidencia sobre la prevalencia, las 

características clínicas y las comorbilidades del vitiligo en 
un sistema cerrado de salud representativo de la ciudad 
de Buenos Aires, Argentina. La mayor parte de las preva-
lencias comunicadas varían entre 0,5 y 2%, aunque se han 
comunicado datos que evidencian que, en determinados 
países, esta es diferente como en China (0,1%) o India (8%).1 
Tal variación en la frecuencia de presentación de esta 
patología de acuerdo con la región geográfica estudiada 
destaca la importancia de los estudios que la evalúan en las 
distintas áreas y de las implicaciones de la predisposición 
genética en la patogenia de la enfermedad.2

En nuestra casuística, el 56,11% de los casos fue de sexo 
femenino, lo que concuerda con los trabajos publicados. 
La mayor parte de los autores estiman que –si bien la 
enfermedad afecta por igual a ambos sexos– se observa 
esta leve diferencia, quizás, debido a la mayor preocu-
pación y consulta por parte de las mujeres secundaria a 
la implicación estética de la enfermedad.1-3 Sin embargo, 
al calcular la frecuencia de la patología con respecto a 
la cantidad de afiliados al PS por separado, esta resultó 
ser más frecuente en el sexo masculino. Tales hallazgos 
son similares a lo comunicado por Handa y cols.10, en un 
trabajo realizado en 1436 pacientes, durante 5 años en 
India, en el cual se observó una mayor proporción de 
hombres afectados (54%).  

La edad media al momento del diagnóstico de la 
enfermedad fue 41 años, la cual parece elevada si se 
considera que la mitad de los pacientes desarrolla la 
patología antes de los 20 años de edad y el 87% antes de 
los 30 años.1,2 Esto podría deberse a un subdiagnóstico 

Tabla 1. Características demográficas

(n = 622)	  n (%)

Sexo

Femenino

Masculino

Edad (años)

Intervalo

Media (SD)

349 (56,11%)

273 (43,89%)

1-99

41 (21,9)
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de la enfermedad, a la consulta tardía con el especialista 
o a la falta de interés por parte del paciente de realizar 
tratamiento, ya que es una patología asintomática, sin 
repercusión sistémica comunicada hasta la fecha. En la 

Tabla 2. Comorbilidades*

	 n (%)

Trastornos tiroideos (n = 587)

Hipotiroidismo, tiroiditis de Hashimoto o TSH elevada

Anticuerpos ATPO, ATg y/o anti TSHR

Hipertiroidismo, enfermedad de Graves o TSH disminuida

Psoriasis (n = 617)

Alopecia areata (n = 617)

Dermatitis atópica (n = 617)

Celiaquía (n = 617)

Diabetes mellitus tipo I (n = 617)

Urticaria crónica espontánea (n = 617)

Artritis reumatoide (n = 617)

Uveítis (n = 617)

Anemia perniciosa, enfermedad de Addison, PTI, ooforitis autoinmune/fallo 

ovárico temprano (n = 617)

Alopecia frontal fibrosante (n = 174)

116 (19,76%)

24 (4,09%)

13 (2,21%)

17 (2,76%)

19  (3,07%)

10 (1,62%)

8 (1,30%)

6 (0,97%)

5 (0,81%)

4 (0,65%)

2 (0,32%)

1 (0,16%)

33 (18,97%)

*Las distintas comorbilidades no pudieron ser estudiadas en toda la población dado que algunos pacientes no habían sido 

evaluados clínicamente o estudiados mediante pruebas de laboratorio a tal fin. Por este motivo en cada comorbilidad 

se detalla el n estudiado y el n (%) de pacientes que evidenciaron la comorbilidad.

Tabla 3. Dosaje de vitamina D*

(n = 622)	  n (%)

Dosaje normal

Insuficiencia leve

Insuficiencia moderada

Deficiencia

Desconocido

38 (6,10%)

83 (13,34%)

104 (16,72%)

15 (2,41%)

382 (61,41%)

*Deficiencia < 10 ng/mL, insuficiencia moderada 10-20 ng/mL, 

insuficiencia leve 20-30 ng/mL.

Tabla 4. Características clínicas del vitiligo

(n = 570)	  n (%)

Generalizado

Acrofacial

Focal

Mucoso

Segmentario

Universal

254 (44,58%)

160 (28,07%)

107 (18,77%)

21 (3,68%)

16 (2,80%)

12 (2,10%)

*Datos disponibles en 570 pacientes.

Tabla 5. Tratamiento

(n = 579)	  n (%)

Recibieron tratamiento1

Corticosteroides tópicos

Inhibidores tópicos de la calcineurina

Fototerapia

Catalasa y superóxido dismutasa

Calcipotriol

Minociclina

Corticosteroides orales

Tratamiento despigmentante

Metotrexato

Tratamiento quirúrgico

No recibieron tratamiento

457 (78,92%)

304 (52,50%)

281 (48,53%)

135 (23,32%)

27 (4,66%)

18 (3,11%)

11 (1,90%)

10 (1.73%)

7 (1,21%)

1 (0,17%)

1 (0,%)

122 (21,07%)

*Datos disponibles en 579 pacientes.

1 El 58,21 % de los  pacientes recibió más de un tratamiento.
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mayor parte de la bibliografía consultada, la edad prome-
dio al momento del diagnóstico se extiende desde los 25 
hasta los 33 años.10-12 Sin embargo, en dos estudios, uno 
realizado en la población mexicana y otro en la Argentina, 
se observó una edad promedio al momento de la consulta 
de 41,5 y 42 años, respectivamente.9,13 Las similitudes en-
contradas  entre estas publicaciones y nuestra casuística 
quizá puedan reconocer un vínculo en las características 
poblacionales, las cualidades geográficas y climáticas, así 
como en las costumbres sociales.	

El vitiligo ha demostrado estar asociado a diversas en-
fermedades autoinmunes. Nuestros hallazgos confirman 
las asociaciones encontradas en otras poblaciones.  Estos 
datos respaldan lo propuesto en diversas publicaciones 
que sugieren que, en los pacientes con vitiligo, se debe 
realizar cribado (screening) mediante estudios de labora-
torio de enfermedad tiroidea (TSH y anticuerpos antiti-
roperoxidasa), y de otras enfermedades autoinmunes de 
acuerdo con lo recabado a través del interrogatorio y el 
examen clínico detallado (p. ej., glucemia, hemograma, 
anticuerpos antitransglutaminasa, antipéptidos deamina-
dos de gliadina, antiendomisio, anticuerpos anticélulas 
parietales).1-3,9,14 El porcentaje de pacientes con hipoti-
roidismo en nuestra serie fue superior al encontrado en 
la mayor parte de los estudios publicados, en los cuales 
se observó en el 10% de los pacientes con vitiligo. 3,14 Al 
consultar otras series de casos de países latinoamericanos 
como México, encontramos resultados similares a los ob-
servados en nuestra serie (22%).13 Ambos países comparten 
una herencia hispana, aunque su composición étnica es 
diferente y quizás estos hallazgos (al igual que la edad 
elevada al diagnóstico) se expliquen por otros factores 
en común entre ambas regiones. 

Algunas publicaciones recientes relacionan el vitiligo 
con un aumento del riesgo de desarrollar enfermeda-
des cardiovasculares. Tal evidencia no se encontraba 
disponible al momento de la realización de este trabajo 
de investigación, por lo que dichas variables no fueron 
estudiadas en esta población. De todos modos, de acuerdo 
con lo comentado, podría ser recomendable realizar una 
evaluación cardiovascular exhaustiva en los pacientes 
con vitiligo.15

La vitamina D y su relación con ciertas enfer-
medades cutáneas ha cobrado mucha importancia 
recientemente.16-19 La forma activa de la vitamina D, 
1,25-dihidroxivitamina D3 es una hormona que regula 
el metabolismo del calcio y los huesos, controla la 
proliferación y diferenciación celular, y posee fun-
ciones inmunoreguladoras. Por esto se sugiere que 
los niveles bajos de vitamina D3 (por sus propiedades 
inmunosupresoras) podrían estar asociados a múltiples 
enfermedades autoinmunes entre las cuales se incluye 
el vitiligo.18 La mayoría de nuestros pacientes no tenía 
dosaje de vitamina D. Solo 4 de cada 10 pacientes con-
taba con ese estudio y de ellos 8 de cada 10 tenía algún 
grado de hipovitaminosis. Estos resultados son supe-
riores a los datos publicados y quizás están en relación 
con la proporción de pacientes con dosaje de vitamina 
D dentro de nuestra población de estudio.17-19 Futuras 

investigaciones permitirán dilucidar el papel de esta 
vitamina en la patogénesis, gravedad, asociaciones y 
tratamiento del vitiligo.16

La forma clínica de vitiligo observada con mayor fre-
cuencia en nuestros pacientes fue la generalizada (44%), lo 
que cual concuerda con lo publicado hasta la fecha.9,10,13,14 
Luego de esta forma de presentación, en nuestra casuís-
tica le siguieron en frecuencia la forma acrofacial (28%), 
el vitiligo focal (18,7%), el mucoso (3,68%), el segmentario 
(2,8%) y, por último, el universal (2%). Los datos disponi-
bles sobre la frecuencia de presentación de estos tipos de 
enfermedad son escasos, y resulta difícil poder establecer 
una comparación con otras publicaciones ya que muchos 
trabajos carecen de esos datos o utilizan clasificaciones 
diferentes.

El diagnóstico de la enfermedad es clínico. Entre los 
casos estudiados, más de 90% fue evaluado por un médico 
dermatólogo. Esto parece ser superior a lo comunicado. 
En un trabajo publicado por Hadi y cols. sobre 1487 
pacientes en Nueva York, el 61,2% de los pacientes tenía 
confirmación diagnóstica por dermatología, mientras que 
el resto de los pacientes no tenía registradas consultas 
con el especialista.3

El tratamiento de esta patología continúa siendo un 
desafío para el dermatólogo. Por un lado, es importante 
recordar que no solo representa una afectación cosmética, 
sino que puede tener un alto impacto emocional, en las 
relaciones sociales y, por lo tanto, alterar la calidad de 
vida.1,2,8 Actualmente existen tratamientos seguros cuya 
eficacia puede variar de acuerdo con la zona afectada y el 
tipo de vitiligo. En nuestra casuística observamos que 8 de 
cada 10 pacientes recibieron tratamiento. Los prescriptos 
con mayor frecuencia fueron los corticosteroides tópicos, 
los inhibidores tópicos de la calcineurina y la fototerapia. 
El calcipotriol, otros antiinflamatorios/inmunosupresores 
(minociclina y metotrexato) y los corticosteroides sisté-
micos fueron utilizados en menor medida. El 1% recibió 
tratamiento despigmentante y solo 1 paciente recibió 
tratamiento quirúrgico. No hay información suficiente 
disponible al respecto en la bibliografía revisada, a ex-
cepción de Ibáñez cols., de la Argentina, en pacientes pe-
diátricos, en la cual los tratamientos más frecuentemente 
utilizados fueron similares.20 Existen nuevas terapéuticas 
como los inhibidores de Jak tópicos y sistémicos, que se 
están utilizando con resultados prometedores. Sin em-
bargo, estos fármacos no se encontraban disponibles en 
el período de estudio en el cual se realizó el trabajo.  En 
la actualidad, aún no han sido aprobados para el vitiligo 
en nuestro país, por lo que su disponibilidad y acceso 
son muy limitados, lo cual se ha visto explicitado en los 
resultados de este trabajo.

La debilidad más importante de nuestra investiga-
ción es que fue realizada en una población perteneciente 
a un Hospital Universitario de Comunidad, correspon-
diente a una clase social media, con un alto porcentaje 
de pacientes añosos, por lo que quizá sus resultados 
no sean trasladables a otras poblaciones con mayor 
proporción de adultos jóvenes o en otros contextos 
socioeconómicos.
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Creemos que una de las fortalezas más relevantes 
de nuestro trabajo es que las historias clínicas de los pa-
cientes fueron revisadas por médicos expertos en vitiligo 
(especialistas en dermatología). A su vez, los datos fueron 
obtenidos de la historia clínica electrónica, que es una 
fuente fiable y segura. 

CONCLUSIONES
En nuestro estudio, la prevalencia del vitiligo, las ca-

racterísticas clínicas y las comorbilidades fueron similares 
a lo publicado en la literatura.  Cabe destacar que el 20% 
de los pacientes no recibió ningún tratamiento y el 10% 
no consultó con el dermatólogo.

Destacamos la importancia de poseer datos estadís-
ticos fiables sobre la epidemiología y las asociaciones de 
esta patología en nuestra población para poder visualizar 
esta enfermedad y su impacto. En el futuro serán necesa-
rios más trabajos de investigación básicos y clínicos para 
lograr una mayor comprensión de su patogenia y tener 
nuevas estrategias de tratamiento.
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alta complejidad de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Agustín M. Muñoz1     , María A. Nardi2     , José A. Orozco Niño3     , Gonzalo De Sanctis3     ,

Emmanuel V. Magne Amadeo3     , Florencia B. Comacchio3     , Julieta Da Rold3     , Melina G. Pochettino3     ,

Graciela B. Jiménez2      y Diego H. Giunta3     

1. Servicio de Clínica Médica, Sanatorio San Roque Salta. Argentina
2. Laboratorio Central, Hospital Italiano. Argentina
3. Servicio de Clínica Médica, Hospital Italiano. Argentina

RESUMEN
Introducción: existen pocas investigaciones que hayan abordado a pacientes con lactato deshidrogenasa 
(LDH) sérica extremadamente elevada, que podría ser un excelente biomarcador de un grupo muy 
específico de enfermedades graves. 
Materiales y métodos: nos propusimos como objetivo analizar la incidencia, los diagnósticos asociados 
y la supervivencia global de pacientes adultos con LDH extremadamente elevada (≥ 1000 U/L), a través 
de una cohorte dinámica retrospectiva de un hospital universitario de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2018. 
Resultados: la menor incidencia acumulada cruda se registró en el año 2011 con 3,31 (IC 95%: 2,39-
4,48) por cada 10  000 pacientes adultos, y la mayor en 2016, con 6,1 (IC 95%: 4,85-7,47). De los 
522 pacientes con la condición, 433 pacientes (83%) presentaron una LDH ≥ 1000 U/L interpretada 
en contexto de enfermedades oncológicas o shock/fallo multiorgánico (FMO) de cualquier etiología. 
De la totalidad de pacientes, 251 (48,08%) presentaron registros de LDH extremadamente elevada 
explicados por enfermedades no oncológicas (35,06% shock o fallo multiorgánico diferente de 
sepsis, 29,48% shock o fallo multiorgánico por sepsis y 35,46% por otras causas) y 271 (51,92%) por 
enfermedades malignas (58,30% tumores sólidos metastásicos y 41,70% tumores oncohematológicos). 
La mediana de supervivencia de la muestra fue de 32 días (IC 95%: 25-44) y la supervivencia acumulada 
al año del 32,61% (IC 95%: 28,59-36,68), destacándose los pacientes con enfermedades oncológicas 
sólidas como los de mayor mortalidad, con una mediana de supervivencia de 19 días (IC 95%: 13-25) 
y una supervivencia acumulada al año del 6,01% (IC 95%: 2,98-10,56). La edad, el sexo masculino, el 
diagnóstico de enfermedad oncológica sólida, el diagnóstico de enfermedad oncohematológica, el 
diagnóstico de shock y/o fallo multiorgánico de cualquier etiología, un rango de LDH superior a 2000 
U/L y el diagnóstico de la LDH extremadamente elevada durante los años 2011-2012 se asociaron 
independientemente a mayor riesgo de muerte en el período de seguimiento del estudio. 
Discusión y conclusión: el solo hecho de que los pacientes presenten un registro de LDH sérica 
extremadamente elevada aportaría una valiosa información a los médicos tratantes desde el punto de 
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vista diagnóstico y pronóstico. En los pacientes con enfermedades oncológicas sólidas podría tratarse 
de un biomarcador de terminalidad, considerando el inicio de cuidados paliativos y la suspensión de 
tratamientos oncoespecíficos.

