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Editorial

 Mayo trae información actualizada de los 
diversos campos de las ciencias médicas. 

 La endometriosis es un problema de salud muy 
frecuente y a veces desapercibido, por esto consi‐
deramos esta investigación sobre su diagnóstico y 
abordaje.

 ¿Es importante investigar los cambios en la 
masa muscular, el riesgo cardiovascular y de osteo‐
porosis en la mujer en etapa de climaterio? Si, es 
relevante. Aquí encontrará toda la información.
 
 Además, abordamos el impacto de la enfer‐
medad renal crónica en LATAM y las nuevas tec‐
nologías en atención y control de pacientes con 
sobrepeso y riesgo cardiovascular.
  
 A todos nuestros colegas, feliz día del traba‐
jador en este mayo.
 
 “Son aquellos que saben poco, y no aquellos que 
saben mucho, los que afirman positivamente que tal o 
cual problema jamás podrá ser resuelto por las 
ciencias” (Charles Darwin)
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Diagnóstico y manejo de la endometriosis: 
una revisión actualizada

 En este documento encontrarás una revisión actualizada sobre este tema tan 

importante en el campo de la salud. Esperamos que sea de gran utilidad para ti

8
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� RESUMEN

Introducción: La endometriosis es una enfer‐
medad ginecológica crónica y hormonal donde el 
tejido endometrial crece fuera del útero, afectan‐
do áreas anatómicas como la pelvis, intestino y 
diafragma.

Objetivo: Proporcionar una visión integral y actuali‐
zada de los métodos de diagnóstico y manejo de 
tratamiento para la endometriosis, abordando los 
últimos avances en investigación, así como la im‐
portancia de un enfoque multidisciplinario en el 
cuidado integral de las pacientes con esta enfer‐
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medad ginecológica crónica

Metodología: Se realizó una investigación sobre 
diagnóstico y manejo de endometriosis, con énfa‐
sis en nuevos enfoques clínicos. Se utilizaron estu‐
dios cualitativos de los últimos 5 años, extraí‐dos 
de bases de datos como Uptodate, PubMed, y 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. 
Se aplicaron descriptores en salud como "Endo‐
metriosis" y "Treatment of endometriosis" en es‐
pañol e inglés.

Resultados: El manejo médico de la endometriosis 
se basa en una combinación de tratamientos 
farmacológicos destinados a aliviar el dolor, re‐
ducir la inflamación y controlar el crecimiento del 
tejido endometrial ectópico; sin embargo, el ma‐
nejo quirúrgico dependerá del estadio y avance de 
la enfermedad.

Conclusiones: El diagnóstico temprano de la endo‐
metriosis es crucial para implementar tratamien‐
tos efectivos y mejorar la calidad de vida de las 
pacientes; además se debe contar con la cola‐
boración de diversas especialidades médicas para 
ofrecer un enfoque integral que aborde los aspec‐
tos físicos y emocionales de la enfermedad, opti‐
mizando así los resultados del tratamiento y el 
bienestar general de las pacientes.

Palabras claves: Endometriosis; Diagnostico de la 
endometriosis; Tratamiento para la endometrio‐
sis; Actualización sobre la endometriosis.

� INTRODUCCIÓN

� La endometriosis es una enfermedad gi‐
necológica crónica, inflamatoria y dependiente de 
hormonas, caracterizada por la presencia de tejido 
endometrial activo fuera de la cavidad uterina. 
Esta afección puede manifestarse como lesiones 
superficiales o infiltrativas en diversos sitios ana‐
tómicos, como la pelvis, el intestino, el diafragma y 
la cavidad pleural. Los síntomas comunes incluyen 
dolor pélvico crónico, dismenorrea, dispareunia e 
infertilidad, los cuales pueden impactar significa‐
tivamente en la calidad de vida social, laboral, 
íntima, mental y económica de las pacientes. Es 
fundamental aumentar la conciencia sobre la en‐
dometriosis, mejorar el acceso al diagnóstico y 
tratamiento adecuados, y promover la investiga‐
ción para desarrollar mejores opciones de manejo 

y tratamiento para esta patología.

� METODOLOGÍA

� Se realizó una investigación con el pro‐
pósito de explorar el diagnóstico y manejo actual 
de la endometriosis, con énfasis en nuevos enfo‐
ques clínicos. Para fortalecer esta investigación 
con base en literatura sólida y científica, se utili‐
zaron estudios, cualitativos publicados en los últi‐
mos 5 años, que cumplieran con los criterios de 
inclusión e información relevante. Los datos fue‐
ron extraídos de bases de datos académicas 
reconocidas, incluyendo Uptodate, PubMed, Ro‐
yal College of Obstetricians and Gynaecologists, 
Elsevier, ScienceDirect, Frontiers, BMJ. La bús‐
queda de la literatura especifica se apoyó con la 
aplicación de Descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS), los principales descriptores buscados 
fueron “Endometriosis”, “Actualización sobre la 
endometriosis”, “Diagnostico de la endome‐
triosis”, “Tratamiento para la endometriosis”, 
"Endometriosis", "Endometriosis update", "Diag‐
nosis of endometriosis", "Treatment of endome‐
triosis" en ambos idiomas español e inglés, respec‐
tivamente.

