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Editorial

 En esta edición de la Revista Bioanálisis, les 
presentamos un conjunto de artículos que abordan temas 
esenciales en el ámbito de la salud. Comenzamos con el 
tamizaje neonatal de hipotiroidismo congénito, 
destacando la importancia de la detección temprana para 
prevenir complicaciones en los recién nacidos.

 A continuación, analizamos la eficacia de la terapia 
con estatinas en la prevención de accidentes cerebro-
vasculares isquémicos, proporcionando evidencia clave 
para la práctica clínica. También examinamos el uso de 
pruebas inmunocromatográficas para diagnósticos 
rápidos de infecciones, subrayando su relevancia en el 
manejo actual de enfermedades.

 El estudio sobre la anemia en cirugía electiva revela 
su prevalencia y características en un hospital univer-
sitario, enfatizando la necesidad de un adecuado manejo 
preoperatorio. Finalmente, discutimos la nefropatía por 
inmunoglobulina A y su evaluación en Atención Primaria, 
proponiendo estrategias útiles para su diagnóstico 
temprano.

 Agradecemos a nuestras empresas colaboradoras 
por su apoyo continuo, que nos permite seguir 
difundiendo conocimiento y promoviendo la investigación 
en nuestro campo.

 Como bien dijo Albert Einstein: "La ciencia no es 
más que un refinamiento del pensamiento cotidiano.”

 ¡Disfruten de esta edición!

 Atentamente,

Dra. Paola Boarelli
Directora de Contenidos
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Tamizaje neonatal de hipotiroidismo congénito

 El siguiente artículo se centra en el tamizaje neonatal de hipotiroidismo congénito, 

una condición que, si no se detecta a tiempo, puede llevar a discapacidad intelectual 

prevenible.
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 RESUMEN

El hipo�roidismo congénito es la causa más 
frecuente de discapacidad intelectual prevenible. Su 
detección precoz es de interés fundamental en la Salud 
Pública y se incluye en el Programa Nacional de Tamizaje 

Neonatal desde el año 1986, cuando el Dr. Ricardo Güell 
González, padre de la endocrinología pediátrica en Cuba, 
lo implementó en colaboración conjunta con el Ins�tuto 
Nacional de Endocrinología, el Centro de Inmunoensayo y 
el Ins�tuto Nacional de Neurología en la provincia La 
Habana. Pionero en la detección temprana de esta 
enfermedad en La�noamérica, la repercusión del 
programa ha sido incues�onable, al cumplir con los 
obje�vos trazados desde sus inicios para la prevención del 
retraso mental grave e irreversible como principal meta. 
Con un logro cercano al 100 % de cobertura nacional para 
su detección, ha permi�do instaurar el tratamiento 
precoz y garan�zar el seguimiento clínico, de control 
terapéu�co y neurocogni�vo de los niños con 
hipo�roidismo congénito. Se presenta una actualización 
del protocolo diagnós�co–terapéu�co, así como las 
pautas del seguimiento.

Palabras clave: hipo�roidismo congénito; tamizaje 
neonatal; protocolo diagnós�co-terapéu�co; neuro-
cognición.
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 INTRODUCCIÓN

El hipo�roidismo congénito (HC) es la más común 
de las afecciones endocrinas en la infancia. (1) A nivel 
global, la prevalencia es de 1:3000 a 1:4000 recién nacidos 
(RN) vivos, con diferencias regionales y étnicas, (2) más 
frecuente en mujeres (2:1) y en niños con síndrome de 
Down. (3) En áreas geográficas con deficiencia de yodo, la 
frecuencia de HC es mucho mayor y se presentan formas 
graves hasta en un 15 % de la población. (4) En Cuba, 
según datos obtenidos del Centro de Inmunoensayo ( CIE) 
y de BioCubaFarma, se han estudiado más de 4,5 millones 
de neonatos desde su introducción al Sistema Nacional de 
Salud (SNS) y se han diagnos�cado 962 casos con la 
enfermedad, para una frecuencia acumulada de 1:4692. 
Al cierre del primer trimestre del año 2020 la tasa de 
incidencia fue de 1:3500 nacidos vivos, con un 
comportamiento similar en La Habana, que reporta una 
tasa de incidencia de 1:3518 nacidos vivos. (5)

Cons�tuye la causa de discapacidad cogni�va 
prevenible más frecuente en la infancia y el pronós�co del 
desarrollo neurológico se relaciona en forma inversa a la 
edad de diagnós�co e inicio de tratamiento de la 
enfermedad. (6)

Los niños con HC nacen con poca o ninguna 
evidencia clínica de deficiencia de hormonas �roideas 
(HT) por lo cual, el diagnós�co antes de las seis semanas 
resulta di�cil. (6) Esto, probablemente, se debe al paso 
transplacentario de HT maternas que protegen al feto 
hipo�roideo. (7)

La dificultad para su detección clínica sumada a la 
importancia de un tratamiento temprano para la 
prevención del retraso mental ha hecho necesaria la 
implementación de programas de tamizaje neonatal con 
el obje�vo de iden�ficar precozmente esta enfermedad y 
evitar problemas graves como el retraso mental, y el daño 
neurológico en estos pacientes. Los primeros estudios de 
tamizaje neonatal del HC fueron llevados a la prác�ca, 
a mediados de la década del 70, en países altamente 
desarrollados como Canadá y EE. UU.(8) En la actualidad, 
su puesta en marcha ha sido obligatoria en Europa 
Occidental y en algunas partes de Europa Oriental, Japón, 
Australia, Asia, América del Sur y América Central.(9,10) 
En La�noamérica, Cuba ha sido pionera en iniciar un 
programa nacional de tamizaje masivo, seguido por Costa 
Rica, Chile y Uruguay, con la peculiaridad en su manejo de 
abarcar a nivel nacional y lograr una cobertura cercana al 
100 % de la población. (11)

El ahorro de los costos del cuidado de niños en los 
que se previene el daño neurológico como resultado del 
tamizaje es muy superior a los costos de este y del 
diagnós�co, sin embargo, solo el 25 % de la población 
mundial se beneficia. (12) Estos programas han sido 

exitosos para detectar y tratar de forma temprana la 
enfermedad y han demostrado que, en la mayoría de 
niños con HC, se puede alcanzar un desarrollo 
neurocogni�vo normal. (13)

El HC es resultado del déficit de HT presente al 
nacimiento, y puede ser permanente o transitorio. (14) El 
primero es causado por alteraciones en el desarrollo 
embriológico de la glándula �roides (disgenesias), y se 
presenta usualmente en el 85 % de los casos como un 
desorden esporádico, aunque se describen hereditarias. 
(15) Existen evidencias que demuestran el importante 
papel de algunos genes en la organogénesis �roidea que 
codifican factores de transcripción �roideos específicos 
(TTF-1 y TTF-2), Pax 8 y TSH receptor, fuertemente 
relacionados con HC disgené�co. (16,17) Los errores en la 
síntesis de HT (dishormonogénesis) �enen un carácter 
hereditario de �po autosómico recesivo, se presenta en el 
10-25 % de los casos y la forma más frecuente resulta de 
un defecto en la ac�vidad de la peroxidasa �roidea. 
(18,19) Causas infrecuentes de HC incluyen mutaciones 
en el transportador celular de HT (transportador 
monocarboxilasa 8 – MCT8), resistencia a las HT 
(usualmente por una mutación de la forma beta del 
receptor nuclear de estas) o resistencia a la TSH. (20)

El HC transitorio se ha relacionado desde el punto 
de vista e�ológico, con el paso transplacentario de 
an�cuerpos bloqueantes del �roides, (21) con 
deficiencias endémicas de yodo, además del uso de 
medicación an��roidea, la administración iatrogénica de 
yodo en la embarazada (22) y la inmadurez propia de la 
prematuridad hasta en el 1-2 % de los casos.(23) Sin 
embargo, cuando se inves�gan las causas de esta 
h i p o f u n c i ó n  t ra n s i to r i a  e n  m ú l � p l e s  s e r i e s , 
invariablemente se encuentra un porcentaje de casos 
denominados idiopá�cos, cuya causa permanece sin 
iden�ficar. (24)

Por su carácter crónico, el HC puede traer consigo 
modificaciones en áreas significa�vas de la vida. (25) La 
intervención temprana, así como el manejo integral e 
interdisciplinario sistema�zado del HC, permi�rá su 
diagnós�co precoz, tratamiento oportuno y seguimiento 
adecuado para mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
(13)

Programa cubano de tamizaje neonatal de HC
Protocolo diagnós�co, terapéu�co y de seguimiento

El programa de tamizaje neonatal de HC ha sido 
uno de los mayores avances en prevención y salud infan�l 
del siglo XX En mayo de 1986 se implementa el programa 
en Cuba, que inicia con un estudio piloto en La Habana y se 
ex�ende al resto del país en 1988, lográndose 
paula�namente el 100 % de cobertura nacional y con su 
perfeccionamiento se confirma que, económicamente 
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estos programas son de alta rentabilidad social. (25)

 MÉTODOS

El esquema muestra el protocolo diagnós�co, 
terapéu�co y de seguimiento diseñado para el Programa 
cubano de tamizaje neonatal de HC (fig.).
 
 Fig. Esquema del flujograma del protocolo 
diagnós�co, terapéu�co y de seguimiento del programa 
cubano de tamizaje neonatal de HC.

Procedimientos

1. Para el tamizaje neonatal Métodos para 
determinar TSH

En 1986, fue creado por el CIE un método 
sandwich de ultramicro-ELISA (estuche diagnós�co 
UMELISA  TSH NEONATAL (Tecnosuma Int. S.A., Cuba), 
ensayo inmunoenzimá�co heterogéneo, diseñado 
inicialmente para cuan�ficar �rotropina en suero del 
cordón umbilical y ser u�lizado por un sistema 
ultramicroanalì�co (SUMA). Se u�lizó un nivel de corte 
(cut-off) de TSH ≥ 25 mu/L, que posteriormente fue 
modificado, evitando los sesgos o falsos posi�vos debido 
al aumento fisiológico inicial de esta hormona.

En la actualidad, el tamizaje se realiza al 5.o día de 
vida, mediante la obtención de la muestra de sangre 
capilar por punción del talón del RN sobre papel de filtro 
para tamizaje neonatal (Wathman 903). La sangre debe 
saturar completamente el papel y es aplicada en una sola 
cara, dejándola secar a temperatura ambiente. No debe 
ser manipulada o colocada sobre superficies húmedas o 
contaminada con otra sustancia ni envasar en bolsas 

>>>
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plás�cas, por lo que el personal sanitario en la APS debe 
estar calificado y entrenado para op�mizar la toma de 
muestras que se envían a los Laboratorios SUMA del CIE. 
El nivel de corte actual establecido es de TSH ≥ 10 mUI/L 
en suero.

En la actualidad se �enen en cuenta casos 
par�culares o grupos de riesgo en los que se establece 
una nueva detección para aquellos donde es prominente 
una elevación tardía de TSH. (26)

Como primer grupo, se considera a los RN 
prematuros, en los que se recomienda realizar una 
segunda muestra a los 14 días de vida. De igual manera en 
aquellos con muy bajo peso al nacer (MBPN) <1500 g, 
edad gestacional (EG) de <32 semanas, o con valores de 
TSH ≥ 6 mU/L, en los cuales, aun cuando sea di�cil 
determinar las categorías que lo requieren porque los 
valores de TSH suelen ser impredecibles.(26) Deben 
valorarse de igual manera otros grupos específicos como 
los gemelos, niños enfermos o some�dos a una 
intervención quirúrgica,  hi jos de madres con 
�roidopa�as o que hayan tenido hijos hipo�roideos, 
muestras postransfusionales y niños con síndrome de 
Down. (27)

Se man�ene como consenso la recomendación 
de realizar la nueva determinación de TSH entre la 2.a a 
4.a semana posterior al tamizaje en estos grupos de 
riesgo. (26,27)

2. Confirmación diagnós�ca

Se determina por TSH y T4 total (T4t) en suero, 
obtenido por punción capilar del talón, con niveles de 
corte establecidos para su diagnós�co: TSH ˃10mUI/L 
(con punto máximo de corte ˃96 mUI/L) y T4t ˂ 99 
nmol/L.

La información debe obtenerse máxime 48 h de haber 
realizado el tamizaje y contactar con urgencia (24 h) al RN 
iden�ficado, el cual será remi�do con inmediatez al 
centro de control y seguimiento (CCS) (pauta de 24-48 h).

3. Tratamiento precoz

Un RN con TSH elevada y T4 baja es un HC 
primario hasta que no se demuestre lo contrario. (1) El 
daño cerebral depende directamente del �empo 
transcurrido desde el comienzo del hipo�roidismo y el 
del tratamiento. La decisión terapéu�ca no debe esperar, 
debe iniciarse antes de finalizar el primer mes de vida o 
en los primeros 15 días de edad de forma ideal. (1,27)

El comienzo del tratamiento debe ser inmediato 
en los casos con TSH inicial muy elevada (≥50 mUI/L), 
demora en iden�ficación (que acuden con edad límite, 

próxima a los 30 días), manifestaciones clínicas muy 
evidentes (con valores de TSH ˃ 10 mUI/L y ˂ 50 mUI/L). Si 
el resultado del confirmatorio es normal, se suspende el 
tratamiento. El fármaco de elección u�lizado es la 
levo�roxina sódica sinté�ca, administrada por vía oral, 
diariamente, 30-40 min antes de las tomas para 
garan�zar su absorción. Estas dosis de inicio de 
tratamiento han ido variando, desde el comienzo del 
programa (6-8 mcg/kg/día) con tendencia a ser elevadas. 
En la actualidad se recomiendan entre 12-15 mcg/kg/día 
(28) con el obje�vo de normalizar rápidamente los 
niveles de TSH ˂6 mU/L y T4 (100-150 nmol/L) en suero 
para análisis SUMA, estableciendo controles hormonales 
con un manejo adecuado según las peculiaridades de 
cada etapa de la infancia.

4. Registro y evaluación clínica de los casos 
confirmados

 El protocolo de actuación ante un niño con 
diagnós�co confirmado de HC es comunicar a la familia y 
realizar el registro de historia clínica, que abarque los 
datos generales del paciente (de iden�ficación personal, 
social y relacionada con el período de hospitalización). Se 
realiza anamnesis familiar del embarazo, caracterís�ca 
del nacimiento y otros elementos perinatales.

