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Editorial

 En este ejemplar de agosto de 2025, Revista Bioanálisis 
aborda temas de gran relevancia y actualidad que reflejan los 
desafíos de salud que enfrenta nuestra región. Uno de los puntos 
destacados es el análisis de los factores de riesgo y la prevalencia 
asociada a la sífilis en gestantes , un problema que sigue afectando 
de manera alarmante a Latinoamérica. Este artículo no solo ilumina 
la urgencia de fortalecer la prevención y el diagnóstico, sino que 
también invita a la reflexión sobre las políticas públicas necesarias 
para proteger a nuestras generaciones futuras.

 Otro tema de interés que exploramos es la estabilidad 
farmacológica del plasma rico en plaquetas activado con ozono, un 
avance técnico que promete mejorar los enfoques terapéuticos en 
medicina regenerativa. Adicionalmente, profundizamos en la 
influencia del sexo en la evolución temporal del perfil lipídico en 
pacientes con cardiopatía isquémica quienes participan en 
programas de rehabilitación cardíaca, resaltando la importancia de 
considerar factores biológicos en el tratamiento y manejo de esta 
condición prevalente.

 El uso del plasma rico en plaquetas en el tratamiento del 
pie diabético se presenta a través de un caso clínico que ofrece una 
visión práctica de las aplicaciones de esta terapia. Asimismo, 
discutimos la resistencia a la insulina en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 como un marcador de diabetes doble, un aspecto 
crucial en el manejo eficaz de esta compleja enfermedad.

 Finalmente, prestamos atención al riesgo cardiovascular 
en pacientes con artritis reumatoide que reciben terapia biológica, 
un recordatorio de la interconexión entre diversas patologías y la 
importancia de un enfoque integral en la atención del paciente.

 Agradecemos sinceramente a todos nuestros lectores por 
su continuo apoyo y por acompañarnos en cada ejemplar. Su 
compromiso con el bioanálisis y la salud es lo que nos impulsa a 
seguir brindando información de calidad. Los invitamos a disfrutar 
de los profundos insights que este número ofrece y a seguir 
participando en la conversación sobre los desafíos y avances en la 
salud pública de nuestra región.

Dra. Paola Boarelli
Directora de Contenidos
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Factores de riesgo y prevalencia asociada a la sífilis 
en gestantes un problema de salud en Latinoamérica

 A continuación, una revisión sistemática que aborda la prevalencia y los factores de 

riesgo de la sífilis en mujeres embarazadas en Latinoamérica, destacando la importancia de la 

detección temprana y la prevención efectiva.
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 RESUMEN

La sífilis es una enfermedad causada por 
Treponema pallidum que provoca graves enfermedades y 
fallecimientos. Se propaga principalmente por medio 
sexual, siendo uno de los principales medios de 
transmisión, especialmente en situaciones donde no se 
u�liza el condón para iniciar esta infección. El propósito de 
este estudio fue detallar la prevalencia y los factores de 
riesgo en mujeres embarazadas con infección provocada 
por sífilis. La metodología fue descrip�va y narra�va, 
recolectando datos de bases de datos de alto renombre 
académico. Entre los hallazgos se determinó que Ecuador 
fue uno de los países con la incidencia más alta de esta 
infección con el 69.5%, seguido de Cuba con el 55.2% y 
México con el 33.3%. Dentro de los factores de riesgo, 
sobresalen la promiscuidad y la homosexualidad. Existen 
pruebas de bajo costo que se emplean para iden�ficar una 
infección reciente, como el RPR, TRUST, USR. Además, 
existen otras pruebas específicas para la iden�ficación de 
an�cuerpos. Concluyendo que existen un sin número de 
factores de riesgo que conducen al desarrollo de esta 
infección donde cabe destacar que el mantener 
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relaciones sexuales sin el respec�vo uso de los 
preserva�vos suele ser el principal detonante de esta 
infección ya que por vía sexual se pueden adjudicar un sin 
número de infecciones, de igual forma se recalca el tener 
diversas parejas o ser promiscuo pueden estar 
ocasionando el desarrollo de esta infección. 
Palabras clave: embarazo; homosexualidad; patología; 
promiscuo; Treponema pallidum.

 INTRODUCCIÓN

La sífilis es una patología de desarrollo crónica y a 
menudo asintomá�ca; su transmisión puede ser tanto 
sexual como materno-fetal. En este contexto, se le conoce 
como adquirida y congénita. De esta manera, la infección 
adquirida se subdivide en reciente si el periodo de 
evolución de la enfermedad es menor a un año (primaria, 
secundaria y latente reciente), y si la infección dura más 
de un año, se la considera tardía (Do Prado C, Molena C, 
2020).

Se calcula que la tasa global de embarazo 
adolescente es de 46 nacimientos por cada 1.000 niñas. 
Sin embargo, a nivel de La�noamérica la tasa de gestación 
sigue siendo las segundas más elevadas a nivel global, 
calculadas en 66.5 nacimientos por cada 1,000 niñas de 15 
a 19 años, y sólo son superadas por las de África 
subsahariana (2).

La sífilis impacta a un millón de gestantes 
anualmente a nivel global, provocando más de 300 mil 
fallecimientos fetales y neonatales, y poniendo en peligro 
a más de 200 mil niños. También es notable que el 66% de 
todos los resultados nega�vos se produjeron en mujeres 
que habían recibido atención prenatal (3).

Se calcula que en América La�na y el Caribe, entre 
166.000 y 344.000 infantes nacen con esta enfermedad. 
En la región, el porcentaje de gestantes con sífilis se 
incrementó en un 28% en los dos años recientes. Esta 
tendencia ha provocado un crecimiento de la sífilis 
congénita, que llegó a un es�mado de 4,98 casos por cada 
1000 nacidos vivos en 2022, superando de manera 
significa�va el obje�vo de la OMS de 0,5 casos por cada 
1000 nacidos vivos (4).

Ecuador registró un índice de incidencia de sífilis 
congénita de 0,7 casos por cada 1000 nacidos vivos en 
2019, que se redujo a 0,2 en 2020, pero se incrementó 
rápidamente a 0,7 casos por cada 1000 nacidos vivos en 
2021, lo que señala un efecto claro durante el desarrollo 
de la pandemia a causa del COVID afectando así a la 
detección y tratamiento de otras enfermedades (5).

Desde el hallazgo de la penicilina, no solo se 
puede prevenir, sino también comba�r, lo que permite 
disminuir la propagación y las complicaciones de la 

enfermedad a través del análisis de grupos de riesgo como 
las gestantes. No obstante, debemos alertar acerca de la 
posible aparición de la reacción Jarish-Herxheimer, que se 
ha vinculado en gestantes con contracciones prematuras, 
estrés fetal y un parto prematuro. Este riesgo se 
encuentra más alto en las primeras 48 horas del 
tratamiento. Esta reacción se debe a la rápida eliminación 
de espiroquetas debido al an�bió�co que se ha ingerido 
(6).

La edad de gestación �ene un impacto 
considerable en la adquisición de sífilis o cualquier otra 
infección transmi�da por vía sexual. Las adolescentes, 
que cons�tuyen el 13% de todas las gestaciones, 
presentan una incidencia elevada de pre eclampsia, 
trabajo de parto pretérmino y anemia, lo que 
frecuentemente resulta en una limitación del crecimiento 
fetal. El mo�vo se debe a que las jóvenes suelen pasar por 
alto la atención prenatal, suelen fumar y presentan tasas 
más elevadas de enfermedades de transmisión sexual. En 
mujeres de menos de 35 años, la prevalencia de 
preeclampsia es más alta, así como la diabetes 
gestacional, disfunción del trabajo de parto, placenta 
previa y fetos fallecidos (7).

Hay varios factores de riesgo que pueden 
incrementar la posibilidad de contraer la sífilis, algunos de 
estos están vinculados con conductas sexuales, como el 
uso inadecuado del preserva�vo, diversas parejas 
sexuales, sexo transaccional (sexo por dinero), uso de 
fármacos inyectables y/o alcohol, y la edad en la que se 
comienza el vínculo sexual. Otro factor de riesgo señalado 
en múl�ples estudios es poseer VIH posi�vo, lo que se 
asocia con un alto riesgo de desarrollar sífilis (8).

La infección por Treponema pallidum, da origen a 
la enfermedad de sífilis, esta bacteria es perteneciente a 
la familia Spirochaetaceae, por ende, la infección se 
propaga a través de la vía sexual y es más común en áreas 
urbanas. El obje�vo de este estudio fue detallar la 
prevalencia y los factores de riesgo en mujeres 
embarazadas con infección causada por sífilis. A nivel 
global, se nota que esta infección está en constante auge, 
lo que resalta la importancia de detectarla en mujeres 
embarazadas durante el periodo prenatal y el tratamiento 
adecuado para controlar la infección congénita. Esta 
enfermedad posee un diagnós�co y tratamiento bien 
definidos, además de una prevención sencilla. No 
obstante, su supervisión con�núa siendo bastante 
compleja en lo que respecta a la vigilancia epidemiológica 
y los servicios de salud (9).

Según el problema propuesto, se planteó la 
siguiente pregunta: ¿Cuál es el índice de prevalencia y los 
factores de riesgo más relevantes de la infección por sífilis 
en mujeres en gestación?
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 METODOLOGÍA

Diseño y �po de estudio

El diseño fue descrip�vo, �po de revisión 
sistemá�ca la legibilidad de los ar�culos se realizado 
mediante los criterios del flujograma de PRISMA.

Criterios de selección
Criterios de inclusión

  Gestantes que presentes la infección por sífilis.
  Estudios en idiomas español, inglés o portugués.
  Inves�gaciones que tengan acceso completo a la 

información.
  Estudios en un periodo de �empo de los úl�mos 5 

años.
   

Criterios de exclusión

  Inves�gaciones que no tengan información sobre la 
patología establecida.

  Estudios en idiomas diferentes al establecido.
  Ar�culos en poblaciones diferentes.

  Inves�gaciones publicadas después de 5 años

Análisis de la información

Para elaborar la síntesis de los estudios, los 
inves�gadores recolectaron los datos de cada ar�culo, los 
cuales se registraron en una base de datos Microso� Excel 
2010, donde se incluyó diversas variables mencionando 
�tulo, año, revista, país, prevalencia entre otras. Para 
alcanzar los obje�vos propuestos y determinar los 
resultados. Por lo tanto, se propuso la siguiente matriz 
prisma que facilitó la selección e iden�ficación de los 
ar�culos aptos.

Estrategias de búsqueda

La información se centró en la u�lización de 
diversas bases de datos como lo son Scielo, Redalyc, 
Medigraphic, Google Académico, Pubmed, Nature 
empleando el uso de la terminología MeSH, "bacteria", 
"Treponema pal l idum" ,  "S ífi l i s" ,  "gestac ión" , 
"prevalencia". El operador booleano empleado fue el 
"and", "or" empleado en diversas bases de datos, además 
se escogieron ar�culos en español e inglés publicados 
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durante el periodo 2020 -2024.

Criterios é�cos

El estudio respetó los estándares é�cos, ya que 
se ges�onó de forma confidencial la información 
requerida. Se realizó la observancia de los pactos é�cos, 
la ges�ón apropiada y el uso adecuado de la información 
recopilada y examinada, efectuando el derecho al 
respeto de cada autor e inves�gación empleada en la 
elaboración del ar�culo, y siguiendo rigurosamente las 
regulaciones de Vancouver.
 
 Figura1. Método Prisma empleado para la 
recopilación de ar�culos

 RESULTADOS

A con�nuación, se muestran los resultados 
obtenidos en nuestra inves�gación, organizados en 
cuadros con el obje�vo de facilitar su análisis y 
comparación. Para es�mar la magnitud del problema en 
las poblaciones estudiadas, se u�lizó la fórmula de 
prevalencia:  = (  / )	x	100%, donde “n” representa el 
número de casos observados y “N” el total de la 
población evaluado. Permi�endo determinar así, la 
proporción de individuos afectados.
 
 Tabla 1. Tasa de prevalencia en pacientes 
infectados por Sífilis

Análisis: De acuerdo con la tasa de prevalencia 
hallada en pacientes con sífilis, se determinó que Ecuador 
fue el país con la tasa más alta de prevalencia, con un 
69.5%, seguido por Cuba con un 55.2% y México con un 
33.3%. Por lo tanto, naciones como Venezuela exhibieron 
una prevalencia del 6.18%, Uruguay 2.75%, Chile 9.77%, 
Paraguay 4.50%. Por otro lado, Perú presenta una de las 
t a s a s  d e  p r e va l e n c i a  m á s  b a j a s ,  d e l  1 . 0 6 % 
respec�vamente, en contraste con otras naciones, Brasil 
presenta una tasa de prevalencia del 15%.

 Tabla 2. Factores de riesgo presentes en la 
infección por Sífilis

Análisis: Según los hallazgos, se pudo determinar 
que los factores de riesgo más relevantes a considerar 
son el consumo de drogas (58%), mantener relaciones 
sexuales con individuos del mismo sexo (39.3%), 
mantener relaciones sexuales sin protección (35%), usar 
jeringuillas (32%), y el ser promiscuo se presenta con un 
porcentaje cercano al 13% en la actualidad, se considera 
un problema de salud pública no solo por las 
consecuencias que conlleva para la mujer en gestación, 
sino también por las consecuencias que conlleva.
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 Tabla 3. Pruebas de diagnós�co de laboratorio en 
la infección por Sífilis

Análisis: Aún resulta complicado erradicar el 
riesgo residual provocado por enfermedades contagiosas 
transmi�das mediante transfusión, como la sífilis. No 
obstante, hay exámenes económicos y sencillos que se 
emplean para iden�ficar una infección. Además de 
exámenes actuales como el RPR, TRUST, USR, hay otros 
exámenes específicos para la detección de an�cuerpos 
IgG o IgM, gracias a su alta sensibilidad y especificidad, 
tales como la prueba de FTA- ABS, TPHA, ELISA y 
Western Blot.

 DISCUSIÓN

La sífilis provoca aproximadamente 6 millones de 
infecciones al año, causa 200 mil fallecimientos 
neonatales y defunciones prematuras, así como 44 mil 
nacimientos prematuros, posicionándose como una de 
las causas principales de fallecimiento en neonatos. Esta 
infección representa un serio problema de salud pública 
debido a su tendencia a incrementarse, dificultades en el 
abastecimiento global de bencilpenicilina benza�nica, 
disminución de la eficacia de ciertos fármacos debido a su 
uso incorrecto, su iden�ficación en la mayoría de los 
grupos de población, y por provocar violencia en el hogar 
y es�gma�zación (40).

Respecto a la tabla 1 en la que se discu�ó la tasa 
de prevalencia en mujeres embarazadas con Sífilis, se 
mostró que la tasa de prevalencia más alta se registró en 
Ecuador (Or�z J, Bedor H, Narváez M et al, 2020) con un 
69.5%, seguido de Cuba (12) con el 55.2% y México (18) 
con el 33.3%. Para ello los inves�gadores Paz C et al. (41), 
coincidieron con los resultados expuestos en nuestro 
estudio donde en Ecuador se demostró que existe una 
tasa cercana al 75%. Sin embargo, Cardona J et al. (42) en 
Colombia discrepa ya que en su inves�gación la tasa de 
prevalencia en gestantes fue del 16.6%.

En la tabla 2, de acuerdo con los estudios 
obtenidos, se demostró que frecuentemente hay varios 
factores de riesgo que difunden rápidamente esta 
infección, entre los que se incluyen ser promiscuo, 
relaciones sexuales sin preserva�vos. Sequeira A et al. 
(43) coinciden en que uno de los factores de riesgo más 
significa�vos para la aparición de esta infección es el 

consumo de drogas, incluso durante la gestación. El 
estudio realizado por Aguilar G et al. (44) difiere con los 
resultados encontrados con nuestro estudio donde logró 
destacar que el mantener relaciones sexuales en lugares 
equivocados como saunas, salones de masaje también 
pueden llegar a ser detonantes de esta infección.

De la misma forma en México Miramontes L et al. 
(45) en su estudio del 2024, subrayaron de manera 
contradictoria que, en mujeres embarazadas, uno de los 
factores más determinantes para el surgimiento de estas 
infecciones suele ser un control prenatal insuficiente o un 
incumplimiento de las recomendaciones médicas. Esto 
contrasta con lo que otros autores han presentado en sus 
inves�gaciones de igual forma Ma�os M et al. (46) en 
Uruguay se demuestra que la u�lización de condones al 
tener relaciones sexuales es crucial para prevenir la 
adquisición de esta infección. Así se resaltan varios 
descubrimientos que indican que existen diversos 
elementos que podrían estar influyendo en las gestantes 
para que contraigan esta enfermedad.