Desarrollo 

Definición

� La endometriosis es un trastorno gineco‐
lógico crónica, inflamatoria y hormonodepen‐
diente, caracterizada por la presencia de tejido 
endometrial activo fuera de la cavidad uterina 

1
(implantes).  Este tejido puede localizarse en va‐
rias ubicaciones. La presentación de la endome‐
triosis resulta en la formación de lesiones típica‐
mente en la región pélvica, aunque puede manifes‐
tarse de diversas maneras, incluyendo la disemina‐
ción peritoneal, infiltración profunda y raramente 

2
extrapélvica.  Aunque la endometriosis se consi‐
dera un trastorno común y benigno, puede provo‐
car dolor pélvico crónico, dismenorrea, dis‐pare‐
unia, infertilidad, entre otros.3 Estos síntomas 
pueden ser desde leves hasta severos, y pueden 
impactar significativamente en la calidad de vida 
social, laboral, íntima, mental y económica de las 

2,3pacientes.
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Epidemiologia

� Se estima que la endometriosis afecta a 
1más de 170 millones de mujeres a nivel mundial.  

Afecta al 6‐15% de todas las mujeres en edad 
reproductiva. En estudios de serie de casos, se 
identificó que el 40‐60% de las mujeres adoles‐
centes con dolor pélvico crónico, el 80% de las 
pacientes con dismenorrea y entre el 30‐50% de las 
mujeres con infertilidad presentan endometriosis. 
La falta de conciencia tanto en médicos como en 
pacientes, en relación con la normalización de sín‐
tomas como la dismenorrea, el dolor y los síntomas 
inespecíficos, así como la variedad de presen‐
taciones de la endometriosis, lleva a tasas altas de 
diagnósticos erróneos (65%), con un promedio de 8 
a 11 años desde el inicio de los síntomas hasta el 

4diagnóstico quirúrgico correcto.

Fisiopatología

� La endometriosis ocurre cuando células 

endometriales ectópicas se implantan, crecen y 
5provocan una respuesta inflamatoria.  La pato‐

génesis de la endometriosis es multifactorial, con 
una combinación de factores hormonales, inmu‐
nológicos, genéticos y ambientales.6 Las teorías 
sobre la histogénesis de la endometriosis incluyen 
la menstruación retrógrada, la metaplasia celó‐
mica, restos müllerinos, células madre, vestigios 
embrionarios, la inducción y la diseminación linfá‐

5,6tica y vascular.  Las alteraciones genéticas, las 
gonadotropinas elevadas, los estrógenos ele‐
vados, la deficiencia de progesterona y la inflama‐
ción crónica están implicados en el desarrollo de la 
endometriosis.6

� Menstruación retrograda. Durante o des‐
pués de la menstruación, las células endometriales 
desprendidas y los desechos fluyen retrógra‐
damente hacia las trompas de Falopio y entran en 
la cavidad peritoneal; estas células por lo general 

5 
se descomponen. Sin embargo, aunque hasta el 
90% de las mujeres experimentan menstruación 
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retrógrada, la mayoría no desarrolla endome‐
triosis, lo que sugiere que hay factores adicionales 
involucrados, como la adhesión y proliferación 
celular, las mutaciones somáticas, la inflamación, 
la esteroidogénesis localizada, la neurogénesis y la 

2,5desregulación inmune.  Se ha observado un au‐
mento en la incidencia de endometriosis en niñas 
con obstrucciones del tracto genital que impiden 
el drenaje fisiológico de la menstruación. La en‐
dometriosis premenarquía desafía la hipótesis 
planteada; sin embargo, se postula que la endo‐
metriosis podría explicarse por la presencia de res‐
tos embrionarios müllerianos y la exposición hor‐

5monal materna.

� Dolor crónico. El dolor en la endometrio‐
sis está vinculado al incremento en la producción 
de mediadores inflamatorios y a la disfunción neu‐
rológica asociada con los implantes. Además, se 
observa un desequilibrio entre las fibras ner‐viosas 
simpáticas y sensoriales. Se postula que el dolor es 
mediado por el estrógeno, actuando como neu‐
romodulador al repeler selectivamente los axones 
simpáticos mientras preserva la iner‐vación sen‐
sorial. Además, la inflamación estimula la sensi‐
bilización de los nervios periféricos, y el dolor cró‐
nico induce cambios en el sistema nervioso cen‐

5
tral.

� Infertilidad: Debido a una distorsión ana‐
tómica por adherencias pélvicas y endometrio‐
mas, así como la presencia de sustancias perjudi‐
ciales para la función ovárica normal, la ovulación, 
la movilidad espermática, la fertilización y la im‐
plantación, se genera un entorno desfavorable 

5
que contribuye a la infertilidad.

� Recientemente se ha relacionado la posi‐
ble implicación de la microbiota intestinal en la 
endometriosis, donde la presencia de una disbiosis 
intestinal puede dar lugar a mecanismos de infla‐
mación, inmunidad, alteraciones hormonales y 
disfunción del eje hipotálamo‐hipófisis‐ supra‐
rrenal. Además, se sugiere que la endometriosis 
puede actuar como precursor maligno debido a la 
inflamación crónica o a niveles elevados de estró‐
geno. Sin embargo, se requiere más investigación 
para comprender completamente estos proce‐

7sos.