 Teniendo en consideración que la mayoría de los 
RN hipo�roideos son indis�nguibles del resto y solo el 5 
% puede manifestar la enfermedad, se les realiza un 
examen �sico exhaus�vo para iden�ficar síntomas y 
signos clínicos, reconociendo dentro de los más 
frecuentes e importantes el predominio del sexo 
femenino, gestación ˃ 40 semanas, peso ˃ 3500 g, ictericia 
prolongada, hernia umbilical, problemas de succión, 
hipotonía muscular, cons�pación, macroglosia, 
inac�vidad, livedo re�cularis, fontanela posterior ˃0,5 
mm2, así como la facies �pica. (1,26,27)

5. Estudios complementarios

Tiroglobulina: Análisis inmunoradiométrico 
(IRMA) en suero, con valores de referencia VR 1,4-44 
ng/mL, (29) que informa la presencia de tejido �roideo.

AbTg: Radioinmunoanálisis para la deter-
minación cuan�ta�va in vitro de autoan�cuerpos 
an��roglobulina An�-hT P O I-125 R I A K I T  con 
sensibilidad funcional de 30 UI/mL y valores de 
referencia <100 UI/mL. La presencia de an�cuerpos 
�roideos en la madre y en el niño apoya el diagnós�co de 
bloqueo transitorio autoinmune del �roides. (29)

AbTPO: Radioinmunoanálisis para la determi-
nación cuan�ta�va in vitro de autoan�cuerpos 
an�peroxidasa �roidea (An�-hTPO  I-125  RIA KIT) 
con sensibilidad funcional de 10 UI/mL y valores de 
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referencia <25 UI/mL. (29) Yoduria: Indica exposición a 
exceso de yodo con bloqueo de la función �roidea. (1) Se 
considera elevada si es superior a 200 µg/L.

Ecogra�a �roidea: En el neonato requiere una 
alta especialización, muy ú�l en el diagnós�co e�ológico. 
Verifica la presencia de tejido �roideo in situ y ayuda a 
diferenciar las disgenesias �roideas (agenesia, 
hemiagenes ia ,  h ipop las ia  y  ectop ias )  de  las 
dishormonogénesis que se presenta con �roides de 
localización normal. En nuestro programa esta se realiza 
en el momento de la reevaluación diagnós�ca, a par�r de 
los 3 años de edad. (1)

Gammagra�a �roidea (radiotrazador123Iodo o 
99Tecnecio): Se localiza y define el tamaño de la glándula 
�roides y establece, según sus patrones, el diagnós�co 
defini�vo del hipo�roidismo. De igual manera se indica 
en la reevaluación diagnós�ca. (1)

Estudio radiográfico de la rodilla: Evalúa la 
maduración ósea. Es ú�l en la confirmación del HC, con el 
interés de evaluar la presencia de las epífisis distales del 
fémur y proximales de la �bia, calcular su superficie en 
mm2 con el fin detectar hipo�roidismo fetal y su 
an�güedad. (30)

En el protocolo actual, se realizan evaluaciones 
complementarias en consultas interdisciplinarias.

- Audiología: Puede asociarse a hipoacusia o 
sordera en algunas formas e�ológicas como las 
dishormonogénesis (síndrome de Pendred y 
síndrome de Hollander), relacionado además 
con sordera familiar. Incluye Potenciales 
Evocados Audi�vos (PEA).

- Cardiología: Por la elevada asociación a 
cardiopa�as congénitas se incluye examen �sico 
especializado y ecocardiogra�a.

- Neuroo�almología: Establece el diagnós�co 
diferencial con enfermedades que produzcan 
retraso del neurodesarrollo (27) y su asociación 
con anomalías congénitas o�almológicas.

6. Evaluación del desarrollo neurocogni�vo

Es esencial para hablar de la eficacia del 
programa. El cociente intelectual (CI) en los pacientes 
con HC tratados precoz y adecuadamente es normal, 
aunque en algunos casos se ha detectado disfunción 
cerebral mínima, con problemas conductuales, 
trastornos en la comprensión del lenguaje, en la 
motricidad fina, y discriminación perceptomotora, con 
poca relevancia para llevar una vida normal. (27)

La habilidad visoespacial es determinada 
prenatalmente y parece sensible a las HT. U�liza como 

índice la madurez esquelé�ca en el momento del 
diagnós�co, y en niños con retraso de la edad ósea <36 
semanas es asociada, en su gran mayoría, a aquellos que 
presentaron a�reosis como e�ología del HC. (30) La 
detección de estos defectos puede ser importante para 
ayudarles a superar problemas en la etapa escolar, dada 
la capacidad compensatoria desarrollada durante el 
crecimiento. (1,31)

Aunque no se ha llegado a un consenso a nivel 
internacional, el protocolo cubano u�liza una batería de 
pruebas neuropsicológicas que se describen a 
con�nuación:

1. Entrevista sociopsicológica que se realiza a los 
familiares en el primer encuentro y se u�liza el 
modelo de García (2013),(32) que provee una 
lógica predeterminada y que propicia la inclusión 
de todos aquellos elementos necesarios para 
realizar la valoración psicológica, hipótesis 
diagnós�ca y expecta�vas para la intervención. 
Su  contenido permite  recoger  toda la 
información significa�va en relación con la 
contextualización socioeconómica, focalización 
de los problemas por parte de los adultos, 
expecta�vas de los padres, maestros o tutores, 
potencialidades biológicas y psicofisiológicas, 
ac�tudes y acontecimientos potencialmente 
psicopatógenos, dinámica familiar, desarrollo 
psicológico, formación de hábitos, validismo y 
escolarización. (32,33)

2. Escalas evalua�vas del coeficiente de desarrollo 
infan�l o coeficiente intelectual (CI)

- Escala de desarrollo Brunet Lezine. Se u�liza para 
conocer el desarrollo psicomotor del niño en la 
primera infancia (0–36 meses). La prueba evalúa 
el control de la postura, la coordinación 
oculomotora, el lenguaje, la sociabilidad y el 
estado del desarrollo global. Estos resultados se 
interpretan en dos categorías: por debajo de la 
edad de desarrollo <100 puntos, y acorde a la 
edad de desarrollo ≥100 puntos. (34)

- Test de Bender. Se u�liza para conocer el 
desarrollo psicomotor del niño en edad 
preescolar (factor espacial del acto motor) (3–4 
años). Los resultados no acordes a la edad son 
iden�ficados como alterados y los que estén 
acorde a la edad son iden�ficados en desarrollo. 
(34)

- WIPPSI. Escala de inteligencia de Wechsler. 
WIPPSI-III para niños de 2 años y 6 meses -7 años 
y 3 meses. Ofrecen un CI verbal, CI manipula�vo 
y un CI total. (35)

- WISC-R IV. Escala de inteligencia de Wechsler 
para niños (WISC- R). Forma abreviada del WISC-
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R (Brooker y Cyt, 1986) que permite obtener el CI 
general del niño, a través de la aplicación de dos 
subtests. Se aplica a niños a par�r de 6-16 años 
de edad, consta de índices de comprensión 
verbal, razonamiento percep�vo, memoria de 
trabajo y velocidad de procesamiento. Por la 
escala ejecu�va se presenta el subtest de diseño 
de cubos y por la escala verbal, el subtest de 
vocabulario. La clasificación de las puntuaciones 
se realiza según los criterios de Flanagan y 
Kaufman (2009): las puntuaciones ˂ 85 puntos 
(alteración intelectual) y las puntuaciones ≥ 85 
puntos (sin alteración intelectual), 85-114: 
normal/ 115-130: superior/ 131-145: dotado. 
(35)

3. So�ware neurocogni�vo SESH
Batería computarizada diseñada para iden�ficar 
y evaluar procesos cogni�vos potencialmente 
deficitarios del niño con HC en edad escolar. Este 
instrumento diagnós�co evalúa dominios 
cogni�vos como: 1) Dominio ejecu�vo Stroop y 
W i s c o n s i n ;  2 )  D o m i n i o  v e l o c i d a d  d e 
procesamiento de la información, �empo de 

reacción simple; 3) Dominio atención: atención 
sostenida simple y compleja y 4) Dominio 
memoria Span o amplitud de memoria visual. 
(SESH) para organizar el perfil cogni�vo de los 
niños escolares por ser un instrumento que 
puede iden�ficar las alteraciones cogni�vas 
causadas por desórdenes en el neurodesarrollo. 
Los valores en el percen�l 50 son considerados 
como valores en desarrollo y por debajo del 
percen�l 50 se consideran alteraciones 
cogni�vas.(34,36)

7. Escala de capacidad intelectual (ECI)

Prueba diseñada para la evaluación de la inteligencia 
fluida en niños cubanos de edades comprendidas entre 
los 7 y 11 años. Está cons�tuida por 36 problemas con un 
diseño similar al test de matrices progresivas coloreadas 
de Raven. Cada uno de ellos consiste en una figura 
incompleta que el niño debe completar, seleccionando 
una de seis alterna�vas posibles. Por cada respuesta 
correcta se otorga un punto y se recoge una puntuación 
total en la ejecución de la prueba (36 puntos). (35)
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8.  Reevaluación diagnós�ca y clasificación 
defini�va

E s t e  p r o c e d e r  s e  r e a l i z a  p a r a  d e fi n i r 
exhaus�vamente la causa. El diagnós�co defini�vo se 
realiza en muchos casos a los 3 años de edad cronológica, 
luego de re�rar la terapéu�ca hormonal sus�tu�va 
durante 4 semanas para reevaluar su patrón funcional y 
anatómico. Podrá establecerse la clasificación del HC en 
permanente o transitorio y, conocer la causa. Para su 
confirmación final se realizarán las pruebas y estudios 
per�nentes como la TSH, T4t o T4 libre (T4 L), 
�roglobulina, autoan�cuerpos �roideos, ecogra�a y 
gammagra�a �roidea, además de radiogra�a de edad 
ósea. En las dishormonogénesis corresponde hacer las 
pruebas idóneas para determinar el �po de defecto 
congénito de la biosíntesis y establecer el consejo 
gené�co a los padres, además de orientar al paciente en 
vista a su futuro reproduc�vo.

9. Seguimiento Obje�vos y controles

El principal obje�vo es garan�zar un adecuado 
desarrollo psicomotor del niño con HC, así como su 
crecimiento y desarrollo �sico. Se realizan con 
periodicidad, mediante controles clínicos, hormonales, 
del desarrollo neurocogni�vo y de la maduración ósea.

Las determinaciones de niveles plasmá�cos de 
T4 total y de TSH se realizan a las 2 semanas de iniciado el 
tratamiento y luego a las 4 semanas. Durante el primer 
año de vida y conociendo las alteraciones del umbral de 
retroalimentación hipofisaria �roidea a esta edad;(1) la 
frecuencia inicial cada 4 semanas permanece con la 
tendencia actual a mantener niveles normales altos de 
T4t, en la mitad superior del rango (150 ng/mL) en el 
lactante. En los primeros 3 años de vida, cuando el 
desarrollo cerebral es crí�co resulta importante la 
vigilancia sobre la hiperdosificación por largos períodos, 
dada la posible aparición de craneosinostosis y 
afectación de la maduración cerebral .(26) Se 
recomiendan dosis más reducidas con posterioridad, que 
mantengan la TSH normal (TSH ˂ 6 mU/L) y eviten las 
consecuencias de la infradosificación que conlleva a la 
hipofunción subclínica, con posible influencia nega�va 
en la capacidad de atención, memoria y aritmé�ca en 
edades superiores. (28)

El seguimiento permanece por cuatrimestres 
durante la infancia, la adolescencia y la etapa de adulto 
joven (20 años 11 meses y 29 días) para los pacientes con 
HC permanente y semestral hasta finalizar la edad 
pediátrica (18 años 11 meses y 29 días) en los pacientes 
con HC transitorio.

La peculiaridad del seguimiento en cuanto al 
término de la edad es atribuible a lo establecido por el 

Programa de Atención Materno Infan�l (PAMI) y el de 
Enfermedades Crónicas no Trasmisibles (PECNT) del 
Ministerio de Salud Pública (MINSAP) de Cuba.

 CONCLUSIONES

La implementación del programa cubano de 
tamizaje neonatal de HC es considerado el método más 
efec�vo para prevenir el desarrollo de secuelas graves, 
tanto neurológicas, como sistémicas dependientes de 
esta enfermedad. El inicio precoz del tratamiento, las 
dosis  in ic ia les  recomendadas y  los  controles 
protocolizados son decisivos para brindar un excelente 
pronós�co. El esfuerzo por desarrollar inves�gaciones en 
esta línea es válido para garan�zar, junto con el apoyo del 
sistema nacional de salud, la sostenibilidad y la soberanía 
tecnológica de los programas de tamizaje neonatal.
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 En la siguiente revisión podremos conocer sobre la eficacia de la terapia con 

estatinas en la prevención primaria y secundaria del accidente cerebrovascular 

isquémico, analizando su impacto en los niveles de colesterol LDL.
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 RESUMEN

Antecedentes y obje�vos: Evaluar el efecto de la 
terapia hipolipemiante basada en esta�nas en el 
accidente cerebrovascular isquémico en ensayos de 
prevención primaria y secundaria con respecto a los 
niveles alcanzados de colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad en vista de la disponibilidad de nuevos agentes 
hipolipidémicos potentes.

Métodos: se buscó en la literatura inglesa (hasta 
2018) las publicaciones más actualizadas y disponibles 
hasta el momento.

Resultados: El tratamiento hipolipemiante se 
asoció con un menor riesgo de accidente cerebrovascular 
isquémico en la prevención primaria (cociente de riesgos, 
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ENFERMEDAD CELIACA Y OTROS DESÓRDENES ASOCIADOS

Diagnóstico 
de Laboratorio 
paso a paso

RR 0,70, intervalo de confianza del 95 %, IC, 0,60–0,82; p 
< 0,001) y en la prevención secundaria (RR 0,80, IC del 95 
% 0,70-0,90; p < 0,001). El procedimiento de es�mación 
de la curva reveló una relación lineal entre la reducción 
del riesgo absoluto de accidente cerebrovascular 
isquémico y el tratamiento ac�vo, se logró niveles de 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad ajustados 
según las guías en prevención secundaria (R-cuadrado 
ajustado 0,90) en apoyo de la hipótesis de "cuanto más 
bajo, mejor" para sobrevivientes de accidentes 
cerebrovasculares. Por otro lado, el modelo cúbico siguió 
bien los datos observados en prevención primaria (R-
cuadrado ajustado 0,98), lo que indica una mayor 
reducción del riesgo absoluto en individuos libres de 
enfermedad cardiovascular.