Palabras clave: lactato deshidrogenasa, incidencia, análisis de supervivencia, shock, neoplasias.

Incidence, Diagnostic Profiles, and Overall Survival in a Cohort with Severely Elevated Serum Lactate 
Dehydrogenase at a Tertiary-Care Center in the Autonomous City of Buenos Aires.
ABSTRACT
Introduction: Few studies have focused on patients with severely elevated serum lactate dehydrogenase 
(LDH), which may serve as an excellent biomarker for a specific group of severe diseases.
Materials and Methods: The aim was to analyze the incidence, associated diagnoses, and overall survival 
of adult patients with markedly elevated LDH (≥1000 U/L) through a retrospective dynamic cohort 
study conducted at a university hospital in the Autonomous City of Buenos Aires, between January 1, 
2011, and December 31, 2018.
Results: The lowest crude cumulative incidence was recorded in 2011, with 3.31 cases (95% CI: 2.39–
4.48) per 10,000 adult patients, and the highest in 2016, with 6.1 (95% CI: 4.85–7.47). Of 522 patients, 
433 (83%) presented with LDH ≥ 1000 U/L in the context of oncologic disease or shock/multiorgan 
failure. Among them, 251 (48.08%) had non-oncologic causes (35.06% non-septic shock or multiorgan 
failure, 29.48% due to sepsis, and 35.46% other causes), while 271 (51.92%) had malignant causes 
(58.30% metastatic solid tumors and 41.70% hematologic malignancies). Median survival was 32 days 
(95% CI: 25–44), and one-year survival was 32.61% (95% CI: 28.59–36.68). Patients with solid tumors 
showed the highest mortality: median survival of 19 days (95% CI: 13–25) and one-year survival of 
6.01% (95% CI: 2.98–10.56). Older age, male sex, diagnosis of solid tumor or hematologic malignancy, 
presence of shock and/or multiorgan failure, LDH > 2000 U/L, and diagnosis during 2011-2012 were 
independently associated with increased risk of death during follow-up.
Discussion and Conclusion: The identification of severely elevated serum LDH provides valuable 
diagnostic and prognostic information. In patients with solid tumors, it may be considered a marker of 
terminal illness, useful for evaluating the initiation of palliative care and the discontinuation of oncologic-
specific treatments.

Key words: lactate dehydrogenase, incidence, survival analysis, shock, neoplasms.  

INTRODUCCIÓN
La lactato deshidrogenasa o deshidrogenasa del ácido 

láctico (LDH) es una enzima presente en múltiples tejidos 
orgánicos que se libera al plasma como consecuencia 
de la destrucción celular (fisiológica o patológica). Es un 
marcador sensible de daño tisular, aunque poco específico 
para determinar el órgano de origen comprometido1. La 
LDH sérica se eleva en numerosas condiciones clínicas, 
como la hemólisis, cáncer, infecciones graves y sepsis, 
infarto cerebral, meningitis, encefalitis, infecciones e in-
fartos pulmonares, enfermedades hepáticas, pancreatitis, 
lesión muscular y miositis, enfermedades hematológicas 
malignas, infecciones asociadas al virus de la inmunodefi-
ciencia humana, entre muchas otras2, e incluso se la asoció 
como marcador de mortalidad en pacientes con diabetes 
hospitalizados por COVID-193. Esta enzima también se 
eleva por razones preanalíticas, como es la hemólisis in 
vitro, pudiendo generar resultados falsamente elevados1.

Si bien es posible distinguir 5 isoenzimas de la LDH, 
que permiten diferenciar hasta cierto punto el órgano o 
los órganos de procedencia, la determinación de isoen-
zimas está siendo abandonada de forma progresiva por 
ser solo relativamente específicas y disponer hoy en día 
de otros marcadores más eficaces1. 

Como un marcador pronóstico y diagnóstico, la 
LDH sérica elevada por encima del límite superior de 
la normalidad (alrededor de 100 y 220 U/L, con la re-
acción en sentido lactato->piruvato)1, fue previamente 
informada como de mal pronóstico en pacientes con 
cáncer, incluyendo una variedad de tumores sólidos4,5, 
en enfermedades hematológicas malignas, así como en 
pacientes sépticos2. En este mismo sentido, su aumento 
se asoció en el prediagnóstico de enfermedades malignas 
con una menor supervivencia global; el riesgo mayor 
correspondió a aquellos con diagnóstico de cáncer 
prostático, colorrectal, gastroesofágico, ginecológico 
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y de enfermedades hematológicas malignas6. Por otro 
lado, en un estudio prospectivo realizado en pacientes 
sépticos, se llegó a la conclusión de que la mortalidad 
se encuentra relacionada principalmente con indica-
dores de disfunción orgánica (Sequential Organ Failure 
Assessment y Glasgow Scores), el estado nutricional, el ácido 
láctico, la ferritina y los niveles de LDH7. 

Solo se encontraron 2 investigaciones que trabajaron 
específicamente con poblaciones con LDH extremada-
mente elevada, aunque con diferentes puntos de corte 
del biomarcador: la de Erez y cols. (Israel), que evaluó 
los diagnósticos asociados y el pronóstico de un grupo 
de pacientes hospitalizados con  LDH > 800 U/L, y la de 
Liu y cols. (China), que analizó la supervivencia global de 
311 pacientes con cáncer con LDH mayor de 1000 U/L  y 
una mediana de supervivencia de 1,7 meses2,8. 

Si bien un aumento leve o moderado de la LDH sérica 
en pacientes hospitalizados es muy común, no resulta 
específica. En contraste, según la investigación de Erez y 
cols., una LDH sérica aislada y extremadamente elevada 
(> 800 U/L) podría ser un excelente biomarcador para la 
presencia de cáncer, metástasis hepáticas, enfermedades 
hematológicas malignas e infecciones, y un predictor 
independiente de mortalidad2. 

Al evaluar la literatura científica en buscadores de 
América Latina y el Caribe solo se encontraron artículos 
sobre el papel pronóstico de la LDH en enfermedades 
específicas (neumonía por legionella9, infecciones opor-
tunistas en HIV/sida10,11, neumonitis por citomegalovirus   
[CMV]12, histoplasmosis diseminada grave13, hantavirus14, 
dengue15,16, preeclampsia17,18, síndrome de hemólisis-ele-
vación de enzimas hepáticas-trombocitopenia (HELLP)19, 
síndrome urémico hemolítico (SUH)20 y varios tipos 
de enfermedades oncológicas21-23), pero ningún trabajo 
global sobre una población de LDH aumentada y mucho 
menos extremadamente elevada. 

En la presente investigación nos proponemos como 
objetivo analizar la incidencia, diagnósticos asociados 
y supervivencia global de pacientes adultos con LDH 
extremadamente elevada (≥ 1000 U/L) de un hospital 
universitario de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
esclarecer cuáles son los subgrupos de mayor mortalidad 
según etiología y determinar los factores independiente-
mente asociados a mayor riesgo de fallecimiento. Nuestra 
hipótesis es que surgirán subgrupos de pacientes dentro 
de la cohorte que podrían tratarse de pacientes paliativos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño de estudio, población, criterios de elegibilidad, 
ámbito y medición de LDH

Cohorte dinámica retrospectiva de la totalidad de 
pacientes adultos afiliados al plan de salud (PS) de un 
hospital de alta complejidad de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de di-
ciembre de 2018 inclusive. Los casos fueron identificados 
como aquellos que presentaron por lo menos un registro 
de LDH igual a 1000 U/L o mayor, que permitieron 
calcular la incidencia acumulada anual y la densidad de 

incidencia de pacientes con este hallazgo de laboratorio 
durante el período 2011-2018. Se excluyeron como casos 
aquellos pacientes que presentaron registros de LDH 
igual a 1000 U/L o mayor previos a la fecha de inicio del 
estudio, pacientes sin registro previo en la institución pero 
con antecedente similar en otro centro, y pacientes con 
un registro de LDH igual a 1000 U/L o mayor, que fueron 
descartados por presentar alguna situación preanalítica 
que podría generar resultados erróneos o falsamente 
alterados (hemólisis in vitro). Se describieron los diag-
nósticos asociados de los casos y se realizó un análisis de 
supervivencia de estos. Para el análisis de supervivencia 
se consideró como punto de partida del seguimiento el 
primer registro de LDH extremadamente elevado hasta 
el fallecimiento, la desafiliación o el último contacto (lo 
que ocurriera primero). Dicha institución es un centro 
de alta complejidad acreditado por la Joint Commission 
International, cuyo laboratorio se encuentra acreditado 
por el Colegio Americano de Patólogos. Hasta octubre 
de 2012, se realizaron las mediciones de LDH en el au-
toanalizador Beckman Coulter LX20® en el laboratorio 
central y CX5® en la sede de la Provincia de Buenos Aires. 
A partir de esa fecha se comenzaron a utilizar el AU5800® 
y el AU480®, respectivamente (rango de referencia para 
LDH para los 4 equipos: 140-280 U/L con la reacción en 
sentido lactato->piruvato; rango de linealidad para los 4 
equipos: 25-14 000 U/L; coeficiente de variación acep-
table (CVa) < 5,00%).

Recolección de datos y aspectos éticos
Por medio del sector de Gestión de la Información 

para la Investigación de la institución, se realizó una re-
visión sistematizada de las historias clínicas electrónicas 
de los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
a partir de un formulario estructurado para tal fin y 
confeccionado por especialistas en Medicina Interna. El 
protocolo para la investigación fue evaluado y aprobado 
previamente a su ejecución por el Comité de Ética de 
Protocolos de Investigación del centro, cumpliendo con 
las condiciones éticas establecidas nacional e interna-
cionalmente. 

Tamaño muestral y procedimiento de muestreo
A fin de estimar la incidencia acumulada anual de 

LDH extremadamente elevada en la población, conside-
ramos un tamaño muestral fijo en el período evaluado de 
aproximadamente 160 000 afiliados adultos al PS. Con 
este tamaño muestral es posible estimar una incidencia 
acumulada de por ejemplo 1 en 10 000, con un intervalo 
de confianza de 95% de entre 0,0253 y 5,57 por cada 10 000 
individuos. Esta precisión de la estimación es adecuada 
para el cálculo de la incidencia acumulada. Debido a que 
se trata de un hallazgo de baja frecuencia, se incluyeron 
consecutivamente todos los casos detectados y se utili-
zaron para el resto de los objetivos.

Análisis estadístico
Se describieron las variables categóricas como 

frecuencias absolutas y relativas en porcentaje. Se 
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presentaron las variables cuantitativas como media y 
desvío estándar (DE) o mediana e intervalo intercuar-
tílico según la distribución observada.

Cuando se compararon las características de 2 o más 
grupos, se evaluó la asociación entre variables con la 
prueba de Chi Cuadrado, Exacto de Fisher, T, Wilcoxon, 
Kruskal-Wallis, según supuestos.

Se estimó la incidencia acumulada cruda anual de pa-
cientes adultos del PS con LDH extremadamente elevada 
entre los años 2011 y 2018, considerando como numera-
dor el número de casos nuevos de LDH extremadamente 
elevada por año. Se utilizó como denominador el número 
total de pacientes adultos del PS en riesgo al iniciar cada 
año. Se calculó el denominador con el número total de 
pacientes adultos afiliados al PS el 1 de enero de cada año 
y restando a este valor el número de pacientes con LDH 
extremadamente elevada diagnosticados años anteriores 
que sobrevivieron. Todas las incidencias acumuladas se 
presentan por cada 10 000 individuos con sus intervalos 
de confianza de 95% (IC 95%) calculados con el método 
exacto. 

Se estimó la densidad de incidencia cruda de pacien-
tes adultos con LDH extremadamente elevada del PS en 
el período 2011-2018. Se presentaron adicionalmente 
las incidencias específicas para el sexo masculino, fe-
menino y por grupos etarios. Se estandarizaron las tasas 
utilizando el estándar propuesto por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) 24 y la población argentina 
según el censo 201025 por sexo y edad con el método 
directo. El numerador estuvo representado por la canti-
dad de casos de pacientes con, por lo menos, un registro 
de LDH o igual a 1000 U/L o mayor. El denominador 
estuvo representado por la suma del tiempo en riesgo 
en personas/año de todos los pacientes adultos del 
padrón de afiliados. Todas las densidades de incidencia 
se presentaron por cada 10 000 personas año con sus 
respectivos IC 95%.

Se estimó la mortalidad de los pacientes con LDH 
≥ 1000 U/L en función del tiempo con el método de 
Kaplan-Meier. Se presentaron las curvas de supervivencia 
según etiología y la supervivencia estimada al mes, 2, 3, 
6 y 12 meses, con sus intervalos de confianza (IC 95%), de 
todos los pacientes con la condición y según etiología. 
Se calculó la mediana de supervivencia en todos los 
pacientes con LDH extremadamente elevada y según 
etiología. Se compararon las curvas de supervivencia 
con la prueba de Cox-Mantel de acuerdo con la etiología. 
Para las variables categóricas politómicas se realizaron 
comparaciones múltiples en las que se obtuvieron los 
p valores ajustados multiplicando los p valores por el 
número de comparaciones, de acuerdo con el método 
propuesto por Bonferroni.

Se utilizó un modelo de regresión de riesgos pro-
porcionales de Cox para estimar los hazard ratios (HR) 
crudos y ajustados, que incluyeron las variables edad, 
sexo, rango de LDH, año de diagnóstico y etiología. Se 
evaluó el supuesto de proporcionalidad en cada análisis 
bivariado basado en residuos de Shoenfeld y evaluación 
gráfica. Se presentaron los HR con sus IC 95%.

Se consideraron estadísticamente significativas las 
probabilidades menores del 5%. 

El análisis estadístico se realizó con el software STATA 
versión 15® (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: 
Release 15. College Station, TX: StataCorp LLC).

RESULTADOS
Durante el período evaluado se registraron 542 pa-

cientes mayores de 18 años con al menos un valor de LDH 
igual a 1000 U/L o mayor. Se excluyeron 20 pacientes  
(3,69%) debido a una condición preanalítica de la muestra, 
por lo que finalmente se incluyeron 522  casos (96,31%) 
para el análisis.

En la tabla 1 se describen las características basales y 
clínicas de los pacientes con LDH ≥ 1000 U/L. La media 
de edad fue 70,20 años (DE 16,20), el 53,10% eran mujeres 
y la mediana de LDH fue de 1446 U/L (P25% 1103 U/L-P75% 
2131 U/L). La mayor parte de los registros se tomaron a 
partir de solicitudes desde la central de emergencias de 
adultos, lo que representa el 37,36%.