Etiología

� Los factores que aumentan el riesgo de 
endometriosis son: antecedentes familiares, bajo 
peso al nacer, nuliparidad, anomalías müllerianos, 
raza asiática menarquia temprana (≤12 años) o 
tardía, ciclos menstruales cortos (≤27 dias), meno‐
rragias, obstrucción del flujo menstrual, IMC bajo y 

2,5,9
antecedentes de exposición a dietilestilbestrol.  
Los factores que disminuyen el riesgo son la raza 
negra, multiparidad, la lactancia prolongada y la 

5menarquia tardía.

Manifestaciones Clínicas

� Una gran cantidad de mujeres acuden 
durante su vida reproductiva por cuadros de dolor 
pélvico, dismenorreas, dispareunia, menorragias e 
infertilidad. Los síntomas pueden presentarse 
solos o en combinación; sin embargo, entre más 
síntomas presente una paciente, existe una mayor 
probabilidad de endometriosis. Existen otros sín‐
tomas que se relacionan con la ubicación del tejido 
endometrial, como son: náuseas, vómitos, dolor 
abdominal no relacionado con la menstruación, 
disuria, proctalgia, estreñimiento, diarrea y fatiga. 
Otro grupo de personas puede permanecer asin‐
tomáticas y el diagnóstico de endometriosis pue‐
de ser incidental durante algún procedimiento 

8
quirúrgico.

� Varias guías mencionan que se debe con‐
siderar la endometriosis en personas jóvenes que 
presenten uno o más de los siguientes signos clíni‐
cos: dismenorrea, dolor pélvico crónico, sínto‐mas 
gastrointestinales cíclicos, tos, hemoptisis, sínto‐

9mas urinarios cíclicos, dispareunia e infertilidad.

� Dismenorrea. Es el síntoma más prevalen‐
te, se caracteriza por molestias a nivel del pubis y la 
parte inferior del abdomen, puede ser progresiva y 

10catamenial.

� Dispareunia. Puede sugerir la presencia 
de lesiones de endometriosis superficial o profun‐
da. Las lesiones peritoneales pueden ocurrir en el 
cuello uterino, himen, perineo y cicatrices de epi‐
siotomía. Las lesiones profundas se ha visto que 
afectan al 50% de todas las pacientes y pueden 
aparecer en los ligamentos uterosacrales y cardi‐
nales, fondo de saco de Douglas, fondo vaginal 

8,10posterior y pared rectal anterior.

� Disuria. Cuando la endometriosis se sitúa 
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en este nivel, puede causar síntomas urinarios 
inespecíficos, catameniales. Además, se ha obser‐
vado que está asociada con síntomas de litiasis 

8renal.

Diarrea, estreñimiento y cólicos abdominales. Es‐
tos pacientes generalmente presentan una masa 
dolorosa en la pared abdominal, con un dolor cí‐

8
clico y catamenial.

Dolor torácico, hemoptisis y neumotórax: Aunque 
son raros se ha visto que en pacientes con endo‐

8
metriosis torácica.

Infertilidad: Se encuentra relacionada con la infla‐
11mación y distorsión pélvica.

Diagnostico

� Los síntomas de la endometriosis pueden 
variar y pueden cambiar con el tiempo. En oca‐
siones, la endometriosis se diagnostica inciden‐
talmente durante una cirugía realizada por otras 
indicaciones, sin que la paciente haya informado 
de ningún síntoma. Las pautas de RANZCOG y 
NICE destacan la importancia de un diagnóstico y 
tratamiento rápidos en personas con sospecha o 
confirmación de endometriosis, ya que los retra‐
sos en el tratamiento podrían afectar significativa‐
mente la calidad de vida y la progresión de la enfer‐

2.9medad (Figura 1).

� La anamnesis y la exploración física. Son 
esenciales para realizar el diagnóstico de endome‐
triosis, la anamnesis está encaminada a indagar 
todos los antecedentes menstruales, incluyendo la 
menarquia, patrones de sangrado, duración, infer‐
tilidad, embarazos, dismenorrea en la adolescen‐
cia, dolor pélvico crónico, trastornos ginecológi‐
cos y no ginecológicos, antecedentes familiares y 

2exposiciones relevantes.  El examen físico en per‐
sonas con endometriosis es variable y depende de 
la ubicación y tamaño de los implantes. La pre‐
cisión diagnóstica del examen pélvico para la dete‐

9cción de endometriosis es baja.  Los hallazgos 
sugestivos en el examen pélvico de endometriosis 
incluyen sensibilidad al examen vaginal, nódulos 
en el fondo de saco posterior, masas anexiales e 
inmovilidad o colocación lateral del cuello uterino. 
Raramente, una lesión de endometriosis será 
visualizada en el cuello uterino o la mucosa vaginal. 
Aunque los hallazgos en el examen físico son úti‐

les, el examen también puede ser normal; la falta 
2,8de hallazgos no excluye la enfermedad.

Biomarcadores: No hay biomarcadores con sufi‐
ciente sensibilidad o especificidad para justificar su 
uso en la evaluación de la endometriosis, inclu‐
yendo el antígeno canceroso (CA) 125 y la inter‐

8,9leucina 6 (IL‐6).  Recientemente han surgido can‐
didatos prometedores, como los micro‐ARN plas‐
máticos y salivales, así como el linfoma endo‐
metrial de células B 6 (BCL6), pero se nece‐sitan 
validación a través de ensayos controlados alea‐

4
torios.

� Estudios de imagen. Se consideran méto‐
dos de diagnóstico no quirúrgico complemen‐
tarios a los síntomas y la historia clínica.