Conclusiones: Los hipolipemiantes basados en 
esta�nas son efec�vos tanto para la prevención primaria 
como secundaria del ictus isquémico. La mayor parte del 
beneficio se deriva de dirigirse a individuos libres de 
enfermedad con alto riesgo cardiovascular y al lograr 
obje�vos de tratamiento adecuados para los niveles de 
lipoproteínas de baja densidad en prevención primaria y 
sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares.
Palabras clave: trombosis, prevención, medicamento, 

lipoproteínas, colesterol

 INTRODUCCION

El colesterol de baja densidad (LDL) ha sido 
validado como un factor de riesgo modificable para la 
enfermedad cardiovascular (ECV) desde hace al menos 
tres décadas y la asociación entre el colesterol LDL y el 
accidente cerebrovascular ha sido probada y discu�da 
durante mucho �empo.(1,2) A pesar de la evidencia de 
los ensayos con esta�nas que son agentes inhibidores de 
la HMG-CoA reductasa, se ha apreciado que la reducción 
del colesterol LDL reduce el riesgo de accidente 
cerebrovascular en varios grupos de pacientes 
dislipidémicos o con ECV, la implementación de la 
reducción intensiva de lípidos como tratamiento después 
de un accidente cerebrovascular ha sido lento en 
comparación con la enfermedad de las arterias 
coronarias (EAC). (3) La heterogeneidad de los 
mecanismos patogénicos subyacentes del "accidente 
cerebrovascular" se ha dilucidado en múl�ples 
revisiones. (3,4)

Los obje�vos de tratamiento del colesterol LDL 
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para la prevención de las ECV han disminuido 
con�nuamente dicho obje�vo en valores numéricos, 
pero en la prác�ca pueden ser di�ciles de alcanzar. (5,6) 
Para facilitar el logro de obje�vos ambiciosos, se han 
introducido nuevas modalidades de reducción de lípidos, 
como los inhibidores de la proproteína convertasa 
sub�lisina kexina 9 (PCSK9).

Estos fármacos son an�cuerpos monoclonales 
humanos que se dirigen a PCSK9 y su interacción con el 
receptor de LDL, bloqueando así la degradación del 
receptor de LDL y reduciendo eficazmente el colesterol 
LDL. (7,8) La potencia de los inhibidores de PCSK9 en la 
reducción del colesterol LDL y su impacto en la ECV es 
prometedora (9,10).

Esta revisión �ene como obje�vo resumir los 
datos accesibles de los principales ensayos aleatorios 
sobre el efecto de la terapia hipolipemiante basada en 
esta�nas en la prevención primaria y secundaria del 
accidente cerebrovascular isquémico, y analizar los datos 
sobre los posibles obje�vos de tratamiento para el 
colesterol LDL en vista de la disponibilidad de nuevos 
fármacos hipolipemiantes.

Estrategias de búsqueda

A los fines de nuestra revisión, realizamos 
búsquedas en PubMed con los términos de búsqueda 
'accidente cerebrovascular', 'accidente cerebrovascular 
isquémico', 'esta�na', 'inhibidor de la HMG-CoA 
reductasa', 'lovasta�na', 'fluvasta�na ', 'pravasta�na', 
' s imvasta�na' ,  'cer ivasta�na' ,  'atorvasta�na' , 
'rosuvasta�na', 'pitavasta�na', 'eze�miba', 'inhibidor de 
PCSK9'. La búsqueda se restringió a ensayos en humanos 
que se publicaron o se tradujeron al inglés.

  Las referencias también se iden�ficaron 
mediante la selección de las listas de referencias de los 
ar�culos recuperados y las revisiones y metaanálisis 
previos sobre el tratamiento para reducir los lípidos. En 
línea con una publicación anterior de Amarenco y 
Labreuche, (11) excluimos tres ensayos limitados a 
subgrupos específicos de pacientes, es decir, uno 
restringido a receptores de trasplante renal, (12) uno a 
pacientes en hemodiálisis (13) y a pacientes con 
insuficiencia cardíaca sistólica. (14,15,16) 

Evidencia cien�fica disponible

Se revisaron los siguientes estudios en 
prevención primaria: Heart Protec�on Study, HPS;(17), 
Management of Elevated Cholesterol in the Primary 
Preven�on Group of Adult Japanese MEGA;(18), 
Collabora�ve Atorvasta�n Diabetes Study, CARDS;(19), 
Evalua�ng Rosuvasta�n JUPITER (20).

Los ensayos en prevención secundaria 
encontrados y analizados fueron: HPS;(21) Japan Sta�n 
Treatment Against Recurrent Stroke, J-STARS;(22), Stroke 
Preven�on by Aggressive Reduc�on in Cholesterol 
Levels, SPARCL;(23), Enhanced Reduc�on of Outcomes: 
Vytorin Efficacy Interna�onal Trial, IMPROVE -IT (24,25). 
El análisis agrupado de los ensayos de prevención 
primaria ha demostrado una reducción significa�va del 
riesgo rela�vo de accidente cerebrovascular isquémico 
en sujetos sin ECV mediante el tratamiento con esta�nas 
(riesgo rela�vo, RR: 0,70, intervalo de confianza del 95%, 
IC: 0,60–0,82; p < 0,001]. No se observaron diferencias en 
los datos agrupados de los modelos de efectos aleatorios.

Así mismo, en el análisis agrupado de los ensayos 
de prevención secundaria, el tratamiento ac�vo con 
esta�nas en los pacientes con accidente cerebrovascular 
redujo el riesgo de un futuro ictus isquémico (RR: 0,80, IC 
95%: 0,70-0,90; p < 0,001).

Los análisis de metarregresión confirman esta 
relación lineal entre los niveles medios de colesterol LDL 
alcanzados en tratamiento y la diferencia de riesgo de 
más accidentes cerebrovasculares entre estudios 
individuales (pendiente 0,0008, IC del 95 % 0,0001-
0,0016, p=0,03).

 DISCUSION

Los metaanálisis anteriores del efecto de las 
esta�nas en el accidente cerebrovascular se han 
centrado en el accidente cerebrovascular isquémico y 
hemorrágico combinado. En esta revisión y análisis, se 
restringido el análisis a la prevención primaria y 
secundaria de accidente cerebrovascular isquémico.

Se encontró que los hipolipemiantes con 
esta�nas reducen el riesgo de ictus isquémico tanto en 
prevención primaria como secundaria. Además, nuestros 
hallazgos enfa�zan que los sobrevivientes de un 
accidente cerebrovascular pueden obtener el mayor 
beneficio en términos de evitar un nuevo evento 
cerebrovascular isquémico al lograr concentraciones 
bajas de colesterol LDL (por ejemplo, niveles medios de 
53 mg/dL, 1,37 mmol/L en el estudio IMPROVE- IT (24) . 
La relación de los niveles de colesterol LDL alcanzados y la 
disminución del riesgo rela�vo es lineal en este entorno. 
Por el contrario, esta relación no fue lineal con respecto a 
los ensayos de prevención primaria. En par�cular, los 
sujetos con alto riesgo cardiovascular en el estudio HPS 
(17) y los pacientes diabé�cos en el CARDS (19), 
experimentaron el mayor beneficio (número necesario a 
tratar, NNT para evitar un evento de accidente 
cerebrovascular isquémico: 61 y 93, respec�vamente). 
Por otro lado, el NNT para individuos con bajo riesgo de 
E C V  e n  e l  e s t u d i o  M E G A  ( j a p o n e s e s 
hipercolesterolémicos con niveles elevados de 
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lipoproteína de alta densidad, colesterol HDL) (18) y en el 
estudio JUPITER (sujetos con niveles bajos de colesterol 
LDL con niveles elevados de proteína C reac�va) (20) 
llegaron a ser de 357 y 371, respec�vamente.

La prevención de la cardiopa�a coronaria se 
aplica también a la prevención secundaria del accidente 
cerebrovascular isquémico. Sin embargo, se plantean 
ciertas cues�ones sobre si (a) estos niveles muy bajos de 
colesterol LDL son fac�bles en la prác�ca clínica, (b) si 
existe un valor de corte para obtener el máximo beneficio 
para la prevención del accidente cerebrovascular 
isquémico, y (c) si estos valores son seguros. Las esta�nas 
potentes como la rosuvasta�na y la atorvasta�na en dosis 
altas pueden lograr reducciones de colesterol LDL 
superiores al 50% desde el inicio. Aunque se han 
implicado las "acciones pleiotrópicas" de las esta�nas,26 
la evidencia de los ensayos de reducción de lípidos, 
incluido IMPROVE-IT con el eze�miba, un fármaco que 
no es una esta�na, apunta a la reducción de LDL como 
una explicación suficiente de las reducciones 
significa�vas en los eventos de ECV, que incluyen 
accidente cerebrovascular. (24)

En cuanto a la cues�ón de si es seguro apuntar a 
niveles de colesterol LDL muy bajos, en los estudios 
realizados no pareció haber una relación entre los niveles 
de colesterol LDL alcanzados y la probabilidad de eventos 
adversos de seguridad. (20,23–26)

No hubo tendencias hacia aumentos en las tasas 
de efectos secundarios esperados, como miopa�a o 
elevaciones en los niveles de enzimas hepá�cas en 
función de los niveles de colesterol LDL alcanzados <50 
mg/dL (1,3 mmol/L), pero estas tasas no fueron 
significa�vamente diferentes de las tasas entre pacientes 
que no alcanzaron estos niveles. (27) Las tasas de otros 
eventos adversos, incluyendo accidente cerebrovascular 
hemorrágico, no fueron más altos entre pacientes 
asignados a rosuvasta�na que entre los par�cipantes 
asignados a placebo, independientemente de los niveles 
de colesterol LDL (27).

Nuevamente, en el IMPROVE IT (28), se observó 
que no hay diferencias en la frecuencia de eventos 
adversos, incluyendo accidente cerebrovascular 
hemorrágico o trastornos neurocogni�vos en pacientes 
con diferentes niveles de colesterol LDL.

En la prác�ca clínica, incluso las dosis máximas 
de esta�nas potentes más eze�miba pueden no ser 
suficientes cuando el obje�vo del tratamiento se 
establece en 70 mg/dl (1,8 mmol/l) o menos. Los 
fármacos hipolipemiantes de "próxima generación", 
como los inhibidores de PCSK9, �enen una capacidad de 
reducción del colesterol LDL sin precedentes (hasta un 60 
% desde el valor inicial) y afectan favorablemente a todo 

el perfil lipidémico. Los datos clínicos preliminares de 
evolocumab y alirocumab en alto riesgo cardiovascular y 
para ECV mostro que la inhibición de PCSK9 no tuvo un 
efecto significa�vo sobre la tasa de accidentes 
cerebrovasculares (RR 1,43; IC 95 %, 0,45–4,57, p = 0,55). 
(28) Los datos recientes de grandes datos aleatorios 
ahora han demostrado que la adición de los inhibidores 
de PCSK9 a la terapia con esta�nas disminuyen el riesgo 
de accidente cerebrovascular isquémico en pacientes 
vasculares. Ejemplo de hecho es el FOURIER (29) 
(Further Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 
Inhibi�on in Subjects With Elevated Risk), que agregó 
evolocumab a la terapia con esta�nas en pacientes 
vasculares ( incluido el  19,3 % con accidente 
cerebrovascular isquémico) mostró una ARR del 1,5 % de 
eventos CVD importantes isquémico, 0,4 y reducción del 
riesgo rela�vo, RRR, 25 %; p ¼ 0,1). El efecto para 
pacientes con antecedentes de ictus (n 5337) fue similar 
al de pacientes con otras ECV, y un cociente de riesgos 
instantáneos para accidente cerebrovascular 0,90 (IC 95 
%, 0,68–1,19).

De manera similar, el  ensayo O DY S S E Y 
OUTCOMES (30), que u�lizó alirocumab después de un 
síndrome coronario agudo (SCA) reciente en pacientes 
con niveles elevados de lipoproteínas aterogénicas a 
pesar de la terapia intensiva o máxima tolerada con 
esta�nas, resultó en una reducción del riesgo del 1,6 % 
para eventos cardiovasculares adversos mayores y un 
riesgo rela�vo de 0,4 % de ictus isquémico (RRR 27%, p 
menor de 0,01) durante 2,8 años. Esto incluyó una 
reducción significa�va de ictus isquémico. En estos dos 
ensayos, no se observó un aumento del accidente 
cerebrovascular hemorrágico.

  CONCLUSIONES

En general, la reducción del colesterol LDL 
basada en esta�nas está jus�ficada tanto para la 
prevención primaria como secundaria del accidente 
cerebrovascular isquémico.

La evidencia disponible indica que la mayor parte 
del beneficio se ob�ene al enfocarse en individuos sin 
primer episodio de ECV con alto riesgo cardiovascular y al 
lograr obje�vos de tratamiento más bajos para el 
colesterol LDL en sobrevivientes de accidentes 
cerebrovasculares.

En pacientes en los que la reducción del 
colesterol LDL es insuficiente por mo�vos clínicos o de 
laboratorio, la adición de otro agente reductor del 
colesterol LDL (eze�miba y/o un inhibidor de PCSK9) 
podría reducir aún más el riesgo de accidente 
cerebrovascular isquémico.

En el momento se espera el desarrollo de nuevos 
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agentes para ser integrados en la prác�ca clínica para así 
poder responder a dichas incógnitas más adelante.
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 Este artículo revela la importancia de las pruebas inmunocromatográficas en el 

diagnóstico rápido de infecciones, destacando su sensibilidad y especificidad según el 

patógeno.

>>>

>>>

Análisis y evaluación de practica de laboratorio: Pruebas 
inmunocromatográficas en el diagnóstico rápido de infecciones
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 RESUMEN

Introducción: El método de inmunocro-
matográfica es un método de prueba de laboratorio, 
desarrollado hace mucho �empo como inmunoensayo 
de flujo lateral  y  ampl iamente u�l izado para 
enfermedades infecciosas que necesitan un diagnós�co 
rápido. 