Dentro de nuestros resultados pudimos 
evidenciar que la prueba de laboratorio mayormente 
usada son las inmunocromatográfica así mismo se puede 
destacar que la prueba de RPR sirve para confirmar la 
presencia de esta infección para ello en la inves�gación se 
encuentran diversos estudios similares como el de 
Mar�nez S et al. (47) donde argumenta que hoy en día 
ex i s te n  té c n i ca s  rá p i d a s  f u n d a m e nta d a s  e n 
i n m u n o c r o m a t o g ra � a ,  p r u e b a s  e n z i m á � c a s 
inmunológicas y ensayos quimioluminiscentes (EIA; 
C I A ) ,  m u c h o s  d e  l o s  c u a l e s  s o n  to ta l m e nte 
automa�zados, garan�zando la trazabilidad de las 
muestras y la imparcialidad de los resultados. Mientras 
que en la inves�gación ejecutada por Moran S et al. (48) 
contrariamente a lo presentado previamente, sos�ene 
que la inmunoquimioluminiscencia de micropar�culas 
permite el manejo de grandes can�dades de muestras en 
un corto periodo de �empo con una sensibilidad elevada, 
iden�ficando an�cuerpos de �po IgG e IgM an�-T. 
pallidum. Por otra parte, autores como García M et al. 
(49) considera a la prueba RPR como la más específica 
para detectar Sífilis donde esta prueba solo se realiza en 
casos confirmatorios.

Una de las fortalezas del estudio fue la diversidad 
de datos regionales publicados en diversas revistas 
cien�ficas vinculadas al tema de estudio. Sin embargo, 
también se detectaron puntos débiles como la restricción 
de ar�culos que no permiten acceder a información 
completa y actualizada que evidencia la prevalencia de 
gestantes con la infección por Sífilis. Esto implica que es 
viable llevar a cabo inves�gaciones futuras sobre la 
temá�ca en estudio, dado que a medida que se ob�ene 

Revista Bioanálisis I Agosto 2025 l 164 ejemplares

>>>

>>



15

más información, se incrementa el conocimiento y, de 
esta forma, se podría ges�onar algún �po de prevención 
para prevenir la propagación de esta infección.

 CONCLUSIONES

Es de gran importancia la sífilis adquirida durante 
la gestación, dado que puede manifestarse en infecciones 
del feto. La infección puede propagarse a través del 
tránsito transplacentario de las espiroquetas tan pronto 
como a las semanas 9-10. Por ello, es vital iden�ficar las 
tasas de prevalencia provocadas por esta infección, pues 
pueden fluctuar dependiendo del país en el que se hallen, 
ya que en las diferentes regiones existen varios factores 
de incidencia.

  Hay una variedad de factores de riesgo que 
propician el surgimiento de esta infección. Es importante 
resaltar que mantener relaciones sexuales sin el uso 
adecuado de condones suele ser el principal factor 
detonante de esta infección, dado que la transmisión 
sexual puede provocar una mul�tud de infecciones. 
Asimismo, se subraya que tener múl�ples parejas o ser 
promiscuo pueden estar provocando el surgimiento de 
esta infección.

Hay diversas pruebas u�lizadas en el diagnós�co del 
VDRL, frecuentemente conocidas como pruebas 
treponémicas y no treponémicas. Las primeras son 
pruebas confirmatorias diseñadas para detectar 
an�cuerpos provocados por esta enfermedad, mientras 
que las segundas se consideran pruebas rápidas debido a 
que facilitan la obtención de un resultado efec�vo en un 
�empo reducido y, en determinadas circunstancias, su 
especificidad y sensibilidad son restringidas.
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 La investigación que presentamos en las siguientes páginas estudia cómo se 

mantiene estable el plasma rico en plaquetas activado con ozono, evaluando sus 

propiedades físico-químicas y biológicas en distintas condiciones y tiempos para 

asegurar su eficacia.
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 RESUMEN

Introducción: Los estudios de estabilidad 
farmacológica permiten conocer la capacidad que �ene 
un producto para mantener en el �empo la integridad de 
sus propiedades fisicoquímicas y biológicas, necesarias 
para cumplir el efecto deseado y las garan�as de calidad.

Obje�vo: Evaluar la estabilidad en vida de estante 

y condiciones de estrés del plasma rico en plaquetas 
ac�vado con ozono.

Métodos: Se diseñó un estudio de estabilidad 
según lo dispuesto en las normas del CECMED, para 
evaluar las principales propiedades fisicoquímicas y 
biológicas del plasma rico en plaquetas ac�vado con 
ozono. Las pruebas se realizaron con una frecuencia de 
ensayo a 37ºC, 4ºC y temperatura ambiente, en las horas 
0, 4, 8 y 12.

Resultados: Los valores de pH presentaron 
cambios no significa�vos sin rebasar los rangos de 
normalidad establecidos para esta variable (p ≥ 0,05). La 
concentración de plaquetas se mostró con tendencia a 
disminuir a medida que se incrementan las horas, a 
temperatura ambiente fue donde menos diferencia 
exis�ó; los valores p ≥ 0,05 permi�eron afirmar que la 
concentración de plaquetas en los lotes no tuvo una 
variación estadís�camente significa�va. Exis�eron 
variaciones no significa�vas en cuanto al crecimiento en 
las muestras respecto a la temperatura (p=0,174). No 
exis�eron modificaciones en las caracterís�cas 
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organolép�cas y el volumen.
Conclusiones: El estudio de estabilidad del 

plasma rico en plaquetas ac�vado con ozono recomienda 
su uso en estudios de intervención clínica sobre todo en 
las primeras cuatro horas de la combinación.
Palabras clave: plasma rico en plaquetas; ozono; 
estabilidad

 INTRODUCCIÓN

La estabilidad farmacológica es la capacidad que 
�ene un producto farmacéu�co para conservar sus 
propiedades químicas, �sicas, microbiológicas y 
biofarmacéu�cas dentro de límites especificados, a lo 
largo de su �empo de conservación.(1) Los estudios de 
estabilidad de los medicamentos en la prác�ca clínica 
repercuten en la organización de los Servicios de 
Farmacia y en los aspectos económicos de la polí�ca de 
salud, además de mejorar la calidad asistencial.(2) 
Permiten analizar la capacidad que �ene un producto 
para mantener en un período la integridad de sus 
propiedades �sicas, organolép�cas, químicas y 
microbiológicas necesarias para cumplir el efecto 
deseado. (3)

Estos estudios documentan los posibles cambios 
del producto durante la exposición a la luz, la humedad, la 
vibración u otros factores ambientales. (2,3) El 
m a nte n i m i e nto  d e  e st r i c ta s  co n d i c i o n e s  d e 
almacenamiento es necesario para preservar la ac�vidad 
biológica y la degradación del producto. (3)

El término plasma rico en plaquetas (PRP) fue 
descrito por los hematólogos, en la década de 1970, 
como la sustancia con un recuento de plaquetas superior 
al de la sangre normal, originalmente u�lizados en 
medicina transfusional en el tratamiento o prevención de 
hemorragias a causa de una trombocitopenia grave. Su 
aplicación se ha extendido a numerosos campos de la 
medicina, fundamentalmente en las especialidades 
quirúrgicas.(4,5)

Los elementos fundamentales presentes en el 
PRP que favorecen su acción son las proteínas de 
señalización celular que incluyen interleuquinas y los 
factores de crecimiento, que intervienen en la migración 
y proliferación celular.(6) La variabilidad de las 
concentraciones de plaquetas dependen del protocolo 
u�lizado para su obtención, es necesario que la 
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nomenclatura de productos de PRP referencien las 
diferentes formulaciones según el método u�lizado. (3)

Valacchi et al. (7) sugieren nuevas terapias 
basadas en el potencial regenera�vo y an�inflamatorio 
de los factores de crecimiento contenidos en las 
plaquetas y que estas liberan al ac�varse, resaltan 
además las propiedades que se ob�enen al emplear el 
ozono como ac�vador. El ozono es un gas incoloro 
formado por tres átomos de oxígeno a nivel molecular. 
Esta sustancia tendrá un efecto oxidante sobre los 
compuestos orgánicos debido a la carga posi�va que 
man�ene, aspecto que se aprovecha para neutralizar las 
células patógenas con carga nega�va. (8)

La información sobre el �empo y las condiciones 
de almacenamiento de los productos biológicos deben 
realizarse a par�r de estudios de estabilidad a largo plazo 
y en condiciones de almacenamiento reales.(9,10,11) Los 
estudios acelerados y de estrés informan además, de las 
condiciones anormales de un medicamento durante su 
almacenamiento, propician parámetros sobre ensayos 
específicos que sirven para establecer indicadores de la 
estabilidad en la degradación y en períodos breves en 
condiciones de almacenamiento diferente a las 
establecidas. (1,3)

El obje�vo de la presente inves�gación fue 
evaluar la estabilidad en vida de estante y condiciones de 
estrés del PRP ac�vado con ozono (PRP-O3) obtenido en 
sistema abierto, como parte del proceso de validación del 
uso de este producto en las enfermedades de la 
ar�culación temporomandibular.

 MÉTODOS

Se diseñó el estudio de estabilidad según la 
norma Regulación 25-00 CECMED, 2000. (12) La 
inves�gación se realizó en el Centro de Inmunología y 
Productos Biológicos (CENIPBI) de la Universidad de 
Ciencias Médicas de Camagüey, donde se evaluaron los 
parámetros de estabilidad en �empo real.

Obtención del PRP

1. Preparación de los tubos de centrífuga 
graduados con tapa y contenido de 1 mL de 
citrato de sodio a la 1,29 mol/L, dilución (1:10 
para u�lizarlo a la 0,129 mol/L).

2. Toma de muestra de sangre venosa periférica al 
paciente, para lo cual se coloca la ligadura con 
torniquete elás�co por �empo inferior a un 
minuto.

3. Inmediato a la extracción, se depositan 9 mL de 
sangre por las paredes del tubo y se procede a la 
doble centrifugación por técnica abierta, 

autóloga y ambulatoria.
4. Primera centrifugación gravitacional de 100 g 

durante 10 min.
5. El plasma resultante de la primera centrifugación 

se extrae con pipeta sin generar turbulencias y se 
somete a una segunda centrifugación a 100 g por 
15 min.

6. Obtención del plasma rico en plaquetas luego de 
descartar 0,5 mL del plasma de la fase superior.

7. Se procedió a ac�varlo con ozono, para ello se 
empleó una llave de tres vías a razón de 1 a 1 PRP-
ozono durante un minuto. (5)

Preparación de los lotes para el estudio de estabilidad

Con el suero procesado se conformaron dos 
lotes, según (Regulación 25-00 CECMED, 2000) 195

Diseño del experimento de estabilidad

Las pruebas para demostrar estabilidad del 
producto se realizaron teniendo en cuenta el estudio de 
estabilidad en condiciones reales y de laboratorio “a largo 
plazo vida de estante”, con una duración de 12 horas y una 
frecuencia de ensayo en las horas 0h, 4 h, 8h y 12 h. (12) El 
estudio quedó diseñado para dos lotes y tres 
determinaciones por lote, para un número total de 
muestras del estudio (n= 88).

Se incluyó el estudio de trasportación diseñado 
para la determinación de los cambios �sicos de la 
sustancia mediante diferentes movimientos en agitación, 
reposo, posición normal e inver�da, que predicen el 
período de validez bajo condiciones de traslado. Se 
verificaron las condiciones detalladas para transporte 
que no afectaran la fecha de caducidad del producto. Las 
temperaturas probadas fueron 37ºC, 4ºC y temperatura 
ambiente (TA). (12)

Las variables estudiadas fueron estabilidad, pH, 
caracterís�cas organolép�cas, esterilidad, concentración 
de plaquetas, medición del volumen, medición en 
condiciones de movimiento, simulación de transporte y 
agregación de plaquetas. Se hizo un análisis de datos de 
las muestras en estudio. En el análisis estadís�co se 
emplearon los estadígrafos F de Fisher y Q de Cochran 
para comparar los lotes del estudio según los elementos 
cuan�ta�vos. Los análisis se realizaron en SPSS v 21.0.

La inves�gación fue aprobada por el Consejo 
Cien�fico y el Comité de É�ca del Hospital Universitario 
Manuel  Ascunce Domenech y  la  Facul tad  de 
Estomatología de la Universidad de Ciencias Médicas de 
Camagüey. Se respetaron los principios promulgados en 
la Declaración de Helsinki. (13)
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 RESULTADOS

En la evaluación se pudo observar que todos los 
valores del pH en las muestras u�lizadas variaron, pero 
nunca rebasaron los rangos de normalidad establecidos 
para esta variable. El estudio mul�variado entre los lotes 
y dentro de los lotes arrojó valores de p del estadígrafo F 
de Fisher en 0.326, 0.633 y 0.651 para el pH en las 
temperaturas 37ºC, 4ºC y TA, respec�vamente. Estos 
valores mayores de 0.05 permi�eron afirmar que el pH en 
los lotes no tuvo una variación estadís�camente 
significa�va. Los valores de p en 0.880, 0.750 y 0.998 para 
e l  p H  e n  l a s  t e m p e ra t u ra s  3 7 º C ,  4 º C  y  TA , 
respec�vamente, permi�eron plantear que el pH en las 
muestras no tuvo una variación estadís�camente 
significa�va.

 Tabla 1. Evaluación del pH en lotes de plasma rico 
en plaquetas ac�vado con ozono

  En el análisis de las concentraciones de 
plaquetas, las horas de evolución y las temperaturas se 
pudo observar que la concentración de las plaquetas 
�ende a disminuir a medida que se incrementan las 
horas, pero nunca llega a valores insuficientes para su 
uso. A temperatura ambiente ocurrieron menos 
diferencia de concentración con el aumento de las horas.

Las medias de variabilidad (amplitudes y 
desviaciones estándar) se comportaron de igual forma en 
cada muestra según la temperatura, los mejores 
resultados se observaron a temperatura ambiente. Sin 
embargo, el estudio mul�variado entre los lotes y dentro 
de los lotes arrojó valores de p en 0.713, 0.816 y 0.941 
para las concentraciones de plaquetas en las 
temperaturas 37ºC, 4ºC y TA, respec�vamente. Estos 
valores mayores de 0.05 permi�eron afirmar que la 
concentración de plaquetas se comportó igual en los dos 
lotes, o sea, no tuvo una variación estadís�camente 
significa�va.
 
 Fig. 1. Evaluación de la concentración de 
plaquetas en lotes de plasma rico en plaquetas ac�vado 

con ozono.

Se obtuvieron valores de p en 0.997, 0.999 y 
0.993 para las concentraciones de plaquetas en las 
temperaturas 37oC, 4oC y TA, respec�vamente. Estos 
resultados mayores de 0.05 permi�eron concluir que las 
concentraciones de plaquetas en las muestras no 
mostraron una variación estadís�camente significa�va 
(se comportó igual en las seis muestras).

En e l  caso de la  ester i l idad ex is�eron 
modificaciones del crecimiento con respecto a la 
temperatura. A los 37ºC y a TA hubo crecimiento, pero 
inferior al 5 % a TA y al 9 % a temperatura de 37 ºC. En la 
muestra expuesta a 4ºC no hubo crecimiento. Sin 
embargo, valores del estadígrafo Q de Cochran con 
p=0.174 aseguran que estos crecimientos no son 
estadís�camente significa�vos, por lo que se afirma que 
esta variable se comporta sin variación entre los lotes, 
dentro de los lotes, entre las muestras y dentro de las 
muestras.

En cuanto al estudio de las caracterís�cas 
organolép�cas y medición del volumen se pudo observar 
en todas las muestras en cada hora y todas las 
temperaturas, que no hubo variación en el 100 % de las 
muestras lo que demuestra la estabilidad en relación a 
estos parámetros. La prueba estadís�ca no se realizó por 
considerar un uso irreflexivo dado el resultado del 
análisis.

En la inves�gación de transportación se 
evidenció que el PRP-O3 se mantuvo sin variación a 
temperaturas refrigeradas (4oC), con esterilidad, pH, 
volumen y concentración que se man�enen estables en el 
rango establecido.
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ENFERMEDAD CELIACA Y OTROS DESÓRDENES ASOCIADOS

Diagnóstico 
de Laboratorio 
paso a paso

 DISCUSIÓN

En el año 2013 la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios del Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social (AEMPS) reguló la 
u�lización del PRP como medicamento de uso humano. 
(14)

El PRP es un hemoderivado con alto recuento de 
plaquetas, que se ob�ene a par�r de la centrifugación. Su 
definición señala al menos 2,5-1000 x103 plaquetas/μL 
suspendidas en plasma (de 2 a 7 veces el valor basal). Una 
menor concentración no tendrá efecto y mayor no 
incrementará la respuesta biológica, además podría 
tener efectos inhibitorios en la regeneración de heridas y 
disminuir la angiogénesis. (15)

S e g ú n  p l a nte a  S c h wa r t z  e t  a l . ,  ( 5 )  l a 
concentración de plaquetas, la técnica de obtención y la 
manipulación son algunas de las variables del uso de 
preparados de plaquetas que determinan su eficacia 
clínica. Se han reportado variaciones en la concentración 
de plaquetas que varían desde 2 a 8,5 veces el valor basal 
según los dis�ntos métodos de obtención. Agrega, 
además, que los valores que oscilan entre 3 a 5 veces la 

cifra basal son los requeridos para obtener los resultados 
óp�mos.