� La ecografía transvaginal básica se reco‐
mienda como estudio de primera línea debido a su 
alta sensibilidad y especificidad en pacientes con 
sospecha de endometriosis, endometriomas u 
otras patologías pélvicas. Por otro lado, la eco‐
grafía transvaginal avanzada ha demostrado una 
precisión comparable a la resonancia magnética 
en la detección confiable de la endometriosis pro‐
funda infiltrante, ya que incorpora la revisión de los 
compartimentos anteriores y posteriores, así 
como los signos deslizantes entre el útero y el co‐
lon sigmoide. Este método es valioso para la eva‐
luación prequirúrgica y la derivación. En caso de no 
ser posible realizar la ecografía transvaginal, se 
puede optar por una ecografía transabdominal o 

2,4
transrectal.

� La resonancia magnética se puede utilizar 
para diagnosticar la endometriosis profunda y 
tiene una sensibilidad y especificidad (> 90%) si‐

2milar a la ecografía transvaginal avanzada.

Hallazgos:

� Endometriosis pélvica: Los hallazgos in‐
cluyen endometriomas, nódulos del tabique recto‐
vaginal y nódulos vesicales. La ecografía trans‐
vaginal es preferida para la detección de lesiones 
de endometriosis infiltrante profunda del recto o 
tabique rectovaginal. Los endometriomas son ge‐
neralmente fácilmente clasificables en la ecogra‐
fía, pero también pueden ser vistos con resonancia 

8
magnética.
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� Endometriosis de la pared abdominal: Se 
presenta como una masa hipoecoica, vascular y/o 
sólida en la ecografía. Los márgenes son irregula‐
res, a menudo espiculados, y pueden parecer infil‐

8
trar tejidos adyacentes.

� Endometriosis torácica: puede ser diag‐
nosticada por resonancia magnética en un 95% de 
los casos, durante la menstruación se puede detec‐

8tar implantes diafragmáticos.

� Diagnóstico clínico presuntivo: La combi‐
nación de síntomas, signos y hallazgos de imáge‐
nes puede utilizarse para realizar un diagnóstico 
presuntivo y no quirúrgico de la endometriosis. 
Este enfoque requiere que los médicos tengan ha‐
bilidades significativas en el examen, la ecografía 

8en pacientes con endometriosis (Tabla 1).

� Tabla 1. Sospecha de Endometriosis.

� Diagnóstico quirúrgico definitivo: La ciru‐
gía, que generalmente se realiza laparoscópi‐
camente, permite tanto el diagnóstico como el tra‐
tamiento definitivo. La laparoscopia diagnós‐tica 
con confirmación histológica ha sido tradicio‐
nalmente considerada el estándar de oro para el 
diagnóstico de la endometriosis. Estudios realiza‐
dos en adolescentes con endometriosis confir‐
mada por laparoscopia han demostrado que todos 
los estadios de la endometriosis pueden estar pre‐
sentes en esta población. Las indicaciones típicas 

15

>>
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para la laparoscopia diagnostican son: evaluación 
de dolor severo u otros síntomas que limitan la 
función, dolor pélvico persistente que no res‐
ponde a la terapia médica y tratamiento de ano‐
malías anatómicas, como quistes ováricos sinto‐
máticos, nódulos recto‐vaginales o lesiones vesi‐

8,9
cales.

� La endometriosis se diagnostica median‐
te la evaluación histológica de la lesión biopsiada 
durante la cirugía. Mientras que el diagnóstico 
visual de la lesión depende del estadio, ubicación 
de la lesión y experiencia del cirujano. En casos de 
lesiones visibles con histopatología negativa, no 
se puede descartar el diagnóstico de endome‐
triosis debido a que puede resultar de un muestreo 
inadecuado. En cambio, con una visualización de 
lesiones e histopatología negativas existe una 
altamente confiabilidad para descartar endome‐
triosis; sin embargo, pueden estar presentes im‐
plantes submesoteliales microscópicos ocultos en 

8el peritoneo de aspecto normal.

� Figura 1. Algoritmo Diagnostico de la En‐
dometriosis.

Categorización y estratificación

� La estadificación quirúrgica se realiza en 
el momento de la laparoscopia diagnóstica y gene‐
ralmente sigue el sistema de puntuación revisado 

de la Sociedad Americana de Medicina Reproduc‐
tiva (ASRM) especialmente en entornos de 
investigación, aunque existen otros sistemas de 

9estadificación.

� Tabla 2. Categorización de la endome‐
triosis.

Elaboración Propia. Tomado de Crump, J., Suker, 
A., & White, L. (2024). Endometriosis: A review of 
recent evidence and guidelines. Australian journal 
of general practice, 53(1–2), 11–18.
 https://doi.org/10.31128/ajgp/04‐ 23‐6805

� Tabla 3. Estratificación quirúrgica de la en‐
dometriosis.
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Elaboración Propia. Tomado de Crump, J., Suker, 
A., & White, L. (2024). Endometriosis: A review of 
recent evidence and guidelines. Australian journal 
of general practice, 53(1–2), 11–18.
 https://doi.org/10.31128/ajgp/04‐ 23‐6805

� La categorización y estratificación de la 
endometriosis son aspectos cruciales en el abor‐
daje clínico de la enfermedad. Estas clasificaciones 
proporcionan información invaluable para guiar el 
tratamiento individualizado, planificar inter‐
venciones quirúrgicas, pronosticar el curso de la 
enfermedad y establecer pautas de seguimiento. 
Además, son fundamentales para la investigación 
científica, facilitando la comparación entre estu‐
dios y la evaluación de la efectividad de diferentes 
enfoques terapéuticos.