El obje�vo de este estudio fue analizar y evaluar 
la importancia de las pruebas inmunocromatográficas en 

el diagnós�co clínico. 
Metodología: Se realizó un análisis documental 

Narra�vo, basado principalmente en una revisión 
sistemá�ca. 

Resultados: Existe una gran variedad de países y 
patógenos, tanto bacterianos y víricos tales como el 
dengue, la brucelosis y el VIH. La sensibilidad suele ser 
alta, pero varía en función del patógeno, mientras que la 
especificidad muestra más discrepancias. Algunos 
patógenos como el VIH y el VNV muestran una 
sensibilidad y especificidad elevadas, mientras que otros 
como la Brucella y el Dengue muestran una mayor 
variabilidad. 

Conclusión: Estos resultados subrayan la 
importancia de adaptar las caracterís�cas de las pruebas 
al patógeno específico en cues�ón para mejorar la 
precisión del diagnós�co. Además, diversos factores 
i n fl u y e n  e n  l a  p r e c i s i ó n  d e  l a s  p r u e b a s 
inmunocromatográficas como la calidad de los reac�vos, 
las condiciones de almacenamiento y la calidad de las 
muestras.
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Palabras clave:  Patógeno; Infección; Factores; 
Sensibilidad y Especificidad.

 INTRODUCCIÓN

E l  d e s c u b r i m i e nto  d e  l o s  a n� c u e r p o s 
desempeñó un papel importante en el desarrollo de los 
métodos de diagnós�co in vitro. El conocimiento de sus 
propiedades y su hábil uso se convir�eron en la base de 
las técnicas inmunoquímicas modernas. Las técnicas 
inmunoquímicas, por otro lado, han revolucionado el 
diagnós�co de laboratorio, lo que en consecuencia se 
traduce en una amplia aplicación clínica (1).

La inmunocromatogra�a (combina dos técnicas 
básicas: (i) la separación de moléculas en función de su 
capacidad para migrar sobre soportes sólidos por flujo 
capilar; (ii) la iden�ficación de las moléculas diana en 
función de la reacción an�geno-an�cuerpo. Dado que los 
ensayos de IC son fáciles de usar, se emplean 
ampliamente, como pruebas de autodiagnós�co para 
monitorear el estado de salud (embarazo o infección por 
SARS-CoV-2, por ejemplo) (2).

El método de inmunocromatogra�a es un 
método de prueba de laboratorio, desarrollado hace 
mucho �empo como inmunoensayo de flujo lateral y 
ampliamente u�lizado para enfermedades infecciosas 
que necesitan un diagnós�co rápido. El resultado se juzga 
visualmente a par�r de la línea de juicio que aparece por 
la inmunorreacción an�geno-an�cuerpo. entre el 
reac�vo y la muestra, extraída de la nariz o la garganta del 
paciente. Esto es muy ú�l para prevenir el agravamiento 
del paciente y las infecciones secundarias, ya que el 
�empo de ensayo es corto y es posible un diagnós�co 
rápido (3).

Los siguientes factores son cruciales para reducir 
los efectos de estas infecciones: 1: invasión tardía de la 
infección en el país debido a las medidas fronterizas y la 
cuarentena, 2: estrategias de contención temprana, 3: 
diagnós�co temprano que permita un tratamiento 
adecuado, y 4: pruebas amplias de an�cuerpos (IgM, IgG) 
y/o an�genos contra el virus para evaluar la propagación 
del virus. Por lo tanto, las pruebas de diagnós�co rápido 
son cruciales para la prevención de enfermedades, el 
tratamiento y la contención en una pandemia (4).

La sensibilidad, la especificidad y los valores 
predic�vos son parámetros esenciales que deben 
calcularse simultáneamente para diversas pruebas 
diagnós�cas, incluidas las inmunocromatográficas. Estas 
medidas son cruciales para garan�zar la exac�tud y 
precisión de los resultados, lo que permite a los 
laboratorios clínicos ofrecer diagnós�cos fiables. 
Además, el uso de tecnología avanzada en el proceso de 
diagnós�co mejora la exac�tud de la presentación de los 

resultados (5).

Un falso posi�vo es un resultado de una prueba 
que indica incorrectamente que una persona �ene una 
determinada enfermedad o afección. Los falsos posi�vos, 
que pueden ser potencialmente estresantes, costosos e 
incluso peligrosos para el paciente, también pueden 
distorsionar los datos médicos y suponer una carga 
adicional para los centros de atención sanitaria. Por eso 
las pruebas deben ser precisas y fiables (6).

Estos ejemplos demuestran que los operadores 
de laboratorio deben tener cuidado al tomar decisiones. 
Intentan minimizar los errores y recopilar información 
adicional o realizar una prueba varias veces. Esto es di�cil 
porque reducir un �po de error a menudo aumenta el 
otro �po de error. Según las consecuencias de su 
decisión, un �po de error puede ser más preferible que el 
otro (7). A escala mundial y en Ecuador las pruebas de 
diagnós�co rápido basadas en la inmunocromatogra�a, 
como las u�lizadas para detectar las infecciones por 
S R A S -CoV-2,  H I V,  Hepa��s,  entre  otras ,  son 
fundamentales para la prevención y el tratamiento 
precoces de la enfermedad. Sin embargo, la fiabilidad de 
estas pruebas depende de su sensibilidad, especificidad y 
valores predic�vos. Los falsos posi�vos y los falsos 
nega�vos plantean problemas importantes, que 
conducen a diagnós�cos incorrectos con consecuencias 
potencialmente graves.

En Ecuador, el acceso limitado a tecnologías de 
diagnós�co avanzadas y la formación inadecuada para 
interpretar correctamente los resultados agravan el 
riesgo de errores, lo que socava la eficacia de estas 
pruebas en el control de enfermedades. Esto pone de 
relieve la necesidad de mejorar la precisión de los 
diagnós�cos y garan�zar su uso adecuado en los 
entornos de salud pública.

 METODOLOGÍA

Diseño y �po de estudio: Este estudio tuvo un 
diseñó de análisis documental descrip�vo, basado 
principalmente en una revisión sistemá�ca de la 
información a través de la lectura minuciosa y exhaus�va 
de fuentes como ar�culos originales y fuentes confiables.

Criterios de elegibilidad: Los criterios de 
inclusión incluyeron: ar�culos originales, documentos e 
inves�gaciones publicadas en los úl�mos 5 años, fuentes 
indexadas, reportes de casos clínicos, estudios 
nacionales e internacionales en inglés y español. Criterios 
de exclusión: tesis, informes, cartas al editor, simposios, 
guías, si�os web no oficiales, opiniones de expertos y 
estudios de laboratorio con animales.

Búsqueda de información: La información se 
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obtuvo de bases de datos cien�ficas como PubMed, 
Elsevier, Scielo, Dialnet y Google Scholar en varios 
idiomas como español, inglés, croata y japones.

Estrategias de búsqueda: La inves�gación 
empleó la recopilación de datos de publicaciones 
cien�ficas publicadas entre 2020 y diciembre del 2024, 
u�lizando diversas bases de datos como PubMed, 
Scopus, Google Scholar, Science Direct y NCBI. Se 
u � l i za ro n  p a l a b ra s  c l ave  co m o  « S e ro l o g í a » , 
«Inmunología», «Inmunocromatografia», «Infecciones», 
junto con operadores booleanos como AND, OR, NOT, así 
como términos MeS H. También se incluyeron 
combinaciones como «Inmunocromatografia» AND 
«Inmunología», «Diagnos�co» OR «Evaluación», y 
«Infecciones» AND «Seroprevalencia».

Selección de estudio: Tras una búsqueda 
exhaus�va de información relevante, se realizó una 
evaluación crí�ca de los datos para iden�ficar aquellos 
más relevantes para el tema, aplicando el marco PRISMA 
como referencia para garan�zar la calidad e integridad 
del proceso donde se detalla todo.

Consideraciones É�cas: Se respeta y establece 
cada palabra de cada autor citado en el documento con la 
debida citación en el formato Vancouver, revisadas por el 
Consejo Cien�fico de la Universidad Estatal del Sur de 
Manabí.

 Gráfica sistema de estudios a través de la base de 
datos
>>>
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 RESULTADOS

 Tabla 1: Evaluar la precisión diagnós�ca de las 
pruebas inmunocromatográficas en la detección rápida 
de infecciones.

 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN

Los estudios analizados incluyen una gran 
variedad de países y patógenos, tanto bacterianos y 
víricos tales como el dengue, la brucelosis y el VIH. La 
sensibilidad suele ser alta, pero varía en función del 
patógeno, mientras que la especificidad muestra más 
discrepancias. Algunos patógenos como el VIH y el VNV 
muestran una sensibilidad y especificidad elevadas, 
mientras que otros como la Brucella y el Dengue 
muestran una mayor variabilidad. En general, los 
estudios experimentales demuestran una alta 
sensibilidad, mientras que los estudios transversales 
�enden a tener una mayor especificidad.

 Tabla 2: Inves�gar los factores que afectan la 
precisión de las pruebas inmunocromatográficas.

El análisis de los estudios indica que la calidad de 
los reac�vos y las condiciones de almacenamiento son 
factores recurrentes que afectan a la precisión de las 
pruebas de diagnós�co, mencionados en 14 estudios. 
Además, la calidad de la muestra, la técnica de muestreo 
y  e l  � e m p o  d e  l e c t u r a  t a m b i é n  i n fl u y e n 
significa�vamente en la fiabilidad de los resultados, 
especialmente en el caso de infecciones como Covid-19, 
Schistosoma y Helicobacter pylori. Estos factores son 
cruciales para garan�zar diagnós�cos precisos y 
coherentes.

 DISCUSIÓN

El ensayo inmunocromatográfico es un nuevo 
bioensayo que se destaca por su relación costo- 
beneficio, facilidad de montaje, simplicidad y rapidez de 
operación. Basándose en la acción de la fuerza capilar, la 
muestra se introduce en la zona de prueba del ICA, los 
obje�vos se capturan a través de la unión específica de 
an�geno y an�cuerpos (Abs), luego se presentan cambios 
de señal para lograr un análisis cualita�vo y cuan�ta�vo 
(48).

A pesar de la alta carga de enfermedad, 
principalmente en América La�na, la enfermedad de 
Chagas, Zikka, entre otra, está subdiagnos�cada y 
subtratada. Las pruebas de diagnós�co rápido (PDR) 
podrían mejorar el acceso al diagnós�co (49). Es por ello 
la necesidad del estudio abordado, se plantea variables 
de estudio para demostrar la importancia del uso de las 
pruebas inmunocromatográficas para detección 
temprana de un agente patógeno.

De entre las cuales dieron como resultado gran 
variedad de países y patógenos, tanto bacterianos y 
víricos tales como el dengue, la brucelosis y el VIH. La 
sensibilidad suele ser alta, pero varía en función del 
patógeno, mientras que la especificidad muestra más 
discrepancias.

La comparación de los autores con variables 
similares revela una amplia gama de sensibilidades y 
especificidades entre los dis�ntos patógenos. Por 
ejemplo, los estudios sobre Brucella de P.G. Souza y Qi Wu 
muestran una alta sensibilidad (73,91% frente a 99%) 
pero especificidades variables (97,14% frente a 98,40%). 
(9,10). Sin embargo, Huseyin Agah Terzi (50) afirma que la 
especificad en ciertas pruebas es menor a la sensibilidad.

Los estudios de Yingjie Han y Jamil M.A.S. Obaid, 
ambos centrados en Helicobacter pylori, destacan la 
importancia de la calidad de los reac�vos y las 
condiciones de almacenamiento como factores crí�cos 
para un diagnós�co preciso (28,31). Sin embargo, Boris G 
Andryukov destaca que importa más el �po de marca que 
se usa para las pruebas inmunocromatográficas (51).
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Se propone realizar estudios adicionales 
centrados en la evaluación compara�va de diferentes 
marcas de reac�vos inmunocromatográficos y su 
impacto en la sensibilidad y especificidad de los 
resu l tados ,  espec ia lmente  en  enfermedades 
infradiagnos�cadas como Chagas, Zika e infecciones 
parasitarias. Además, es crucial inves�gar cómo las 
condiciones de transporte y almacenamiento de las 
muestras pueden afectar a la precisión del diagnós�co, ya 
que se ha demostrado que estas variables influyen 
significa�vamente en los resultados. Estos estudios son 
clave para mejorar la fiabilidad de las pruebas 
inmunocromatográficas y facilitar el diagnós�co precoz 
en zonas epidemiológicas de alta carga.

CONCLUSIÓN

L a  p r e c i s i ó n  d e  l a s  p r u e b a s 
inmunocromatográficas varía en función del patógeno y 
de las variables implicadas mientras que la sensibilidad 
suele ser elevada, la especificidad muestra una mayor 
variabilidad en función de la enfermedad. Patógenos 
como el VIH y el VVZ muestran tanto una sensibilidad 
como una especificidad elevada, mientras que otros 
como la brucelosis y el dengue muestran una sensibilidad 
elevada, pero especificidades más inconsistentes. Estos 
resultados subrayan la importancia de adaptar las 
caracterís�cas de las pruebas al patógeno específico en 
cues�ón para mejorar la precisión del diagnós�co.

Además, diversos factores influyen en la 
precisión de las pruebas inmunocromatográficas como la 
ca l idad  de  los  reac�vos ,  las  condic iones  de 
almacenamiento y la calidad de las muestras. Estos 
aspectos se destacaron en la mayoría de los estudios 
demostrando su impacto directo en la fiabilidad de los 
resultados. Es esencial realizar las pruebas en 
condiciones controladas para garan�zar resultados 
consistentes.
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 En esta investigación se analiza la alta prevalencia de anemia en pacientes 

quirúrgicos, su impacto en la estancia hospitalaria y la insuficiente implementación de 

tratamientos preoperatorios adecuados.
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 RESUMEN

Introducción: La anemia es un trastorno 
sumamente prevalente. La anemia preoperatoria se 
asocia a mayor mortalidad, más complicaciones, mayor 
estancia hospitalaria y mayores costos en salud. La 
transfusión de glóbulos rojos (TGR) no mejora estos 
resultados. La Organización Mundial de la Salud 
recomienda implementar medidas de Pa�ent Blood 
Management (PBM), ya que permiten mejorar estos 

resultados clínicos, disminuir TGR innecesarias, 
ahorrando costos. A pesar de la contundente evidencia, 
dicha implementación dista de efec�vizarse. El obje�vo 
de este trabajo es realizar un análisis de situación para 
concien�zar sobre la problemá�ca e incen�var la 
implementación de estas medidas.