La ac�vación del PRP con ozono ac�va vías de 
señalización celular y síntesis de factores de crecimiento 
que estaban silentes, aumenta la capacidad de 
inmunomodulación de las señales an�inflamatorias (Il-
10) y proinflamatorias (Il-1, Il-2, Il-6 y TNF alfa) y 
endorfinas β de curación. Esta combinación permite la 
síntesis proteica cuando se modifica el microambiente y 
además, el PRP-O3 adquiere una capacidad regulatoria 
genómica y no genómica. Ambos ac�van por lo que 
actúan en la modulación de la inflamación y respuesta al 
daño �sular, además la producción y regeneración de 
matriz extracelular. (5,16)

Las disposiciones de las buenas prác�cas para 
laboratorio de control de medicamentos y validación de 
métodos analí�cos brindan los conocimientos generales 
para realizar la validación de un método analí�co, por los 
requisitos para los estudios de estabilidad de productos 
farmacéu�cos terminados, nuevos y conocidos. (17,18) 
La AEMPS y la Guía Española de Buenas Prác�cas para la 
Preparación de Medicamentos en los Servicios de 
Farmacia Hospitalaria establecen que se debe conocer la 
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estabilidad de un fármaco para que se cumplan los 
requerimientos de calidad. (14)

Anitua et al. (19) reportaron en la validación 
galénica del colirio de plasma rico en factores de 
crecimiento, que el proceso de obtención del PRP es 
asép�co, realizado o no en campana de flujo laminar. 
Concluyen que el pH de este colirio almacenado a 
temperaturas inferiores de 20°C durante tres y seis meses 
mantuvo valores de normalidad. En la presente 
inves�gación el pH se mantuvo dentro de los parámetros 
normales en todas las fases del estudio.

Un estudio de Quezada et al. (3) afirmó que el 
proceso de elaboración estabilidad del PRP se realiza de 
forma controlada y segura. Además de resaltar que se 
mantuvieron las propiedades �sicas, químicos y 
biológicas bajo diferentes condiciones de temperatura de 
almacenamiento y en dis�ntos �empos.

E n  l a  i nve s� ga c i ó n ,  e l  e st u d i o  d e  l a s 
caracterís�cas organolép�cas y medición del volumen se 
observó en todas las muestras, en cada hora y todas las 
temperaturas, que no hubo variación en el 100 % de las 
muestras, lo que demuestra la estabilidad en relación a 
estos parámetros.

La combinación propuesta de PRP y ozono se 
mantuvo estable en las condiciones reales donde fue 
formulada y en el laboratorio, conservó las propiedades 
farmacológicas que avalan su empleo, por lo que se 
jus�fica su uso en estudios de intervención clínica.

En síntesis, la estabilidad del PRP-O3, con un pH, 
caracterís�cas organolép�cas y concentración de 
plaquetas adecuados, unido a la esterilidad, previamente 
demostrada, permiten recomendar su uso en estudios de 
intervención clínica sobre todo en las primeras cuatro 
horas de la combinación.
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 Este estudio analiza cómo hombres y mujeres mejoran sus niveles de colesterol LDL durante el 

programa, mostrando además que después de la actualización de las guías europeas en 2019 se 

optimizó el tratamiento con estatinas de alta potencia y ezetimiba, logrando una reducción 

significativa y sostenible del LDL-C.
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 RESUMEN

Introducción: El estudio evalúa la influencia del 
sexo en las caracterís�cas clínicas y epidemiológicas de 
pacientes  que par�cipan en un Programa de 
Rehabilitación Cardiaca (PRC), evaluando el impacto de 
las nuevas recomendaciones cien�ficas y del tratamiento 
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farmacológico en el perfil lipídico. 
Pacientes y Métodos: Estudio prospec�vo y 

unicéntrico de pacientes con cardiopa�a isquémica en un 
PRC (2015-2020). Se registraron datos demográficos, 
clínicos y de perfil lipídico en cuatro momentos. Se 
analizó la evolución del colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad (LDL-C) por sexo y se compararon 
cohortes temporales pre y post- guías europeas de 
manejo de dislipemia 2019. 

Resultados: Se incluyeron 1.379 pacientes (83 % 
hombres, edad media 61.5±11 años). Los factores de 
riesgo cardiovascular más prevalentes fueron dislipemia 
(66.8 %), hipertensión arterial (53.5 %), diabetes mellitus 
(32.4 %) y tabaquismo (37.4 %). Los niveles LDL-C 
disminuyeron significa�vamente durante el PRC, con 
valores basales inferiores en hombres que en mujeres 
(66.4 mg/dL ±21.6 vs 70.5 mg/dL ±23.2, p<0.01). A los 6 
meses, los niveles LDL-C se mantuvieron bajos (68.4 
mg/dL±19.9 vs 73.2 mg/dL±25.6). La cohorte 2019-2020 
mostró una mayor reducción LDL-C (113.1 mg/dL±38.3 
vs 55.4 mg/dL± 19.49) comparada con la cohorte 2015-
2019 (116.5 mg/dL±40.5 vs 70.49 mg/dL± 21.5). 
Aumentó el uso de las esta�nas de alta potencia y 
eze�miba, con un uso residual de inhibidores de la 

PCSK9. La tolerancia a esta�nas de alta intensidad fue 
alta. 

Conclusión: El PRC mostró beneficios duraderos 
en la reducción LDL-C, consiguiendo niveles más bajos en 
varones que en mujeres y op�mizó el tratamiento 
hipolipemiante, con un perfil de seguridad aceptable. 
Palabras clave: Rehabilitación cardiovascular, Perfil 
lipídico, Cardiopa�a isquémica, Prevención secundaria

 INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la 
principal causa de mortalidad y una de las principales 
causas de morbilidad en Europa, ejerciendo un profundo 
impacto en el gasto sanitario.(1,2) Según los datos 
publicados en 2019 por el proyecto "Global Burden of 
Disease"del Ins�tute for Health Metrics and Evalua�on, 
la cardiopa�a isquémica (CI) es la patología causante del 
mayor número de muertes y discapacidad (años de vida 
perdidos ajustados por discapacidad) en todo el mundo, 
con un aumento de su prevalencia del 3,8 % durante el 
periodo 2009-2019.

El metabolismo lipídico desempeña un papel 
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crucial  en el  desarrollo y la progresión de la 
aterosclerosis. Por esta razón, el LDL-C elevado se ha 
conver�do en el principal obje�vo terapéu�co de los 
programas de reducción del riesgo, dada su importante 
contribución a la aterogénesis y a los posteriores 
episodios cardiovasculares.

En sep�embre de 2019, la Sociedad Europea de 
Cardiología y la Sociedad Europea de Aterosclerosis, 
publicaron nuevas directrices para el manejo de las 
dislipidemias, recomendando un obje�vo de LDL-C más 
bajo y una estrategia terapéu�ca secuencial para su 
control.(3)

E l  enfoque moderno de la  prevención 
cardiovascular aboga por un manejo global del riesgo 
cardiovascular  dentro de un P R C  inc luyendo 
asesoramiento nutricional, apoyo psico- social, cambios 
en el es�lo de vida, promoción del ejercicio �sico y la 
op�mización del tratamiento.(3) Estos programas 
proporcionan un enfoque mul�modal des�nado a 
op�mizar el tratamiento farmacológico y a educar a los 
pacientes sobre el impacto y los posibles efectos 
adversos de la medicación, aumentando en úl�ma 
instancia su cumplimiento y la autoges�ón de la salud. En 
consecuencia, la par�cipación en los PRC conduce a una 
mejor adherencia y a una reducción de la mortalidad 
entre los pacientes con cardiopa�a coronaria, lo que los 
convierte en un componente fundamental del éxito del 
tratamiento a largo plazo de la CI.(4,5)

Este estudio presenta un análisis de los datos 
obtenidos de la prác�ca clínica real de pacientes 
consecu�vos incluidos en el PRC de la unidad de 
Rehabilitación Cardiaca avanzada del Complejo 
Hospitalario de San�ago de Compostela (CHUS) entre 
2015- 2020.  E l  o b j e� vo  es  p ro p o rc io n ar  u n a 
caracterización clínica y epidemiológica de los pacientes, 
evaluar la consecución del obje�vo de LDL-C por sexos y 
determinar si existe una tendencia temporal diferente 
tras el cambio de las guías de dislipemia en 2019. 
Además, se realiza una evaluación de los cambios en el 
tratamiento farmacológico para el control lipídico 
durante el PRC.

 PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño del Estudio

Estudio observacional prospec�vo unicéntrico 
de un solo brazo, de una cohorte de pacientes 
consecu�vos con CI par�cipantes del Programa de 
Rehabilitación Cardiaca (PRC) mul�disciplinar en la 
Unidad Avanzada de RC y Prevención Cardiovascular de 
un hospital terciario entre enero de 2015 y diciembre de 
2020. El estudio cumplió con los criterios de la 

declaración de Helsinki. Todos los pacientes firmaron el 
CI del programa de RC. Se incluyeron a todos los 
pacientes consecu�vos mayores de 18 años con 
diagnós�co principal de cardiopa�a isquémica aguda 
–ingreso por síndrome coronario agudo (SCA) con o sin 
elevación del segmento ST- o crónica con antecedente de 
revascularización coronaria per- cutánea o quirúrgica, sin 
contraindicaciones para la realización del PRC, que 
aceptaron par�cipar en el mismo, y que prestaron su 
consen�miento informado escrito para su inclusión en el 
registro clínico prospec�vo con seguimiento.

Además ,  se  rea l i zó  un  estud io  de  los 
par�cipantes divididos en dos cohortes. La Cohorte 1 
incluyó a los pacientes que par�ciparon en el PRC desde 
enero 2015 hasta agosto 2019 mientras que la Cohorte2 
comprendió a los par�cipantes en el programa de RC 
desde sep�embre 2019 hasta 2020.

Intervención

El PRC presencial consis�ó en una intervención 
mul�factorial para promover hábitos de vida saludables y 
lograr un adecuado control de los factores de riesgo 
cardiovascular, incluyendo la educación en salud al 
paciente y a su entorno, un programa de entrenamiento 
�sico supervisado ajustado al perfil clínico y de riesgo de 
cada paciente, revisión y ajuste de tratamiento 
farmacológico (incluyendo tratamiento hipolipemiante) 
y refuerzo de la adherencia al mismo, apoyo psicológico y 
acompañamiento.

Variables

S e  r e g i s t r a r o n  d a t o s  d e m o g r á fi c o s  y 
antropométricos, factores de riesgo cardiovascular y 
antecedentes  c l ín icos  re levantes,  inc luyendo 
comorbilidad cardiovascular y no cardiovascular 
(accidente cerebrovascular (ACV), hepatopa�a crónica, 
enfermedad pulmonar obstruc�va crónica (EPOC), 
enfermedad renal crónica, arteriopa�a periférica, 
afectación osteomuscular, antecedentes oncológicos y 
síndrome de apnea obstruc�va del sueño (SAOS). 
Además, se registraron también datos analí�cos: 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) y glucemia basal, perfil 
lipídico incluyendo niveles séricos de CT, LDL-C, HDL-C, 
colesterol no HDL y TG. Por úl�mo, se registró el 
tratamiento hipolipemiante, incluyendo esta�nas junto 
con sus respec�vas dosis, eze�miba, fibratos e iPCSK9. El 
sexo se categorizó como mujer/hombre basado en el 
sexo asignado al nacer.
Captura de datos

Se u�lizó un cuaderno de recogida electrónico 
para registrar los datos. La información del ingreso al 
PRC, y de las pruebas diagnós�cas y de los tratamientos 
se obtuvo de manera prospec�va.
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  Se recopilaron los datos en cuatro momentos del 
PRC: pre- vio y en el transcurso de la hospitalización 
índice que se corresponde con la visita evento índice 
(VEI), al inicio del PRC (VI, visita inicio, que se realiza 
dentro de los úl�mos 30 días del alta en pacientes con 
síndrome coronario agudo de forma general, y 60 días en 
los pacientes con revascularización quirúrgica), al 
finalizar el PRC (VF, visita fin, que tuvo lugar entre 6 y 12 
semanas dependiendo de la duración programa de 
ejercicio �sico realizado), y seis meses después de 
finalizar el PRC (V6M, visita de seguimiento a los 6 
meses).
Análisis estadís�cos

Se l levó a cabo un análisis descrip�vo, 
expresando las variables categóricas como proporciones 
y frecuencias absolutas, y las variables con�nuas como 
medias ± desviación estándar (DE). Se emplearon 
pruebas de chi-cuadrado y Mann- Whitney-Wilcoxon 
para comparar las variables categóricas y con�nuas, 
respec�vamente. Se consideró significación esta- dís�ca 
para valores de p<0,05.

Se evaluaron las diferencias en los niveles de 
LDL-C entre dos cohortes temporales pre y post-
publicación de las guías europeas de manejo de 
dislipemia 2019. Se consideró significación estadís�ca 
para valores de p<0,05.

Se analizó la variación de los niveles de colesterol 
LDL-C en mujeres y hombres según el grupo de edad (<45 
años, 45- 55 años y >55 años). Se realizó un análisis 
mediante Anova para evaluar la relación de la influencia 
del sexo y el c-LDL con la edad y menopausia en la mujer 
expresando las variables como medias ± DE. Se consideró 
significación estadís�ca para valores de p<0,05.

Se realizó un modelo mul�variante de regresión 
lineal para iden�ficar qué y cuan�ficar las asociaciones 
de las diferentes variables con los niveles de LDL-C 
(variable dependiente). Se pretende así iden�ficar que 
variables son de riesgo para presentar mayor o menores 
niveles de LDL-C y la magnitud del efecto.

 RESULTADOS

Caracterís�cas basales

En la tabla suplementaria A1 se resumen las 
caracterís�cas basales de los par�cipantes, diferenciado 
por sexos.

De un total de 1.379 par�cipantes, el 83,4 % eran 
hombres (n=1.150) y el 16,6 % mujeres (n=229). La edad 
media de la población fue de 61,5 ± 11,0 años. Las 
mujeres eran ligeramente mayores en promedio (63,5 ± 
11,5 años) en comparación con los hombres (61,1 ± 10,9 
años), con una diferencia significa�va (p=0,003).

Los principales mo�vos de inclusión en el PRC 

fueron el SCA; Infarto Agudo de Miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMCEST, n=573; 41,5 %) e Infarto 
Agudo de Mio- cardio sin elevación del segmento ST 
(IAMSEST, n=562; 40,7 %). No se observaron diferencias 
estadís�camente significa�vas en función del sexo 
respecto a los �pos de SCA (p>0,2 para IAMCEST, p>0,6 
para IAMSEST) u otros mo�vos de inclusión (p>0,6). La 
inclusión tras un Síndrome Coronario Crónico (SCC) 
representó un 17,7 % de los casos.

De los sujetos incluidos, un 16,7 % había tenido 
un infarto de miocardio previo, con una mayor incidencia 
en hombres (17,9 %) que en mujeres (17,9 % versus 10,5 
%, p=0,022). Un 37,4 % de los par�cipantes eran 
fumadores ac�vos y un 27,8 % exfumadores. La 
proporción de nunca fumadores fue mayor en mujeres 
(54,1 %) en comparación con los hombres (34,8 %) 
(p<0,001).

Presentaron hipertensión arterial un 53,5 % de 
los pacientes, dislipidemia un 66,8 % y diabetes mellitus 
un 32,4 %. Las mujeres presentaron mayor incidencia de 
dislipidemias (70,1 %) en comparación con los hombres 
(66.1 %) (p<0,6551).

Evolución del perfil lipídico de los par�cipantes incluidos 
en el PRC. Enfoque por sexo

En la (Tabla 1) se presenta la evolución de los 
niveles me- dios del perfil lipídico de los par�cipantes en 
el PRC durante el periodo 2015-2020, mientras que en la 
tabla suplementa- ria A2 se muestran los resultados 
diferenciados por sexos.

 Tabla 1: Evolución del perfil lipídico en un 
programa de RC 2015-2020.

C T: colesterol total; HDL-C: colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad; no HDL-C: colesterol 
unido a no lipoproteínas de alta intensidad; TG: 
triglicéridos; VEI: visita del evento índice del programa de 
rehabilitación cardiaca; VI: visita inicio del programa de 
rehabilitación cardiaca; VF: visita fin del programa de 
rehabilitación cardiaca; V6M: visita de seguimiento a los 
seis meses de terminar el programa de rehabilitación 
cardiaca.