� RESULTADOS

 Tabla 4. Manejo Médico Elaboración Propia. Tomado de Alicia Hernández 
Gutiérrez D, María Ángeles Martínez Zamora D, 
Mayoral Rojals V, Miguéns Vázquez X, Gemma 
Parramon Puig D, Mariona Rius Dorca D, et al. 
Endometriosis Autores: Coordinador científico: 
Colaboradora [Internet]. Available from:
 https://dime.cat/pdfs/PAS_Endometriosis.pdf#pa
ge=66

� El manejo médico de la endometriosis se 
basa en una combinación de tratamientos farma‐
cológicos destinados a aliviar el dolor, reducir la 
inflamación y controlar el crecimiento del tejido 
endometrial ectópico; sin embargo, el abuso de 
medicamentos como los AINEs y las terapias 
hormonales pueden afectar de forma diferente el 
organismo de cada paciente, provocando en 
algunos casos trastornos gastrointestinales, cam‐
bios de humor, aumento de peso, infertilidad, etc.

� Tabla 5. Manejo Quirúrgico
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Elaboración Propia. Tomado de Bafort C, Beebee‐
jaun Y, Tomassetti C, Bosteels J, Duffy JMN. 

Laparoscopic surgery for endometriosis [Inter‐
net]. Vol. 2020, Cochrane Database of Systematic 
Reviews. John Wiley and Sons Ltd; 2020 [cited 
2024 Apr 2]. Available from:
 https://doi.org/10.1002/14651858.CD011031.pub3

Manejo Multidisciplinario y Tratamiento Integral

� La endometriosis es una enfermedad 
compleja y multifacética que afecta a millones de 
mujeres en todo el mundo; si bien los ginecólogos 
son los principales especialistas encargados del 
diagnóstico y tratamiento de la endometriosis, 
esta enfermedad puede afectar no solo los órga‐
nos del sistema reproductivo femenino, sino tam‐
bién otras áreas del cuerpo, como el tracto uri‐
nario, tracto gastrointestinal y sistema nervioso 
por lo que el diagnóstico y correcto tratamiento 
puede representar un verdadero desafío en la 
salud pública, es por esto que se requiere de un 
enfoque colaborativo entre ginecólogos, uró‐
logos, gastroenterólogos entre otros especialistas 
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12,14,15
médicos.

� La colaboración entre estos diferentes 
especialistas permite una evaluación completa de 
los síntomas y la planificación de un tratamiento 
preciso y personalizado para cada paciente; por 
ejemplo, si una paciente presenta síntomas 
urinarios como la disuria o la hematuria junto con 
endometriosis, la colaboración entre ambos espe‐
cialistas (ginecólogo y urólogo) puede ayudar a 
determinar si los síntomas están relacionados con 
la endometriosis o si hay otros problemas uroló‐
gicos concurrentes que requieren tratamiento es‐

16,17,18pecífico. 

Papel de la terapia física en el manejo integral de la 
endometriosis

� La terapia física en el manejo integral de la 
endometriosis se aplica para ayudar a aliviar el 
dolor pélvico crónico y mejorar la movilidad, con‐
tribuyendo así a mejorar la calidad de vida de las 

14
pacientes.

Papel de la terapia psicológica en el manejo inte‐
gral de la endometriosis

� Las mujeres con endometriosis, pueden 
experimentar una variedad de cambios emocio‐
nales, que pueden englobar frustración, ansiedad, 
depresión y la sensación de aislamiento; el dolor 
crónico y los síntomas debilitantes pueden afectar 
negativamente la calidad de vida, las relaciones 
interpersonales, el desempeño laboral y la auto‐
estima de la paciente, es por esto que la terapia 
psicológica desempeña un papel crucial en el 
manejo integral de la endometriosis al propor‐
cionar apoyo emocional, educación sobre la enfer‐
medad y estrategias para afrontar el dolor y otros 

15,16
síntomas. 

� A través de enfoques como la psicoedu‐
cación y la terapia cognitivo‐conductual, se ayuda 
a las pacientes a comprender su condición, a 
manejar el dolor de manera efectiva y a mejorar su 
calidad de vida; son varias las estrategias de 
intervención que se pueden emplear en el trata‐
miento de mujeres con endometriosis desde la 
rama de psicología, las cuales pueden incluir desde 

15
terapias individuales hasta terapias grupales.  
Además, la terapia psicológica promueve el desa‐
rrollo de habilidades de afrontamiento, auto‐

estima y confianza, lo que permite a las pacientes 
adaptarse mejor a los desafíos físicos y emocio‐

16
nales asociados con la endometriosis. 

Papel de la terapia nutricional en el manejo integral 
de la endometriosis

� Estudios sugieren que una dieta rica en 
frutas, vegetales (excepto crucíferos), lácteos, 
pescados, patatas, legumbres y nutrientes 
antioxidantes, como las vitaminas del grupo B, 
vitamina D, calcio y los ácidos grasos monoinsa‐
turados y poliinsaturados, puede estar asociada 

17con un menor riesgo de endometriosis.  Por otro 
lado, se ha observado que las dietas proinflama‐
torias, que son altas en carbohidratos refinados y 
grasas saturadas y trans, pueden aumentar el ries‐

17,18go de sufrir la enfermedad.