Metodología: Se realizó un estudio observa-
cional, longitudinal, retrospec�vo de cohorte histórica, 
unicéntrico. Se incluyeron todos los pacientes some�dos 
a cirugías de coordinación desde el 01/01/2022 al 
01/04/2022 en el Hospital de Clínicas. Criterios de 
exclusión: ausencia de hemograma en los tres meses 
previos a la cirugía, y negación a par�cipar del estudio.

Resultados: Se analizaron un total de 329 
cirugías. 52 de cada 100 procedimientos fueron 
realizados en pacientes con anemia. Se encontró una 
asociación estadís�camente significa�va entre la anemia 
preoperatoria y recibir TGR durante la internación. OR 
11,746 (4,518 – 30,540). La anemia y las TGR prolongaron 
significa�vamente la estancia hospitalaria. Días de 
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internación en función de condición del paciente: Sin 
anemia: 10,1 ± 1,1 días, con anemia: 27,2 ± 2,3 días. Valor 
p < 0,001. No transfundidos: 14,5 ± 1,3 días, 
transfundidos: 41,8 ± 4,4 días. Valor p < 0,001. 
Únicamente 49 (28,6%) de los 171 pacientes con anemia 
contaban con metabolismo del hierro antes de la cirugía. 
De los 140 pacientes con Hb < 12 mg/dl some�dos a 
cirugías con sangrado no insignificante, 4 recibieron 
tratamiento específico para op�mizar la hemoglobina. Se 
administraron en total 185 unidades de glóbulos rojos 
(UGR) durante la internación. 49 en pacientes inestables 
(intraoperatorio o hemorragia aguda) y 136 en pacientes 
estables. Del análisis de estas úl�mas, 42,5% de los 
pacientes recibieron 3 o más UGR. La hemoglobina 
pretransfusional promedio fue de 7,0 ± 0,1. Se encontró 
una asociación estadís�camente significa�va entre 
recibir UGR y fallecer durante la internación. OR 17,182 
(3,360 – 87,872).

Conclusiones: Se realizó un análisis de situación 
en el que se observó una elevada prevalencia de anemia 
preoperatoria, un escaso estudio y tratamiento de la 
anemia antes de las cirugías y una can�dad excesiva de 
UGR recibidas por algunos pacientes. Este trabajo 
establece la necesidad de implementar programas de 
Pa�ent Blood Management para disminuir la prevalencia 
de anemia preoperatoria y mejorar nuestras prác�cas 
transfusionales. A la vez, establece un marco 
compara�vo para evaluar el progreso de estas medidas y 
señala posibles indicadores para cotejar los beneficios de 
su implementación.

Palabras clave: anemia, cuidado preoperatorio, 
transfusión de glóbulos rojos.

 INTRODUCCIÓN

La anemia es el descenso de la masa eritrocitaria 
que resulta insuficiente para un adecuado suministro de 
oxígeno a las células. Se define por la presencia de una 
concentración de hemoglobina (Hb) menor a 13 g/dL en 
el hombre y 12 g/dL en la mujer. (1)

Representa un problema habitual en la prác�ca 
clínica. Es considerada por el Global Burden of Disease 
como la afección más frecuente a nivel mundial. (2)

En el paciente quirúrgico este tema toma 
especial relevancia por la mayor prevalencia de anemia 
que en la población general, y por asociarse a peores 
resultados clínicos.

Dependiendo del �po de cirugía, la prevalencia 
de anemia varía desde 25 % (cirugía de cadera o rodilla) a 
75 % (cáncer de colon avanzado o colectomía). (3)

En el paciente quirúrgico la mortalidad aumenta 

en forma directamente proporcional a la severidad de la 
anemia. Incluso en la anemia leve la mortalidad aumenta 
en un 40 % y la morbilidad en un 30 %. La anemia se 
asocia, además a mayor tasa de complicaciones como 
infecciones, insuficiencia renal y eventos vasculares. Esto 
genera un aumento de la estancia hospitalaria con sus 
respec�vos costos en salud. (4,5,6,7)

La transfusión de glóbulos rojos (TGR) no mejora 
estos resultados. De hecho, la transfusión perioperatoria 
de glóbulos rojos se asoció a mayor mortalidad, mayor 
morbilidad y más complicaciones infecciosas como 
neumonía, sepsis e infección de si�o quirúrgico en forma 
dosis dependiente. (8) Los umbrales transfusionales más 
restric�vos (Hb < 7 g/dL) �enen mejores resultados 
clínicos que los más liberales (Hb 9-10 g/dL). (9) Se ha 
demostrado una gran variabilidad en la tasa de 
transfusión para pacientes pareados en diferentes 
centros, demostrando que la indicación de transfusión 
�ene un gran componente cultural, independientemente 
de la severidad de la anemia o del �po de paciente. (10)

Por lo anteriormente expuesto es de suma 
importancia el diagnós�co y tratamiento oportuno de la 
anemia previo a una cirugía. La Organización Mundial de 
la Salud recomienda implementar medidas de Pa�ent 
Blood Management (PBM) que permiten mejorar los 
resultados clínicos, disminuir TGR innecesarias y ahorrar 
costos en salud. A pesar de la contundente evidencia a su 
favor, la implementación de PBM dista de efec�vizarse.

Para conocer cuál es la realidad de nuestro 
hospital que nos permita promover el desarrollo de 
estrategias que disminuyan las transfusiones y mejoren 
los resultados clínicos, se realizó un análisis de situación. 
Se  determinó la  preva lenc ia  de  anemia,  sus 
caracterís�cas y su abordaje, se analizó la prác�ca 
transfusional del hospital y el impacto de estas dos 
variables en la duración de la estancia hospitalaria y en la 
mortalidad. El obje�vo de este trabajo es concien�zar 
sobre la problemá�ca e incen�var la implementación de 
PBM.

 METODOLOGÍA

1-Generalidades del estudio:

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, 
retrospec�vo de cohorte histórica, unicéntrico. Fueron 
incluidos en el estudio todos los pacientes some�dos a 
cirugías de coordinación desde el 01/01/2022 al 
01/04/2022 en el Hospital de Clínicas del Uruguay. Se 
excluyeron aquellos pacientes que no contaban con 
hemograma de valoración pre quirúrgica en los tres 
meses previos a la cirugía y aquellos pacientes que no 
aceptaron par�cipar del estudio.
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2-Variables de interés: 

Las variables de interés fueron extraídas 
mediante revisión de historias clínicas. Para definir 
anemia preoperatoria, se u�lizó el úl�mo hemograma 
realizado antes de la cirugía, siguiendo los criterios 
diagnós�cos de la OMS. (1)

La  anemia se c las ificó según c i f ras  de 
hemoglobina en: leve (Hb > 10 g/dL), moderada (Hb ≤ 10 
y > 7 g/dL) y severa (Hb ≤ 7g/dL); y según el volumen 
corpuscular medio (VCM) en: macrocí�ca (VCM > 100 fL), 
normocí�ca (VCM > 80 y < 100 fL) microcí�ca (VCM < 80 
fL).

Se definió ferropenia como una ferri�na < 100 
ng/ml, o una ferri�na entre 100 y 300 ng/ml con un índice 
de saturación de transferrina (ISAT) menor a 20 %.

Se consideró que un paciente fue tratado si en los 
tres meses previos a la cirugía se le indicó o modificó dosis 
de hierro vía oral, hierro intravenoso, vitamina b12, ácido 
fólico o eritropoye�na.

3-Análisis de datos:

Las variables cuan�ta�vas (edad, Hb preope-
ratoria, Hb pretransfusional, Hb al alta, VCM, ISAT y 
unidades de glóbulos rojos recibidas) se analizaron con 
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y 
de dispersión (desvío estándar), luego de haber 
estudiado su normalidad con test de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cualita�vas (sexo, subespecialidad 
quirúrgica, tratamiento recibido, muerte intrahos-
pitalaria) se midieron en frecuencias rela�vas y 
absolutas.

Se valoró la relación de independencia entre 
variables con chi cuadrado o con test exacto de Fisher en 
los casos necesarios.

Se estudió la diferencia entre variables 
cuan�ta�vas con test t-Student para muestras 
independientes o dependientes según el caso, o con test 
de Mann-Whitney o Wilcoxon, según normalidad 
previamente estudiada.

Se consideró como estadís�camente significa�vo 
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un valor alfa menor a 0,05. El análisis estadís�co se realizó 
con So�ware Stata versión 15.0.

4-Normas é�cas: 

Este estudio fue aprobado por el Comité de É�ca de la 
Inves�gación del Hospital de Clínicas.

 RESULTADOS

En el período entre 01/01/2022 al 01/04/2022 se 
realizaron un total de 456 procedimientos quirúrgicos de 
coordinación en el Hospital de Clínicas. Un total de 127 
cirugías fueron excluidas por no contar con el valor de 
hemoglobina preoperatoria.

La mayoría de estos procedimientos (83 %) 
fueron clasificados como mínimamente invasivos. Un 
paciente fue excluido por tratarse de una reintervención 
temprana de una cirugía de urgencia.

Se analizaron un total de 329 cirugías, realizadas 
en 312 pacientes diferentes. 17 pacientes fueron 
intervenidos en más de una oportunidad en el período 
descrito.

La media de edad fue 50,4 ± 1,0 año.

Los  d i ferentes  proced imientos  fueron 
clasificados según el riesgo esperado de sangrado, 
basándose en la clasificación de John Hopkins. Se destaca 
la ausencia de bibliogra�a detallada sobre el riesgo de 
sangrado para cada procedimiento en par�cular y la gran 
variabilidad con la que diferentes especialistas 
clasificarían el mismo procedimiento. En el anexo 1 se 
detalla la clasificación u�lizada para este estudio.

Los 329 procedimientos realizados se clasificaron 
de la siguiente manera: 123 (37,4 %) pérdida sanguínea 
esperada insignificante.

129 (39,2 %) sangrado esperado < 500ml. 77 
(23,4 %) sangrado esperado > 500ml.

Caracterización de la anemia

Se observó que 52 de cada 100 procedimientos 
fueron realizados en pacientes con anemia. El 51 % de los 
pacientes presentaron un valor de hemoglobina 
preoperatoria por debajo de los puntos de corte 
definidos según sexo o presencia de embarazo (6 mujeres 
embarazadas en el grupo de anemia).

Se clasificó la severidad de la anemia según las 
cifras de hemoglobina preoperatoria: 64.3 %

(110) corresponden a anemias leves, 34.5 % (59) 
anemias moderadas y solo 2 pacientes (1,2 %) 
presentaron anemia severa. (Gráfico 1)

 Gráfico 1: Clasificación de la severidad de la 
anemia según cifras de hemoglobina preoperatoria

De los 171 pacientes con anemia se poseen datos 
de VCM para 167, clasificándose el 89,8 % (150) como 
anemias normocí�cas, el 8,9 % (15) anemias microcí�cas 
y el 1,2 % (2) anemia macrocí�ca.

En la tabla 1 se presenta el detalle de 
caracterís�cas basales según presencia/ausencia de 
anemia.

 Tabla 1: Caracterís�cas basales de la población 
estudiada según presencia de anemia preoperatoria. 
*Valores expresados en media ± desvío estándar.

Se observó una asociación estadís�camente 
significa�va entre el sexo masculino y la presencia de 
anemia. Odds Ra�o (OR) 1,335 con un intervalo de 
confianza (IC) al 95 % de (1,080 – 1,650).

Se iden�ficó una asociación estadís�camente 
significa�va entre los pacientes ambulatorios y la 
ausencia de anemia. El 88,3 % de los pacientes que se 
operaron con anemia se encontraban internados antes 
del procedimiento.

En lo que respecta a las diferencias entre 
especialidades quirúrgicas, se encontró una asociación 
entre la ausencia de anemia preoperatoria y los pacientes 
de o�almología (valor p = 0,017) y de neurocirugía (valor 
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p = 0,013). Por el contrario, hay una asociación entre 
presencia de anemia y pacientes de cirugía vascular (valor 
p = 0,002).

No se observó una asociación estadís�camente 
s ign ifica�va  entre  e l  r iesgo  de  sangrado de l 
procedimiento y presencia de anemia preoperatoria. 
Valor p = 0,590.

Únicamente 49 (28,6 %) de los 171 pacientes con 
anemia contaban con metabolismo del hierro antes de la 
cirugía. 14 de estos 49 pacientes presentaron ferropenia 
(26,5 %).

Apenas el 15.2 % de los pacientes con anemia 
recibieron algún �po de tratamiento previo a la cirugía.

Si se considera a los pacientes con Hb < 12 mg/dL 
que fueron some�dos a procedimientos cuyo sangrado 
esperado no es insignificante, únicamente 4 de 140 
recibieron un tratamiento específico para op�mizar la Hb 
previo a la cirugía, uno de ellos tes�go de Jehová. Todos 
mejoraron su Hb preoperatoria (15.1, 13.0, 11,7 y 10,3 
mg/dL respec�vamente). Ninguno de estos pacientes 

falleció y ninguno recibió transfusiones en contexto de 
estabilidad clínica. Una paciente requirió 2 Unidades de 
Glóbulos Rojos (UGR) en contexto de hemorragia aguda, 
pero no requirió transfusiones posteriormente.

Transfusiones de glóbulos rojos

Se administraron un total de 185 UGR a los 
pacientes durante su internación. 49 unidades se 
indicaron en pacientes inestables (intraoperatorio o 
hemorragia aguda) y 136 en pacientes estables.

Entre los pacientes con anemia preoperatoria, el 
29,1 % (46/158) recibió transfusiones de GR durante su 
internación, mientras que únicamente el 3,4 % de los 
pacientes con Hb preoperatoria normal recibió 
transfusiones (5/148). Esto determina una asociación 
estadís�camente significa�va entre el recibir unidades de 
GR y la presencia de anemia preoperatoria, valor p < 
0,001. Con un valor de OR para pacientes con anemia de 
11,746 y un IC al 95 % de (4,518 – 30,540).