Incidencia acumulada anual de pacientes con LDH 
extremadamente elevada

En el primer año del período de seguimiento (2011), 
por cada 10 000 pacientes del Plan de Salud, 3,31 pacien-
tes (IC 95%: 2,39-4,48) presentaron por lo menos un regis-
tro de LDH extremadamente elevada (42 casos y 126 767 
pacientes en riesgo); mientras que en el último año de 
estudio (2018), por cada 10 000 pacientes, lo presentaron 

Tabla 1. Características de los pacientes con LDH ≥ 1000 U/L 

Característica (n = 522)

Edad en años (media y DE)

Género masculino (n y %)

LDH en U/L (mediana y P25-75)

Rango de LDH (n y %)

	 1000-1500 U/L

	 1501-2000 U/L

	 2001-7999 U/L

	 ≥ 8000 U/L

Año de diagnóstico LDH (n y %)

	 2011-2012

	 2013-2014

	 2015-2016

	 2017-2018

Sector de solicitud (n y %)

	 Central Emergencias

	 Cuidados críticos

	 Internación general

	 Ambulatorio

	 Internación domiciliaria

70,20 (16,20)

245 (46,90%)

1446 (1103-2131)

278 (53,26%)

96 (18,39%)

144 (27,59%)

4 (0,77%)

93 (17,82%)

123 (23,56%)

157 (30,08%)

149 (28,54%)

195 (37,36%)

134 (25,67%)

108 (20,69%)

82 (15,71%)

3 (0,57%)
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4,93 (IC 95%: 3,90-6,20) (73 casos y 148 001 pacientes en 
riesgo). En el período de seguimiento, la menor inciden-
cia acumulada se registró en el año 2011, mientras que la 
mayor se registró en 2016, con 6,1 pacientes (IC 95%: 4,85-
7,47) cada 10 000 (87 casos y 143 631 pacientes en riesgo).

Densidad de incidencia de pacientes con LDH 
extremadamente elevada en el período 2011-2018

La densidad de incidencia cruda de pacientes adultos 
con LDH extremadamente elevada del Plan de Salud en 
el período 2011-2018 fue de 4,63 (IC 95%: 4,25-5,04) por 
cada 10 000 personas/año, mientras que la densidad de 
incidencia específica en hombres fue de 5,44 (IC 95%: 4,80-  
6,17) y en mujeres de 4,09 (IC 95%: 3,64-4,60). La densidad 
de incidencia específica aumentó progresivamente con 
la edad, mientras que entre los 20 y 30 años fue de 0,86 
(IC 95%: 0,46-1,61), en mayores de 80 años fue de 11,51 (IC 
95%: 9,93-13,33). Las tasas estandarizadas por edad y sexo 
(WHO y Argentina según el censo 2010) fueron 2,25 (IC 
95%: 1,62-2,88) y 2,39 (IC 95%: 1,75-3,02), respectivamente.  

Etiologías
En la tabla 2 se describen las etiologías discriminadas 

por grupo que explicaron potencialmente los registros de 
LDH extremadamente elevados de los pacientes.

El 96,20% de los pacientes con enfermedades onco-
lógicas sólidas presentaban metástasis al momento de 
dar a conocer el primer registro de LDH ≥ 1000 U/L. El  
estado funcional de los pacientes con enfermedades on-
cológicas sólidas versus los pacientes con enfermedades 
oncohematológicas al momento de presentar el primer 
registro de LDH extremadamente elevada fue distinto 
en forma estadísticamente significativa (p valor < 0,001), 
con un  estado funcional 3-4 del 44,94% versus 22,12%, 
respectivamente.

Análisis de supervivencia de pacientes con LDH ≥ 1000 
U/L (global y por etiología)

En la tabla 3 se observa la mediana de supervivencia 
y la supervivencia acumulada al mes, a los 2, 3, 6 y 12 
meses del total de pacientes con LDH extremadamente 
elevada, y discriminado por etiología (análisis univaria-
do). Se destacó la curva de supervivencia de los pacientes 
con enfermedades oncológicas sólidas, que presentaron 
mayor mortalidad en el transcurso del primer año de 
seguimiento.

Se observaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la supervivencia de los pacientes con 
enfermedades oncológicas sólidas, oncohematológicas, 
no oncológicas con shock/FMO, y no oncológicas no 
shock/FMO (p < 0,001). Al realizar comparaciones múl-
tiples entre las curvas de supervivencia por etiología, 
los pacientes con enfermedades oncológicas sólidas y 
oncohematológicas presentaron un comportamiento 
significativamente distinto, con una mayor mortalidad a 
favor de los primeros (p < 0,001), al igual que los pacientes 
con enfermedades no oncológicas no shock/FMO con el 
resto de las categorías (p < 0,001). 

El gráfico de Kaplan-Meier de los pacientes con LDH 
extremadamente elevada por etiología se observa en la 
figura 1.

Tabla 2. Discriminación de las etiologías de pacientes con LDH 

extremadamente elevada

Etiología	 n (%)

Tumores sólidos

Mama

Próstata

Pulmón

Colon e intestino delgado

Fuerte sospecha (sin biopsia)

Útero y ovario

Tumor primario desconocido

Tumores cutáneos

Esófago y estómago

Riñón y tracto urinario

Páncreas

Testículo

Hígado y vía biliar

Neoplasias hematológicas

Linfoma no Hodgkin

Leucemia mieloide aguda

Leucemias crónicas

Leucemia linfoide aguda

Mielofibrosis primaria

Mieloma múltiple y otras discrasias

Otros mieloproliferativos crónicos

Linfoma Hodgkin

No oncológicos

Shock/fallo multiorgánico diferente de 

sepsis

Sepsis/shock o fallo multiorgánico por 

sepsis

Anemia megaloblástica

Isquemia de un órgano específico

Anemia hemolítica microangiopática

Anemia hemolítica autoinmune

Rabdomiólisis

Hepatitis

Otras causas (*)

158 (30,27%)

27 (17,09%)

21 (13,29%)

20 (12,66%)

19 (12,03%)

16 (10,13%)

11 (6,96%)

10 (6,33%)

9 (5,70%)

8 (5,06%)

8 (5,06%)

3 (1,90%)

3 (1,90%)

3 (1,90%)

113 (21,65%)

52 (46,85%)

22 (19,82%)

11 (9,91%)

8 (7,21%)

8 (7,21%)

6 (5,41%)

3 (2,70%)

1 (0,90%)

251 (48,08%)

88 (35,06%)

74 (29,48%)

19 (7,57%)

19 (7,57%)

17 (6,77%)

10 (3,98%)

10 (3,98%)

9 (3,59%)

5 (2,00%)

*1 caso de anemia hemolítica por válvula protésica, un caso de 

Enfermedad de Still del adulto, 1 caso de síndrome hemofagocítico, 

1 caso de status epiléptico y 1 caso de pancreatitis.
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Figura 1. Gráfico de Kaplan-Meier de las curvas de supervivencia estimadas de los pacientes con LDH extremadamente elevada por subgrupos 
de etiología. 1: pacientes con enfermedades oncológicas sólidas; 2: pacientes con tumores hematológicos; 3: pacientes con shock/fallo multior-
gánico de cualquier origen; 4: pacientes con otras causas.

Tabla 3. Análisis de supervivencia de pacientes con LDH extremadamente elevada global y por etiología

Análisis de	 Global (n=522)	 Tumores sólidos	 Tumores	 Shock/FMO (n=162)	 Otras causas (n=89) 

supervivencia		   (n=158)	 hematológicos	

			    (n=113)		

Mediana de	 32	 19	 66	 9	 P25

supervivencia	 (25-44)	 (13-25)	 (28-148)	 (4-22)	 1143 días

en días (IC 95%)	

Supervivencia

acumulada en %

(IC 95%)	  	  	  	  	  

Al mes	 51,06	 38,91	 55,61	 38,27	 86,52

	 (46,69-55,26)	 (31,29-46,45)	 (45,96-64,22)	 (30,81-45,68)	 (77,48-92,11)

A los 2 meses	 43,93	 24,24	 50,23	 36,42	 –		

	 (39,63-48,14)	 (17,86-31,17)	 (40,67-59,04)	 (29,07-43,79)	

A los 3 meses	 40,40	 16,59	 44,75	 35,78	 84,27

	 (36,17-44,59)	 (11,26-22,81)	 (35,38-53,67)	 (28,47 - 43,14)	 (74,89-90,37)

A los 6 meses	 35,85	 10,69	 36,53	 34,48	 81,98

	 (31,72-39,98)	 (6,45-16,14)	 (27,68-45,41)	 (27,25-41,81)	 (72,27-88,55)

Al año	 32,61	 6,01	 31,90	 33,14	 79,65

	 (28,59-36,68)	 (2,98-10,56)	 (23,45-40,65)	 (25,99-40,45)	 (69,66-86,66)

FMO: fallo multiorgánico

P25: percentilo 25	  	  	  	  

Log-rank p<0,001



79Lactato deshidrogenasa extremadamente elevadaMuñoz AM, et al. 

Factores asociados a mortalidad
Las variables sexo, edad, rango de LDH, año de diagnós-

tico (para analizar indirectamente el avance en tecnologías 
sanitarias) y etiología se asociaron en forma estadísticamen-
te significativa a mortalidad tanto en el análisis bivariado 
como en el análisis multivariado (Tabla 4). El modelo de 
regresión múltiple pone de manifiesto que la etiología es la 
variable explicativa asociada a mortalidad de mayor peso, 
destacándose la categoría de pacientes con enfermedades 
oncológicas sólidas como los de mayor riesgo.

Análisis de supervivencia de pacientes con enfermedades 
oncológicas sólidas tratados vs. no tratados, luego de 
presentar el primer registro de LDH extremadamente 
elevada

De 158 pacientes con enfermedades oncológicas sóli-
das de la muestra, luego de presentar el primer registro 
de LDH extremadamente elevada, 116 pacientes (73,42%) 
no recibieron tratamiento oncoespecífico, mientras que 
42 pacientes (26,58%) sí lo hicieron. La mediana de su-
pervivencia y la supervivencia acumulada al año de los 
pacientes no tratados fue de 12 días (IC 95%: 9-16 días) 
y del 2,09% (IC 95%: 0,43-6,43), respectivamente. Por su 
parte, el mismo análisis en los pacientes tratados resul-
tó ser de 69 días (IC 95%: 47-130 días) y 16,67% (IC 95%: 
7,33-29,27), respectivamente. Se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la supervivencia de 

ambos grupos (p < 0,001). La única variable que fue sig-
nificativamente distinta entre los grupos fue el  estado 
funcional (p < 0,01): los pacientes no tratados presentaron 
mayor porcentaje de  estado funcional 3-4 (no tratados 
70% vs. tratados 44,4%).

DISCUSIÓN
Según nuestro conocimiento, este es el primer trabajo 

de investigación que describe la incidencia de pacientes 
con LDH extremadamente elevada, por lo cual resulta 
novedoso. 

Los resultados apoyan lo previamente expuesto 
por el trabajo de Erez y cols., que consideran a la LDH 
sérica aislada y extremadamente elevada (> 800 U/L) 
como un marcador de un grupo muy específico de 
enfermedades graves, a diferencia del aumento leve o 
moderado que es muy común en pacientes hospitali-
zados, pero poco específico2. De los 522 pacientes con 
LDH extremadamente elevada analizados en nuestra 
investigación, 433 (83%) presentaron enfermedades 
oncológicas o shock/fallo multiorgánico de cualquier 
etiología. A diferencia del trabajo antes mencionado 
que enfatiza que la mayoría de las causas eran cáncer 
avanzado e infecciones graves2, a nosotros nos gustaría 
remarcar que –además de enfermedades oncológicas 
sólidas y oncohematológicas– el shock o fallo multior-
gánico de cualquier origen es el que se relaciona con 

Tabla 4. Factores asociados a mortalidad en pacientes con LDH extremadamente elevada. Análisis bivariado y multivariado

Variable

Sexo (hombre)

Edad (años)

Rango de LDH

   1000-1500 U/L

   1501-2000 U/L

   > 2000 U/L

Año de diagnóstico

   2017-2018

   2015-2016

   2013-2014

   2011-2012

Etiología

   No oncológicos no shock / FMO

   Oncohematológicos

   Shock / FMO

   Oncológicos sólidos

HR crudo

(IC 95%)

1,32 (1,08-1,62)

1,02 (1,02-1,03)

ref

1,10 (0,84-1,45)

1,34 (1,07-1,7)

ref

1,12 (0,86-1,47)

1,00 (0,75-1,34)

1,48 (1,10-2,00)

ref

5,00 (3,16-8,00)

5,70 (3,60-8,90)

8,50 (5,40-13,30)

p

0,006

< 0,001

ref

0,47

0,01

ref

0,4

0,97

0,01

ref

< 0,001

< 0,001

< 0,001

HR ajustado

(IC 95%)

1,23 (1,004-1,51)

1,023 (1,02-1,03)

ref

1,15 (0,87-1,52)

1,51 (1,19-1,92)

ref

1,06 (0,80-1,39)

1,03 (0,77-1,39)

1,44 (1,07-1,95)

ref

4,33 (2,70-6,93)

4,63 (2,93-7,31)

7,47 (4,73-11,82)

p

0,046

< 0,001

ref

0,33

0,001

ref

0,69

0,84

0,02

ref

< 0,001

< 0,001

< 0,001

1: El modelo multivariado incluye las variables sexo, edad, rango de LDH, año de diagnóstico y etiología; FMO: fallo multiorgánico; HR: hazard 

ratio; IC 95%: intervalo de confianza 95%; ref: grupo de referencia.

https://paperpile.com/c/TBYeVf/EkBZ2
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la LDH extremadamente elevada, y no solo las infec-
ciones graves. Una ventaja de la investigación de Erez 
y cols. es que contó con un grupo control que mostró 
una mortalidad intrahospitalaria de estos pacientes 
del 26,6% contra el 4,3% sin esta condición. Nuestra 
investigación no contó con un grupo control, pero 
tuvo el beneficio de evaluar desenlaces a largo plazo 
e incorporar la perspectiva de cuidados paliativos en 
algunos subgrupos de pacientes.

En lo que respecta a la mortalidad según etiología 
en pacientes con LDH sérica extremadamente elevada, 
encontramos diferencias estadísticamente significativas 
entre ellas. Vale la pena remarcar la importancia de haber 
separado el análisis de los pacientes oncológicos sólidos y 
oncohematológicos, no realizado con tanta profundidad 
en otros trabajos similares. Sosteníamos la hipótesis de 
que la supervivencia en estos subgrupos sería distinta, 
situación que terminamos respaldando con nuestros 
resultados (p < 0,001). Liu y cols. estimaron una mediana 
de supervivencia de 1,7 meses y una supervivencia acumu-
lada al año del 15,6% para todos los pacientes oncológicos 
con LDH > 1000 U/L8. En nuestra cohorte, los pacientes 
oncológicos sólidos presentaron una mediana de super-
vivencia de 0,63 meses y una supervivencia acumulada 
al año del 6,01%, mientras que los pacientes oncohema-
tológicos presentaron una mediana de supervivencia de 
2,2 meses con una supervivencia acumulada del 31,90% 
en el mismo período. Esto sugiere un mejor pronóstico a 
corto y largo plazo y una menor velocidad de ocurrencia 
del evento en los últimos.

Entre las etiologías se destacan los pacientes con 
enfermedades oncológicas sólidas como aquellos de 
peor pronóstico; puede tratarse de pacientes candidatos 
a realizar un seguimiento por cuidados paliativos y sus-
pender tratamientos oncoespecíficos. No podemos decir 
con certeza si un pequeño subgrupo de pacientes podría 
beneficiarse con tratamientos. La investigación de Liu y 
cols. encuentra un pequeño porcentaje de pacientes con 
estado funcional 1-2 y con disminución de los registros 
de LDH a los 2 meses de tratamiento con un posible be-
neficio, pero no subdivide en forma clara a los pacientes 
con enfermedades oncohematológicas y enfermedades 
oncológicas sólidas8. Para sacar conclusiones definitivas 
acerca del papel del tratamiento en esta población, sería 
necesario considerar otras variables de confusión y un 
diseño de estudio más apropiado para explorar esta 
hipótesis.