Globalmente, los resultados muestran una 
disminución significa�va en los niveles de CT desde la VEI 
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hasta la VF del programa de RC (VF) (p<0.01). No 
obstante, no se ob- servaron cambios significa�vos en los 
niveles de CT entre la VI y la VF del PRC. A los 6 meses 
después de completar el programa hubo diferencias 
según el sexo en la evolución de los niveles de CT. En las 
mujeres, los niveles de CT se mantuvieron estables en 
137,6 ± 30,9 mg/dL, mientras que en hombres 
aumentaron ligeramente a 132,4 ± 27,4 mg/dL en 
comparación con la VF del programa (p<0,01).

En referencia al HDL-C, al finalizar el PRC destaca 
un aumento en los valores medios de HDL-C respecto a la 
VI del PRC alcanzando unos valores medios de HDL-C de 
40.2±11.5 (p<0.01). En la V6M, estos valores aumentaron 
ligeramente en los hombres a un promedio de 40,9 ± 11,6 
mg/dL (p<0,01), mientras que en las mujeres no se 
observa- ron cambios significa�vos, con un promedio de 
46,6 ± 13,6 mg/dL.

La evolución de los niveles de LDL-C durante el 
transcurso del PRC presentó variaciones entre sexos. En 
la VEI, se observó una diferencia estadís�camente 
significa�va en los niveles de LDL-C, con valores más altos 
en mujeres (124,6± 48,4 mg/dL) en comparación con 

hombres (114,1 ± 37,9 mg/dL) (p<0,05).

Durante la VI del PRC, los niveles de LDL-C se 
redujeron en gran medida en todos los años del estudio 
en comparación con los valores registrados en la VEI, 
llegando a valores cercanos a los 70 mg/dL (p<0,05). Estos 
niveles tendieron a ser más bajos en hombres y más 
elevados en mujeres, tanto en la VEI (114,1 ± 37,9 mg/dL 
y 124,6 ± 48,4 mg/dL, respec�vamente; p<0,05) como en 
la VF. En la V6M del PRC en comparación con la VF, se 
observaron diferencias significa�vas en los niveles de 
LDL-C en hombres (68,4 ± 20,0 mg/dL vs 66,4 ± 21,6 
mg/dL, p<0,01), mientras que en las mujeres no se 
detectaron diferencias (73,2 ± 25,6 mg/dL vs 70,4 ± 23,2 
mg/dL). Esto sugiere que los hombres pueden 
experimentar una reducción más sostenida de los niveles 
de LDL-C después del PRC que las mujeres.

Como muestra la (Tabla 2), en el análisis 
estra�ficado por sexo en grupos de edad se observaron 
diferencias significa�vas en los niveles de colesterol LDL 
en el evento índice y en las visitas del programa de 
rehabilitación cardiaca. Así las mujeres mayores de 45 
años presentaron niveles más eleva- dos de LDL-C que los 
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hombres.

 Tabla 2: Influencia del sexo y LDL-C con la 
menopausia en la mujer.

El  sexo mujer se asocia,  en el  modelo 
m u l � va r i a n t e  d e  r e g r e s i ó n  l i n e a l  a  n i v e l e s 
significa�vamente más altos de LDL- C que los hombres 
en la VEI (14,589 unidades, p <0,001) y en la VF (3,966 
unidades, p = 0,026). La Tabla suplementaria A4 muestra 
el modelo de regresión lineal para los niveles de LDL en 
las diferentes visitas.

Sostenibilidad en el �empo de los cambios en el perfil 
lipídico a los 6 meses de finalizar el PRC

La Figura 1 y Figura 2 representan la evolución del 
colesterol LDL-C (media ± DE) en la VF del PRC y en la 
V6M para hombres y mujeres por años. Se observa una 
tendencia hacia valores más bajos de LDL-C en la V6M en 
todos los años con respecto a la VF en hombres y 
mujeres, con la excepción del año 2017. En este año 
par�cular, se observa que en hombres se mantuvieron 
estables los niveles de LDL-C en una media de 74,7±2 
mg/dL tanto al finalizar el programa como en la V6M. Por 
el contrario, las mujeres presentaron un aumento en los 
niveles de LDL-C en la V6M del año 2017, con una media 
de 79,05±3mg/dL (N=37), comparada con la VF, donde se 
registró una media de 75,49±23mg/dL (N=38).

 Figura 1: Evolución de LDL-C mujer en el PCR.

Compara�va entre dos cohortes temporales pre y post- 
publicación de la guía europea de manejo de dislipidemia

En la Tabla suplementaria A3 se resumen las 
caracterís�cas basales de las dos cohortes del estudio.

Los parámetros lipídicos registrados en la VEI 

mostraron que los valores son ligeramente más altos en 
la Cohorte 1, con excepción de los triglicéridos, que 
presentan valores superiores en los pacientes de la 
Cohorte 2 (163.4±121.2 mg/dL) respecto a la Cohorte 
1(155.4±94.4 mg/dL), pero la diferencia no alcanza la 
significación estadís�ca (p=0.664).

Figura 2: Evolucion de LDL-C hombre en el PCR.

En la Cohorte1, el nivel basal de LDL-C al inicio 
del PRC fue de 71,9 mg/dl (±25,7) frente a 59,5 mg/dl 
(±26,6) en la Cohorte 2. Al finalizar el programa en la 
Cohorte 1 el nivel fue de 70,5 mg/dl (±21,5), frente a 55,4 
mg/dl (±19,5) en la Cohorte2. En la V6M del programa, los 
niveles de LDL-C eran de 69,5 mg/dl (±20,9) frente a 62,8 
mg/dl (±22,0) en la Cohorte 2.

  A con�nuación, en la Figura 3 se muestra la 
evolución del LDL-C en las dos cohortes de la población 
durante el PRC.

 Figura 3: Evolución de LDL-C en un PRC en dos 
cohortes del estudio según los cambios en las guías.

Cumplimiento con las directrices vigentes

Durante el periodo de 2015 a 2020, se realizó un 
análisis de los resultados de la población por años 
teniendo en cuenta diferentes criterios para los niveles 
de LDL-C en dos momentos del estudio: al final del 
programa y a los 6 meses.
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En 2015, se observó que el 61.76 % de los 
pacientes cumplía con el criterio de LDL-C final menor o 
igual a 70 mg/dL. Por otro lado, el 25.49 % de los 
pacientes tenía un LDL-C final menor o igual a 55 mg/dL.

Para el año 2016, se encontró que el 58.73 % de 
los pacientes cumplía con el criterio de LDL-C final menor 
igual a 70 mg/dL. En cuanto al criterio de LDL-C final 
menor o igual a 55 mg/dL, lo cumplía el 23.28 % de los 
pacientes.

En 2019, se observó un aumento en el 
cumplimiento de los criterios establecidos. El 71.35 % de 
los pacientes cumplía con el criterio de LDL-C final menor 
o igual a 70 mg/dL, y el 79.41 % cumplía con el criterio de 
LDL-C a los 6 meses menor o igual a 70 mg/dL. En cuanto 
al criterio de LDL-C final menor o igual a 55 mg/dL, lo 
cumplía el 41.74 % de los pacientes, y a los 6 meses lo 
cumplía el 45.09 %.

En el año 2020, se registraron los mejores 
resultados. El 85.6 % de los pacientes cumplía con el 
criterio de LDL-C final menor o igual a 70 mg/dL. Además, 
el criterio de LDL- C final menor o igual a 55 mg/dL fue 
alcanzado por el 60.1 % de los pacientes en ese mismo 
periodo.

 Estos datos indican una tendencia posi�va en la 
mejora de los niveles de LDL-C a lo largo de los años.

Evolución del Tratamiento Farmacológico Hipolipemiante 
Durante el Programa de Rehabilitación Cardíaca

La u�lización de esta�nas de alta potencia se 
mantuvo a lo largo de los años estudiados, oscilando 
entre el 80 % y el 90 % al inicio del PRC (Figura 4). En 2016, 
se observó un descenso significa�vo (p<0,001) en la 
administración de Atorvasta�na 80mg, cayendo hasta un 
68 %, mientras que el uso de Atorvasta�na 40mg 
experimentó un aumento hasta un 16 %. Paralelamente, 
la prescripción de eze�miba mostró un crecimiento 
notable a lo largo del �empo, pasando del 6 % en 2015 al 
36 % en 2019 y alcanzando un máximo del 79 % en 2020 
(p<0,01 en comparación con el período 2015- 2019). 
También se constató un aumento en la prescripción de 
Rosuvasta�na 20mg, que en 2020 representaba el 11 % 
de los tratamientos hipolipemiantes del PRC.

La introducción de los inhibidores de la PCSK9 en 
el tratamiento hipolipemiante se observó a par�r de 
2018, aunque con porcentajes de uso muy bajos.

F i g u r a  4 :  E v o l u c i o n  d e l  t r a t a m i e n t o 
farmacologico hipolipemiante durante el programa de 
rehabilitacion cardiaca.

 

 DISCUSIÓN

En este estudio se presenta una detallada 
caracterización clínica y epidemiológica de 1379 
pacientes que par�ciparon en un PRC, evaluando el 
efecto del programa en el control de lípidos y 
consecución del obje�vo de LDL-C por sexos y analizando 
posibles diferencias temporales tras el cambio en las 
guías de dislipidemia (2019). Se trata de uno de los mayo- 
res estudios prospec�vos realizados en España en el 
ámbito de la RC. El estudio ofrece importante 
información sobre el perfil de riesgo de los pacientes que 
sufren el evento índice, además de información sobre la 
adherencia a las guías actuales de prevención 
cardiovascular y calidad del programa. Esta información 
generada podría ser de gran u�lidad para mejorar la 
eficiencia de los PRC nuevos o existentes.

Como en estudios previos, observamos que la 
mayoría de los pacientes que ingresan en el PRC son 
hombres. La tasa de par�cipación de las mujeres es muy 
baja tanto en nuestro estudio como en otros estudios 
realizados en España y en Europa.(6,7) Entre los 
potenciales mo�vos, la falta de �empo, imposibilidad de 
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desplazarse al centro para realizar el PRC, el cuidado de la 
familia o la falta de acceso a la información.

En nuestro estudio, la edad media de los 
pacientes fue de 61 años, resultando ser ligeramente 
mayor que la registra- da en otros estudios sobre 
PRC.6,8,9 La edad media de los pacientes incluidos en el 
registro Europeo de Rehabilitación cardíaca (EuroCaReD) 
fue de 58 años, variando entre los 58 años en Alemania a 
los 65 en Grecia. La media de edad en un estudio previo 
realizado en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón 
con 508 individuos fue de 61 años y en otro estudio 
previo realizado en la Unidad de Rehabilitación cardiaca 
del Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Valencia) 
fue de 58 años. Estas diferencias en la edad podrían 
deberse, entre otras razones, a los diferentes criterios de 
elegibilidad de los pacientes en los PRC. Se sabe que, con 
el paso del �empo, los PRC se han adaptado a los cambios 
demo- gráficos de los pacientes, incluyendo pacientes de 
a v a n z a d a  e d a d  y  c o n  m a y o r  n ú m e r o  d e 
comorbilidades.(10,11) La evidencia existente ha 
demostrado que estos pacientes pueden beneficiarse 
igualmente de los PRC.(12)

El porcentaje mayor de IAMCEST(13) a menor 
edad se ajusta perfectamente a la fisiopatología de la 
enfermedad coronaria. Además, la presencia de angina 
en mujeres en un porcentaje más elevado que en los 
hombres a par�r de los 55 años y aún mayor a par�r de los 
65 años coincide con las evidencias cien�ficas que 
relacionan tras la menopausia, los cambios perjudiciales 
con la reducción de señalización de receptores 
estrogénicos, el envejecimiento de la pared vascular y la 
aterosclerosis.(14,15)

En cuanto a los factores de riesgo en los 
par�cipantes de nuestro PRC se observó una tendencia 
similar a la de otros estudios sobre RC. La mayoría 
presentaban obesidad y un historial de lipidemia, 
hipertensión y tabaquismo.(16,17) Sin embargo, la 
prevalencia de diabetes y tabaquismo fue superior a la 
reportada en alguno de estos estudios. Por ejemplo, el 
porcentaje de los pacientes fumadores fue del 37.4 %, en 
comparación con el 8 % en el estudio de Vermont. Por el 
contrario, observamos que el porcentaje de obesidad en 
nuestra muestra fue inferior a la media registrada en los 
pacientes del registro EuroCaReD, que ya apuntaba a 
estas diferencias, aunque incluyó únicamente 38 
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pacientes de España. Estas discrepancias se observan 
también en EURO ASPIRE IV que mostró que el 58,2 % de 
los pacientes con enfermedad coronaria eran obesos, el 
42,7 % tenía HTA, el 80,5 % tenía LDL-C 70mg/dL y el 26,8 
% reportó tener diabetes. Estas desigualdades pueden 
deberse a las diferencias en los sistemas de atención 
médica entre los países, las variaciones culturales y a las 
polí�cas relacionadas con la prevención de los factores de 
riesgo. En nuestro caso, es muy notorio que el porcentaje 
de los fumadores ascendió al 72,6 % entre el grupo de 45-
55 años. Además, los resultados del estudio Euroaspire V 
encontraron una mayor prevalencia de fumadores entre 
los pacientes menores de 50 años.

Uno de los obje�vos terapéu�cos de los PRC es 
reducir los niveles de LDL-C, ya que este juega un papel 
relevante en la fisiopatología de la ateromatosis. Por 
tanto, un control riguroso del LDL-C, así como la ges�ón 
adecuada de otros factores de riesgo cardiovascular, 
pueden contribuir a reducir el tamaño y la composición 
de la placa ateroscleró�ca y prevenir posibles eventos 
cardiovaculares futuros.(11)

En nuestro estudio, se encontraron valores 
medios basales de CT de 185.8 mg/dL, LDL-C de 115 
mg/dL y TG de 157.1 mg/dL superiores a los descritos en 
otros estudios. Por ejemplo, en el ensayo aleatorizado 
MxM que incluyó a 497 pacientes diagnos�cados con SCA 
que par�ciparon en un PRC de ocho unidades de RC en 
España, se observaron valores más bajos en CT, LDL-C, y 
TG, mientras que los valores séricos de HDL-C fueron 
similares en ambos estudios. Estos resultados también 
coinciden con los encontrados en el ensayo clínico 
Fourier-Ole donde se observó una mediana de 92 mg/dL 
para los valores del LDL-C(18). Otro estudio con 80 
pacientes incluidos en un PRC, realizado en Egipto, se 
encontraron valores séricos de LDL-C de 113.10 mg/dL y 
va- lores de HDL-C de 36.55 mg/dL, similares a los de 
nuestro estudio. Sin embargo, nuestros resultados 
indicaron valores de TG más elevados.(19)

La cohorte de mujeres que par�cipó en el PRC 
presentó valores medios más altos en todos los 
parámetros del perfil lipídico, excepto en los TG, donde se 
encontraron valores más bajos. Esta tendencia también 
se ha observado en otros estudios, como el realizado en 
200 pacientes con diagnós�co de CI, que presentó en las 
mujeres valores más elevados en parámetros lipídicos 
como el CT (163.6 mg/dL mujeres vs 147.0 mg/dL 
hombres), LDL-C (82.1 mg/dL mujeres vs 76.3 mg/dL 
hombres) y HDL-C, mientras que valores medios en TG 
fueron más bajos en las mujeres (132.9 mg/dL vs 144.4 
mg/dL hombres).(20) Estos resultados se podría 
relacionar con la cambios hormonales a lo largo del ciclo 
vital de la mujer, el aumento de los niveles de LDL en 
mujeres a par�r de los 45 años parece estar 

estrechamente relacionado con la disminución de los 
niveles de estrógenos durante la menopausia, lo que 
refleja una pérdida del efecto protector hormonal, con 
niveles más elevados antes y después del tratamiento 
hipolipemiante y caracterizado por un aumento del 
colesterol total, del LDL-C y con un descenso del HDL-
C.(21) Sin embargo, en un estudio prospec�vo realizado 
en Egipto que incluyó a 30 hombres y 30 mujeres que 
par�ciparon en un programa de RC con cardiopa�a 
isquémica estable, no mostraron diferencias entre ambos 
géneros. Los resultados medios obtenidos del perfil 
lipídico de las mujeres en este estudio fueron más bajos 
que en nuestro estudio, con excepción del colesterol HDL 
(41.57mg/dL) que fue más elevado y puede deberse a 
que eran mujeres más jovenes.(22)

Los resultados de nuestro estudio muestran que 
el PRC contribuyó a reducir significa�vamente en ambos 
sexos los niveles séricos de LDL-C, CT y aumentar los 
niveles séricos de HDL-C en ambos sexos. En cuanto a los 
TG, se observó un descenso significa�vo solo en los 
hombres. Del mismo modo que respecto a los niveles 
basales, los resultados de las mujeres son peores que los 
obtenidos en los hombres, datos que concuerdan con 
otros estudios.(23,24) Se obje�vó que con la 
actualización de las guías para el tratamiento de las 
dislipemias de las Sociedades Europeas de Cardiología y 
de Aterosclerosis (ESC/EAS) en el 2019 mejoraron 
sustancial- mente los resultados en el perfil lipídico de los 
par�cipantes en el PRC.(25)

Cabe resaltar que, aunque el perfil lipídico 
mejoró con la implementación de la guía del 2019, no se 
alcanzó el nuevo obje�vo fijado en esta actualización de 
la guía para la consecución del LDL-C. Este obje�vo se 
logró en el úl�mo año en un 60,1 % de los par�cipantes en 
el programa. Estos resultados están en consonancia con 
otros estudios, siendo el control lipídico incluso mejor al 
observado en estos estudios. En el estudio Euroaspire V 
se logró el obje�vo del LDL-C <70mg/dL en un 29 % de los 
pacientes. Da Vinci et al (26), que también evaluaron el 
grado de control de LDL-C según el cambio de las 
recomendaciones de las guías, observaron que el 
obje�vo se logró en un 54 % de los casos antes de la 
actualización de la guía ESC/EAS 2016 y en un 33 % 
después de la publicación de la guía ESC/EAS2019 
(análisis post-hoc), con resultados similares a nuestro 
estudio en la visita fin del PRC. La mayoría de los estudios 
que evalúan la consecución de LDL-C han mostrado que 
entre el 80 % y 90 % de los par�cipantes reciben 
tratamientos con esta�nas, tal y como se confirmó en el 
estudio EuroaspireV. Sin embargo, solo el 50 % de ellos 
recibieron un tratamiento con esta�nas de alta 
intensidad, cifra que difiere con los resultados de nuestro 
estudio donde a más del 90 % de los par�cipantes en la 
visita de inicio del PRC ya se les había tratado con 
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esta�nas de alta intensidad.