Los pacientes sin anemia preoperatoria 
recibieron un máximo de 5 unidades de GR, los pacientes 
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con anemia preoperatoria recibieron un máximo de 19 
unidades.

No se observó una asociación estadís�camente 
s ign ifica�va  entre  e l  r iesgo  de  sangrado de l 
procedimiento y el hecho de recibir transfusiones.

Considerando las transfusiones realizadas en 
contexto de estabilidad clínica surge que la hemoglobina 
pretransfusional promedio fue de 7,0 ± 0,1.

Dichas 136 transfusiones fueron administradas 
en un total de 40 pacientes. Del total de pacientes 
transfundidos 67,5 % (27/40) recibieron 2 o más unidades 
de GR y 42,5 % (17/40) recibieron 3 o más unidades. 
(Gráfico 2)

 Gráfico 2: Can�dad de pacientes que recibieron 
una determinada can�dad de U G R durante su 
internación. Se contabilizaron únicamente las TGR 
indicadas en contexto de estabilidad clínica.

Efectos sobre la estancia hospitalaria

Los pacientes sin anemia al ingresar al quirófano 
tuvieron una media de internación de 10,1 ± 1,1 días, 
mientras que los pacientes con anemia preoperatoria 
tuvieron una internación significa�vamente más 
prolongada de 27,2 ± 2,3 días. Valor p < 0,001. Gráfico 3.

Los pacientes que no recibieron transfusiones 
permanecieron ingresados en promedio 14,5

± 1,3 días. La media de internación de los 
pacientes que recibieron TGR es significa�vamente 
mayor: se eleva a 41,8 ± 4,4 días. Valor p < 0,001.

Los pacientes que recibieron una única 
transfusión presentaron un promedio de internación de 
23,3 ± 4,6 días, los que recibieron 2 o más estuvieron 53,5 
± 6,6 días.

Gráfico 3: Días de internación en función de 
condición del paciente. *Valores a�picos (outliers) se 
trata de 3 pacientes cuya internación se prolongó por 
mo�vos sociales

Efectos sobre la mortalidad intrahospitalaria

En  e l  g rupo  de  pac ientes  con  anemia 
preoperatoria se observaron 5 fallecimientos, los que 
representan el 3,2 %. Entre los pacientes sin anemia dicha 
proporción disminuye a 1,9 % (3), no estableciéndose una 
asociación estadís�camente significa�va entre ambas 
variables, valor p = 0,362.

En el grupo que recibió GR se observaron 6 
decesos, los que representan el 12,0 % de esos pacientes; 
en el grupo que no recibió exis�eron 2 fallecimientos (0,8 
%), exis�endo una asociación estadís�camente 
significa�va entre el hecho de fallecer y el recibir GR, 
valor p < 0,001. Con un OR para el grupo que recibe GR de 
fallecer de 17,182 y un IC al 95 % de (3,360 – 87,872).

 DISCUSIÓN

Prevalencia de anemia

Determinar la prevalencia de anemia en el 
paciente quirúrgico no es tan sencillo como parece. La 
problemá�ca radica en dos aspectos fundamentales. 
Primero, los criterios diagnós�cos de anemia varían 
considerablemente en la literatura. Por otro lado, existe 
una gran variabilidad en la prevalencia dependiendo de la 
población quirúrgica que se considere. (3, 10, 11,12,13)

Para este trabajo se u�lizaron los criterios 
diagnós�cos de la OMS. (1) Se incluyeron todas las 
intervenciones de coordinación en block quirúrgico del 
hospital. Se incluyeron por lo tanto procedimientos de 
diversa complejidad, realizados por una amplia gama de 
subespecialidades quirúrgicas con excepción de cirugía 
cardíaca. (Anexo)
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Muñoz describe una prevalencia media de 
anemia preoperatoria de 35 % en 18 estudios 
observacionales que abarcaron más de 650.000 
pacientes quirúrgicos, variando entre 10.5 % y 47.9 %. 
(13)

En uno de los principales meta análisis realizados 
hasta la fecha que incluyó 949.445 pacientes, Fowler 
describe una prevalencia de 39,1 %. Al considerar los 
trabajos que u�lizaron criterios diagnós�cos de la OMS la 
prevalencia fue de 29.9 %. (7)

Por lo tanto, podemos decir que en el Hospital de 
Clínicas hay una elevada prevalencia de anemia 
preoperatoria (52 %).

Causa de la anemia

A nivel mundial la ferropenia es causa de anemia 
en más de la mitad de los casos.(2) Muñoz describe una 
prevalencia de ferropenia preoperatoria del 62 %.(14)

Estos datos contrastan con la baja prevalencia de 
ferropenia (26,5 %) hallada en nuestro estudio. Es 
importante destacar que apenas el 28,6 % de las anemias 
contaban con metabolismo del hierro. De estos 
pacientes, más de la mitad (55 %) presentaban una 
crea�nina > 1.2 mg/dL al momento de la determinación.

La elevada prevalencia de insuficiencia renal 
entre las anemias estudiadas explica en parte la baja 
prevalencia de ferropenia observada.

Abordaje de la anemia

Las anemias preoperatorias fueron estudiadas en 
un 28.6 %. Recibió algún �po de tratamiento el 15.2 % (en 
su mayoría ineficaz o insuficiente). Apenas 2.8 % recibió 
una op�mización de la hemoglobina adecuada acorde a 
las pautas de PBM.

E sto s  res u l ta d o s  m a rca n  u n  p ro f u n d o 
desconocimiento de la importancia del diagnós�co y 
tratamiento oportuno de la anemia antes de una cirugía. 
El pobre abordaje observado señala la necesidad de 
realizar protocolos ins�tucionales, además de capacitar y 
concien�zar a los faculta�vos implicados en la asistencia 
de estos pacientes.

Asociación entre anemia preoperatoria y TGR

Los pacientes que ingresaron al quirófano con 
anemia tuvieron un riesgo 11 veces mayor de recibir 
transfusiones durante la internación. Esta fuerte 
asociación encontrada es consistente con la evidencia 

cien�fica.

The Austrian Benchmark study, una de las bases 
fundacionales del PBM, establece a la anemia 
preoperatoria como uno de los principales predictores de 
TGR. (10) Los resultados de este estudio llevaron a 
postular el tratamiento de la anemia preoperatoria como 
pilar terapéu�co para disminuir las TGR en estos 
pacientes.

Estancia hospitalaria

Tanto la anemia preoperatoria como las TGR se 
asociaron significa�vamente a una mayor estancia 
hospitalaria. Diversos estudios han descrito esta 
asociación.

Baron señaló en un estudio prospec�vo con 
39.309 pacientes que la estancia hospitalaria es mayor en 
pacientes con anemia preoperatoria, incluso cuando es 
leve. (4) Tren�no describió una mayor estancia 
h o s p i t a l a r i a  e n  p a c i e n t e s  t r a n s f u n d i d o s 
independientemente del umbral transfusional u�lizado. 
(15)

El notorio impacto de ambas variables sobre la 
estancia hospitalaria, con los respec�vos costos directos y 
costos de oportunidad que ello confiere, es una de las 
razones por las que implementar programas de PBM es 
prioritario.

Mortalidad intrahospitalaria

No observamos una asociación estadís�camente 
significa�va entre anemia preoperatoria y mortalidad 
intrahospitalaria.

Numerosos estudios señalan que la mortalidad 
aumenta en forma directamente proporcional a la 
severidad de la anemia. El gran porcentaje de anemias 
leves (67 %) y la escasa can�dad total de fallecidos explica 
este resultado. Se intervinieron 2 pacientes con anemia 
severa, uno de los cuales falleció. Si bien esto implica una 
diferencia estadís�camente significa�va, la escasa 
can�dad de pacientes en el grupo impide sacar 
conclusiones válidas.

En la misma línea que diversos estudios, 
observamos una asociación entre TGR y mortalidad 
intrahospitalaria. (8,15) Cabe destacar que asociación no 
implica causalidad. La importancia de este resultado 
radica en desmi�ficar el uso de las transfusiones. Tomar 
conciencia de esta asociación permite adherirse con 
mayor seguridad a prác�cas transfusionales restric�vas, 
promoviendo el uso de otras medidas para op�mizar la 
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Hb con probados beneficios en disminuir la mortalidad.

Prác�ca transfusional

En cuanto a la prác�ca transfusional se destaca 
del análisis dos puntos clave:

1) La bibliogra�a es contundente en que los 
criterios transfusionales restric�vos �enen mejores 
resultados clínicos que los más liberales. En este sen�do, 
la hemoglobina pretransfusional promedio observada de 
7,0 mg/dL es adecuada.

2) Considerando las TGR realizadas en contexto 
de estabilidad clínica, 42,5 % de los pacientes recibieron 3 
o más UGR durante su internación. Considerando que el 
aumento de la morbilidad y mortalidad asociado a la TGR 
es dosis dependiente, es fundamental aplicar medidas 
para disminuir este indicador.

Este contraste entre un umbral transfusional 
adecuado y una inaceptable can�dad de UGR recibidas 
por paciente refleja una dependencia excesiva en la TGR 
como mecanismo para mejorar la Hb. Promover 
alterna�vas a la transfusión evitará que los pacientes 
lleguen a niveles crí�cos de Hb en los que transfundir es 

mandatorio.

 CONCLUSIONES

Se realizó un análisis de situación en el que se 
obser vó  una  e levada  preva lenc ia  de  anemia 
preoperatoria, un escaso estudio y tratamiento de la 
anemia antes de las cirugías y una can�dad excesiva de 
UGR recibidas por algunos pacientes. Estos resultados 
marcan la necesidad de concien�zar sobre esta 
problemá�ca y protocolizar su abordaje.

Observar con datos propios la fuerte asociación 
entre anemia preoperatoria y TGR, entre TGR y 
mortalidad intrahospitalaria, sumado al notorio 
incremento de la estancia hospitalaria en los pacientes 
anémicos y transfundidos, debe mo�var a los diferentes 
agentes tanto del hospital como de centros similares a 
nivel nacional a tomar medidas al respecto.

Este trabajo establece la necesidad de 
implementar programas de Pa�ent Blood Management 
para disminuir la prevalencia de anemia preoperatoria y 
mejorar nuestras prác�cas transfusionales. A la vez, 
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establece un marco compara�vo para evaluar el progreso 
de estas medidas y señala posibles indicadores para 
cotejar los beneficios de su implementación.
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 ANEXO

Clasificación de sangrado esperado para cada 
procedimiento
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Nefropatía por inmunoglobulina A. 
Cómo evaluar esta patología desde Atención Primaria

>>>

 El caso clínico resalta la importancia de un diagnóstico oportuno de la nefropatía por 

inmunoglobulina A para evitar un deterioro significativo de la función renal.
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>>>

 AUTORES

a b
Jesús Fernández Horcajuelo , María Fernández Vidal , 

c c
Juan Armando Molina Or�z  y Ainhoa Pérez Pérez

a Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS 
Alicante. Fuenlabrada. Madrid, (España)
b Médica adjunta de Nefrología. Hospi- tal Universitario 
12 de Octubre. Madrid (España)
c Residente MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS 
Alicante. Fuenlabrada. Madrid (España)
Correspondencia: jfdez63@telefonica.net
Fuente: Rev Clín Med Fam 2024; 17 (3): 204-207 | 
doi.org/10.55783/rcmf.170310

 RESUMEN

Desde Atención Primaria, ante pacientes con 
posible nefropa�a, es necesario hacer una anamnesis 
orientada, una exploración �sica general y un estudio 
analí�co que incluya bioquímica general, renal, 

hemograma, sistemá�co y sedimento urinario.

Siguiendo los criterios del Documento de 
información y consenso para la detección y Manejo de la 
enfermedad renal crónica (elaborado por la Sociedad 
Española de Nefrología en coordinación con las 
sociedades de Atención Primaria, Cardiología, 
Endocrinología, Laboratorio, SEH-LELHA, Medicina 
Interna, Diabetes), cualquier paciente con enfermedad 
renal crónica que lo requiera, tras estudio en Atención 
Primaria, se derivará a la consulta de nefrología para que 
se le hagan pruebas complementarias que confirmen la 
e�ología del proceso y consensuar el tratamiento 
adecuado a la nefropa�a.

Este ar�culo se ha redactado en relación con una 
p a c i e n t e  t r a s p l a n t a d a  r e n a l  q u e  s u f r i ó  u n 
empeoramiento clínico, con hematuria y proteinuria, y 
fue diagnos�cada de nefropa�a inmunoglobulina A 
(NIgA).
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Palabras clave:  nefropa�a inmunoglobulina A, 
hematuria, trasplante renal.

 INTRODUCCIÓN

La nefropa�a inmunoglobulina A (NIgA) es la 
glomerulonefri�s primaria más frecuente, que requiere 
derivación a consulta de nefrología (1). Se manifiesta en 
la prác�ca clínica como hematuria recurrente, con o sin 
proteinuria (2). La incidencia global es de al menos 2,5 por 
100.0003. La NIgA además puede asociarse a diversas 
enfermedades (3) (tabla 1).

 Tabla 1. Enfermedades que ocasiona la 
nefropa�a por inmunoglobulina A

E�opatogenia: la NIgA está condicionada porque 
la IgA presenta un déficit en galactosa (IgA gal def o IgA 1). 
Se produce proliferación de células mesangiales, estrés 
oxida�vo e intervención de factores del complemento, y 
daños en células tubulares.  Se incrementa la 
permeabilidad en glomérulos y aparece esclerosis 
glomerular. Se asocia a la aparición de proteinuria y 
hematuria, y el desarrollo de hipertensión arterial.

La biopsia renal es necesaria para diagnos�car la 
enfermedad e iden�ficar y �pificar la posible recurrencia 
de la NIgA en el injerto renal de pacientes trasplantados, 
sobre todo si se asocia hematuria y/o proteinuria mayor 
de 0,5-1 g/día, o progresión a enfermedad renal crónica.

Las cifras de IgA en suero pueden permanecer 
altas de forma con�nuada, pero no es un dato específico 
ni diagnós�co de NIgA. Los valores de complemento (C3, 
C4) suelen ser normales.