� El impacto bioquímico y fisiológico de 
ciertos nutrientes, como calcio y vitamina D, en la 
regulación de procesos inflamatorios y la redu‐
cción de radicales libres, también puede influir en 

18la prevención y manejo de la endometriosis.  Por 
lo tanto, una dieta equilibrada y rica en alimentos 
antiinflamatorios puede ser una herramienta 
importante en el tratamiento dietético‐nutricional 
de la endometriosis, complementando otras inter‐
venciones médicas y mejorando la calidad de vida 

17,18
de las pacientes. 

Perspectivas Futuras y Avances en Investigación

� En la actualidad aún se están investigando 
el implemento de terapias celulares como el uso 
de células madre mesenquimales endometriales 
modificadas genéticamente para el tratamiento 
de endometriosis y muchas otras enfermedades 
ginecológicas, especialmente aquellas que se 

19
relacionan con daño tisular ; mediante estos 
estudios se busca que las células obtenidas del 
revestimiento uterino, sean modificadas para 
expresar genes específicos que potencien la 
inhibición de la inflamación, promoción de la 
regeneración del tejido y supriman el crecimiento 

20
de los implantes de endometriosis.  El objetivo es 
que, al ser implantadas en el cuerpo, estas células 
puedan dirigirse a las lesiones endometriósicas, 
ofreciendo en un futuro un tratamiento poten‐
cialmente efectivo y seguro para aliviar los sínto‐
mas y mejorar la calidad de vida de las pacientes 

19,20con endometriosis. 
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� CONCLUSIÓN

� Detectar la endometriosis en estadios 
tempranos es sumamente importante para imple‐
mentar tratamientos efectivos, prevenir compli‐
caciones graves como la infertilidad, planificar me‐
jor la atención médica y reducir la carga emocional 
y el costo asociado.

� La colaboración con un equipo multidisci‐
plinario que incluya médicos especialistas como 
ginecólogos, urólogos, nutricionistas, psicólogos, 
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud 
garantiza un enfoque integral que aborda tanto 
los aspectos físicos como emocionales de la enfer‐
medad, optimizando así los resultados del trata‐
miento y mejorando el bienestar general de las 
pacientes.
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 A continuación, se aborda la relevancia de investigar cómo los cambios en la masa 

muscular durante esta etapa de la vida pueden influir en la salud cardiovascular y ósea 

de las mujeres.
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Masa muscular, riesgo cardiovascular y de osteoporosis 
en mujeres en etapa de climaterio
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� RESUMEN

Introducción: El hipoestrogenismo posmeno‐

páusico pudiera tener un impacto negativo sobre 

el volumen de la masa muscular y a largo plazo 

podría aumentar la incidencia de enfermedad car‐

diovascular y de osteoporosis. Identificar la mag‐

nitud de los cambios musculares durante el clima‐

terio permitirá proponer acciones para lograr me‐

jor calidad de vida en la mujer adulta mayor.

Objetivo: Determinar el volumen de la masa mus‐

cular según etapas del climaterio y su relación con 

el riesgo cardiovascular y de osteoporosis en mu‐

jeres de edad mediana.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo 
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transversal que incluyó 73 mujeres con edades 

entre 40‐64 años, sanas, con menopausia natural, 

sin consumo de fármacos que afectan la masa 

muscular u ósea. Se determinó el riesgo cardio‐

vascular (según tablas de Gazziano), masa mus‐

cular por bioimpedancia expresada como índice de 

masa muscular/talla(m2), masa ósea por absor‐

ciometría dual de rayos X en columna lumbar, 

niveles plasmáticos de estradiol, testosterona, 

insulina y glucemia. Para determinar asociación 

entre variables se usó el test de la ji al cuadrado de 

independencia y los coeficientes de correlación 

(Pearson, Spearman) para estimar la intensidad de 

la relación (p < 0,05 para la significación esta‐

dística).

Resultados: El grupo constituido por mujeres con 

edades entre 40‐44 años, en su mayoría presentó 

perimenopausia, con sobrepeso/obesidad y con 

baja actividad física. Según etapas del climaterio el 

volumen muscular fue de 16,8, 17,7 y 17,7 kg/m2 (p > 

0,05 NS). La posmenopausia, no así la disminución 

de la masa muscular, se asociaron (p < 0,05) con 

mayor frecuencia de riesgo cardiovascular mo‐

derado/alto y de baja masa ósea.

Conclusiones: El volumen muscular no tuvo varia‐

ciones significativas durante las etapas de clima‐

terio. El riesgo cardiovascular alto y la baja masa 

ósea se asociaron con la etapa de posmenopausia.

Palabras clave: masa muscular; menopausia; ries‐

go cardiovascular; sarcopenia; osteoporosis.

� INTRODUCCIÓN

� Los tejidos muscular, óseo y adiposo cons‐
1,2,3tituyen una unidad con origen común,  funciones 

mecánicas, bioquímicas (adipoquinas, mioquinas y 

osteoquinas) y hormonales (déficit de vitamina D, 

déficit de esteroides sexuales entre otros) para 

mantener el trofismo y metabólicas (regulación 

del metabolismo de carbohidratos y lípidos), inte‐

rrelacionadas, sin embargo, los cambios que expe‐

rimentan con el de cursar del tiempo no siempre se 

analizan como una unidad, sobre todo en la mu‐
4,5,6,7,8,9jer.