El papel pronóstico de la LDH sérica en oncología 
ha sido reconocido por mucho tiempo. La LDH es una 
enzima clave en el proceso de producción de energía en 
las células cancerosas: cataliza la conversión de piruvato a 
lactato en condiciones hipóxicas26. Debido a su función en 
el metabolismo anaeróbico, las células cancerosas crecen 
incluso después de su rápida proliferación que conduce a 
condiciones de bajo oxígeno en el microambiente tumo-
ral27. Por lo tanto, la LDH desempeña un papel importante 
en la progresión y mantenimiento del tumor, y ha sido 
considerada como blanco terapéutico 28,29. Los niveles 

de LDH aumentan en respuesta a la lesión del tejido y 
dependiendo del estadio de enfermedad, y podría ser 
un marcador de carga tumoral para pacientes con cáncer 
avanzado30. Un nivel más alto de LDH se relacionó con 
una supervivencia más corta en varios tipos de cáncer 26.

Los pacientes con shock o fallo multiorgánico de cual-
quier origen presentaron, llamativamente, la mediana de 
supervivencia más baja de todas las etiologías, 9 días, lo 
que demuestra una gran velocidad inicial en la ocurrencia 
del evento. Aparentemente estos pacientes tuvieron un 
comportamiento a [todo o nada] durante el primer mes, 
para luego estabilizarse, demostrado en la supervivencia 
acumulada a los 30 días del 38,27% y al año del 33,14%.

Por último, los pacientes no oncológicos distintos de 
shock y fallo multiorgánico, presentaron un comporta-
miento en la supervivencia estadísticamente diferente del 
resto de las etiologías y fueron los de mejor pronóstico, 
con una supervivencia acumulada al año del 79,65%.

La edad, el sexo masculino, el diagnóstico de enfer-
medad oncológica sólida, el diagnóstico de enfermedad 
oncohematológica, el diagnóstico de shock y/o FMO de 
cualquier etiología, un rango de LDH mayor de 2000 U/L 
y el diagnóstico de la LDH extrema durante los años 2011-
2012 se asociaron independientemente a mayor riesgo de 
muerte en el período de seguimiento del estudio.

Como debilidades de nuestra investigación se puede 
decir que, en primer lugar, se trató de un estudio unicén-
trico y podría no ser representativo de la población de 
esta ciudad. Además, el tamaño muestral es relativamente 
bajo para justificar el efecto de múltiples características 
clínicas en la supervivencia y es insuficiente para realizar 
análisis de subgrupo. Por otro lado, este trabajo analiza 
una cohorte retrospectiva y algunos datos fueron más 
difíciles de recabar. Finalmente, no identificamos qué 
pacientes persistieron con LDH extremadamente elevada 
y en quiénes disminuyó o se normalizó luego del primer 
registro, una variable manifestada por otros trabajos 
como asociada a mortalidad.

A su vez, encontramos fortalezas. Para empezar, tra-
bajar con una población cerrada tiene como ventaja baja 
pérdida de seguimiento y como consecuencia una mejor 
estimación de la mortalidad. Por otro lado, la historia 
clínica electrónica aseguró la correcta detección de los 
pacientes en cuestión, la calidad del registro médico y el 
nivel de control de la información ingresada. 

CONCLUSIÓN
El solo hecho de que los pacientes presenten un re-

gistro de LDH sérica extremadamente elevada aportaría 
una valiosa información a los médicos tratantes desde el 
punto de vista diagnóstico y pronóstico.

En los pacientes con enfermedades oncológicas sóli-
das, un registro sérico de LDH extremadamente elevado 
podría considerarse un biomarcador de terminalidad, 
teniendo en cuenta el inicio de cuidados paliativos y la 
suspensión de tratamientos oncoespecíficos.

Se requieren nuevas investigaciones con diseños que 
incluyan un grupo control para confirmar estas hipótesis.

https://paperpile.com/c/GgTuJ4/EbPK
https://paperpile.com/c/GgTuJ4/UTn6
https://paperpile.com/c/GgTuJ4/1tm2
https://paperpile.com/c/GgTuJ4/leR2+eFBO
https://paperpile.com/c/GgTuJ4/UTn6
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Complicaciones del divertículo de Meckel en el adulto: orientación 
diagnóstica y estrategias terapéuticas
Maritza J. Enríquez Enríquez    
Universidad Católica de Cuenca. Ecuador

RESUMEN
Introducción: el divertículo de Meckel (DM) es una malformación congénita gastrointestinal que se 
genera por la involución del conducto onfalomesentérico en la vida embrionaria. Presenta una incidencia 
del 0,6 al 4%, es la principal etiología de hemorragia digestiva baja en pediatría y constituye un diagnóstico 
de exclusión en la edad adulta.
Objetivo: realizar una revisión bibliográfica sobre el divertículo de Meckel en el adulto y sus 
complicaciones sobre la base de la literatura actual.
Método: se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos electrónicas: PubMed, SciELO y 
Elsevier; se analizaron 30 artículos, en idiomas inglés y español, publicados en los últimos diez años.
Estado del arte: generalmente, el DM es asintomático hasta la edad adulta y puede presentarse como 
cuadros sugerentes de apendicitis aguda, obstrucción intestinal o hemorragia digestiva baja. Su hallazgo 
mayoritariamente suele ser incidental. Los métodos de diagnóstico incluyen tomografía computarizada, 
cintigrafía con pertecnetato de tecnecio-99m, videocápsula endoscópica y opciones quirúrgicas como 
laparoscopia y laparotomía
Discusión: según el análisis de la literatura científica, la cirugía no está ampliamente indicada en ausencia 
de complicaciones y factores de riesgo, que incluyan sexo masculino, edad menor de 40 años, divertículo 
mayor de 2 centímetros de largo y alteración macroscópica de la mucosa vista intraoperatoriamente. 
La resección más anastomosis parece preferible ante las otras técnicas, por el menor riesgo de dejar 
mucosa heterotópica anormal.
Conclusión: debido a su incidencia baja y múltiples complicaciones con cuadro clínico similar a otras 
patologías diverticulares, el divertículo de Meckel supone un reto tanto diagnóstico como terapéutico.

Palabras clave: divertículo de Meckel, complicación, hemorragia digestiva, cirugía.

Complications of Meckel’s Diverticulum in Adults: Diagnostic Approach and Therapeutic Strategies
ABSTRACT
Introduction: Meckel’s diverticulum (MD) is a congenital gastrointestinal malformation generated by 
the involution of the omphalomesenteric duct in embryonic life. It has an incidence of 0.6 to 4%, is the 
primary etiology of lower gastrointestinal bleeding in pediatrics, and constitutes a diagnosis of exclusion 
in adulthood. 
Objective: To perform a literature review on Meckel’s diverticulum in adults and its complications based 
on the current literature. 
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Methods: We conducted a bibliographic review in the electronic databases PubMed, SciELO, and 
Elsevier; 30 articles were analyzed, in English and Spanish, published in the last ten years. 
State of the art: generally, DM is asymptomatic until adulthood and may present as symptoms 
suggestive of acute appendicitis, intestinal obstruction, or lower gastrointestinal bleeding. Its finding is 
usually incidental. Diagnostic methods include computed tomography, Technetium-99m pertechnetate 
scintigraphy, video capsule endoscopy, and surgical options such as laparoscopy and laparotomy. 
Discussion: according to the analysis of the scientific literature, surgery is not recommended in the 
absence of complications and risk factors, including male sex, age less than 40 years, diverticulum greater 
than 2 centimeters long, and macroscopic alteration of the mucosa seen intraoperatively. Resection 
plus anastomosis seems preferable to the other techniques due to the lower risk of leaving abnormal 
heterotopic mucosa. 
Conclusion: due to its low incidence and multiple complications with a clinical picture similar to other 
diverticular pathologies, Meckel’s diverticulum is a diagnostic and therapeutic challenge.

Keywords: Meckel’s diverticulum, complication, gastrointestinal bleeding, surgery.

INTRODUCCIÓN
El divertículo de Meckel (DM) es la malformación 

congénita del tracto gastrointestinal más frecuente, con 
una incidencia que oscila entre el 0,6 y el 4%, y constituye 
una de las causas principales de hemorragia digestiva baja 
en la edad pediátrica1.

Fue descripto por primera vez en el año de 1958 por el 
cirujano alemán Wilhelm Fabricius Hildanus; más tarde, 
en 1801, se acuñó su nombre en honor al anatomista ale-
mán Johann Friedrich Meckel, quien describió su origen 
embriológico2,3.

El DM está constituido por un remanente del conduc-
to onfalomesentérico (o conducto vitelino); su pared está 
formada por todas las capas del intestino, por lo que es un 
divertículo verdadero2. Es conocido como la enfermedad 
de la regla de los dos: se presenta en el 2% de la población 
general, su localización se encuentra a 2 pies (60 cm) de la 
válvula ileocecal, mide alrededor de 2 pulgadas (5 cm), la 
relación de aparición entre el sexo masculino y femenino 
es 2:1, es diagnosticado en su mayoría durante la infancia, 
en especial alrededor de los primeros 2 años de vida y 
puede contener 2 tipos de tejido: duodenal, ileal, colónico, 
gástrico o pancreático, entre los principales4,5.

Aunque habitualmente el DM cursa asintomático 
en la edad adulta, es relevante sospechar su presencia, 
debido a que, ante un cuadro clínico sintomático, puede 
ser indiferenciable de otras patologías que afectan al sis-
tema gastrointestinal, pudiendo incluso generar diversas 
complicaciones. Las complicaciones más frecuentes in-
cluyen hemorragia digestiva baja, obstrucción intestinal, 
perforación o inflamación diverticular4-6.

Debido a que es una entidad patológica susceptible 
de dificultades para un diagnóstico definitivo y múltiples 
complicaciones con cuadros clínicos que semejan otras 
patologías, es importante llevar a cabo un reconocimiento 
temprano en asociación con el inicio oportuno de las 
medidas terapéuticas, para una pronta recuperación del 
paciente. Por ello, el objetivo del presente artículo es 

realizar una revisión de la bibliografía disponible sobre 
los aspectos destacables con relación al divertículo de 
Meckel en el adulto y sus complicaciones, como un tema 
de relevancia para la práctica médica.

MÉTODO
Estudio descriptivo. Se realizó una búsqueda electró-

nica de literatura científica sobre el tema, en las revistas 
digitales PubMed, SciELO, Elsevier, publicada en los 
últimos diez años, en idiomas inglés y español, con los 
descriptores: “Divertículo de Meckel”, “Complicación”, 
“Hemorragia digestiva”, “Cirugía”, obtenidos de los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y “Meckel 
diverticulum”, “Complication”, “digestive bleeding”, “Sur-
gery”, “obtenidos de Medical Subject Headings (MeSH), 
vinculados con el operador booleano AND. Del total de 
estudios encontrados, se seleccionaron y analizaron 30 
artículos.

ESTADO DEL ARTE
El divertículo de Meckel (DM) constituye un remanen-

te de la porción proximal del conducto onfalomesentéri-
co (vitelino) y representa la anomalía congénita del tracto 
gastrointestinal más frecuente. Desde el punto de vista 
anatómico, es un verdadero divertículo compuesto por 
las tres capas que forman la pared gastrointestinal, que 
se presenta como una estructura tubular única localizada 
en el borde antimesentérico del íleon, aproximadamente 
a 60 cm de la unión íleo-cecal. En casi el 15% de los casos 
también puede permanecer el ligamento onfalomesen-
térico que deriva en una banda de tejido que conecta el 
DM con el ombligo7. 

Por lo general es asintomático en la edad adulta, y 
su hallazgo es principalmente incidental por imageno-
logía o técnicas quirúrgicas. El diagnóstico se revela por 
complicaciones en aproximadamente el 7% de los casos6. 

No se ha determinado ningún factor étnico relacio-
nado con una mayor prevalencia del DM; sin embargo, 
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varios estudios han demostrado una asociación entre el 
DM y la enfermedad de Crohn en aproximadamente el 
5% de los casos2. 

La histología es la misma del íleon; sin embargo, 
el DM puede contener en su interior diversos tipos de 
tejido ectópico, principalmente de tipo gástrico, aunque 
también se pueden encontrar tejido pancreático, duode-
nal, colónico, endometrial, de la glándula de Brunner, o 
incluso hepatobiliar2-6. 

Clínica 
Habitualmente, el DM tiende a cursar de forma 

asintomática, por lo que el diagnóstico, por lo general, 
es un hallazgo incidental durante una laparotomía o la-
paroscopia por otras causas, o bien por la realización de 
un estudio baritado del intestino delgado8,9.

La sintomatología se debe principalmente a las com-
plicaciones como sangrado por úlcera péptica, diverticuli-
tis de Meckel u obstrucción intestinal, con la consiguiente 
aparición de cuadros febriles acompañados de vómito y 
dolor abdominal de moderada intensidad más deposicio-
nes sanguinolentas. Raramente el DM ingresa en un saco 
herniario, y la transformación maligna es rara9.

Complicaciones
1. Hemorragia digestiva: es la complicación más 

frecuente, que afecta en especial a la edad pediátrica con 
una incidencia del 25 al 50%. En la mayoría de los casos se 
encuentra asociada a ulceración péptica por la presencia 
de tejido ectópico gástrico y/o pancreático en el interior 
diverticular, aunque también su causa se atribuye a la 
presencia de procesos neoplásicos o en menor frecuencia, 
bezoares. Clínicamente se caracteriza por la presencia de 
deposiciones melénicas, hematoquecia, dolor abdominal 
de localización difusa y síndrome anémico10,11.

En el 80% de los casos, el sangrado está asociado a la 
ulceración de la mucosa ectópica de tejido gástrico por 
el ácido secretado. En el adulto, la presencia de sangrado 
es la manifestación inicial del DM sintomático en apro-
ximadamente el 60% de casos2.

2. Obstrucción intestinal: con una incidencia del 20 al 
40%, constituye la segunda complicación más frecuente. 
Se presenta sobre todo en la edad adulta; la etiología más 
común es la intususcepción ileocólica, aunque puede 
deberse también a una banda mesodiverticular, íleobi-
liar, procesos tumorales, bezoares o vólvulos. El cuadro 
clínico se caracteriza por dolor abdominal de localiza-
ción difusa, distensión abdominal, náuseas o vómito y 
estreñimiento10-12.

La hernia de Littré se define como la presencia de DM 
en el saco de una hernia inguinal, o mucho más raramente 
en el interior de una hernia femoral o umbilical13,14. Puede 
presentar alteraciones como: estrangularse, incarcerarse 
o perforarse; el diagnóstico de la hernia de Littré en el 
preoperatorio es extremadamente difícil y, de manera 
general, se realiza durante la cirugía14. 

La obstrucción intestinal como una complicación 
del DM durante la gestación, es muy rara. La tomografía 
(TC) posee una alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de obstrucción y la determinación de su 
origen2.