Uno de los argumentos contra las esta�nas es su 
hipoté�ca alta tasa de complicaciones, como la elevación 
de transaminasas y mialgias. Tras nuestro PRC las 
esta�nas de alta intensidad se re�raron en un 2.5 % de los 
pacientes al final del PRC. La elevación de transaminasas 
en el 2 % de los pacientes fue similar a otros estudios y 
además está documentado que una elevación de las 
enzimas hepá�cas tres veces superior a los límites 
normales puede ser causada tanto por esta�nas como 
por placebo.(27) Sin embargo, el porcentaje de pacientes 
que experimentaron dolores musculares asociado al uso 
de esta�nas fue muy bajo (1 %) , frente al 25 % postulado 
por la ESC. Estudios como el SAMSON sugieren que estos 
síntomas podrían no ser verdaderas mialgias, ya que 
también se encuentran en pacientes tratados con 
placebo,(28) lo que sugiere que la percepción del 
paciente sobre el trata- miento podría influir en la 
aparición de los efectos secundarios.

La op�mización del tratamiento hipolipemiente y 
la adherencia del paciente al tratamiento durante los PRC 
ha sido bien documentado y es fundamental para la 
consecución del obje�vo LDL-C que marcan las guías de 
dislipemia.(29) Dado que el obje�vo no se alcanza en un 
porcentaje de pacientes, es importante considerar 
nuevas opciones terapéu�cas para mejorar su 
control.(29) El uso de iPCSK9, que en nuestro estudio fue 
limitado, podría contribuir a mejorar estos resultados 
como mostró el estudio HUYGENS. En este contexto las 
nuevas moléculas hipolipemiantes comercializadas 
abren una oportunidad de mejora en la reducción de los 
niveles de LDL colesterol.(18,30,31)

El estudio presenta fortalezas y limitaciones. Una 
fortaleza es la cohorte contemporánea y prospec�va de 
pacientes controlados en un PRC, incluyendo a todos los 
pacientes consecu�vos, lo que reduce el riesgo de sesgo 
de selección común en otros registros. Entre las 
limitaciones, nuestro PRC está basado en el ejercicio 
�sico supervisado y es probable que en algún estudio la 
RC no se limitó a �pos específicos como el entrenamiento 
�sico. Además, se obtuvieron datos del cómputo general 
de cada fármaco de manera individual en vez del 
tratamiento par�cular de cada paciente. También habría 
sido de interés evaluar a los pacientes a los 2-3 años para 
verificar la adherencia a largo plazo tras el PRC, ya que se 
desconoce si estos resultados se man�enen a largo plazo.

 CONCLUSIONES

En resumen, los resultados muestran que el PRC 
contribuye a reducir significa�vamente y de una forma 
mantenida los niveles séricos de LDL-C, CT y aumentar los 
niveles de HDL-C en ambos sexos, aunque en menor 

medida en mujeres. Los datos demuestran que tras la 
actualización de las guías de tratamiento de lipidemias se 
observó un aumentó en el uso combinado de esta�nas de 
alta intensidad con Eze�miba, clínicamente muy bien 
tolerado y que mejoraron los resultados en el perfil 
lipídico de los par�cipantes en el PRC. Sin embargo, 
debido a que los obje�vos actuales son más exigentes, la 
consecución de los obje�vos de LDL-C es mejorable, lo 
que sugiere una nueva evaluación de terapias 
farmacológicas hipolipemiantes en los PRC. Asimismo, 
los resultados destacan la necesidad de potenciar las 
polí�cas y estrategias dirigidas a la cesación de tabaco y 
diagnós�co precoz de diabetes.
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 RESUMEN

El pie diabé�co es una de las complicaciones más 
graves de la diabetes mellitus. Una alterna�va para su 
tratamiento es la u�lización del plasma rico en plaquetas 
por su capacidad para es�mular la angiogénesis, la 
proliferación celular y la síntesis de colágeno. Se presenta 
el caso de una paciente de sexo femenino, de 60 años, con 
antecedentes médicos de diabetes mellitus �po 2 
diagnos�cada hacía 15 años, que sufrió una herida 

punzante en la región de la planta del pie. Luego de un 
año de tratamiento sin mejoría de la úlcera se decidió 
aplicar terapia con plasma rico en plaquetas y se obtuvo la 
curación en un periodo aproximado de 8 semanas. El 
plasma rico en plaquetas representa una terapia 
emergente y prometedora para el tratamiento del pie 
diabé�co. El caso clínico presentado muestra los 
resultados posi�vos en la cicatrización de úlceras y la 
mejora la calidad de vida de los pacientes con la 
u�lización de este procedimiento.
Palabras clave: diabetes mellitus, pie diabé�co, plasma 
rico en plaquetas, úlcera

 INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica 
de elevada incidencia a nivel mundial, con repercusiones 
mul�sistémicas, dentro de las que se destaca el pie 
diabé�co, como una de sus complicaciones más graves. 
Esta en�dad �ene una prevalencia es�mada entre el 2 y el 
10 %. Es considerada en la actualidad un gran problema 

 Este reporte trata sobre cómo el plasma rico en plaquetas puede ayudar a tratar 

el pie diabético, una complicación grave de la diabetes.
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de salud debido a su carácter incapacitante para el 
paciente y con la aparición de graves consecuencias entre 
las que se destacan: la gangrena, la sepsis, y en casos 
extremos, las amputaciones.(1)

Dada la complejidad y gravedad de este 
padecimiento, se han inquirido novedosas opciones 
terapéu�cas para mejorar la cicatrización y prevenir 
complicaciones mayores con el fin de proporcionar 
alterna�vas al cuidado de las úlceras crónicas. Una de 
ellas es el plasma rico en plaquetas (PRP) que ha 
demostrado ser eficaz en el tratamiento de múl�ples 
afecciones en diferentes especialidades médicas, dada su 
capacidad para es�mular la angiogénesis, la proliferación 
celular y la síntesis de colágeno, el PRP ha ganado interés 
como una variante terapéu�ca en la cicatrización de 
heridas.(2)

El PRP se ob�ene a par�r de una muestra de 
sangre del paciente, que se somete a un proceso de 
centrifugación para separar sus componentes. La 
muestra de sangre se divide en tres capas: glóbulos rojos, 
glóbulos blancos y plaquetas. La capa que con�ene las 
plaquetas concentradas se recolecta para obtener el PRP. 
El plasma rico en plaquetas resultante �ene una 

concentración de plaquetas varias veces mayor que la 
sangre circulante normal.(2)

Las plaquetas son células sanguíneas cruciales en 
el proceso de coagulación. Además de su función en la 
detención del sangrado, con�enen una amplia variedad 
de factores de crecimiento y proteínas bioac�vas que 
desempeñan un papel importante en la reparación y 
regeneración de tejidos. Al liberar estos factores de 
crecimiento en el área dañada, las plaquetas es�mulan la 
proliferación celular, la formación de nuevos vasos 
sanguíneos y la producción de matriz extracelular, lo que 
contribuye al proceso de curación.(3)

El PRP ha encontrado aplicaciones en disímiles 
áreas de la medicina, entre las que se incluyen:

- En ortopedia: el tratamiento de lesiones 
musculares,  tendinosas,  l igamentosas y en 
procedimientos de cirugía ortopédica para acelerar la 
cicatrización y promover la regeneración de tejidos.

- En dermatología y medicina esté�ca: se u�liza 
para el rejuvenecimiento de la piel, el tratamiento de 
cicatrices, arrugas, alopecia y otras afecciones 
cutáneas.
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- En odontología: se aplica en procedimientos de 
implantología dental, cirugía oral y periodoncia para 
mejorar la cicatrización y el proceso de reparación de 
tejidos.

- En medicina depor�va: se usa para acelerar la 
recuperación de los atletas lesionados y su 
reincorporación a la ac�vidad �sica.(4)

La evidencia cien�fica sobre la eficacia del PRP en el 
tratamiento de las úlceras del pie diabé�co es 
prometedora, así lo afirman algunos autores. Por tal 
mo�vo se realiza el presente trabajo con el obje�vo de 
presentar el caso clínico de una paciente con pie diabé�co 
crónico tratado con plasma rico en plaqueta. En este 
reporte se muestran resultados posi�vos en la 
cicatrización de úlceras y la mejora de la calidad de vida de 
la paciente.

Presentación del caso

Se presenta el caso de una paciente de sexo 
femenino, de 60 años de edad, con antecedentes 
médicos personales de diabetes mellitus �po 2 
diagnos�cada desde hacía 15 años, que se controlaba con 
medicación vía oral. También tenía antecedentes de 
hipertensión arterial de larga duración, controlada con 
medicación. La paciente sufrió una herida punzante en la 
región de la planta del pie. A par�r de ese momento inició 
tratamiento con an�bió�cos, por un largo periodo de 
�empo, sin mostrar una mejoría defini�va de la lesión. 
Luego de un año y medio de reiterados tratamientos, con 
resultados poco favorables, asis�ó a la consulta del 
Servicio de Traumatología y Ortopedia, donde se 
interrogó y examinó.

Al examen �sico, se observó la presencia del 
artejo grueso del pie derecho, tumefacto, de consistencia 
firme, con cambios importantes en la coloración de la piel 
y con limitación de los movimientos. Hacia la región 
plantar lateral presentó lesión ulcerada por sus 
caracterís�cas de larga evolución, con secreción de 
material purulento, fé�do, que al explorarlo con una 
pinza seguía un trayecto, al parecer de �po fistuloso que 
se bifurcaba siguiendo dos trayectos, uno hacia las 
profundidades de los tejidos de la planta del pie y un 
segundo trayecto, que con�nuaba en dirección medial y 
afloraba en la superficie de la piel a nivel del espacio 
interdigital entre el primer y segundo dedos. (Figura 1).
 

En virtud de la ausencia de respuesta al 
tratamiento convencional, la gravedad y la incapacidad 
que provocaba a la paciente y para evitar un tratamiento 
radical mediante la amputación del artejo, se propuso el 
uso del PRP como opción terapéu�ca adicional en un 
intento más por conservar la anatomía y la función del 
pie. Previa necrectomía y desbridamiento de todo el 
tejido y material desvitalizado y excéresis del trayecto 

fistuloso se comprobó clínica y radiográficamente que la 
infección no interesaba al esqueleto. (Figura 2).

 Figura 1. Estado del artejo grueso, con lesión 
ulcerada, tumefacción, cambios de coloración y estado 
descama�vo de la piel.

 Figura 2. Estado del artejo luego de realizar 
necrectomía hasta re�rar todo el tejido desvitalizado.

 

Se obtuvieron muestras de sangre de la paciente, 
que se procesaron en condiciones de extrema asepsia 
mediante centrifugación para obtener el PRP.

Para iniciar el tratamiento, pasaron varios días, 
pues fue necesario realizar limpieza quirúrgica en 
reiteradas ocasiones y esperar la acción de los 
an�bió�cos, pues en condiciones de sepsis no es fac�ble 
realizar el procedimiento y es imposible que haya 
regeneración �sular. Bajo medidas asép�cas, se inyectó el 
PRP en el lecho del déficit �sular, alrededor de los bordes 
y en el tejido de granulación. Además, se aplicó una gasa 
impregnada con PRP en la superficie de la úlcera y se 
cubrió con un vendaje estéril. El procedimiento se repi�ó 
una vez por semana durante 6 semanas.

  A lo largo del tratamiento con PRP, se observó 
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una reducción gradual del tamaño del defecto �sular, la 
paciente fue recobrando función y sensibilidad, así como, 
se constató una mejora en el aspecto del tejido de 
granulación. A las 6 semanas ya había disminuido su 
tamaño de forma considerable y se había formado una 
nueva epidermis en los bordes de la herida.

Después de 8 semanas de tratamiento con PRP, 
se había cerrado por completo y la piel había recuperado 
su integridad. Se logró la cicatrización completa de la 
lesión sin complicaciones adicionales y sin necesidad de 
llegar a la amputación del dedo comprome�do, además, 
la paciente no presentó efectos secundarios significa�vos 
asociados con el tratamiento con PRP. (Figura 3).

 Figura 3. Estado del artejo luego de ocho semanas 
de iniciado el tratamiento.

 DISCUSIÓN

El pie diabé�co es una complicación grave e 
incapacitante que se produce generalmente debido a un 
control glucémico inadecuado asociado a neuropa�a 
subyacente, enfermedad vascular periférica, cuidado 
insuficiente de los pies e infección secundaria por 
trauma�smos. Para su manejo existen en la actualidad 
múl�ples opciones terapéu�cas que van desde 
estrategias no invasivas como: apósitos para heridas, 
equivalentes de piel humana, descarga de presión, yeso 
de contacto total, oxígeno hiperbárico sistémico, terapia 
con larvas, an�bió�cos, terapia celular y el uso de 
factores de crecimiento tópicos hasta terapias invasivas 
como el desbridamiento, la angioplas�a, el injerto de piel 
y la amputación.(5)

El empleo de factores de crecimiento, en especial 
los derivados de plaquetas, se han venido estudiando ya 
hace algunos años con aplicaciones en diferentes ramas 
de la medicina. Se ha observado que el PRP con�ene 
concentraciones elevadas de factores de crecimiento, 

como el factor de crecimiento derivado de plaquetas 
(PDGF), el factor de crecimiento transformante beta 
(TGF-β) y el factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF), así como, moléculas de adhesión como la fibrina, 
la fibronec�na y la hialenina que son fundamentales en la 
promoción de la angiogénesis, la proliferación celular y la 
síntesis de colágeno. Estos mecanismos de acción pueden 
explicar el efecto posi�vo del PRP en la cicatrización y la 
regeneración �sular en el pie diabé�co.

El PRP �ene la propiedad de ser autólogo porque 
se u�liza la propia sangre del paciente, lo que minimiza el 
riesgo de rechazo o infecciones, lo que a su vez garan�za 
la seguridad del paciente, además de que resulta ser una 
terapia de fácil aplicación, pues es un procedimiento 
rela�vamente simple y rápido.(6,7) 

El uso del plasma rico en plaquetas en el 
tratamiento del pie diabé�co ha mostrado resultados 
alentadores en diversos casos clínicos que así lo 
confirmaron. Kunder y cols.(8) en una revisión sistemá�ca 
aseveran que es ú�l como tratamiento de curación del pie 
diabé�co cuando se usa más de una vez porque resulta 
más eficaz que otros tratamientos estándares.

Otros autores como, Pla�ni y cols.(9) también 
encontraron resultados similares, afirman que en 
comparación con el tratamiento convencional la 
aplicación del plasma rico en plaquetas mejoró la 
cicatrización de la herida en pacientes con úlceras del pie 
diabé�co, acortó el �empo de curación, la duración de la 
estancia hospitalaria y la tasa de amputación.