Dentro del diagnós�co diferencial, han de 

considerarse aquellas en�dades que cursan con 
microhematuria y proteinuria: vasculi�s de pequeño vaso 
o nefri�s lúpica (aunque suelen asociar clínica sistémica), 
síndrome de Alport (sospechar especialmente en 
pacientes con antecedentes familiares) o glomeru-
lonefr i�s pos�nfecciosa (s i  b ien se relaciona 
principalmente a infecciones estreptocócicas, y la NIgA 
puede aparecer tras cualquier infección, especialmente 
de �po vírica).

La proteinuria en torno a 0,5 g/día se asocia a 
mejor evolución, sin embargo, las cifras por encima de 1 
g/día conllevan un incremento de riesgo de casi 50 veces 
para progresión de enfermedad renal crónica.

La necesidad de trasplante renal ronda el 10% a 
los 5 años del diagnós�co y el 40% a los 20 años.

 CASO CLÍNICO

Nuestro caso clínico trata sobre una mujer de 60 
años, que en el año 2000 fue diagnos�cada de 
hipertensión arterial maligna y nefroangioesclerosis. 
Fumadora, sin alergias conocidas.

Desarrolló enfermedad renal crónica e inició 
hemodiálisis en 2007. Se le diagnos�có osteoporosis en 
columna lumbar, probablemente en contexto de 
hiperpara�roidismo secundario a la enfermedad renal. 
Fue intervenida en 2008 con trasplante de donante en 
muerte encefálica y se pautó tratamiento con 
prednisona, tacrolimus y micofenolato.

En 2008 se le hizo una biopsia por leve deterioro 
de la función renal, con diagnós�co de rechazo agudo 
borderline, y tras tratamiento con me�lprednisolona a 
dosis elevadas, su crea�nina quedó en valores de 1,2 
mg/d.

En 2012 se le hizo una nueva biopsia renal por 
elevación de crea�nina a 1,6 mg/dL, y se detectó 
nefrotoxicidad por tacrolimus. Al alta de este proceso se 
disminuyó la dosis de tacrolimus y se asoció everolimus, 
con mejoría de la crea�nina hasta 1 mg/dL.

En 2017 se suspende la administración de 
bifosfonato oral y se pauta denosumab 60 mg inyectable 
semestral, y paricalcitol cada 72 horas.

En 2018, con mal control de la hipertensión 
arterial, se modifican dosis de enalapril, porque además 
se observa aumento de proteinuria hasta 0,65 g/día, en 
probable relación con everolimus. La crea�nina se eleva a 
2,6 mg/dL, por lo que se hizo estudio en nefrología con 
resultados: an�cuerpos an�-HLA nega�vos, virus 
hepatotropos nega�vos, eco-Doppler renal normal.
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Desde el trasplante renal, el seguimiento llevado 
a cabo en nuestra consulta y en nefrología ha mostrado 
estabilidad de la función renal de la paciente, con una 
crea�nina basal en torno a 2,5 mg/dL, microhematuria y 
proteinuria. Desde la úl�ma biopsia, los resultados de 
control analí�co han permanecido estables, la 
medicación que tomaba era: prednisona 2,5 mg cada 2 
días, everolimus 1,25 mg cada 12 horas, tacrolimus 4 mg 
diarios, omeprazol 20 mg diario, eze�miba/atorvasta�na 
10/20 mg en cena, denosumab 60 mg cada 6 meses, 
cinacalcet 60 mg diaria, vitamina D 25.000 UI una 
ampolla mensual, lorazepam 1 mg diaria, manidipino 10 
mg diaria y losartán 100 mg diaria.

En la bibliogra�a revisada, se ha constatado que 
la presentación clínica habitual de la NIgA en la población 
infan�l es con hematuria macroscópica tras la aparición 
de una infección respiratoria o diges�va. En la población 
adulta, es más frecuente en hombres que en mujeres 
(proporción 2,5:1).

Si se asocian cuadros clínicos de púrpura cutánea 
o clínica diges�va, hay que descartar como causa una 
vasculi�s IgA (antes denominada púrpura de Schönlein-

Henoch). En la exploración se asocia a una púrpura 
palpable, y en la anatomía patológica se obje�va 
vasculi�s leucocitocás�ca en los capilares de la dermis 
(4,5).

El 20-40% de pacientes con NIgA desarrollan 
deterioro de su función renal entre 10 y 20 años después 
del diagnós�co (3). Es raro que se presente como fracaso 
renal agudo oligoanúrico, salvo que se produzca una 
hematuria macroscópica que condicione una nefropa�a 
por cilindros hemá�cos.

Durante la pandemia de la COVID-19, se han 
detectado pacientes con nefropa�a IgA o púrpura de 
Schönlein-Henoch (4). Hay descritos casos que 
desarrollaron hematuria macroscópica después de la 
administración de vacuna frente a SARS-CoV-2 (6).

La IgA presenta un déficit en galactosa (IgA gal def 
o IgA 1). Aumenta la fracción de la IgA 1, generada en 
células plasmá�cas. Hay asociación de patrón 
autosómico dominante que predispone a la generación 
de IgA1.
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Se forman inmunocomplejos IgA 1 tras la 
exposición de grupos de N-ace�lgalactosamina en la 
región bisagra de la IgA 1. Cuando es- tos epítopos son 
detectados por an�cuerpos an�-IgG o an�-IgA 1, hay 
formación de complejos inmunes (no está claro si se 
depositan directamente al pasar por el mesangio o se 
forman en la sangre antes de filtrarse en el riñón). Existe 
depósito mesangial de IgA, en especial la subclase 
polimérica IgA 1.

Hay correlación entre la  formación de 
an�cuerpos an�glicanos que reaccionan de forma 
cruzada con la IgA1 cuando coexisten algunas infecciones 
bacterianas o víricas que �enen en la membrana celu- lar 
N-ace�lgalactosamina.

Después hay proliferación de células del 
mesangio renal que puede ocasionar lesiones celulares 
por el incremento de expresión de óxido nítrico sintetasa, 
liberación de angiotensina II, aldosterona y citoquinas 
proinflamatorias, factores de crecimiento y posterior 
fibrosis.

El desarrollo de proteinuria y de hipertensión 
arterial está condicionado por la excesiva proliferación de 
células mesangiales, estrés oxida�vo, intervención de 
factores del complemento y daños en células tubulares. 
El depósito de C4d es un factor de mal pronós�co a largo 
plazo.

Aumenta la permeabilidad glomerular y se 
produce esclerosis de glomérulos. Como consecuencia 
de todo ello, se desarrollan proteinuria y hematurias 
asociadas junto a la hipertensión arterial. Los niveles de 
ácido úrico pueden influir en el proceso.

El 5% de pacientes �enen algún familiar con NIgA 
confirmada.  Hay  una asoc iac ión  de  locus  de 
suscep�bilidad en el DQ, en el cromosoma 6p21, en el 
1q32, en el conjunto de genes que codifican el factor H del 
complemento y en el 22q12.41.

El tratamiento farmacológico debe ir dirigido a 
reducir la proteinuria, controlar la hipertensión arterial y 
adecuar los cor�coides e inmunosupresores para evitar la 
rápida progresión de la enfermedad con lesiones ac�vas 
en la biopsia renal (7).

Se sospecha NIgA por pruebas de laboratorio, 
pero se requiere la biopsia renal como gold standard de 
diagnós�co. Existe una clasificación pronós�ca (de 
Oxford) que se basa en los criterios histológicos. Los de 
peor pronós�co son:

 Hipercelularidad mesangial (M1), glomeruloesclerosis 
segmentaria (S1).

 Grado de atrofia tubular y fibrosis inters�cial (T1-2).
 El depósito de C4d mesangial.

- Se puede asociar microangiopa�a trombó�ca y/o 
presencia de semilunas (C1, C2).

Hay casos descritos de pacientes con uveí�s 
unilateral recurrente, de caracterís�cas granulomatosas 
con inflamación vítrea, asociada a proteinuria de rango 
no nefró�co y microhematuria, donde la biopsia renal 
confirmó NIgA (8).

Tratamiento farmacológico de la enfermedad9:
 Los inhibidores de enzima de conversión de angiotensina 
(IECA) y los antagonistas del receptor de angiotensina II 
(ARA II) contribuyen a disminuir la proteinuria y evitar el 
deterioro de filtrado glomerular (sobre todo en 
proteinurias superiores a 0,5 g/día).

- No está clara la asociación de ambos fármacos en la 
evolución de la enfermedad, pero sí se pueden combinar 
con antagonistas de receptores de mineralcor�coides y 
antagonistas del calcio, siempre que exista proteinuria 
crónica persistente.

- Se recomienda atenerse a las guías clínicas en el control 
de cifras de colesterol total y colesterol de lipoproteínas 
de baja densidad (cLDL), y resto de factores de riesgo 
cardiovascular.

- La elección de uso de cor�coides y del �po de 
inmunosupresor que hay que u�lizar queda en manos de 
los nefrólogos.

Según una revisión de Cochrane Library de 2020, 
la terapia con esteroides puede evitar la progresión de 
insuficiencia renal en la NIgA, ya que reduce la 
inflamación glomerular.

Respecto al �po de inmunosupresores que se ha 
de u�lizar:

- Los inhibidores de la calcineurina ofrecen datos 
limitados para la protección de la función renal en esta 
patología.
- Aunque existe controversia, el ácido micofenólico 
podría ser beneficioso en aquellas nefropa�as IgA 
progresivas con un perfil de seguridad aceptable.
- Los efectos de otros regímenes inmunosupresores 
(incluidos esteroides más inhibidores de mTOR) no 
fueron concluyentes (10).

 DISCUSIÓN

En noviembre de 2022 se exploró en consulta de 
Atención Primaria a la paciente: auscultación rítmica sin 
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soplos, buen murmullo vesicular en auscultación 
pulmonar, y el abdomen era blando sin dolor y 
peristal�smo normal. No presentaba edemas.

En revisión de nefrología, el resultado de la 
crea�nina basal fue de 2,9 mg/dL, persis�endo 
albuminuria de 1.400 mg/g y microhematuria, sin 
síntomas clínicos asociados, por lo que se decide nueva 
biopsia del injerto. En esta se detectan signos de 
nefrotoxicidad por tacrolimus y esclerosis glomerular del 
28%, sin datos de rechazo, obje�vándose una afectación 
glomerular con expansión y proliferación mesangial 
compa�ble con nefropa�a IgA (inmunofluorescencia 
posi�va).

En el ingreso, asoció anemia con hemoglobina 
10,9 g/dL y la crea�nina era de 3,07 mg/dL, con filtrado de 

2
16 mL/min/1,73 m .

Al alta hospitalaria, la paciente remonta: con 
hemoglobina de 12,5 g/dL y la crea�nina se man�ene en 
3 mg/dL, sin alteraciones iónicas. A las 2 semanas se 
repi�ó nuevo control analí�co y se citó a la paciente en 
consulta de nefrología para dar resultados: crea�nina 2,8 

mg/dL y proteinuria de 1,2 g/día. Finalmente, se pauta 
trata- miento inmunosupresor con tacrolimus 4 mg 
diarios, prednisona 2,5 mg cada 2 días y denosumab 60 
mg cada 6 meses.

Por la biopsia renal del injerto, pensamos que la 
NIgA pudo ser la e�ología de su enfermedad renal. Dado 
que no hay constancia de biopsia en sus riñones na�vos, 
no tenemos un diagnós�co de certeza, aunque la 
hipertensión maligna (con la que debutó la paciente) se 
asocia a NIgA.

En relación con el desarrollo de la NIgA en la 
paciente, tras años de evolución del trasplante renal, se 
detecta un empeoramiento de su función renal, 
asociándose hematuria y proteinuria.

En la biopsia hecha en 2022 se detectó que 
padecía una NIgA, por lo que se adecuó el tratamiento 
farmacológico (inmunosupresión y control de factores de 
riesgo cardiovascular). Actualmente se con�núa 
realizando seguimiento clínico para preservar su función 
renal. Se destacan los aspectos relevantes de la NIgA 
(tabla 2).
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 Tabla 2. Datos clínicos orienta�vos de nefropa�a 
por inmunoglobulina A

 CONCLUSIONES

- Sospecharemos NIgA cuando se detecte hematuria, con 
o sin proteinuria, asociada a deterioro de la función renal. 
Menos frecuente es la presentación como síndrome 
nefró�co, que ocurre sobre todo en población mayor.

- La NIgA es una patología poco habitual que hay que 
detectar a �empo para evitar que su evolución conduzca 
a un deterioro de la función renal.

- El tratamiento farmacológico de la NIgA desde Atención 
Primaria �ene como obje�vos: disminuir la proteinuria, 
regular las cifras de tensión arterial, y op�mizar la terapia 
de inmunosupresión y cor�coides orales.

- Los fármacos de elección para la hipertensión y la 
proteinuria son: IECA y ARA II. Se pueden asociar 
antagonistas del calcio y antagonistas de receptores de 
mineralcor�coides.

-  Desde Atención Primaria debemos hacer un 
seguimiento exhaus�vo de los factores de riesgo 
cardiovascular de pacientes con NIgA.