3. Diverticulitis: forma parte de hasta el 58% del DM 
que se expresa clínicamente en el adulto2. La presencia de 
fecalitos, parásitos o cuerpos extraños son las principales 
etiologías, aunque también puede ocurrir por torsión 
diverticular o secundaria a la respuesta inmunitaria 
derivada de la ulceración del tejido gástrico ectópico. 
Su clínica suele imitar el cuadro clínico de la apendicitis 
aguda con presencia de dolor abdominal de localización 
en el cuadrante inferior derecho, acompañado de alza 
térmica, náuseas y vómitos. Se ha determinado que la 
diverticulitis de Meckel se encuentra asociada con mayor 
frecuencia en pacientes con enfermedad de Crohn. Es 
muy complicada la distinción entre la diverticulitis de 
Meckel y la apendicitis de manera clínica o imageno-
lógica. La TC con contraste es beneficiosa a la hora de 
establecer el diagnóstico correcto15. 

Cuando se aborda quirúrgicamente por sospecha de 
apendicitis y se determina que el apéndice es normal, 
es necesario buscar signos de diverticulitis de Meckel2.

4. Perforación: es extremadamente rara. La pro-
gresión de la diverticulitis hacia perforación intestinal 
generalmente se atribuye a la ulceración de la capa serosa 
por el ácido producido por la mucosa ectópica, trauma 
o tumores. La perforación cursa con un cuadro clínico 
que incluye dolor abdominal generalizado, distensión 
abdominal, fiebre, náuseas y vómitos16.

De forma excepcional se ha sido descripto la presencia 
de fístulas vesicodiverticulares16,17.

5. Procesos neoplásicos (tumores): es la complica-
ción menos frecuente con una incidencia de 0,5 a 2%. 
La metaplasia carcinoide es la neoplasia más común y 
representa aproximadamente dos tercios de los tumores 
que se desarrollan en el DM2. Otros tumores incluyen 
hamartomas, lipomas, adenocarcinomas, sarcomas, linfo-
mas, tumores mesenquimatosos, tumores desmoplásicos. 
El cuadro clínico sugerente de un proceso neoplásico 
incluye dolor abdominal difuso, sangre oculta en heces, 
intususcepción, estreñimiento, más síntomas generales 
como astenia, adinamia o pérdida inexplicable de peso10.

Diagnóstico
El diagnóstico prequirúrgico del DM es muy difícil de 

establecer, ya que los síntomas clínicos y las características 
imagenológicas de un DM complicado se asemejan a mu-
chos trastornos patológicos que generan cuadros de dolor 
abdominal de tipo agudo o sangrado gastrointestinal9.

Generalmente, el DM se diagnostica de forma inci-
dental (33%), aunque también es un hallazgo de estudios 
preoperatorios por otras causas (4-6%), o sospecha etio-
lógica ante la presencia de alguna de sus complicaciones. 
De igual forma su presencia puede derivar de un hallazgo 
incidental durante la exploración quirúrgica mediante 
laparotomía o laparoscopia9. Entre los métodos diagnós-
ticos se destacan: 

1. Radiografía abdominal: útil ante la presencia de 
un DM complicado con obstrucción intestinal, donde 
será posible la visualización de asas intestinales dilatadas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fistula
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más la presencia de niveles hidroaéreos en el interior 
diverticular18. 

2. Ultrasonido abdominal: permite la visualización 
a nivel del cuadrante abdominal inferior derecho, del 
divertículo como una estructura de aspecto tubular 
con líquido en su interior. Con la secuencia Doppler es 
posible la visualización de vasos anormales, aunque es 
muy difícil la diferenciación entre DM y otros procesos 
inflamatorios19.

3. Tomografía computarizada (TC): es notablemente 
superior a otras técnicas imagenológicas para obtener 
una mejor visualización del DM no complicado. En 
presencia de complicaciones permite la visualización 
de gas o líquido en el interior diverticular, invaginación 
intestinal, diverticulitis u obstrucción. El medio de con-
traste permite determinar la extravasación del producto 
inyectado vía intravenosa ante la presencia de hemorragia 
intestinal activa18,19.

4. Angiografía: la angiografía de la arteria mesentérica 
superior es un método eficaz para determinar la locali-
zación de la hemorragia con una alta tasa de precisión 
(alrededor del 59%)20.

5. Angiografía por tomografía computarizada 
(Angio-TC):  por tomografía computarizada (angio-TC) 
posee una sensibilidad del 85% y especificidad que supera 
el 90% y permite la pronta localización del sitio hemorrá-
gico activo, por extravasación de contraste, en pacientes 
hemodinámicamente inestables20,21.

6. Videocápsula endoscópica: autorizada por la Food 
and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos en 
2001, es una innovadora herramienta segura y no invasiva 
para el diagnóstico de sangrado gastrointestinal oculto. 
Silva y cols.22 y Lin y cols.23 escriben sobre la eficacia de 
esta técnica diagnóstica tras determinar microsangrados 
y la localización anatómica del DM.

7. Laparotomía o laparoscopia: permiten un diagnós-
tico certero de la patología; sin embargo, estas técnicas 
invasivas no se recomiendan como método inicial de 
diagnóstico. El tratamiento quirúrgico está indicado ante 
la presencia de alta sospecha clínica y presencia de hemo-
rragia digestiva que no cede al manejo convencional24.

Otras opciones diagnósticas como la medicina nuclear 
con el uso de gammagrafía o cintigrafía con pertecnetato 
de tecnecio-99m (Tc-99m) poseen una sensibilidad y 
especificidad superiores al 80% en pacientes pediátri-
cos, pero su uso no se recomienda en adultos, debido 
posiblemente a la menor existencia de tejido ectópico 
de tipo gástrico en la edad adulta, lo cual ocasiona una 
disminución marcada en la sensibilidad y especificidad 
de este método diagnóstico20.

Estrategias terapéuticas 
1. Divertículo de Meckel complicado: el tratamiento 

es quirúrgico mediante la resección por laparoscopia 
o laparotomía, con cuña o resección segmentaria del 
intestino delgado adyacente, más anastomosis intestinal 
término-terminal24.

Diversos autores afirman que los divertículos mayores 
de 2 cm con características inflamatorias, hemorragia 

activa o encontrado como hallazgo incidental, deben ser 
tratados mediante diverticulectomía simple, mientras que 
aquellos menores de 2 cm, con obstrucción intestinal y 
diverticulitis perforada deberían ser tratados mediante 
resección segmentaria y/o cuña. Ante la presencia de neo-
plasia maligna es recomendable la resección segmentaria 
bajo criterios oncológicos25.

2. Divertículo de Meckel incidental:  en la actualidad 
no existe un consenso para la indicación de resección del 
DM determinado de forma incidental mediante técnicas 
imagenológicas26. La revisión sistemática de Żyluk27 
propone la resección del DM de forma preventiva bajo 
las siguientes indicaciones: edad menor de 50 años, sexo 
masculino, características anatómicas del divertículo 
(mayor de 2 cm, cuello corto, hallazgos macroscópicos 
sugerentes de tejido ectópico), más la indicación relativa 
de presencia de una banda de tejido conectivo que une 
al DM con el ombligo. 

Luego del manejo quirúrgico son importantes los 
cuidados para evitar complicaciones, como infección del 
sitio quirúrgico, íleo posquirúrgico y fuga anastomótica. 
También es necesario considerar complicaciones a lar-
go plazo como la obstrucción intestinal por estenosis o 
adherencias8.

DISCUSIÓN
 A veces denominado “el gran simulador” en la pato-

logía abdominal, el DM puede ser el responsable de una 
amplia gama de sintomatología inespecífica, con una 
clínica que va desde el dolor abdominal hasta estados 
de inestabilidad hemodinámica por complicaciones 
marcadas; la indagación sobre antecedentes inusuales 
en la infancia como supuración umbilical, o presencia 
de tejido umbilical prolongado, pueden ser útiles para 
sugerir el diagnóstico2.

La probabilidad de complicaciones es de aproxima-
damente 4% en la edad pediátrica; su máximo se registra 
antes de los 2 años de edad, 1% alrededor de los 40 años 
para luego disminuir de manera progresiva hasta ser casi 
nula después de los 70 años2.

El origen del sangrado gastrointestinal que muchas 
veces caracteriza la presencia de complicaciones que 
involucran al DM es la presencia de mucosa gástrica 
heterotópica.  Un estudio que analizó 8393 casos de 
hemorragia por DM determinó la presencia de mucosa 
gástrica heterotópica en el 98% de los casos. La secreción 
ácida de la mucosa gástrica ectópica es la principal res-
ponsable del sangrado gastrointestinal por DM; el papel 
de Helicobacter pylori parece ser nulo2.

Un estudio que analizó las características histológicas 
de 1476 DM resecados en adultos determinó que el 43% 
de los DM sintomáticos contenían tejido ectópico, sien-
do los más comunes gástrico (33%), pancreático (5%) y 
carcinoide (2%). El 14% de los DM asintomáticos contenía 
tejido ectópico de tipo gástrico (8%), pancreático (3%) y 
carcinoide (2%)20.

El estudio de Hernández y cols.28 incluyó una mues-
tra de 27 pacientes que fueron sometidos a resección 
por técnicas quirúrgicas con diagnóstico posterior de 
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DM. Del grupo sintomático (22 pacientes), solamente 
el 9% tenía diagnóstico perioperatorio de DM, mientras 
que el porcentaje mayor fue un hallazgo intraopera-
torio.

En ausencia de sintomatología, los estudios comple-
mentarios no presentan alto valor. Los estudios ecográ-
ficos tienen poco valor en el adulto2. 

Debido a que el DM se diagnostica muy raramente en 
adultos, no existe un consenso sobre qué procedimiento 
se debe llevar a cabo como estrategia terapéutica en el 
DM sintomático ni sobre si se debe o no resecar el DM 
incidental20.

La decisión de resecciones es básicamente sencilla en 
presencia de sintomatología y cuando se desarrolla una 
complicación ante la sospecha de transformación malig-
na, pero el verdadero dilema se presenta en los casos en 
que el DM se encuentra de manera incidental durante el 
abordaje quirúrgico por otra causa. La baja incidencia de 
transformación neoplásica no es un dato que justifique la 
resección en todos los casos en que el DM se determina 
por un hallazgo incidental29.

El estudio de Rahmat y cols.30 realizó una revisión 
sistemática sobre la resección del DM incidental, en la cual 
“tras el análisis de 31 estudios” se observó que 4 artículos 
recomendaron no realizar resección, 12 estudios sí la re-
comendaron, 10 estudios determinaron que la resección 
debe ser realizada ante la presencia de factores de riesgo, 
mientras que 5 estudios no emitieron una recomendación 
clara. Actualmente, la literatura ha dirigido sus recomen-
daciones hacia la resección del DM características que 
sugieran riesgo de complicaciones futuras. 

El tratamiento definitivo es la cirugía, que incluye 
diverticulectomía, resección en cuña y segmentaria. El 
procedimiento se establece de acuerdo con: la integridad 
de la base diverticular y la presencia y localización de 
tejido ectópico en el interior diverticular20.

CONCLUSIÓN
El divertículo de Meckel representa la malformación 

gastrointestinal más frecuente; sin embargo, suele ser 
asintomático en el adulto. Por sus posibles procesos 
fisiopatológicos puede simular otras patologías del sis-
tema gastrointestinal e incluso evolucionar hacia com-
plicaciones potencialmente mortales, como obstrucción 
intestinal, hemorragia digestiva, perforación intestinal, 
o eventual transformación neoplásica. Su diagnóstico 
constituye un verdadero desafío tanto clínico como ima-
genológico,  debido a que, en la mayor parte de los casos 
su determinación se da mediante un hallazgo incidental.  
El tratamiento es médico-quirúrgico y la invención de 
técnicas mínimamente invasivas ha permitido la dismi-
nución de la mortalidad derivada de las complicaciones 
del DM. La técnica quirúrgica de elección consiste en 
la resección segmentaria en T, más anastomosis, para 
asegurar el no dejar mucosa ectópica. 
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RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente de 56 años que consulta por dolor abdominal asociado a distensión, 
náuseas, vómitos y ausencia de eliminación de gases. Los estudios complementarios de laboratorio e 
imagenológicos confirmaron la sospecha de oclusión intestinal. La laparoscopia exploradora posterior 
confirmó la presencia de una tumoración estenosante próxima a la válvula ileocecal, cuya anatomía 
patológica resultó ser endometriosis gastrointestinal.
La endometriosis gastrointestinal, aunque rara, puede producir un cuadro de abdomen agudo y, para su 
diagnóstico, requiere un alto índice de sospecha. El manejo terapéutico incluyó la resección del segmento 
afectado con anastomosis intestinal.

Palabras clave: endometriosis intestinal, oclusión intestinal, abdomen agudo, laparoscopia exploradora.

Intestinal Obstruction Secondary to Endometriosis. Case Report
ABSTRACT
We present the case of a 56-year-old female patient who consulted for abdominal pain associated 
with distension, nausea, vomiting, and absence of gas elimination. Complementary laboratory and 
imaging studies confirmed the suspicion of intestinal occlusion. Subsequent exploratory laparoscopy 
confirmed the presence of a stenosing tumor close to the ileocecal valve, whose pathology proved to be 
gastrointestinal endometriosis. 
Gastrointestinal endometriosis, although rare, can produce a picture of an acute abdomen and, for its 
diagnosis, requires a high index of suspicion. Therapeutic management included resection of the affected 
segment with intestinal anastomosis.

Keywords: intestinal endometriosis; intestinal occlusion; acute abdomen; exploratory laparoscopy.

INTRODUCCIÓN
La endometriosis es una afección ginecológica muy 

común que implica la presencia de tejido endometrial 
ectópico. Raramente afecta al tracto gastrointestinal como 
en el caso que se presenta a continuación. Su forma de 
presentación como oclusión intestinal es aún más rara 
e implica la intervención quirúrgica con resección del 
segmento afectado. Esta situación representa un desafío 
en el diagnóstico y su manejo, dado que no se puede 

descartar la causa oncológica. La oclusión intestinal en 
pacientes con endometriosis no solo resalta los efectos 
sistémicos de esta enfermedad, sino también destaca la 
importancia de una evaluación clínica exhaustiva y el 
enfoque multidisciplinario de ella. 

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una paciente de 56 años que 

consultó al Servicio Médico de Urgencias por dolor 
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abdominal generalizado de 24 horas de evolución, 
asociado a distensión, náuseas, vómitos y ausencia de 
eliminación de gases. Como antecedentes médicos de 
relevancia refería episodios aislados de dolor abdominal 
autolimitados, sin otras enfermedades ni antecedentes 
quirúrgicos. Al examen físico, la paciente se encontra-
ba estable hemodinámicamente, taquicárdica, con el 
abdomen blando, distendido, doloroso a la palpación 
profunda.

Como estudio complementario se solicitó un labora-
torio que evidencia leucocitosis (13 000 glóbulos blancos). 
Además, se realizó una ecografía abdominal que informa 
distensión de asas de delgado asociado a líquido libre 
interasas, por lo que se solicitó una tomografía abdo-
minopélvica con contraste intravenoso.  Esta evidenció 
distensión de asas del delgado con contenido líquido en 
su interior, edema submucoso en íleon distal y líquido 
libre en pelvis (Fig. 1).

Se interpretó en primera instancia como oclusión de 
intestino delgado, por lo que se colocó sonda nasogástrica 
a descarga, reposo digestivo y un plan de hidratación 
parenteral. Debido a la reagudización del dolor y em-
peoramiento del estado general de la paciente, se decidió 
realizar laparoscopia exploradora. Esta no evidenció car-
cinomatosis peritoneal pero sí gran distensión de asas, por 
lo que se decidió su conversión a cirugía convencional. 
En la exploración se evidenció tumoración estenosante 
a 5 cm de la válvula ileocecal, sin poder determinar ma-
croscópicamente etiología maligna o benigna. Se realizó 
hemicolectomía derecha con ileotransversoanastomosis 

laterolateral isoperistáltica con sutura mecánica y se 
colocó un drenaje quirúrgico a la anastomosis (Fig. 2).