Otros estudios además han evaluado la 
propiedad an�bacteriana del plasma rico en plaquetas 
porque demuestra que con�ene una variedad de 
proteínas an�bacterianas, que le posibilitan acción 
contra gérmenes como: Staphylococcus epidermidis, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus 
aureus resistente a me�cilina, y actúan de forma sinérgica 
con algunos an�microbianos.(10,11)

En el caso clínico presentado, una paciente con 
una úlcera crónica en el pie, experimentó una notable 
mejoría en la cicatrización después de recibir tratamiento 
con PRP. Durante el seguimiento, se observó una 
reducción significa�va en el tamaño de la úlcera, una 
mejora en la vascularización local y una disminución del 
dolor. Estos resultados respaldan la eficacia potencial del 
PRP como una terapia prometedora para acelerar la 
cicatrización en el pie diabé�co.

Aunque estos son tratamientos prometedores 
que brindan esperanza a una de las complicaciones más 
temidas de la diabetes mellitus y, sobre todo, evitan la 
necesidad de la amputación de una extremidad, es 
valioso mencionar que la prioridad sigue siendo prevenir 
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esta complicación desde la educación del paciente, el 
control estricto de la glicemia, la adherencia al 
tratamiento y el cuidado precoz.

El plasma rico en plaquetas representa una 
terapia emergente y prometedora para el tratamiento del 
pie diabé�co. El caso clínico presentado muestra 
resultados posi�vos en la cicatrización de úlceras y la 
mejora de la calidad de vida de la paciente.
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 La investigación que sigue a continuación analiza la resistencia a la insulina en 

personas con diabetes tipo 1 para identificar la presencia de diabetes doble, una 

condición que combina características de diabetes tipo 1 y tipo 2, y que se asocia a más 

complicaciones y riesgos cardiovasculares.
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Resistencia a la insulina en una población con 
diabetes mellitus tipo 1 como marcador de diabetes doble 
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 RESUMEN

Introducción: La Diabetes Mellitus (DM) es una 

patología de alta prevalencia a nivel mundial y en nuestro 

país. La Diabetes Doble (DD) define un grupo de pacientes 

con caracterís�cas de DM �po 1 (DM1) y predisposición 

g e n é � c a  y  f e n o � p i c a  p a r a  D M 2  ( D M 2 )  e 

insulinorresistencia (IR) y se asocia a mayor prevalencia 

de complicaciones microangiopá�cas de la DM, 

enfermedad cardiovascular y mayor mortalidad. La IR 

puede es�marse en la prác�ca clínica a través de la tasa 

es�mada de captación de glucosa (es�mated Glucose 

Disposal Rate - eGDR).

Metodología: estudio descrip�vo, observacional, 

transversal con el obje�vo de conocer la prevalencia de 

DD en una población con DM1 y su relación con variables 

clínicas –paraclínicas.

Resultados: De los 76 pacientes captados, 45 

(59.2%) eran hombres, con una mediana de edad de 25 

(19 - 40) años, con un �empo de evolución de la DM 

promedio de 10 años (7 - 15). 32.9% tenía obesidad y 

11.8% sobrepeso. El promedio de hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) fue de 9.2 ± 1.8. Tenía re�nopa�a el 

19.1% y el índice albuminuria/crea�nuria fue patológico 
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en 25%. Se encontró DD en el 58.7%; que se asoció en 

forma significa�va con la edad, así como con la presencia 

de hipertensión arterial, HbA1c e índice de masa corporal.

Discusión: La prevalencia de DD es similar a otros 

estudios internacionales, se trata de pacientes añosos, 

con mayor número de repercusiones microangiopá�cas.

Conclusiones: Iden�ficar a esta población es 

fundamental para tomar conductas agresivas en el 

control de los factores de riesgo cardiovasculares, así 

como intervenciones para mejorar el control glucémico.

Palabras clave: diabetes mellitus, diabetes doble, 

insulinorresistencia, tasa es�mada captación de glucosa.

 INTRODUCCIÓN

La prevalencia actual de la Diabetes Mellitus 

(DM) a nivel mundial es de 10.5%, con una proyección de 

643 millones de personas con DM para 2030. (1) En 

Uruguay en los úl�mos 20 años, tres encuestas con 

dis�ntos niveles de representa�vidad reportan datos. En 

2004 un estudio realizado en la 14ª sección censal de 

Montevideo, sobre un total de 610 personas de entre 20 y 

79 años de edad a quienes se les efectuó glucemia en 

ayunas en plasma venoso, mostró una prevalencia de 

6,4% de diabé�cos conocidos y 1,6% de diabé�cos no 

conocidos, totalizando una prevalencia real de 8,2%. (2) 

Dos años más tarde, la encuesta realizada con la 

metodología STEPS en una muestra de población de 25 a 

64 años de todo el país halló que un 5,5% de la población 

era diabé�ca en tratamiento o presentaba glucemia 

mayor a 110 mg/dL.(3) Más recientemente, la Segunda 

Encuesta Nacional de factores de riesgo de enfermedades 

no transmisibles reportó una prevalencia de DM del 7,6% 

en población entre 25 y 64 años. (4)

La DM se clasifica convencionalmente en 4 

sub�pos: DM �po 1 (DM 1), DM �po 2 (DM 2), diabetes 

gestacional y otros �pos específicos de diabetes, siendo 

relevantes para este trabajo los dos primeros. 

La DM1 abarca 5-10% de los pacientes con DM. 

Se caracteriza por una destrucción de la célula beta que 

conduce a déficit absoluto de insulina e hiperglucemia, 

siendo en su mayoría inmunomediada (con presencia de 

an�cuerpos an�-islote, an�-glutamato decarboxilasa 65-
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GAD 65, an�-insulina, an�-�rosina fosfatasa IA-2 y IA-2 , 

an�-transportador de Zinc- ZnT8). La edad de 

presentación habitual es la niñez o juventud, sin embargo 

puede ocurrir en cualquier grupo etario. La tendencia a la 

cetosis está presente y la terapia insulínica es 

determinante para la supervivencia. (5)

La DM2 corresponde al 90-95% de los casos de 

DM. Asocia deficiencia rela�va de insulina, respuesta 

disminuida a la misma e insulinorresistencia (IR). El 

descenso de la masa y funcionalidad de la célula beta 

conduce a hiperglucemia. Se asocia frecuentemente a 

sobrepeso/obesidad. La enfermedad puede pasar 

inadver�da por años y su diagnós�co suele ser tardío. La 

tendencia espontánea a la cetosis es infrecuente. (5)

El término Diabetes Doble (DD), introducido por 

primera vez en 1991 (6), refiere a pacientes con 

caracterís�cas de DM1 con predisposición gené�ca y 

feno�pica para DM2 (sobrepeso/ obesidad), otros 

elementos de síndrome metabólico - dislipemia, 

hipertensión arterial (HTA) - y alto requerimiento 

insulínico (clásicamente se consideró el requerimiento de 

insulina > 1 U/kg/ día como marcador clínico de IR (7)). La 

IR asociada a DD define un estado proinflamatorio y 

procoagulante (7,8,9,10) asociado a complicaciones 

microangiopá�cas de la DM (9,10,11), enfermedad 

cardiovascular (ECV) (12,13) y mayor mortalidad. (14,15)

El patrón oro para diagnos�car IR es el clamp 

euglucémico hiperinsulinémico, técnica de laboratorio de 

alta complejidad (16), en la cual se infunde en forma 

intravenosa insulina y glucosa al organismo para 

mantener un nivel de glucemia estable de 90 mg/dL. A 

mayor tasa de infusión de glucosa necesaria para 

mantener la euglicemia, mayor captación de glucosa, 

mayor sensibilidad insulínica y menor IR (y viceversa). Se 

han desarrollado dis�ntos índices para cuan�ficar de 

forma indirecta la IR; la tasa es�mada de captación de 

glucosa (eGDR es�mated Glucose Disposal Rate) es uno 

de ellos y se considera una herramienta validada ú�l y de 

fácil aplicación clínica (17,18). Admite variantes en la 

forma de cálculo (anexo).

En nuestro medio existe un estudio de 

prevalencia que evaluó la presencia de IR en DM1(19).

Con el obje�vo general de evaluar la prevalencia 

de DD en una población con DM1 se diseñó el presente 

estudio, teniendo como obje�vos secundarios: conocer la 

relación entre DD con la edad, sexo, �empo de evolución 

de la DM, dosis diaria total (DDT) de insulina, 

antecedentes familiares de DM, presencia de HTA y 

dislipemia, índice albuminuria/crea�ninuria, presencia 

de re�nopa�a diabé�ca (RD), índice de masa corporal 

(IMC) y control metabólico.

 METODOLOGÍA

a) Tipo de estudio

Descrip�vo observacional transversal en el 

periodo octubre a diciembre de 2023.

b) Población

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 15 años, 

que se asisten en servicios de policlínica especializados 

(Servicio de Endocrinología y Unidad de Diabetes) del 

Hospital Pasteur (Montevideo, Uruguay) con diagnós�co 

de DM1 consignado por el médico tratante en la historia 

clínica, (considerando aquellos pacientes que requieren 

múl�ples dosis de insulina para sobrevivir, con debut en 

cetosis o tendencia a la misma) (1) No se cuenta con la 

determinación de an�cuerpos.

Criterios exclusión: otros �pos de DM (DM2, diabetes 

gestacional y otros �pos de diabetes).

Se destaca que se recabó el consen�miento 

informado de los par�cipantes o tutores (en caso de 

menores de 18 años)

c) Procedimiento

En la consulta médica se realizó un cues�onario al 

paciente. Las variables clínicas: como edad, sexo, �empo 

de evolución de la DM, dosis diaria total (DDT) de insulina 

(incluyendo insulina basa y prandial), antecedentes 

familiares de DM, presencia de HTA y dislipemia 

conocidas previamente fueron respondidas por el 

paciente. Se realizó medida antropométrica de peso y 

talla en la consulta. Se pesquisó de la historia clínica 

electrónica del paciente el registro de Fondo de ojo 

compa�ble con Re�nopa�a diabé�ca, la determinación 

del índice proteinuria/ crea�ninuria, perfil lipídico y 

HbA1c en los úl�mos 6 meses. Se calculó eGDR según 

fórmula matemá�ca. Con los datos mencionados se 

completó una planilla prediseñada para el estudio.

d) Definiciones

HTA: cifras de presión arterial > 130/85 mmHg - de 

acuerdo al Adult Treatment Panel III (20).

Dislipemia: colesterol HDL en sangre < a 40 mg/dL en 

hombres o < 50 mg/dL en mujeres, o triglicéridos > 150 

mg/dL, o el uso de medicación hipolipemiante (esta�nas 
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o fibratos) - de acuerdo al Adult Treatment Panel III (20). 

En cuanto al LDL, se cuan�ficó sin determinar un valor 

deseado dado que el mismo depende de la situación 

clínica del paciente.

Índice albuminuria /crea�ninuria: se consideró 

patológico si era > 30 mg/g.

Re�nopa�a diabé�ca: se evaluó a través del 

antecedente referido por el paciente y con fondo de ojo 

compa�ble.

IMC: se calculó peso/talla2. Se consideró bajo peso 

IMC < 18.5; normopeso IMC entre 18.5 - 24.9, sobrepeso 

IMC entre 25 - 29.9 y obesidad IMC ≥ 30 kg/m2.

Control metabólico se evaluó a través de la 

determinación del porcentaje de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), determinada con técnica de laboratorio 

estandarizada, cer�ficada por Interna�onal Federa�on of 

Clinical Chemistry (IFCC) y Na�onal Glycohemoglobin 

Standardiza�on Program (NGSP). Se consideró buen 

control metabólico si HbA1c ≤ 7%. (5)

Dosis de insulina suges�vas de IR cuando la DDT era ≥ 

1 U/kg/día. (7) La fórmula u�lizada para es�mar la tasa de 

captación de glucosa fue: eGDR= 19.02- (0.22 x IMC) - 

(3.26 x HTA) - ( 0.61 x HbA1c%) donde la presencia de HTA 

se codifica 1 y la ausencia 0.

DD: si el eGDR < 8

e) Análisis estadís�co

Las variables cualita�vas se describieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables 

cuan�ta�vas se resumieron mediante media y desvío 

estándar o mediana e intervalo intercuar�lico. La 

normalidad de las distribuciones se inves�gó con el test 

de Shapiro Wilk. La asociación entre variables cualita�vas 

se inves�gó usando test de chi cuadrado y las variables 

cuan�ta�vas entre grupos se compararon con el test de 

Mann Whitney. Se inves�gó la correlación de variables 

cuan�ta�vas usando el r de Spearman. Se consideraron 

significa�vos valores p < 0.05.
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f)  Consideraciones é�cas

Los pacientes fueron debidamente informados de las 

c a r a c t e r í s � c a s  d e l  e s t u d i o  y  b r i n d a r o n  s u 

consen�miento. El estudio fue aprobado por el comité de 

é�ca del Hospital Pasteur.

 RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 76 pacientes, sus 

caracterís�cas clínico -paraclínicas se muestran en tabla 

1.

 Tabla 1: Caracterís�cas antropométricas, clínicas 

y humorales Abreviaturas- IMC: Índice de masa corporal, 

HbA1c: hemoglobina glicosilada, eGDR: Tasa es�mada de 

captación de glucosa, DDT: dosis diaria total de insulina, 

DM: diabetes mellitus

Se registró sobrepeso en 32.9% (25/76 pacien-

tes), obesidad 11.8% (9/76 pacientes) y normopeso 55.3 

% (42/76 pacientes).

La HbA1c se obtuvo en 75/76 pacientes; el valor 

mínimo fue de 5.9% y el máximo de 13.5%.Tenía HbA1c ≤ 

7%, el 6.7% de la población.

Se encontró RD en 13/68 pacientes que contaban 

con fondo de ojo realizado (19.1%).

Se determinó el índice albuminuria/crea�ninuria 

en 68/76 pacientes, siendo patológico en 17/68 (25%). De 

los 64 pacientes que tenían ambos datos completos, 9 

asociaban re�nopa�a y microalbuminuria (14%), en tanto 

que 46 no tenían ninguna de las dos (71 %).

No se encontró correlación lineal entre la DDT y 

el IMC (p = 0.487). Gráfico 1

 Gráfico 1: Distribución de los valores de insulina 

diaria vs índice masa corporal (IMC)

Según el valor del eGDR, 58.7% de los pacientes 

(44/75) se clasificarían como portadores de DD.

Estos tenían edad significa�vamente más 

elevada y presentaban frecuencia significa�vamente 

mayor de RD y microalbuminuria (valor p = 0.028 y 0.041 

respec�vamente).

En las Tablas 2 y 3 se resume una comparación 

entre individuos con y sin DD.

Las variables HTA, HbA1c e IMC presentaron 

diferencias significa�vas en los dos grupos como era de 

esperar de acuerdo al modelo u�lizado.

La mediana de DDT de insulina no registró 

diferencia significa�va entre los dos grupos (p = 0.318).

La proporción de pacientes que reciben dosis ≥ 1 

U/kg/día es mayor entre los pacientes sin DD vs los DD 

(71% vs 43%).

 Tabla 2: Caracterís�cas de los pacientes con y sin 

diabetes doble (variables categóricas). Abreviaturas – 

DD: diabetes doble, DM: diabetes mellitus, IMC: Índice 

de masa corporal, eGDR: Tasa es�mada de captación de 

glucosa, DDT: dosis diaria total de insulina
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 Tabla 3: Caracterís�cas de los pacientes con y sin 

diabetes doble (variables cuan�ta�vas). Abreviaturas – 

DD: diabetes doble, DM: diabetes mellitus, IMC: Índice 

de masa corporal, eGDR: Tasa es�mada de captación de 

glucosa, HbA1c: hemoglobina glicosilada, DDT: dosis 

diaria total de insulina.

 DISCUSIÓN

Se describe aquí una cohorte uruguaya de 76 

pacientes con DM1, con predomino del sexo masculino, 

con una mediana de �empo de evolución de la DM de 10 

años y alto porcentaje de pacientes con antecedentes 

familiares de DM (44.7%).

Se han realizado estudios similares en el Reino 

Unido, incluyendo 107 y 175 pacientes con DM1 (17,18) 

con los que es posible comparar nuestros resultados.

El control glucémico en esta cohorte fue 

deficiente, con bajo porcentaje (6,7%) de pacientes en 

obje�vo meta de HbA1c (< 7%); sin embargo, debe 

tenerse en cuenta que este valor es rela�vo, y debe 

ajustarse según las comorbilidades y repercusiones 

presentes en cada individuo. La HbA1c promedio fue 

9.2%, valor superior al de las cohortes similares (Cantley 

et al 8.6%, Nishtala et al 8.9%) (17,18) y aún al promedio 

de 8.1% observado en 17.050 pacientes suecos con DM1 

estudiados por Nystrom et al (14). En esto podrían influir 

aspectos socioculturales y económicos de la población 

estudiada.