 AGRADECIMIENTOS

La paciente fue informada sobre la publicación 
de este ar�culo y dio su consen�miento. No constan 
datos que la iden�fiquen.
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C, Gesualdo L, et al. Recurrence of immunoglobulin A 
nephropathy a�er kidney transplanta�on: a narra�ve 
review on incidence, risk factors, pathophysiology and 
management of immunosuppressive therapy. Clin Kidney 
J. [Internet]. 2020;13(5):758-67. Disponible en: 
h � p s : / / a c a d e m i c . 
oup.com/ckj/ar�cle/13/5/758/5857815
8. Rueda-Rueda JL, Sánchez-Vicente A, Moruno-
Rodríguez FE, Molina-Socola M, Contreras-Díaz L, 
Vizuete-Rodríguez L, et al. Uveí�s unilateral asociada a 
nefropa�a IgA T. Archivos de la Sociedad Española de 
O�almología. [Internet]. 2017;92(12):598-601. 
D i s p o n i b l e  e n : 
h�ps://doi.org/10.1016/j.o�al.2017.02.006
9. Espinosa Hernández M, Ortega R. Nefropa�a IgA. En: 
Lorenzo Sellarés V, López Gómez JM. Nefrología al día. 
[Internet]. Grupo Editorial SEN. Disponible en: 
h�ps://www.ne- frologiaaldia.org /es-ar�culo-
nefropa�a-iga-614
10. Natale P, Palmer SC, Ruospo M, Saglimbene VM, Craig 
JC, Vecchio M, et al. Immunosuppressive agents for 
trea�ng IgA Nephropathy (Review). Cochrane Database 
of Systema�c Reviews. [Internet]. 2020;3. Art. No.: 
C D 0 0 3 9 6 5 .  D i s p o n i b l e  e n :  h � p s : / / d o i . 
org/10.1002/14651858.CD003965.pub3.
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   EDUCACIÓN A DISTANCIA

Curso de Bioquímica Molecular

Fecha : Marzo 2025 (dentro de un programa que se 

actualiza cada mes)

Organizador : Coursera (en colaboración con 

universidades)

Web : https://www.coursera.org/

Terapias Molecular en Bioquímica

Fecha : Abril 2025

Organizador : EdX

Web : https://www.edx.org/

Bioquímica y biología molecular

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/bioquimica-s/

Laboratorio clínico I: Q. Clínica, Hematología y 

Uroanálisis

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/laboratorio-

clinico-i-q-clinica-hematologia-y-uroanalisis/

Bioquímica I (Estructural)

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: 

https://www.udemy.com/course/curso_de_bioquimic

a_i/

Laboratorio clínico II: Análisis especiales 

(Endocrinología)

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/laboratorio-

clinico-ii-analisis-especiales-endocrinologia/

Explorando la Biotecnología y la Biología Sintética a 

través

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/explorando-la-

biotecnologia-y-la-biologia-sintetica-a-traves/

Aprende Genetica

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/aprende-

genetica/

Microbiología para no microbiólogos

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/microbiologia-

para-no-microbiologos

Curso básico de control de calidad en el Laboratorio 

clínico

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/curso-basico-

de-control-de-calidad/

Introducción a los Ensayos Clínicos

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/introduccion-a-

los-ensayos-clinicos/

Estadística para ciencias de la salud

Inscripción: permanente

Organiza: UDEMY

Web: https://www.udemy.com/course/estadistica-

para-ciencias-de-la-salud/

Curso asesor genético

Modalidad: a distancia

Organiza Fundación Química Argentina 

Web: 

https://fundacionquimica.org.ar/cursos/cursos/asesor-

FORMACIÓN DE POSGRADO 
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genetico/

El laboratorio en Endocrinología Ginecológica y 

Reproductiva

Modalidad: a distancia

Organiza SAEGRE (Sociedad Argentina de 

Endocrinología Ginecológica y Reproductiva) 

Mail:congresosaegre@gmail.com 

Web: 

http://saegre.org.ar/curso_online_laboratorio.asp

Introducción a la Bioética y a los Comités de Ética 

Duración: Abril a julio de 2025. 

Dictado: miércoles 18 hs. (GMT-3, Buenos Aires) 

Plataforma: Zoom

Web: https://www.flacso.org.ar/formacion/cursos/ 

Seminario Intensivo de Ética de la Investigación 

Duración: Abril/Mayo (A CONFIRMAR

Plataforma: Zoom

Web: https://www.flacso.org.ar/formacion/cursos/ 

 PRESENCIALES NACIONALES

Curso Intensivo de Bioquímica Clínica

Fecha : Marzo 2025

Lugar : Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina.

Web : 

https://www.hospitalitaliano.org.ar/hiba/sitio/cursos

Máster en Biotecnología

Fecha de inicio: Septiembre 2025 (inscripciones 

abiertas desde marzo)

Lugar: Universidad Nacional del Litoral, Santa Fe.

Web: https://www.unl.edu.ar/

Jornadas de Actualización en Bioquímica y Biología 

Molecular

Fecha: Octubre 2025

Lugar: Universidad Nacional de La Plata, La Plata.

Web: https://unlp.edu.ar/jornadas/

Congreso Internacional de Medicina y Bioquímica

Fecha: Octubre 2025

Lugar: Centro de Convenciones de Buenos Aires, 

Buenos Aires.

Web:  http://www.congresointernacional.com.ar/

X Congreso Argentino de Bioquímica

Fecha : Noviembre 2025

Lugar : Ciudad de Mendoza, Mendoza.

Web: http://www.congresobiochem.com.ar/

 INTERNACIONALES

EUROMEDLAB 2025

Fecha: del 18 al 22 de mayo

Lugar: Bruselas, Bélgica

Web: https://www.euromedlab2025brussels.org/

Taller de Técnicas Avanzadas en Bioquímica

Fecha: Mayo 2025

Lugar: Facultad de Química, Universidad Nacional 

Autónoma de México (UNAM), Ciudad de México.

Web: https://quimica.unam.mx/talleres

Congreso Internacional de Bioquímica

Fecha : Junio 2025

Lugar : Centro de Convenciones, Lima, Perú.

Web: http://www.congresobiociencia.com/

Simposio de Bioquímica y Biotecnología

Fecha : Septiembre 2025

Lugar : Universidad de Salamanca, España.

Web:  https://www.usal.es/

Máster en Bioquímica y Biología Molecular

Fecha de inicio: Octubre 2025 (inscripciones abiertas 

desde marzo)

Lugar: Universidad de Barcelona, España.

Web:  https://web.ub.edu/web/ub/
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 AADEE S.A.
Av. Triunvirato 4135 5° Piso (1431)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Te: 54-11-4523-4848  
Fax: 54-11-4523-2291
www.aadee.com.ar

 Avan 
Padre M. Ashkar N°688 - (CP 1672) Gral San Martin, Bs 
As - Argentina
Tel: (54 11) 47542168 rot - Wpp: +54 911 6228 4796
Web: www.avan.com.ar - info@avan.com.ar

 Becton Dickinson Argentina S.R.L. 
Av. Libertador 110 P.2 (1638) 
Vicente Lopez, Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4718 7900  - 0800 444 55 BD (23) 
crc_argentina@bd.com 
www.bd.com

 Bernardo Lew
info@bernardolew.com.ar 
0291 450 0715
+54 9 291 575 8330
https://www.bernardolew.com.ar

 BIOARS S.A.
Estomba 961 (1427) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel./Fax (54 11) 4771-7676/ 3783
pl@bioars.com.ar
www.bioars.com.ar

 Biocientífica S.A.
Iturri 232 ( 1427)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54-11) 4857-5005
Fax: (54-11) 4857-1004 - ventas@biocientifica.com.ar
www.biocientifica.com.ar

 Biodiagnostico S.A.
Av. Ing. Huergo 1437, PB (1107)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4300 9090
info@biodiagnostico.com.ar
www.biodiagnostico.com.ar

 Bg Analizadores S.A
Casa Central
Aráoz 86  I CABA 
C1414DPB I Argentina
Tel.: +54 11 4856 2024
ventas@bganalizadores.com.ar
www.bganalizadores.com.ar
www.linkedin.com/in/bg-analizadores-sa-
www.instagram.com/bganalizadores/

Neuquén
Santa Cruz 1529  I Neuquén  
Oficina Comercial Bahía Blanca
1 de Marzo 993 PB A I Bahía Blanca
Tel.: +54 299 447 1385 / +54 299 448 7289
bganqn@bganalizadores.com.ar

Bahía Blanca
San Luis 63 | Bahía Blanca | 8000 | Argentina
Tel.: +54 9 291 441 9072
bgabb@bganalizadores.com.ar

 Cromoion SRL
Central: Oporto 6125 - Ciudad de Buenos Aires - 
Argentina
Planta Elaboradora Punta Alta, Prov. de Buenos Aires
mail: reporte@cromoion.com
website: www.cromoion.com
Tel: +54 11 4644-3205/06
WhatsApp +54 9 11 4141-4365
Instagram @cromoion

 Cisma Laboratorios S.A
San Lorenzo 158, Tres Arroyos, Buenos Aires Arg.
Tel: (+54) 2893 15406395 (+54) 2893 420867
Web: cismalab.com.ar
Emai: cismalab@cismalab.com.ar

 Coya Sistemas SRL
Tel: (+54 0342) 455-1286 / 456-4842 / 417-2692
Iturraspe 2246,Santa Fe
Email: info@coyasistemas.com.ar

 Diagnos Med S.R.L.
Conesa 859 (1426)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4552 2929
info@diagnosmed.com
www.diagnosmed.com
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 ETC Internacional S.A. 
Allende 3274 (1417) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4639 3488
Whatsapp: +54 911 3134 8486
etcventa@etcint.com.ar 
www.etcint.com.ar 

               Gematec S.R.L.
Avalos 3651 (1605)
Munro -  Buenos Aires
Tel: (54 11)  4794 7575 / 7676
Fax: (54 11) 4794 3184
info@gematec.com.ar
ventas@gematec.com.ar

 Genetrics S.A. - NextLAB
Av. del Libertador 8630 6to piso Of. 1 y 2 (1429 
entrar así a baja cdad) - Ciudad de Buenos Aires
Tel. (54 11) 5263 0275 rotativo
E-mail: info@nextlab.com.ar
web: www.nextlab.com.ar

 GLYM SOFTWARE S.R.L
Piedras 519 - 8- A, Capital Federal, República 
Argentina  
Tel: Capital : +54 (011) 43314512  -- Mendoza  + 54 (261) 
4762331  - Córdoba +54 (351) 5685715 - Bahia Blanca + 
54 (291) 4851101
administracion@glyms.com

 JS Medicina Electrónica SRL
Bolivia 460  (1603) 
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel : 4709-7707   4709-7677  4709-1131
Fax: 4709-7707
info@jsweb.com.ar
www.jsweb.com.ar

 IACA LABORATORIOS
- San Martín 68, Galería Plaza (8000) 
Bahía Blanca - Buenos Aires
Tel: (54 291) 459 9999
Fax: (54 291) 459 9996 / 8
- Suipacha 1322 PB “B” 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/Fax: (54 11) 4327 2602 / 4326 1806
laboratorios@iaca.com.ar
www.iaca.com.ar

 I.B INSTRUMENTAL BIOQUÍMICO S.A 
Venezuela 3755, Villa Martelli 
B1603BTM - Buenos Aires, Argentina     
www.instrumental-b.com.ar

 Laboratorio de Medicina
Olaya 1644 (1414) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: 47087400 - Wpp: 1132647777
info@labmedicina.com
www.labmedicina.com

 Laboratorio Bacon
Uruguay 136 (1603)
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel: (54 11) 4709 0171
bacon@bacon.com.ar
www.bacon.com.ar

 MANLAB
Marcelo T. de Alvear 2263 (1122) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 6842 1200 
derivaciones@manlab.com.ar
www.manlab.com.ar

 Meganalizar
Cede Laboratorio:
Montecaseros 2478 (5500) Mendoza 
Tel. (54 261) 4373241/42 
mega@analizar-lab.com.ar
Administración:
Belgrano 925 (5500) Mendoza
Tel. (54 261) 4236647/9125/9333
gerencia@abm.org.ar

 Montebio S.R.L.
Vera 575, Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4858 0636
info@montebio.com.ar
www.montebio.com.ar
 
 Stamboulian Laboratorio
Av. Scalabrini Ortiz 676 (1414)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4858-7000
laboratorio@stamboulian.com.ar
www.stamboulian.com.ar

 Wiener lab
Casa Central: Riobamba 2944 
Rosario-Argentina
Tel: 543414329191 
 Web: wiener-lab.com.ar
servicioalcliente@wiener-lab.com
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 Proveedores generales por 
especialidades bioquímicas

Autoinmunidad

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Bacteriología

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Britania S.A. 

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

Biología Celular 

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Biología Molecular 

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Birología

B.G Analizadores S.A

Bromatología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A

Clínica General 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Biodiagnostico S.A.

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare

Cromoion SRL 

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

Cultivo Celular

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Endocrinología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnóstico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Genética

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gas en sangre y electrolitos

B.G Analizadores S.A

Hematología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

Histocompatibilidad

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

Cromoion SRL

Inmunología 

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.
I.B Instrumental Bioquímico S.A 
Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Marcadores Neoplásicos 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL
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Micología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Parasitología

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L. 

Tecnolab s.a.

Pediatría y Neonatología

AADEE S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Cromoion SRL

Toxicología y Forense

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Virología

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

 Equipamiento e Insumos 
para Laboratorios 

Acreditación de Laboratorios

Biodiagnostico S.A.

Agitadores

BIOARS S.A.

ETC Internacional S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Aparatos de Medición

BIOARS S.A.

Laboratorios Bacon

Roche Diagnostics Argentina

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Autoanalizadores 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Bg Analizadores

Balanzas

ETC Internacional S.A.

Centrífugas

ETC Internacional S.A.

Citómetros

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Cromatógrafos

Tecnolab s.a.

Coagulómetro

AADEE S.A.

BIOARS S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

ECLIA

Roche Diagnostics Argentina

Espectrofotómetros

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gases en sangre y electrolitos

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

B.G Analizadores S.A

Gematec S.R.L.

JS Medicina Electrónica SRL

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Insumos para Laboratorios

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Avan Tecnologias IVD

Laboratorio receptor de  
derivaciones

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Bg Analizadores

Meganalizar

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Biología Molecular

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)
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MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunología

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunoserología

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Histocompatibilidad e 
Inmunogenética

MANLAB
(Laboratorio habilitado según 
Resolución Nº 252-253/12 del INCUCAI, 
para la Tipificación de Receptores y 
Donantes para Trasplantes de 
Órganos)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Medicina Genómica

MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM-NM-ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Luminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare 

Material Descartable

Becton Dickinson Argentina S.R.L

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Material de Vidrio

Montebio S.R.L.

Material para Electroforesis

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Tecnolab s.a.

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

MEIA

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Micropipetas 

B.G Analizadores S.A

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Genómica - Microarrays

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Quimioliminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Reactivos

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

B.G Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

RIA - IRMA 

Diagnos Med S.R.L.

Montebio S.R.L.

Servicio Técnico

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Software

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Genetrics S.A. - NextLAB

Termocicladores

Biodiagnostico S.A.

Roche Diagnostics Argentina

GLYM SOFTWARE S.R.L

Avan Tecnologias IVD

Coya Sistemas S.R.L

Test Rápidos

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics
.
BG. Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Biocientífica S.A
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