Cursó un posoperatorio inmediato con buen manejo 
del dolor a expensas de catéter peridural de analgesia. En 
las primeras 48 horas se progresó a dieta, con adecuada 
tolerancia, se retiró el catéter peridural con buen manejo 
del dolor posterior. Se otorgó el alta hospitalaria al 4.o día 
de posoperatorio. Durante el seguimiento por ambula-
torio no presentó intercurrencias.

La anatomía patológica de la pieza quirúrgica informó 
presencia de glándulas de tipo müllerianas con estroma 
hipercelular, hallazgo compatible con endometriosis.

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente 
para el procedimiento quirúrgico y la divulgación científi-
ca del caso. Se respetaron los principios de la Declaración 
de Helsinki. 

DISCUSIÓN
La endometriosis es una patología ginecológica 

muy frecuente: se puede  determinar una preva-
lencia de 10-15% en aquellas en edad reproductiva1. 
Esta enfermedad se define por la presencia de tejido 
endometrial fuera de la cavidad uterina; la teoría 
de la menstruación retrógrada de Apson es la más 
aceptada2. Tales implantes extrauterinos pueden ser 
intraperitoneales (ovarios y ligamentos uterosacros, 
los más frecuentes) o extraperitoneales (vagina, vulva y 
periné). Entre los intraperitoneales, la endometriosis del 
tracto gastrointestinal o intestinal, descripta por primera 
vez en 1950 por Marshak y cols.3, tiene una prevalencia de 

Figura 1. Tomografía computarizada abdominopélvica que evidencia transición asa 
fina-asa gruesa en íleon distal.
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aproximadamente el 5% de las mujeres con dicha patolo-
gía, y afecta en mayor medida al recto-sigma (70%) y con 
menor frecuencia al íleon terminal (7%), válvula ileocecal 
y apéndice (3-18%)3,4.

Clínicamente puede cursar de forma asintomática o 
presentarse con síntomas inespecíficos, como el dolor 
abdominal recurrente que puede vincularse con el ciclo 
menstrual. A su vez, la incidencia de obstrucción intestinal 
es inferior al 1%, siendo más frecuente en la unión recto-
sigma y menos del 0,7% en intestino delgado1,2. 

La afectación mucosa es rara, mientras que el com-
promiso seroso es frecuente. Por ello, la afectación de la 
mucosa del colon histológicamente se explica a partir de 
la invasión de células endometriales a través de la pared 
intestinal. Esto provoca la liberación de mediadores in-
flamatorios (prostaglandinas, citocinas e interleucinas) 
que aumenta la presencia de fibroblastos y la consecuente 
fibrosis fibromuscular, que puede ocluir la luz intestinal. 
En mujeres posmenopáusicas, la endometriosis puede 
ser menos activa debido a la disminución de los niveles 
séricos de estrógenos, pero aún puede causar síntomas 
significativos si hay lesiones residuales que afectan al 
intestino. En casos de oclusiones parciales crónicas, su 
estudio con resonancia magnética y la solicitud del mar-
cador tumoral CA-125 son orientadores en su etiología3,5,6. 

El  diagnóstico presuntivo requiere un alto índice de 
sospecha, ya que puede simular un carcinoma de colon, 

por lo que –a pesar de las imágenes preoperatorias (tomo-
grafía computarizada abdominopélvica) y los hallazgos 
quirúrgicos– los resultados definitivos estarán dados por la 
anatomía patológica2,7. Es por esto que la laparoscopia ex-
ploradora o diagnóstica es el procedimiento de referencia 
(estándar de oro). Sin embargo, la sospecha de malignidad 
hará que la conducta sea de una cirugía oncológica2. 

El tratamiento en aquellos casos agudos o complica-
dos, abarcará la resección del segmento afectado junto 
al mesocolon y mesenterio, seguido de la anastomosis 
intestinal4. Tal como se ha mencionado, la extensión de 
la resección depende de la sospecha intraoperatoria de 
enfermedad maligna como diagnóstico diferencial. En 
aquellos casos en que no exista sospecha oncológica, no 
será necesaria la resección del meso correspondiente. El 
tratamiento médico posquirúrgico (danazol) no ha de-
mostrado beneficios y se reserva para aquellas pacientes 
que no pueden ser operadas1,3. En aquellas pacientes sin 
signos de obstrucción completa, puede intentarse en 
primera instancia el tratamiento médico2 o, también, 
la dilatación endoscópica8. Esta última terapéutica tiene 
como ventaja actuar de ventana hasta la cirugía para la 
optimización del balance hidroelectrolítico de la pa-
ciente. Sin embargo, se suelen requerir varias sesiones 
para permitir la permeabilidad intestinal, no está exenta 
de riesgos y, además, suele finalizar igualmente en una 
resección intestinal quirúrgica8.

Figura 2. Pieza quirúrgica que evidencia sitio de estenosis en íleon distal próximo a válvula 
ileocecal.
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CONCLUSIÓN
En conclusión, este caso representa la complejidad 

diagnóstica y terapéutica de la endometriosis intestinal, 
debido a la inespecificidad del cuadro clínico y a que la 
conducta quirúrgica, con la consecuente extensión de 
la resección, estará determinada por el grado de índice 
de sospecha de esta rara patología. Además, se resalta 
la importancia de un enfoque multidisciplinario que 
combine hallazgos clínicos, imagenológicos, quirúrgi-
cos y anatomopatológicos para llegar a un diagnóstico 
definitivo.
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RESUMEN 
La revisión por pares en salud implica la evaluación de un trabajo por parte de expertos, que garantiza 
calidad y credibilidad del entregable, promoviendo la integridad científica.
Este artículo presenta diferentes escenarios académicos donde los revisores examinan la originalidad, 
relevancia, metodología, interpretaciones y conclusiones del trabajo, para proporcionar comentarios y 
sugerencias que permitan mejorar contenido y presentación de los resultados. 
Indudablemente, del proceso se benefician quienes escribieron el artículo (autores) y quienes lo revisan 
(revisores). Sin embargo, existen múltiples desafíos sin resolver como: la carga y los tiempos laborales 
para una tarea sin remuneración, las opiniones sesgadas, la falta de capacitación y las normas inexistentes. 
En síntesis, revisar un manuscrito es tanto una responsabilidad como un privilegio. El trabajo requiere 
esfuerzo y tiempo para leer, evaluar críticamente y escribir comentarios detallados, específicos y 
constructivos para que los autores consideren sobre el artículo.

Palabras clave: revisión por expertos de la Atención de Salud, revisión de la investigación por pares, 
revisión por expertos, comunicación académica, relaciones interprofesionales, control de calidad, 
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ABSTRACT
Peer review in health involves evaluating work by experts, ensuring the deliverable’s quality and 
credibility while fostering scientific integrity.
This article presents different academic scenarios where reviewers examine the originality, relevance, 
methodology, interpretations, and conclusions of the work, to provide comments and suggestions to 
improve the content and presentation of the results.
Indeed, the authors who crafted the article and the reviewers who meticulously assessed it undoubtedly 
derive mutual benefits from the process. However, there are multiple unresolved challenges such as 
the workload and working times for an unpaid task, reviewer bias, lack of training, and/or lack of clear 
standards.
In short, reviewing a manuscript is both a responsibility and a privilege. The work requires effort and 
time to read, critically evaluate, and write detailed, specific, and constructive comments for the authors 
to consider for the article.
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INTRODUCCIÓN
En la investigación escuchamos o leemos reiterada-

mente el término “revisión por pares”, que existe desde 
hace siglos1. Se trata de una piedra angular del proceso 
científico, en el que un trabajo es evaluado por terceras 
personas independientes del proyecto, expertas en el 
tema, en aspectos metodológicos o simplemente colegas2. 

A lo largo de los años ha evolucionado enormemen-
te desde intercambios informales y ocasionales entre 
académicos, hasta sistemas altamente organizados que 
operan hoy en día en todo el mundo para evaluar gran-
des volúmenes de artículos científicos y propuestas de 
subvenciones financieras para la investigación clínica3. 

EJEMPLOS REALES
Para las personas evaluadoras (dos o más) implica 

someter los entregables científicos a la opinión subjetiva 
pero fundamentada por experticia y experiencia, con el 
objetivo de establecer el mérito del trabajo sobre la base 
de originalidad, calidad, rigor y validez3. 

Para los autores es una fuente importante de retroali-
mentación sobre la redacción científica y la metodología 
de estudios, y puede ayudar en la profesionalización de 
investigadores jóvenes que aún están aprendiendo o 
iniciando su carrera4. 

La tabla 1 expone diferentes escenarios académicos 
que incluyen ambos lados del proceso de revisión (eva-
luados y evaluadores). Dependiendo del contexto, se los 
suele llamar “revisor” o “evaluador”, que es mejor que el 
antiguo término “árbitro”, ya que la decisión final sobre 
un manuscrito habitualmente debe ser tomada por el 
editor y no por el revisor5. 

A pesar de ser considerado como el mecanismo más 
eficaz para garantizar la calidad, fiabilidad, integridad 
y consistencia de la literatura académica por la gran 
mayoría, la revisión por pares puede resultar frustrante, 
intimidante o misteriosa, por lo cual este artículo pre-
tende responder a preguntas frecuentes en el proceso de 
formación y capacitación de investigadores.

¿PARA QUÉ SIRVE EL CIEGO EN LA REVISIÓN DE 
PARES?

Se utiliza principalmente para garantizar la impar-
cialidad y la objetividad en el proceso de evaluación, 
buscando minimizar cualquier posible sesgo que pueda 
surgir debido a factores como la afiliación institucional, 
la reputación de quien escribe (autoría), el género, la 
nacionalidad, o cualquier otra consideración personal. 
Se busca que los investigadores jóvenes y de cualquier 
país del mundo, provenientes de instituciones menos 
prestigiosas o de laboratorios menos conocidos, tengan 
confianza en que su trabajo será juzgado por lo que in-
forman, y no por el dónde o quién6. 

Por ejemplo, se ha informado un aumento significa-
tivo en la aceptación de resúmenes fuera de los Estados 
Unidos y de países de habla no inglesa cuando los revi-
sores desconocían el país de origen de los trabajos7. Otro 
ejemplo histórico es del profesor y físico Alan Sokal, 
quien en 1996 presentó un manuscrito a una revista 

que lo publicó, siendo un reconocido “engaño acadé-
mico” que permitió demostrar que no hubo revisión 
por pares académicos o expertos externos8. El modelo 
más comúnmente adoptado es el simple ciego, en el que 
los revisores conocen la identidad de los autores, pero 
los autores no conocen la identidad de los revisores9. 
Este es el sistema más común utilizado por las revistas 
científicas y representa aproximadamente el 85% de todas 
las revisiones de manuscritos3. También puede ocurrir la 
situación inversa, que los autores conozcan la identidad 
de los revisores, pero estos no conozcan la identidad de 
los autores (Fig. 1).

En un formato doble ciego, los autores no conocen 
la identidad de los revisores, y la revista no informa 
oficialmente a estos sobre la identidad de aquellos. Sin 
embargo, su uso es limitado debido a la dificultad práctica 
de garantizar el anonimato de los autores cuando habi-
tualmente existe la necesidad de autorreferenciar trabajos 
previos sobre el tema de investigación, citar los métodos 
utilizados ya establecidos en otros artículos, entre otras 
situaciones frecuentes.

¿CÓMO SER REVISOR?
No existen calificaciones formales para convertirse en 

revisor. Los posibles factores de selección incluyen expe-
riencia profesional en el tema, reputación en el campo 
de experticia, familiaridad con los métodos utilizados, 
ausencia de conflictos de intereses, fiabilidad y desem-
peño pasados, y disponibilidad para revisar el artículo3. 

Las plataformas actuales permiten puntuar a los 
revisores por parte del equipo editorial. Algunas caracte-
rísticas para poder ser “buen” revisor son las siguientes5: 

• Haber sido autor de artículos originales publicados.
• Tener conocimientos en su propio campo/área de 

especialización (mantenerse actualizado, poseer capaci-
dad de pensamiento crítico).

• Haber revisado para otras revistas (preferible).
• Comprender epidemiología y estadística básica.
• Enfatizar tanto las fortalezas como las debilidades 

de la investigación.
• Denunciar violaciones de comportamiento ético (p. 

ej., plagio, falta de aprobación ética).
• Responder positiva y rápidamente a las solicitudes 

de revisión (predisposición).
• Identificar sesgos propios/personales y minimi-

zarlos.
• Proporcionar una revisión constructiva, honesta y 

educada, objetiva, justa y exhaustiva.

ALGUNOS PROBLEMAS NO RESUELTOS
Sistema imperfecto y subjetivo

Las principales críticas del sistema conciernen a los si-
guientes aspectos: opiniones sesgadas o con prejuicios (que 
ya se mencionaron); tiempos de la evaluación (que conlleva 
lentitud en el proceso editorial); calidad de las opiniones 
(implica que artículos de mala calidad o con plagio puedan 
pasar la evaluación) y falta de transparencia en el proceso.

A pesar del acuerdo sobre la necesidad de que los 
revisores sean profesionales imparciales, éticos, fiables y 
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Tabla 1. Escenarios académicos con revisión de pares

Persona evaluada

Una maestranda (quien ya terminó la cursada y aprobó materias 

curriculares, pero aún no entregó ni defendió la tesis) se encuentra 

actualmente en la etapa de redacción científica de su trabajo final 

y expone resultados preliminares en una sesión en grupo (espacio 

Académico con investigadores), para obtener feedback por parte 

terceras personas, facilitar el intercambio de opiniones, y mejorar 

la calidad en la presentación de su borrador en construcción

Un residente presenta un estudio de investigación (su Trabajo Final 

de Especialidad) como comunicación original (p. ej., resumen o 

trabajo completo a premio) en un congreso científico.

Un investigador junior (en formación) somete su protocolo/plan de 

investigación a la búsqueda de financiamiento, asumiendo el papel 

de Investigador Principal por primera vez.

Un fellow (o becario de perfeccionamiento) presenta su primer 

trabajo académico a una revista científica

Evaluación de diferente entregable científico**

En el ámbito de una maestría generalmente se refiere al proceso 

en el que las tesis (o los trabajos finales) de los estudiantes son 

evaluados para obtener una retroalimentación valiosa, que les 

ayude a fortalecer sus habilidades de investigación y escritura, 

así como a mejorar la calidad de sus entregables

Existen diferentes modalidades: intercambio de trabajos entre es-

tudiantes, revisiones por parte de docentes, por parte de director 

y tutor, o por parte de jurados externos

El objetivo es proporcionar comentarios constructivos, sugeren-

cias para mejorar el trabajo y señalar posibles áreas de mejora

En el ámbito de un congreso científico generalmente se refiere 

al proceso en el que expertos en el campo evalúan los trabajos 

postulados.

El comité científico toma la decisión final de su inclusión (o no) 

en el programa, basándose en las evaluaciones de los revisores.

El objetivo es garantizar y mantener altos estándares de calidad 

y asegurar que solo se presenten trabajos que contribuyan sig-

nificativamente.