� Acorde al dimorfismo sexual en esta uni‐

dad, el componente músculo‐hueso en el sexo 

masculino es mayor que el adiposo y los cambios 

que ocurren con el envejecimiento son lentos. Sin 

embargo, en la mujer a partir de los 35 años la masa 

grasa se incrementa y redistribuye, mientras que el 

tejido magro (muscular y óseo) disminuye con ma‐

yor intensidad en los cinco años siguientes a la 

menopausia, cambios cuya magnitud en población 

susceptible pudieran ser considerados como fac‐

tores de riesgo para fractura por fragilidad, enfer‐
8medad cardiovascular y fragilidad.

� En Cuba se reporta que la mortalidad de 

origen cardiovascular está entre las cinco primeras 
9causas de muerte en la mujer adulta,  que en el 

municipio Plaza de la Revolución entre el 19,5 y el 

58 % de mujeres de edad mediana tienen riesgo de 
10,11,12,13

fractura por fragilidad  y que el 18 % tiene baja 
14masa muscular,  afecciones que, si bien están 

relacionadas con los tejidos adiposo, óseo y mus‐

cular, no se evalúan como unidad.

� En el climaterio ocurren modificaciones 

en la composición corporal relacionadas con la 
2,3,4unidad hueso‐musculo‐tejido adiposo,  por lo 

que esta etapa podría así, constituirse en una 

ventana de oportunidad para proponer acciones 

integrales de prevención para las entidades clíni‐

cas relacionadas con el envejecimiento de esta 

unidad y que causan discapacidad y disminución de 
15

la expectativa de vida.  Al no encontrar reportes 

nacionales acerca del posible impacto de los 

cambios de la masa muscular y su relación con los 

riesgos cardiovascular y de osteoporosis durante 

el climaterio, se propuso como objetivo determi‐

nar el volumen de la masa muscular según etapas 

del climaterio y su relación con el riesgo cardiovas‐

cular y de osteoporosis en mujeres de edad me‐

diana.

� MÉTODOS

� Se realizó un estudio descriptivo, trans‐

versal, que incluyó el subgrupo de mujeres con 

edades entre 40‐64 años incluidas en la investi‐

gación denominada “Sarcopenia en mujeres con 

40 años y más, con residencia en el Policlínico 

Vedado” del municipio Plaza de la Revolución, con‐

siderado como de los más envejecidos del país. Los 

datos se obtuvieron entre agosto de 2018 y agosto 

de 2020, previa aprobación por el Comité de Ética 

>>>

>>>
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de la Investigación del Instituto de Endocrinología.

En la investigación inicial, a partir del regis-
tro del médico de familia se identificaron las fé-
minas en edades correspondientes a 40 años y 
más, las que fueron visitadas en sus domicilios. 
Después de explicarles en qué consistía el estudio, 
se las citó a una consulta establecida para la inves-
tigación donde se realizó el interrogatorio y el exa-
men físico necesario para excluir mujeres con 
afecciones que conllevaran consumo de corticoi-
des; continuado por más de seis meses; con meno-
pausia temprana (antes de los 40 años); con dia-
betes mellitus descompensada y desnutrición y 
con alguna enfermedad terminal (esperanza de vi-

16da menor a seis meses).

Para la investigación se seleccionaron de 
la base de datos las variables: edad, color de la piel, 
antecedentes personales de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, tabaquismo, etapas del clima-
terio (perimenopausia, posmenopausia temprana 
y tardía), niveles de tensión arterial máxima y míni-
ma, porcentaje de grasa corporal determinado por 
bioimpedancia, masa ósea total según valores 
absolutos del contenido mineral óseo (g/cm) y baja 
masa ósea (puntaje Z < 2 DE), viii ); masa muscular 
total según valores del índice de masa total (IMMT 
kg/m2) y porcentaje de masa muscular disminuida 
(IMMT<15,36 kg/m2) determinado por bioimpe-

dancia, valores plasmáticos de estradiol en pg/l y x) 
resistencia a la insulina según índice HOMA-IR 
calculado a partir de la relación (Go) glucemia en 
ayunas x insulinemia en ayunas/22,5 ≤ 2,5 para 

16diagnóstico de resistencia.

Se calculó el riesgo cardiovascular me-
diante las tablas de Gazziano que incluyen la edad, 
la tensión arterial máxima y la presencia o no del 
hábito de fumar y la diabetes mellitus.

Se consideró riesgo cardiovascular muy 
bajo: <5 %; bajo: 5-10 %, moderado: >10-20 %, alto: 

17>20-30 % y muy alto: >30 %.  Para riesgo de osteo-
porosis se consideró masa ósea con puntaje T < 2 
DE (10) y baja masa muscular a un IMMT < 16,36 

16kg/m2).

Las técnicas y procedimientos realizados 
para la obtención de las variables utilizadas se 

16encuentran descritos en el proyecto inicial.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El tratamiento estadístico de los resulta-
dos se realizó con el paquete estadístico SPSS 
(Statistical Pachage for Social Sciences, por sus 
siglas en inglés) versión 20.0 para Windows. Las 
variables en estudio se expresaron según sus me-
didas como media y desviación estándar (DE) para 

>>>
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las cuantitativas y porcentajes para las cualitativas. 