Se destaca un alto porcentaje de pacientes con 

sobrepeso/obesidad (44.7%), dato intermedio entre los 
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de las cohortes con las que comparamos (Cantley et al 

53.3 %, Nishtala et al 41,1%). (17,18)

La prevalencia de HTA fue de 15.8 %, algo menor 

que en el estudio de Cantley et al (19%) y similar al estudio 

de Nishtala et al que reporta 13.9 % de HTA sistólica. 

(17,18)

En cuanto a las repercusiones microangiopá�cas 

estudiadas, se encontró una frecuencia de re�nopa�a 

diabé�ca del 19%, algo superior a la reportada por 

Nishtala et al (15%). En el estudio de Nystrom et al, la 

prevalencia de RD fue mucho mayor, esto podría 

explicarse por estar dicha cohorte integrada por personas 

más añosas y con un �empo mayor de evolución de la 

DM1. La microalbuminuria se presentó en el 25% de los 

pacientes, valor superior al de Cantley et al (16%) y aún al 

de la cohorte de Nystrom et al, en la que los pacientes con 

albuminuria (micro o macro) alcanzan el 22% de la 

cohorte. (14,17,18)

En esta cohorte se encontró una prevalencia de 

DD del 58%, similar al estudio realizado en Reino Unido 

por Cantley et al y algo superior al valor obtenido por 

Nishtala et al, quien u�lizó otra versión del proxy de RI 

que incluye perímetro de cintura en lugar de IMC. La 

mediana de eGDR en nuestro estudio fue de 7.5, similar al 

estudio de Cantley et al y la media 7.4, menor a la 

obtenida por Nishtala et al u�lizando la fórmula con el 

perímetro de cintura. (14,18)

Al igual que en los dos estudios mencionados, los 

pacientes con DD eran más añosos y tenían más 

repercusiones microangiopá�cas; en cuanto al �empo de 

evolución de la DM, aunque la diferencia no fue 

significa�va, los pacientes con DD presentaron mayor 

�empo de evolución de la misma. No se encontró 

asociación entre sexo y DD. No se encontraron diferencias 

significa�vas en la proporción de pacientes que 

presentaban antecedente familiar de DM ni el perfil 

lipídico, mientras que Cantley et al, encontraron 

diferencias significa�vas en triglicéridos y HDL. Nishtala 

et al, usando tres categorías definidas por terciles 

encontró diferencias entre el grupo de menor eGDR y los 

otros dos en los valores de triglicéridos y colesterol total. 

(14,18)

En comparación con el estudio de Cantley et al, la 

mediana de DDT en esta cohorte es significa�vamente 

mayor (70U vs 43U). Si bien la mitad de los pacientes 

presenta DDT de insulina ≥1 U/kg/día, esta variable no 

mostró asociación con DD , incluso reflejó una asociación 

inversa, la cual podría explicarse por una subvaloración 

de las dosis de insulina rápida u�lizada por parte del 

paciente.

A diferencia del trabajo de Cantley et al (18), no 

se registró asociación entre DDT de insulina e IMC. 

Planteamos que existe una subvaloración de dosis de 

insulina mencionada anteriormente.

Entre las limitaciones de este estudio está el 

tamaño pequeño de la muestra y su procedencia de un 

único centro de atención médica. Las mediciones 

antropométricas fueron realizadas por dis�ntos 

miembros del equipo y están sujetas a la variabilidad 

interobservador. El diagnós�co de DM1 no se confirmó 

con determinación de an�cuerpos. Por otra parte, la 

u�lización de modelos debe hacerse siempre con 

precaución. En este caso, se u�lizó el modelo que 

incorpora el IMC en vez de la razón cintura/cadera que 

formaba parte del modelo. Si bien cualquiera de éstos son 

formas de evaluar la adiposidad, recientemente se ha 

difundido que la relación cintura-cadera es una mejor 

forma para es�mar la misma y puede ser un indicador 

más preciso del riesgo de mortalidad por todas las causas. 

(21) Otro hecho que es discu�ble y puede ser revisado a 

futuro, es el punto de corte para el diagnós�co de DD 

(eGDR < 8).

 CONCLUSIONES

Se evaluó una cohorte uruguaya con alta 

prevalencia de DD, en población joven, con control 

g lucémico  fuera  de l  ob je�vo y  presenc ia  de 

repercusiones microangiopá�cas.

Es fundamental iden�ficar a esta población, dado 

que por su mayor morbimortalidad requiere tomar 

conductas más agresivas en el control de los factores de 

riesgo cardiovascular así como intervenciones para 

mejorar el control glucémico, incluyendo educación, 

planes nutricionales y ejercicio individualizados, y 

eventualmente el uso de fármacos con efecto sobre el 

descenso de peso y protección cardio-renal, sobre los 

cuales contamos con claras recomendaciones para DM2 , 

siendo necesarios estudios en DM1.
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Riesgo cardiovascular en pacientes con artritis 
reumatoide en tratamiento con terapia biológica

>>>

 Los autores, en la siguiente investigación, evaluan el riesgo cardiovascular en 

pacientes con artritis reumatoide en terapia biológica, mostrando un riesgo general 

bajo, aunque algunos presentan factores de alto riesgo, en un contexto de escasos 

datos regionales.
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 RESUMEN

Introducción: Los pacientes con Artri�s 
Reumatoide (AR) presentan una mayor mortalidad 
respecto a la población general, esencialmente a causa de 
enfermedades cardiovasculares que representan más del 
50% de las muertes prematuras en este grupo 
poblacional. El obje�vo del trabajo consis�ó en 
determinar el riesgo cardiovascular (CV) de pacientes con 
AR en tratamiento con terapia biológica.

M e t o d o l o g í a :  e s t u d i o  o b s e r v a c i o n a l , 
prospec�vo, analí�co, de corte transversal. Se incluyeron 
pacientes >18 años de edad, que cumplían los criterios de 
la American Rheuma�sm Associa�on (ARA) y American 
College of Rheumatology/European League Against 
Rheuma�sm (ACR/EULAR) 2010 para AR, en tratamiento 
biológico regular. Se excluyeron pacientes con déficit de 
comprensión, deficiencia visual o audi�va, pacientes con 
amputación unilateral o bilateral de miembros inferiores, 
o con dificultad para la marcha, y pacientes con otra 
enfermedad autoinmune sistémica. Se exploraron 
variables demográficas, clínicas y de laboratorio. El riesgo 
CV fue calculado por las puntuaciones de Framingham, 
Systema�c COronary Risk Evalua�on (SCORE) y SCORE 
modificado ([mSCORE] modified SCORE). 

Resultados: Se incluyeron 102 pacientes, de los 
cuales 92 eran de sexo femenino, edad promedio de 
48,46 ±11,21 años, con una duración de la enfermedad de 
12,52 ±8,59; el 47,36% eran doble seroposi�vos, con una 
media de nivel de ac�vidad de la enfermedad por Disease 
Ac�vity Score (DAS) de 28 ar�culaciones (DAS28 por 
eritrosedimentación de 3,08 ±1,2. El factor de riesgo 
cardiovascular más frecuente fue la dislipidemia y el 
68,31% tenían un nivel de ac�vidad �sica recomendable. 
El riesgo CV de nuestros pacientes resultó ser bajo. Un 9% 
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y 11% de los pacientes por la puntuación de Framingham 
por lípidos e índice de masa corporal respec�vamente, 
presentaron un alto riesgo CV. El SCORE arrojó cifras de 
alto y muy alto riesgo en un 3% y 1%, y aplicando el factor 
de riesgo de 1,5 para el mSCORE a los pacientes esas 
cifras fueron duplicadas en 6% y 2%, respec�vamente. 

Conclusiones: el riesgo CV de los pacientes con 
AR, en tratamiento biológico fue bajo.
Palabras c lave :  r iesgo cardiovascular,  Artr i�s 
Reumatoide, terapia biológica, Framingham, SCORE, 
mSCORE

 INTRODUCCIÓN

Los pacientes con Artri�s Reumatoide (AR) 
presen- tan un riesgo de mortalidad mayor respecto a la 
población general (1,2), esencialmente a causa de las 
diferentes enfermedades cardiovasculares (ECV) (3–5), 
que representan más del 50% de las muertes prematuras 
en este grupo poblacional (6).

El agravamiento del riesgo cardiovascular (CV) se 
presenta de manera precoz en la AR, siendo alto incluso 

en pacientes recién diagnos�cados (7,8). El control del 
riesgo CV en la AR debe incluir el uso de fármacos 
efec�vos para controlar la ac�vidad de la enfermedad y el 
tratamiento de los factores de riesgo CV tradicionales 
(9–11). La cardiopa�a isquémica es la principal causa de 
muerte por ECV (12).

El riesgo CV es la probabilidad de sufrir una ECV 
en un plazo de �empo determinado, generalmente 
calculado en 5 o 10 años (13), está condicionado por la 
presencia o ausencia de factores de riesgo CV. Los 
factores de riesgo CV pueden ser catalogados en clásicos 
o nuevos; en independientes, predisponentes, o 
condicionales; y en modificables o no modificables.

Se consideran factores de riesgo clásicos: 1) la 
e d a d  ava n za d a ,  2 )  e l  s exo  m a s c u l i n o,  3 )  l a 
hipercolesterolemia (valores altos de colesterol total y 
valores bajos de Colesterol Ligado a Lipoproteínas de Alta 
Densidad, 4) la hipertensión arterial ([HTA] valor de la 
presión arterial sistólica y el uso de medicamentos 
an�hipertensivos), 5) el tabaquismo y 6) la diabetes 
mellitus (DM) y son u�lizados por las puntuaciones de 
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clasificación de riesgo CV clásicos (14–16). Los nuevos 
factores de riesgo corresponden a: 1) antecedentes 
familiares de ECV en familiares de primer grado, 2) 
proteína C reac�va de alta sensibilidad, 3) puntaje de 
calcio en la arteria coronaria y 4) el índice tobillo-brazo 
(17).

L a  g u í a  d e l  A m e r i c a n  C o l l e g e  o f 
Cardiology/American Heart Associa�on (ACC/AHA) 2019 
recomienda la u�lización de puntuaciones como el 
Framingham, Reynolds, Systema�c COronary Risk 
Evalua�on (SCORE) o QRISK® (14). Las guías europeas 
desde el 2003 recomiendan el uso del SCORE en la 
prác�ca clínica (18–20). La European League Against 
Rheuma�sm (EULAR) aconseja el uso del SCORE, 
debiéndose adaptar a los pacientes con AR mediante la 
introducción de un factor de mul�plicación de 1.5 a lo que 
llamamos SCORE modificado ([mSCORE], modified 
SCORE) (21,22).

La puntuación de Framingham 2008 (16) es un 
algoritmo de factores de riesgo mul�variable específico 
de sexo en el cual se puede determinar el riesgo general e 
individual de ECV a los 10 años, u�liza un modelo de 
regresión de Cox considerando los factores de riesgo 
clásicos. La cohorte de Framingham representa la 
población más estudiada del mundo por factores de 
riesgo CV (23).

El SCORE se basa en la determinación de los 
factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión 
arterial sistólica y colesterol total, con lo que se puede 
determinar el riesgo a 10 años de alguna complicación 
ateroscleró�ca fatal (ejemplo, infarto agudo de miocardio 
[IAM], accidente cerebrovascular [ACV]) (18).

La AR por sí misma implica un mayor riesgo CV, 
en 2 grandes metaanálisis por Aviña Zubieta et al., donde 
se analizaron en conjunto >150.000 pacientes con AR, se 
encontró un riesgo significa�vamente mayor (~50%) de 
mortalidad por ECV en pacientes con AR (metaRa�os de 
Mortalidad Estandarizados [meta-RME] 1,50; IC del 95% 
1,39 – 1,61), siendo la principal causa del aumento de 
mortalidad debido a la cardiopa�a isquémica y el ACV; y 
un 48% más de riesgo de ECV comparados con la 
población general (24). Aunque la proporción de muerte 
por causas CV en los pacientes con AR no es muy superior 
a la población general, los pacientes con AR mueren a una 
edad más temprana (25). Los pacientes con AR presentan 
un riesgo CV aumentado, fundamentalmente aquellos 
con factor reumatoide (FR) posi�vo (26), an�cuerpos 
an�-Pép�do Citrulinado Cíclico ([an�-CCP] an�–Cyclic 
Citrullinated Pep�de) posi�vo (27) y edad de diagnós�co 
≥50 años de edad (8). Inclusive en pacientes FR posi�vos 
sin AR definida, con poliartri�s inflamatoria temprana, se 

ha observado un exceso de mortalidad (28,30).

Actualmente no contamos con estudios de riesgo 
CV en pacientes paraguayos con AR en tratamiento con 
terapia biológica, además existen escasos datos 
epidemiológicos sobre esta en�dad, pero se ha re- 
portado una frecuencia de 0,0229.

El obje�vo del presente trabajo consiste en 
determinar el riesgo CV de pacientes con AR en terapia 
biológica en una cohorte de pacientes paraguayos.

 MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, prospec�vo, analí�co, de 
corte transversal. Población estudiada: pacientes con 
diagnós�co de AR según los criterios de clasificación 
American Rheuma�sm Associa�on (ARA) 1987 (hasta 
2 0 1 0 )  ( 3 0 ) 0  y  A m e r i c a n  C o l l e g e  o f 
Rheumatology/European League Against Rheuma�sm 
(ACR/EULAR) 2010 (desde 2011) (31), de ambos sexos, 
mayores de edad, en tratamiento con Fármacos 
Modificadores de la Enfermedad biológicos (FAMEb) del 
Servicio de Reumatología, del Hospital Central del IPS, 
durante el periodo de marzo de 2018 a se�embre de 
2019. Se excluyeron a pacientes con déficit de 
comprensión, deficiencia visual o audi�va que limite la 
evaluación, pacientes con amputación unilateral o 
bilateral de miembros inferiores, o con dificultad para la 
marcha (u�lización de muletas o silla de ruedas), 
superposición con otra enfermedad autoinmune 
sistémica, pacientes que no deseen par�cipar del estudio. 
Se recolectaron datos demográficos: edad, sexo, 
procedencia, estrato social, educación, profesión, 
empleo u ocupación, estado civil; clínicos: duración de la 
enfermedad, retraso diagnós�co, manifestaciones 
extraar�culares, tratamiento u�lizado, comorbilidades, 
riesgo cardiovascular por escalas de Framingham (16), 
SCORE (18) y mSCORE (22), escala visual analógica del 
dolor, valoración global del paciente y del médico de la 
ac�vidad de la enfermedad, ac�vidad de la enfermedad 
por escalas de Disease Ac�vity Score (DAS) de 28 
ar�culaciones (DAS28) y Simplified Disease Ac�vity 
Index/Clinical Disease Ac�vity Index (SDAI/CDAI) (32), 
incluyendo el examen �sico con datos de peso, altura, 
índice de masa corporal, numero de ar�culaciones 
dolorosas, numero de ar�culaciones tumefactas; de 
laboratorio: datos de perfil lipídico, ácido úrico, glicemia, 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), proteína C reac�va, 
eritrosedimentación, FR, an�-CCP. La puntuación de 
Framingham clasifica a los pacientes arbitrariamente en 
bajo riesgo <10%, riesgo intermedio entre 10 y 19% y alto 
riesgo ≥20%, convir�endo el riesgo en porcentajes (33). El 
SCORE estra�fica a los pacientes en bajo riesgo <1%, 
riesgo moderado ≥1% - <5%, alto riesgo ≥5% - <10% y muy 
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alto riesgo ≥10% (19). Para el mSCORE aplicamos el factor 
mul�plicador de 1.5.

Para una población de 407 pacientes diagnos�ca- 
dos con AR en tratamiento con FAMEb en el Hospital 
Central Del Ins�tuto De Previsión Social en el año 2017, a 
un nivel de confianza del 95%, precisión del 5% y 
esperando encontrar una proporción del 9,2% de 
pacientes con AR con alto o muy alto riesgo CV (34,35), se 
precisaron 98 pacientes para el estudio. Previendo un 
10% de pérdida de información la muestra queda en 109 
pacientes muestra (14).

Se aplicaron estadís�cas descrip�vas. En el 
análisis de asociación estadís�ca, se realizaron 3 �pos de 
pruebas, para variables numéricas, como la edad, se usó 
el test de Correlación de Spearman; para variables 
binarias, como el sexo, el Test de Rangos de Wilcoxon y 
para variables categóricas, el Test de Kruskal-Wallis, todos 
con una significancia de valor de p menor a 0,05. Se u�lizó 
el programa estadís�co RStudio Estadís�cas®.

El estudio cumple con las normas de Helsinsky, el 
estudio fue avalado por los Comités de é�ca de la 
Universidad Nacional de Asunción (UNA) y del IPS, 
cumpliéndose todos los principios de la é�ca.