En el ámbito de búsqueda de financiación (p. ej., becas o subsidios 

de agencia financiera, institución gubernamental, fundación, 

institución educativa u otro organismo), generalmente se refiere 

a la evaluación de propuestas o planes de trabajos, presentadas 

por solicitantes de fondos, evaluadas por un comité de revisión 

compuesto por expertos.

El objetivo es generar un proceso crítico que ayude a garantizar 

que los fondos se asignen de manera justa y equitativa a proyectos 

de investigación de alta calidad y relevancia científica.

En el ámbito de una revista científica generalmente se refiere al 

proceso editorial. 

Habitualmente, editores asignan el manuscrito a revisores exper-

tos en el campo temático específico abordado en el artículo. Los 

revisores son seleccionados por su experiencia y su capacidad 

para evaluar críticamente la calidad y la relevancia del trabajo.

El objetivo es mejorar la calidad científica del publicable.

** Se denomina “entregable científico” a cualquier producto tangible que resulta de la investigación científica y que puede ser utilizado para 

compartir y comunicar los hallazgos, contribuyendo así al avance del conocimiento en un campo particular. Podría tratarse de artículos/ma-

nuscritos, presentaciones en congresos científicos, prototipos de dispositivos, conjunto/s de datos, informes técnicos, modelos matemáticos 

o computacionales, software desarrollado, patentes, entre otros ejemplos.



95La revisión por pares en ciencias de la saludGrande Ratti M.F., et al

críticos capacitados, existe una elevada discrepancia en las 
evaluaciones. La naturaleza subjetiva del proceso es evi-
dente para todas las personas que participan. En relación 
con esto, existe un chiste académico muy utilizado que 
hace referencia al crítico número 310, que cuestiona un 
proyecto que gustó a los 2 primeros revisores.

Primer revisor: “Hallazgos muy interesantes, que 
podrían contribuir al campo”.

Segundo revisor: “Tiene datos sólidos y un análisis 
adecuado”.

Tercer revisor: “Carece de rigurosidad metodológica 
y no creo que deba ser publicado”.

Falta de entrenamiento y guías
En los últimos años, varias revistas y editores han 

difundido directrices y listas de verificación para autores, 
según cada uno de los principales diseños para garantizar 
informes coherentes y completos11. Si bien no todos los 
comités editoriales de las revistas científicas las recomien-
dan y/o exigen, hoy en día estas herramientas y recursos 
ayudan a los revisores a generar mejores devoluciones, ya 
sean las plantillas de Equator Network® según el diseño de 
estudio (p. ej., www.equator-network.org), como las eva-
luaciones de sesgo de Cochrane (p. ej., https://methods.
cochrane.org/risk-bias-2), que facilitan evaluar métodos 
y resultados de forma estandarizada.

Sin embargo, las pautas para los revisores no son 
fáciles de encontrar. En una encuesta a 116 revistas de 
salud, encontraron que solo 41 (35%) proporcionaban 
instrucciones en línea para ellos12. Por ende, la mayoría 
aprende haciendo, mediante la experiencia y la tutoría: 
elaborando o recibiendo reseñas, obteniendo comen-
tarios de revisores experimentados y luego replicando 

(como “por imitación”)13. Además, no existe un sistema 
de capacitación estándar para garantizar la calidad y la 
coherencia14. 

Habitualmente, la etiqueta final que se debe expedir 
es “no publicable”, “publicable con cambios mayores” 
o “publicable con cambios menores”. Los revisores 
deben considerar la importancia del manuscrito, su 
rigor y la claridad de la presentación15, pero no está 
definido específicamente cuándo elegir un veredicto o 
el otro. Indudablemente, los comentarios deben ser lo 
más específicos posible, y tener un tono constructivo 
y respetuoso.

Trabajo no remunerado
Puede resultar difícil encontrar revisores ya que los 

existentes están sobrecargados. Se trata de personas que 
están muy ocupadas en su vida profesional, por lo que en 
realidad se les estaría pidiendo que hagan tareas adiciona-
les por las noches y los fines de semana, mayoritariamente 
sin retribución económica.

Existen algunas recompensas financieras “en espe-
cie”, como por ejemplo: acceso gratuito o descuentos a 
revistas pagas, regalías de poco monto (p. ej., taza o libro). 
También existen reconocimientos académicos como: a) 
agradecimiento a revisores en el último número del año 
de la revista (p. ej., nombres públicos en sitios web); b) 
emisión de certificados que acreditan puntos de educa-
ción médica continua u horas de trabajo reconocidas para 
la recertificación de especialidad (p. ej., PDU, del inglés 
por Unidad de Desarrollo Profesional); c) invitaciones a 
eventos sociales (p. ej., inscripción gratuita a congreso 
científico). Estas compensaciones ayudan a paliar la falta 
de revisores.

Figura 1. Ejemplo basado en un correo electrónico real recibido el 27/03/2024, en el que el equipo editorial comunica a las personas autoras el 
nombre del revisor. El manuscrito, con sugerencias, fue entregado al evaluador de forma anonimizada (sin incluir la autoría en la primera página).

https://methods.cochrane.org/risk-bias-2
https://methods.cochrane.org/risk-bias-2
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La revisión por pares, aun imperfecta, aporta un valor 
agregado que fortalece la certeza de la evidencia, garanti-
za calidad, precisión y validez de los estudios a través de la 
validación experta y del consenso metodológico, mejoran 
visibilidad, reputación y credibilidad dentro de la comu-
nidad. El hecho de ser revisor facilita nuevas invitaciones 
(p. ej., como experto temático o speaker) o convertirse en 
editores jefe, y/o miembros del equipo editorial.

CONCLUSIONES
Este proceso permite proporcionar retroalimentación 

constructiva a quienes escriben para mejorar la calidad 
de su trabajo antes de que sea difundido en la comunidad 
científica (p. ej., antes de entregar tesis, antes de publicar 
el manuscrito, etc.).

Cualquier persona puede aportar información valio-
sa durante la revisión por pares (p. ej., compañeros de 
maestría o doctorado, compañeros de trabajo). De hecho, 
es una competencia o habilidad que requiere entrena-
miento. Idealmente, se requiere una revisión apropiada 
y transparente1. Sin embargo, a pesar del gran interés 
en lograr mejores habilidades de revisión por parte de 
los jóvenes médicos e investigadores, dicha capacitación 
todavía no se incluye comúnmente en los programas de 
educación de posgrado16. 
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RESUMEN 
La revisión por pares es una parte fundamental detrás de la publicación de artículos científicos para 
garantizar la originalidad y calidad de los trabajos publicados. Tras una revisión, los autores pueden recibir 
diversas respuestas, entre ellas la aceptación con revisiones menores o mayores, las cuales requieren 
una carta con una respuesta a los revisores y al editor. Si bien esto último puede representar un desafío, 
suele traer numerosas oportunidades de mejora de calidad del artículo. Este artículo tiene como objetivo 
analizar las posibles respuestas por parte de los revisores y ofrecer estrategias para responder y así 
aumentar la posibilidad de publicación. 

Palabras clave: revisión por pares, estudios de investigación, respuesta a revisores, habilidades de 
escritura. 

Behind the Reviewer Replies: Recommendations
ABSTRACT
Peer review is a fundamental part of scientific publishing, ensuring the originality and quality of published 
work. After the peer review process, authors may receive a range of decisions, such as acceptance 
pending minor or major revisions, which typically require a formal response letter addressed to the 
reviewers and the editor. While this step can be challenging, it often brings valuable opportunities to 
improve the manuscript. This article aims to analyze the types of feedback authors may receive from 
reviewers and to offer strategies for crafting effective responses, ultimately increasing the chances of 
publication.

Keywords: peer review, research studies, response to reviewers, writing skills.
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INTRODUCCIÓN 
La revisión por pares es el mecanismo formal por 

el que los manuscritos académicos son sometidos al es-
crutinio de expertos dentro del campo de conocimiento 
abordado1. Es una parte indispensable en el proceso de 
publicación de artículos científicos, para garantizar la 
originalidad y calidad de los trabajos publicados por las 

revistas. Cuando se envía un manuscrito, el editor realiza 
una primera evaluación y, de considerarlo, designa al 
menos dos revisores expertos en el tema para su revisión. 
Aunque este proceso puede parecer tedioso, es funda-
mental para mejorar la calidad del trabajo2. 

Una vez finalizado el proceso de revisión, los autores 
reciben una de las siguientes decisiones: manuscrito 
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aceptado sin modificaciones; aceptado con revisiones me-
nores; aceptado con modificaciones mayores; o rechazo 
directo. Aunque poco frecuentes, los dos primeros esce-
narios son los más favorables, ya que requieren modifi-
caciones pequeñas que deben realizarse a la brevedad. En 
contraste, las revisiones mayores presentan dificultades 
a la hora de responder a los revisores.

A modo de referencia se estima que, en la primera 
instancia de los artículos, el 0,3% son aceptados, mientras 
que en el 8,5% se sugieren modificaciones menores antes 
de la aceptación y, en el 20%, requieren modificaciones 
mayores3. La respuesta más habitual es el rechazo directo. 

Tales estadísticas resultarían aún menos favorecedoras 
para autores latinoamericanos debido a las desigualda-
des que afectan al “Sur Global”. Entre los factores más 
relevantes se encuentran la falta de financiamiento para 
investigación y educación, las barreras lingüísticas y el 
denominado “sesgo geográfico”13. Estos y otros factores 
generan impedimentos significativos en el proceso de 
publicación científica para autores no angloparlantes14,15.

Este artículo aborda las respuestas que pueden dar 
los revisores y proporciona estrategias para responder 
efectivamente a cada tipo de decisión, con el objetivo de 
aumentar las posibilidades de publicación.

Tipos de decisiones
Rechazo directo

Recibir un rechazo directo es difícil, por lo que es 
importante aprender a aceptarlo y no tomárselo como 
personal3,4. De hecho, se estima que aproximadamente 
el 70% de los artículos se rechazan en la primera revista 
a la que se envían3. 

Entre los motivos más frecuentes por los cuales los 
manuscritos son rechazados se encuentran la exposición 
incoherente y poco clara de las ideas o metodologías, la 
interpretación errónea de los resultados obtenidos, la 
selección inapropiada de los métodos para alcanzar los 
objetivos planteados, y la escasa relevancia científica del 
trabajo9-11. Incluso el rechazo puede deberse a factores no 
relacionados con la calidad del manuscrito, como la falta 
de ajuste a la temática de la revista o la coincidencia con 
publicaciones similares. 

Ante el rechazo, es recomendable considerar el envío 
del manuscrito a otra revista. Se deben revisar los comen-
tarios realizados por el editor y ajustar el artículo. Este 
proceso debe realizarse con celeridad para mantener la 
relevancia de los datos del trabajo3. 

Aceptación con revisiones
Es esperable que, como autor, uno se enoje o se frustre 

al recibir una aceptación con revisiones, ya que dedicó 
muchas horas a su escritura y desarrollo. Sin embargo, 
una aceptación con revisiones indica que la revista está 
interesada en el trabajo y considera que puede ser ade-
cuado para su publicación con algunas mejoras. 

Los autores pueden recibir observaciones relacio-
nadas tanto con el contenido científico-técnico de su 
manuscrito como con su redacción y presentación. En 
cuanto al contenido, las observaciones pueden incluir 

sugerencias para agregar información o detalles adicio-
nales a una explicación, aclaraciones sobre descripciones 
específicas, o incluso aprobaciones o confirmaciones 
por parte de los revisores. Con respecto a la redacción, 
es común recibir comentarios sobre la reestructuración 
de oraciones o párrafos, sugerencias de sustitución de 
términos y recomendaciones de corrección de idioma12.

Los artículos que son aceptados con revisiones pueden 
contener dos tipos de sugerencias: revisiones mayores, 
que implican modificar una parte considerable del tra-
bajo, como la adquisición de datos adicionales o ajustes 
clave del análisis estadístico; y revisiones menores, que 
se centran en ajustes en la presentación de los datos 
existentes o correcciones relacionadas con la estructura 
de las oraciones o el texto5. Es importante destacar que, 
aproximadamente el 90% de los artículos con sugeren-
cias de modificaciones menores son aceptados luego del 
segundo envío y cerca del 50% de aquellos con revisiones 
mayores logran la aceptación tras los ajustes requeridos3.

Es una buena práctica esperar un tiempo después de 
leer las revisiones para procesar los comentarios. Luego, 
se debe retomar el trabajo y responder de manera amable 
y cordial, agradeciendo las sugerencias realizadas. Una es-
trategia útil es el acrónimo CALM (por sus siglás en inglés: 
Comprehend, Answer, List, Mindful), es decir, comprender 
lo que el revisor plantea, responder a cada punto, listar 
las revisiones y ser considerado facilitando la revisión al 
revisor6. En la figura 1 se puede encontrar un diagrama 
que resume este método.

Hay que tener en cuenta que, por lo general, los 
editores y revisores dedican su tiempo para revisar los 
manuscritos de manera voluntaria (ad honorem). Las 
sugerencias tienen el objetivo de mejorar la calidad del 
trabajo y garantizar que cumpla con los estándares de la 
revista. Además, los revisores pueden identificar errores 
que los autores no percibieron, contribuyendo así a me-
jorar el manuscrito7.

Respondiendo a los revisores: carta de respuesta
1. Agradecer inicialmente y explicar el proceso

Iniciar la carta agradeciendo a los revisores por el 
tiempo y esfuerzo dedicados al manuscrito, así como por 
sus valiosos comentarios. Además, es importante expli-
car cómo se responderá a las sugerencias realizadas. Por 
ejemplo, mencionar que las respuestas se mostrarán tal 
como fueron enviadas y utilizando un color, resaltado, 
negrita o cursiva. Esto facilitará el trabajo del revisor, 
ahorrándole tiempo y demostrando interés por parte del 
autor, ya que está siendo minucioso.

2. Responder educada y constructivamente
Es de buena práctica comenzar cada respuesta rea-

firmando la sugerencia del revisor. Esto asegura que el 
revisor vea que se comprendió y consideró su comentario. 

Responder de manera educada y respetuosa. Aunque 
puede ser tentador refutar ciertos comentarios del revisor, 
especialmente cuando se está en desacuerdo, hacerlo 
puede disminuir las probabilidades de aceptación del 
manuscrito. 
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Se recomienda evitar un tono confrontativo. Las suge-
rencias deben ser abordadas de manera constructiva para 
aumentar las posibilidades de aceptación del manuscrito. 
Se debe recordar que el objetivo del proceso de revisión 
por pares es obtener información útil y realizar las modi-
ficaciones necesarias que se consideren pertinentes para 
mejorar la calidad del trabajo5. 

Una herramienta para asegurarse de que se está usan-
do el tono adecuado es pedirle al resto de los autores del 
manuscrito que revisen la carta de respuesta. Dado que 
las revisiones deben ser realizadas por todos los autores 
del artículo, permitir que ellos la lean antes de enviar la 
respuesta puede evitar disgustos consecuentes a la escri-
tura con un tono confrontativo.

3. Explicar puntual y detalladamente
Abordar cada sugerencia de los revisores de ma-

nera puntual y detallada en la carta de respuesta. Se 
deben abordar todos los comentarios, incluidos los 
relacionados con correcciones menores como errores 
gramaticales. Ignorar comentarios puede ser perjudicial 
y afectar negativamente la evaluación del manuscrito. 
Se debe aprovechar la libertad de extensión de la carta 
de respuesta para  proporcionar explicaciones claras y 
completas4. 

4. Identificar los puntos para defender y prescindir
Realizar las modificaciones sugeridas por los revisores 

demuestra apertura a sus sugerencias y suele ser el cami-
no más fácil. Esto es especialmente útil cuando se trata 
de cambios de formato, cómo agregar tablas, eliminar 
secciones o ajustar la redacción de oraciones. 

Aunque es importante considerar todas las sugerencias, 
no siempre es necesario implementar cada una. Por ejem-
plo, si el autor considera que su método analítico, redacción 
o elección de palabras es más adecuado que la sugerida por 
el revisor, debe argumentar su punto de vista de manera 
clara y profesional, pudiendo rechazar la sugerencia4. 

Es importante recordar que, al final del día, el autor 
es el principal responsable del trabajo final. Por lo tanto 
debe estar completamente conforme con el artículo para 
poder defenderlo. 

Si se realizaron modificaciones, se puede copiar tex-
tualmente o especificar en qué parte del artículo (página, 
número de párrafo, o número de línea) se incorporaron. 
En caso de no realizar cambios, se debe proporcionar 
una justificación profesional que explique claramente la 
decisión tomada2. Aunque se puede estar en desacuerdo 
con el comentario del revisor, es fundamental respaldar 
la posición con argumentos adecuadamente fundamen-
tados (Tabla 1)8. 

Figura 1. Resumen del método CALM para la respuesta a revisores.
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5. Agradecer al finalizar la carta
Al finalizar el proceso de respuesta, es importante 

agradecer nuevamente a los revisores por sus suge-
rencias y el tiempo dedicado. Es de buena práctica 
agradecer en nombre de todos los autores, los cuales 
deberían formar parte del proceso de la revisión de 
sugerencias. 

En el anexo 1 se encuentra una plantilla de carta de 
respuesta a revisores que puede ser utilizada por los au-
tores que así lo requieran.

CONCLUSIÓN 
El proceso de revisión por pares es fundamental para 

garantizar la calidad de los artículos científicos, aunque 
puede representar un desafío para los autores. 

Es clave abordar cada decisión con una actitud 
abierta y constructiva, manteniendo un tono respetuoso 
y profesional, recordando que los editores y revisores 
dedican su tiempo voluntariamente para mejorar la 
calidad del manuscrito, dejando a los autores el mérito 
de la publicación.

En definitiva, aunque pueda resultar desafiante o 
tedioso, la respuesta a los revisores es un proceso valioso 
que contribuye significativamente a mejorar la calidad y 
la validez del trabajo.
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Tabla 1. Ejemplos sobre cómo responder a los comentarios de los revisores

Evitar

El revisor no comprendió lo que escribimos…

La modificación sugerida no es necesaria…

Simplemente no contamos con esos datos…

Consideramos que la sección está redactada adecuadamente…

No voy a aceptar la sugerencia de modificar la palabra en otro 

idioma…

Está totalmente errado lo que plantea

En otras palabras

Con respecto a las declaraciones ambiguas, se ajustó el texto para 

que sea más claro. 

Estamos de acuerdo en que…, por eso agregamos…

Es verdad que…, a pesar de esto …

El revisor señaló acertadamente que…, por lo que reescribimos 

la sección…

Tomamos la sugerencia del revisor y modificamos el título a un 

único idioma

Gracias por el comentario, lo que consideramos en ese punto es que …

Si bien es interesante lo que plantea, el foco de ese objetivo es…  

Por esa razón, consideramos que…
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RESUMEN
Los reportes de casos representan una valiosa herramienta para documentar escenarios clínicos 
inusuales y contribuir a la formación profesional continua en la comunidad médica. Son una recopilación 
de información detallada sobre un paciente, de particular interés (interesante, novedoso, y/o desafiante), 
con un mensaje para la práctica asistencial. En Clínica Médica, se trata de una presentación habitual en 
Ateneos o Congresos. Sin embargo, el proceso de transformar un único caso clínico en una publicación 
requiere una serie de pasos fundamentales que garanticen la calidad científica. Su elaboración puede 
ser una gran experiencia de aprendizaje, especialmente para estudiantes de Medicina, residentes y/o 
investigadores jóvenes. Sirven como desafío inicial en la escritura académica y permiten familiarizarse 
con todos los aspectos de la publicación (p. ej., normas, revisión de pares, consentimiento). El propósito 
del presente artículo es ofrecer recomendaciones prácticas y fundamentadas en la literatura, que guíen 
su construcción hacia el éxito.
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From Case Report to Scientific Publication: Essential Steps
ABSTRACT
Case Reports represent a valuable tool for documenting unusual clinical scenarios and contributing to 
continuing professional development within the medical community. They are a compilation of detailed 
information about a patient of particular interest (interesting, novel, and/or challenging), with a message 
for clinical practice. In Internal Medicine, they are commonly presented during grand rounds or at 
medical congresses. However, turning a single clinical case into a publication requires essential steps to 
ensure scientific quality. Preparing a case report can be a rich learning experience, especially for medical 
students, residents, and/or early-career researchers. They serve as an initial challenge in academic 
writing, allowing one to become familiar with all aspects of publication (e.g., guidelines, peer review, 
consent). This article aims to give practical, literature-based recommendations to guide the successful 
development of a case report.
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¿QUÉ ES UN REPORTE DE CASO (RC)?
Se trata de una recopilación de información detallada 

e importante sobre un caso clínico de un paciente en 
particular, por ser interesante, novedoso y/o desafiante 
para la práctica asistencial, y por aportar un valioso men-
saje para la comunidad médica1. En este tipo de estudio/
diseño/reporte/informe, los investigadores observan y 
registran los fenómenos tal como ocurren en la práctica 
asistencial habitual (sin intervenir con fines de investi-
gación) y luego describen las características clínicas, de 
diagnóstico y/o tratamiento de patologías inusuales, o de 
presentaciones atípicas de patologías conocidas2. 

Si bien presentan limitaciones metodológicas cono-
cidas, como la escasa validez externa y el no poder esta-
blecer una relación causal entre intervención/exposición 
y resultado, tienen un gran valor educativo.

¿CUÁL ES LA DIFERENCIA ENTRE ENTRE RC Y 
SERIE DE CASOS?

La principal diferencia radica en la cantidad de pa-
cientes y el enfoque del análisis. En el RC se describe de-
talladamente un único y aislado caso clínico, y su objetivo 
principal es compartir experiencias que puedan contri-
buir al conocimiento o generar hipótesis. En cambio, la 
serie de casos incluye al menos dos o más individuos que 
comparten características comunes (p. ej., la presentación 
de una enfermedad rara o la respuesta a un tratamiento 
específico), permitiendo entonces identificar patrones o 
tendencias. Ambos tipos de publicaciones son valiosas 
en la literatura biomédica, especialmente para temas 
emergentes o poco estudiados.

¿PARA QUÉ SIRVE UN RC?
Su elaboración puede derivar en una gran experien-

cia de aprendizaje en investigación, especialmente para 
estudiantes de Medicina, residentes y/o investigadores 
jóvenes (en formación). Representan herramientas edu-
cativas muy valiosas para la formación profesional, ya que 
fomentan habilidades de observación (p. ej., identificar 
aspectos únicos o relevantes), de razonamiento clínico, de 
difusión/comunicación científica y de participación en la 
comunidad (p. ej., practicar la exposición oral)3. 

La presentación de RC es una práctica común en ám-
bitos académicos y científicos, como ateneos o congresos 
especializados4. Sin embargo, el proceso de transformar 
un único caso clínico en una publicación requiere una 
serie de pasos fundamentales que garanticen la calidad 
científica.

El propósito del presente artículo es ofrecer recomen-
daciones prácticas y fundamentadas en la literatura, que 
guíen su construcción hacia el éxito de la publicación 
científica.

RECOMENDACIONES BÁSICAS
Un RC útil debería ser factible, conciso, organizado 

de manera lógica, presentado con claridad y fácilmente 
legible. Constituye un excelente recurso para describir 
síndromes, asociaciones, reacciones y/o tratamientos 
clínicos inusuales5. La originalidad y las implicancias 

clínicas constituyen las principales virtudes por las que 
se lo juzga. Por ende, definir el mensaje educativo y 
elegir la audiencia adecuada son fundamentales en el 
proceso de redacción6. Los pasos imprescindibles para 
su elaboración son:
A.	 Seleccionar un caso relevante.
B.	 Obtener el consentimiento informado.
C.	 Realizar una adecuada y actualizada búsqueda bi-

bliográfica (que fundamente su originalidad y su 
relevancia).

D.	 Seguir una estructura clara. Ejemplo: descripción, 
discusión, conclusión.

E.	 Revisar las normas de la revista a la que se desea en-
viar. Por ejemplo, lista de verificación CARE (siglas en 
inglés de CAse REport Guidelines).

F.	 Incluir imágenes relevantes (si aplicara).
G.	 Revisar gramática, claridad y coherencia del texto.
H.	 Pedir retroalimentación de colegas y mentores antes 

del envío.
El paso inicial consiste en asegurarse de que el caso clínico 

justifique su publicación. Las razones para elaborar 
un RC pueden ser7:

•	 que presente características inusuales o desconcer-
tantes clínicamente 

•	 que ayude a aclarar un síndrome nuevo o poco cono-
cido 

•	 que ilustre un efecto favorable o adverso inesperado 
de un fármaco o una posible relación causal hasta 
ahora no informada
Antes de iniciar el proceso de redacción, resulta 

fundamental llevar a cabo una revisión bibliográfica ex-
haustiva, idealmente utilizando diversas bases de datos 
académicas (p. ej., PubMed, Scopus, Web of Science o 
SciELO), con el objetivo de identificar el estado actual del 
conocimiento y las lagunas existentes en relación con la 
temática por abordar8. 

Para la estructura de redacción, es conveniente orga-
nizar el manuscrito en secciones. Se recomienda incluir 
una introducción, seguida de la descripción del caso, una 
discusión y una conclusión final. También se puede incluir 
un número variable de tablas, gráficos y/o ilustraciones 
según lo establecido en la guía de autores de cada revista9. 

En la “introducción” se debe brindar información 
relacionada con los antecedentes de la condición del pa-
ciente. Si es pertinente, incluir datos sobre la incidencia 
y/o prevalencia de la enfermedad, la etiología, diagnós-
ticos diferenciales, tratamientos actuales, entre otros. Si 
hay términos inusuales que requieran definición, deben 
ser incorporados. Toda la información aquí contenida 
debe tener las citas pertinentes.

En la “descripción” del caso se recomienda desarrollar 
la condición clínica del paciente aportando información 
breve y pertinente sobre antecedentes personales y/o 
familiares, motivo de consulta, síntomas, signos hallados 
en el examen físico, resultados de exámenes complemen-
tarios (tanto de laboratorio, como de imágenes y/o ana-
tomía patológica). Contemplar diagnósticos diferenciales 
y tratamientos implementados (tanto médicos como 
quirúrgicos). No olvidar relatar la evolución posterior 
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y el estado del paciente al momento de la escritura del 
artículo. Procurar ser objetivo en la descripción tanto 
de los hallazgos clínicos como de los estudios comple-
mentarios. En caso de referirse a fármacos, especificar la 
droga y la dosis de estos, sin necesidad de incluir marcas 
comerciales10. 

En la “discusión” se deben resaltar las principales ca-
racterísticas del RC, su significado y el nuevo conocimien-
to que aporta al tema. Es relevante analizar la relación 
del caso con la evidencia previamente publicada, ya sea 
para corroborar hallazgos existentes o identificar posibles 
discrepancias que contribuyan a una mejor comprensión 
del fenómeno estudiado. Todas las referencias deben estar 
oportunamente citadas. 

Finalmente, las ilustraciones constituyen un recurso 
valioso que aporta atractivo visual y potencia el valor 
educativo del manuscrito, por lo que se recomienda su 
inclusión siempre que sea posible. Asimismo, las tablas y 
gráficos deben facilitar la interpretación de los datos, por 
lo cual se diseñarán con claridad y simplicidad. Deben 
ser comprensibles de forma autónoma, sin depender del 
texto que los acompaña.

En la medida en que sea posible, se recomienda pedir 
ayuda a un mentor experimentado, quien puede brindar 
orientación sobre la selección de un caso, la redacción del 
informe y la búsqueda de una revista objetivo adecuada/
apropiada para su publicación11. Por último, es importante 
prestar atención a la calidad de la redacción, la ortografía 
y el idioma. Si el manuscrito va a ser escrito en inglés, 
se recomienda buscar ayuda para que la escritura sea 
precisa y fluida12,13.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
Los RC conllevan implicancias éticas importantes, 

ya que involucran información de salud sensible sobre 
pacientes individuales; y, tratándose de particularidades 
o patologías poco frecuentes14, los sujetos involucrados 
podrían ser fácilmente identificables. Se debería evitar 
publicar casos que puedan exponer a la persona a estig-
matización, discriminación o daño psicológico, social 
y/o económico. Además, resulta clave el proceso de eli-
minar nombres-apellidos, fechas específicas y números 
de identificación para garantizar la confidencialidad de 
las personas (p. ej., número de documento nacional de 
identidad, número de empadronamiento institucional 
o número de historia clínica, fecha de nacimiento, entre 
otros datos).

Por otro lado, este tipo de publicaciones suele conside-
rarse estudio observacional y retrospectivo, sin implicar 
riesgos para los pacientes (escenario de riesgo mínimo). 
No obstante, debido a todo lo antedicho, la información 
debe cumplir con la normativa ética nacional e interna-
cional vigente, incluyendo la Declaración de Helsinki, la 

Ley 25326 (Habeas Data) y las normas HIPAA (por sus 
siglas en inglés, Health Insurance Portability and Accoun-
tability Act).

Por último, es recomendable someter el informe a 
revisión por un comité de ética, y siempre se debería 
exigir la obtención del consentimiento informado escrito 
de todos los pacientes cuyo caso clínico vaya a ser referi-
do, o de un representante legal en caso de incapacidad. 
Particularmente, en Medicina Interna, la hospitalización/
internación se considera una “ventana de oportunidad” 
para su obtención, particularmente en el caso de aquellos 
pacientes que continúan el seguimiento ambulatorio 
fuera de la institución o quienes fallecen (de manera 
intrahospitalaria o extrahospitalaria)15. 

CONCLUSIONES
Publicar un RC puede representar un enorme de-

safío, especialmente porque muchas revistas científicas 
priorizan estudios con mayor nivel de evidencia (como 
artículos originales, ensayos clínicos, revisiones sistemáti-
cas, que habitualmente reciben más número de citas). Sin 
embargo, los RC siguen siendo valiosos para documentar 
eventos raros, ayudando a su manejo oportuno; para 
comunicar información novedosa que pueda disparar 
otro tipo de estudios, y como herramienta docente y de 
inicio a la investigación. El seguimiento de estas pautas de 
redacción podría asegurar una presentación integral y es-
tandarizada del RC, lo cual contribuye a mejorar tanto su 
calidad como sus probabilidades de aceptación editorial,

Los RC, aunque no deben ser subestimados por su 
aparente simplicidad, suelen servir como desafío intro-
ductorio en la escritura académica por su baja compleji-
dad (p. ej., breve extensión y menor dificultad en la reco-
pilación de datos, debido al reducido tamaño muestral). 
Permiten familiarizarse con todos los aspectos inherentes 
al proceso de publicación, tales como conocer las normas 
de reporte o de autores de las revistas científicas, repasar 
las pautas éticas (p. ej., la obtención del consentimiento 
informado y el manejo confidencial de los datos) y por la 
exposición a la revisión de pares. La confidencialidad, el 
consentimiento informado y la revisión ética son pilares 
fundamentales en el proceso de construcción.
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