 RESULTADOS

Se incluyeron 102 pacientes. Las principales 
caracterís�cas clínicas y epidemiológicas de la población 
se presentan en la Tabla 1.

 Tabla 1 Caracterís�cas clínico epidemiológicas de 
la población analizada. n: 102.

Vein�ún (20,58%) pacientes presentaban 
manifestaciones extraar�culares de la AR, siendo la más 
frecuente la presencia de nódulos reumatoides 
subcutáneos (n= 7), seguido por queratoconjun�vi�s 
seca (n= 6), enfermedad de Sjögren (n= 5), fibrosis 
pulmonar (n= 2), neuropa�a (n= 1).

La mayoría de los pacientes eran de clase media 

(n= 47), por la escala de Graffar, con una relación es- table 
(n= 63), procedentes de zonas urbanas (n= 69), que 
ejercían como amas de casa (n= 19), con 13,77 ± 4,62 años 
de escolaridad.

Los pacientes estaban u�lizando 3 de 4 �pos de 
FAMEb disponibles, 2 an�-Factor de Necrosis Tumoral α 
[(an�-TNF) an�-Tumour Necrosis Factor α] (adalimumab 
o etanercept), un an�-Interleucina-6R (tocilizumab), un 
an�-CD20 (rituximab). La terapia biológica más u�lizada 
fue tocilizumab (n= 45), seguido por el etanercept (n= 36), 
y adalimumab (n= 21). El Fármaco modificador de la 
enfermedad  no  b io lóg ico  concomitante  más 
frecuentemente prescripto fue el metotrexato (n= 52), 
con una dosis media de 16,49 ± 4,49 miligramos (mg) 
(mínima 7,5 mg, máxima 25 mg) de administración oral 
en un 90,38%, seguido por leflunomida a una dosis de 
20mg/día (n=34), hidroxicloroquina (n=16; 3 pacientes 
recibían dosis de 400mg/día y 13 dosis de 200mg/día), y 
sulfasalazina (n= 4). Treinta y cinco (34,31%) pacientes se 
encontraban tomando dosis fijas de glucocor�coides, a 
una dosis media de 6,85 mg (mínima 2,5 mg; máxima 20 
mg) de prednisona o equivalente, siendo en su mayoría 
(97,14%) prednisona.

  La Tabla 2 sinte�za la presencia de los factores de 
riesgo clásicos: sexo masculino, HTA, DM, dislipidemia y 
tabaquismo.

 Tabla 2 Factores de riesgo clásicos.

El 65,38% (34/52) de los pacientes con HTA 
tenían prescriptos an�hipertensivos, siendo los más 
u�lizados los antagonistas de los receptores de 
angiotensina I I  (n= 20).  La cifra media (valor 
mínimo/máximo) de la presión arterial sistólica fue de 
122,65 (90/180) mmHg. El 53,92% de los pacientes 
fueron clasificados con dislipidemia, de los cuales, 17 
(30,90%) estaban siendo tratados con medicación 
hipolipemiante (esta�nas n= 14, fibratos n= 4). Nueve 
pacientes se encontraban con dislipidemia mixta.

Seis pacientes (5,88%) resultaron ser diabé�cos 
(media de glucemia DE 165,60 ± 133,65 mg/dL), de los 
cuales 5 se encontraban con an�diabé�cos orales 
(me�ormina n= 3, sitaglip�na n=2, linaglip�na n=1, 
glimepirida n= 1) y 3 bajo tratamiento insulínico. No se 
pudieron obtener datos suficientes para el análisis de 
hemoglobina glicosilada. El tabaquismo estuvo presente 
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en un 15,68% (16/102) de los pacientes, siendo 13 
pacientes extabaquistas y 3 tabaquistas actuales. La 
media ±DE paquetes año fue de 5,77 ± 6,78 con un 
promedio 14,28 ± 10,84 años de tabaquismo. Para el 
análisis de riesgo cardiovascular, se consideró a los 
tabaquistas y extabaquistas como una misma categoría.

Vein�trés pacientes refirieron contar con 
familiares de primer grado con una complicación 
cardiovascular, siendo 11 casos con IAM, de los cuales 4 
fueron prematuros. Los demás familiares de pacientes 
tenían historia de síndrome coronario agudo/angor sin 
IAM constatado, con 6 casos prematuros. Catorce 
pacientes tenían antecedentes familiares de ACV.

Entre otras comorbilidades, 14 pacientes 
(13,72%) tenían hipo�roidismo, casi la mitad (48/102) 
padecían de algún grado de artrosis, y 14 pacientes tenían 
1 o 2 prótesis ar�culares (9 prótesis de cadera y 8 prótesis 
de rodilla). La media de circunferencia abdominal fue de 
91,75 ± 12,59 cm. En varones la media fue de 100,00 ± 
11,59 cm y en mujeres 90,83 ± 12,42 cm. El 22,54% de los 
pacientes eran obesos, y 10 pacientes poseían historia 
familiar de enfermedad coronaria prematura.

  La ac�vidad de la enfermedad de los pacientes se 
describe en las Tablas 3 y 4, teniendo en cuenta examen el 
DAS28 y SDAI/CDAI respec�vamente.

 Tabla 3 Ac�vidad de la enfermedad según DAS28.

 Tabla 4 Ac�vidad de la enfermedad según 
SDAI/CDAI.

El riesgo CV cardiovascular por la puntuación de 
Framingham del 2008, usando el perfil lipídico de los 
pacientes, así como su índice de masa corporal, el SCORE 
y mSCORE se muestran en las Figuras 1, 2, 3, 4.

 Figura 1 Riesgo cardiovascular por puntuación 
Framingham 2008. Usando el perfil lipídico.

 Figura 2 Riesgo cardiovascular por puntuación de 
Framingham 2008. Usando el índice de masa corporal.

 Figura 3 Riesgo cardiovascular por puntuación de 
SCORE. Basado en la tabla de alto riesgo.

 Figura 4 Riesgo cardiovascular por puntuación de 
mSCORE. Basado en la tabla de alto riesgo.

El factor de riesgo promedio de Framingham fue 
de 0,18 ± 1,07, con una edad vascular media de 53,30 ± 
20,85. El promedio de SCORE fue de 1,16 ± 1,69 y del 

>>>

>>>

>>

>>

>>

>>

Revista Bioanálisis I Agosto 2025 l 164 ejemplares



61

mSCORE 1,46 ± 2,22.

DISCUSIÓN

Con este estudio apuntamos a demostrar el 
riesgo CV de los pacientes paraguayos con AR. La 
población estudiada era de pacientes con AR ya 
establecida, con casi la mitad superando los 10 años de 
evolución. En esta cohorte de pacientes, cerca del 85% 
tenían an�- cuerpos an�-CCP posi�vos y casi la mitad de 
los mismos eran an�-CCP y FR posi�vos. La terapia 
biológica más u�lizada resultó ser el tocilizumab, solo el 
22,54% del total de pacientes se encontraban en 
monoterapia siendo el metotrexato el FAME no biológico 
más u�lizado. La mayoría de los pacientes incluidos en el 
estudio estaban en remisión o en baja ac�vidad, 
cumpliendo así el obje�vo del tratamiento.

Varios estudios describen la presencia de 
factores de riesgo CV en los pacientes con AR. Crowson et 
al., en un estudio de desenlace CV con 5638 pacientes, de 
13 centros reumatológicos, describió la presencia de 
hipertensión en un 42%, diabetes en un 7%, e historia de 
tabaquismo en un 52%, acotando que los varones 
presentaban mayor carga de los factores de riesgo en 
comparación con las mujeres (p= <0,001) (36). En un 
estudio poblacional que incluyó a 53.215 pacientes con 
AR informó una prevalencia aumentada de DM y 
obesidad, no así de la HTA y dislipidemia en comparación 
a la población general; la prevalencia de DM y obesidad 
fue de 14.29% y 24.19%, respec�vamente (37). An et al. 
(39)., en una cohorte de 1522 pacientes reportó una 
prevalencia aumentada de los factores tradicionales, 
hipertensión (74,2%), diabetes (40,9%), obesidad (33,9%) 
y tabaquismo (10,4%) respecto a los controles, pero con 
cifras medias inferiores de lípidos (38). González et al., 
documentaron una probabilidad de tabaquismo 
significa�vamente mayor en pacientes con AR en 
comparación con sujetos sin AR (p= 0,001), no 
encontrando una mayor prevalencia  de H TA , 
dislipidemia, DM, obesidad o historia cardíaca personal y 
fami l iar.  Los  datos  presentados  muestran  la 
heterogeneidad de la presencia de los factores de riesgo 
CV tradicionales en la AR, siendo un tema de debate.

A nivel regional, en una cohorte brasilera con un 
número similar de pacientes (n= 100), se reportaron cifras 
proporcionalmente similares de los factores de riesgo a lo 
hallado por nuestro estudio, con unos porcentajes de HTA 
en 48%, dislipidemia 69%, diabetes 8%, y tabaquismo 
18% (35).

El riesgo cardiovascular de nuestros pacientes 
resultó ser bajo. Se pudo reproducir la proporción 
esperada de la muestra de pacientes con alto riesgo CV, 

que resultó en un 9% y 11% de los pacientes por la 
puntuación de Framingham por lípidos e IMC, 
respec�vamente. El SCORE arrojó cifras de alto y muy 
alto riesgo en un 3% y 1%, y aplicando el factor de riesgo 
de 1,5 para el mSCORE a los pacientes esas cifras fueron 
duplicadas en 6% y 2%, respec�vamente. El estudio 
brasilero de De Campos et al, demostró una variación 
similar. La estra�ficación por SCORE mostró que el 11% 
de los pacientes eran de alto riesgo (≥5%), cuando se 
u�lizó el mSCORE para la estra�ficación del riesgo, esta 
cifra subió al 36% de los pacientes con AR (49). En 
Argen�na, un estudio mul�céntrico de 409 pacientes 
informó un alto riesgo por la puntuación de Framingham 
por lípidos de 7% y por mSCORE de 20%, porcentajes 
parcialmente similares a nuestra pobla- ción40. Un 
estudio italiano, de 84 pacientes, calculó el riesgo 
cardiovascular por 4 puntuaciones, entre ellos el 
Framingham por IMC y el mSCORE arrojando resultados 
de alto riesgo en 28.6% y 19.0%, respec�vamente (41). En 
este estudio, la puntuación de Framingham por IMC 
entregó los valores más altos de riesgo de ECV previsto, 
nuestro estudio concuerda con este hallazgo, donde el 
mayor porcentaje de alto riesgo cardiovascular fue 
concebido por el Framingham por IMC.

Hasta la fecha no existe un modelo de puntuación 
preciso para la AR. Es sabido que las puntuaciones de 
SCORE y Framingham subes�man el riesgo CV en niveles 
de riesgo bajo e intermedio y, sobre todo, sobrees�ma a 
niveles de riesgo más altos (42). El QRISK2 es algoritmo 
para la determinación de riesgo CV, que incluye a la AR 
como un factor de riesgo, este �ende a sobrees�mar el 
riesgo (42). El Expanded Risk Score in Rheumatoid 
Arthri�s (ERS-RA) es una puntuación específica para la 
enfermedad que incorpora varios factores específicos de 
la AR, como el uso de glucocor�coides, la duración de la 
enfermedad, la ac�vidad de la enfermedad por CDAI y el 
HAQ modificado (43). Este úl�mo, así como como el 
QRISK2 y el factor mul�plicador EULAR no predicen el 
riesgo de ECV con mayor precisión en pacientes con AR 
que las calculadoras de riesgo de ECV desarrolladas para 
la población general (44). Para agregar, las puntuaciones 
tradicionales pue- den no es�mar correctamente el 
riesgo en las mujeres, que cons�tuyen la mayoría de los 
pacientes con AR (45).

Las manifestaciones extraar�culares y tener >10 
años de duración de la enfermedad, son riesgos 
conocidos de factor de riesgo cardiovascular, junto con la 
seroposi�vidad para el FR y el an�-CCP, EULAR en un 
principio los consideró criterios específicos de la 
enfermedad para la aplicación del factor de riesgo de 1,5 
(21,22).  Turesson et al. ,  demostraron que las 
manifestaciones extraar�culares de la AR se asocian a un 
riesgo significa�vamente mayor de primeros eventos de 
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ECV (p= 0.001), y también con un mayor riesgo de 
enferme- dad coronaria de nueva aparición, ajustado por 
edad, sexo y tabaquismo (cociente de riesgos [HR, Hazard 
ra�o] 3,16; IC del 95%: 1,58 a 6,33) (46). Radovits et al., en 
una cohorte de inicio de 1049 pacientes con AR, 
encontraron que el exceso de mortalidad surgió después 
de 10 años de duración de la enfermedad, con la ECV 
como la causa más común de muerte (47).

Consideramos la u�lización de terapia biológica, 
así como la presencia de marcadores serológicos de la 
enfermedad como los puntos fuertes de este estudio, 
teniendo en cuenta que se tratan de medicamentos que 
han demostrado gran eficacia para el control de la 
enfermedad, en casos cuya ac�vidad es elevada y la 
presencia misma de los marcadores serológicos confieren 
un mayor riesgo CV. Sin embargo, las limitaciones 
consisten en no poseer una muestra homogénea en 
cuanto al tratamiento biológico recibido, así como una 
alta hegemonía del sexo femenino, ya que la mayoría de 
los estudios de prevalencia muestran un exceso 
femenino-masculino de entre 2:1 y 3:1 (48), y 
considerando que el riesgo CV es mayor en varones.

En conclusión, el riesgo cardiovascular de los 
pacientes con AR en tratamiento con terapia biológica fue 
bajo, con solo un pequeño porcentaje de pacientes que 
presentan alto riesgo cardiovascular según las 
puntuaciones de Framingham y SCORE, en un grupo de 
pacientes mujeres, en la quinta década de la vida, de clase 
media, de zonas urbanas, con marcadores serológicos 
posi�vos de AR, pero con baja ac�vidad de la enfermedad 
y bajo nivel de ac�vidad �sica. Los factores de riesgo 
clásicos más frecuentes fueron la dislipidemia y la 
hipertensión arterial.

Iden�ficar a los pacientes con alto riesgo 
cardiovascular y sus factores de riesgo es de suma 
importancia para el seguimiento integral del paciente.
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   EDUCACIÓN A DISTANCIA

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_bioquimica_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-

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

FORMACIÓN DE POSGRADO 
>>>
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Web: https://www.flacso.org.ar/formacion/cursos/ 

 PRESENCIALES NACIONALES

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/

XVII Conrego Nacional Biooquímico

Organiza: CUBRA

Lugar: Termas de Rio Hondo, Santiago del Estero

Fecha: 4,5 y 6 Setiembre 2025

Web: https://cubra.org.ar/inscripciones-cubra-2025/

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

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/

 CONVOCATORIAS

CONVOCATORIA PARA RECIBIR PASANTÍAS DE 

ALUMNOSDE LA CARRERA DE BIOQUÍMICA

La Universidad Maza, invita a los laboratorios de la provincia a 

sumarse al

Programa de Pasantías Educativas

dirigido a estudiantes avanzados de Bioquímica, conforme a 

lo establecido en la Ley 26.427 y sus normativas 

complementarias. 

Bases y Condiciones

1.Duración de la Pasantía Mínimo: 2 meses. Máximo: 12 meses 

(según Art. 13 de la Ley 26.427). 

2.Jornada Laboral4 horas diarias máximas.5 días a la semana 

(hasta 20 horas semanales).

3.Asignación Estímulo (No Remunerativa) Se calculará de 

manera proporcional a la carga horaria, tomando como 

referencia: El salario básico del convenio colectivo aplicable a 

la empresa (si existe más de uno, se elegirá el más favorable 

para el pasante). Salario Mínimo, Vital y Móvil (en caso de que 

la actividad no cuente con convenio).

4.Pago de la Asignación La empresa deberá abonar a la 

Universidad Maza entre el 1° y el 10 de cada mes el monto 

correspondiente al pasante.

5.Requisitos para las Empresas Firmar un convenio marco con 

la Universidad Maza. 

Designar un tutor/a responsable de guiar al pasante. 

Cumplir con las normativas de seguridad y supervisión 

académica. 

Beneficios para los Laboratorios 

Posibilidad de evaluar futuros profesionales para su equipo. 

Contribución a la formación académica de estudiantes. 

Inscripción y Consultas Los bioquímicos interesados deberán 

completar el siguiente formulario, el cual será remitido a la 

Universidad Maza para conformar la base de datos donde 

puedan dirigirse los alumnos: 

https://form.jotform.com/251553677002050 
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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
 

BIOAGENDA  // EMPRESAS
>>>

>>>

>>>

>>>

>>>

>>>

>>>

>>>

>>>

66

>>>

>>>

>>>

Revista Bioanálisis I Agosto 2025 l 164 ejemplares



 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
 
 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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