Para identificar la asociación de las variables se 

utilizó la prueba de la ji al cuadrado y la prueba U de 

Krusskal Wallis para comparación de medias. Para 

estimar la intensidad de la posible relación valor p < 

0,05, existió significación estadística.

� CONSIDERACIONES ÉTICAS

� Las consideraciones éticas se encuentran 
16

explicadas en el proyecto inicial.  Para la presente 

investigación, los autores del proyecto inicial auto‐

rizaron obtener los resultados de las variables utili‐

zadas para dar respuesta al objetivo del mismo, 

manteniendo la confidencialidad y anonimato re‐

lacionado con los datos individuales de los sujetos 

participantes.

� RESULTADOS

� Los criterios de inclusión para formar par‐

te del actual estudio se cumplieron para 73 mujeres 

cuyas características demográficas y clínicas se 

describieron en la tabla 1. Llama la atención que en 

su mayoría estuvo constituido por mujeres jóvenes 

de color de piel blanca, en etapa de perimeno‐

pausia y como antecedente patológico personal 

más frecuente la hipertensión arterial.

 

� Tabla 1 ‐ Descripción del grupo de estudio 

según algunas variables demográficas y clínicas

� Masa muscular calculada como índice de 

masa muscular IMMT expresada en kg/m2. Masa 

grasa calculada como % de masa grasa expresada 

en %. Masa ósea calculada como contenido mineral 

óseo expresada en g/cm2 (media/DS).

� Según las variables de composición cor‐

poral del grupo, el 67,1 % presentó aumento de la 

grasa corporal, el 12,5 % baja masa muscular y el 

20,5 % baja masa ósea.

� En la tabla 2 se muestran la distribución 

del grupo acorde con variables clínicas y hormo‐

nales según etapas del climaterio, nótese que las 

mujeres en etapa de perimenopausia tuvieron 

menor edad y niveles de tensión arterial máxima y 

mínima, que los valores plasmáticos de estradiol (p 

< 0,0001), y del índice HOMA‐ IR (p = 0,003) mos‐

traron disminución desde la perimenopausia a la 

etapa de posmenopausia mientras que la testos‐

terona no experimentó cambios significativos.

 

� Tabla 2 ‐ Distribución del grupo acorde con 

variables clínicas y hormonales según etapas del 

climaterio

� En la siguiente figura se muestran los valo‐

res medios de las variables de composición corpo‐

ral acorde con las etapas del climaterio y a partir 

del probable pico de las mismas alcanzado en la 

adolescencia tardía. El volumen de masa muscular 

(IMMT) se mantuvo estable, la masa grasa mostró 

tendencia al aumento sobre todo en la etapa tardía 

de la posmenopausia, donde, además, se obser‐

varon los menores valores de la masa ósea.
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� Fig. ‐ Valores medios de las variables de 

composición corporal acorde con las etapas del 

climaterio.

� No se encontraron mujeres con riesgo 

cardiovascular muy bajo, ni muy alto, en la tabla 3 

se mostró que 14/17 de las que tuvieron riesgo 

moderado se encontraban en posmenopausia con 

masa muscular normal y que las 9 féminas con ma‐

sa muscular disminuida tuvieron bajo riesgo.

� Tabla 3 ‐ Volumen de masa muscular y 

riesgo cardiovascular según etapas del climaterio

� De las 14 mujeres con riesgo de osteo‐

porosis una tiene baja masa muscular y las restan‐

tes un índice de masa muscular normal como se 

expone en la tabla 4.

� Tabla 4 ‐ Volumen de masa muscular y 

riesgo de osteoporosis según estadios del clima‐

terio

� DISCUSIÓN

� El aumento y redistribución del tejido 

adiposo que ocurren en la posmenopausia, ade‐

más de ser fisiológicos, podrían favorecer cambios 

cardiometabólicos, mientras que su disminución 
18,19,20

originaría pérdida del contenido mineral óseo.  

Son menos frecuentes las modificaciones que 
21ocurren en la masa muscular.

� Los tejidos musculares, óseos y adiposos 

tienen en común su origen e interrelación fun‐

cional mediante hormonas y otros mediadores 

químicos, es de suponer que los cambios secun‐

darios al hipoestrogenismo posmenopáusico ten‐
19,22

gan una impronta funcional global.

� Al respecto los autores consideran que el 

aumento del tejido adiposo (mioesteatosis) sería 

el evento inicial local a partir del cual decrecen el 

componente óseo y el muscular. Este favorecería 

un estado inflamatorio de bajo grado y resistencia 

a la insulina, lo que se expresarían en la clínica con 

incremento del índice de masa corporal, obesidad 

abdominal, baja masa ósea y muscular, cuya mag‐

nitud y consecuencias dependerían de la acción 

conjunta de factores genéticos, condiciones de 
21,22,23,24vida y otras variables sociales.

� La menopausia de la mujer cubana ocurre 
18

entre los 47 y 48 años de edad.  Según las carac‐
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terísticas demográficas del grupo de mujeres 
incluidas en esta investigación constituido por 
féminas con edades entre 40 y 44 años, en etapa 
de perimenopausia y con masa muscular normal, 
introducen un sesgo en el análisis de los resul-
tados, no previsto en la concepción del proyecto 
inicial y que no permiten identificar la posible 
asociación entre la masa muscular y los riesgos 
cardiometabólicos y de osteoporosis.

Según la composición corporal, los resul-
tados concuerdan con el planteamiento inicial, es 
decir, mayores cambios en la etapa de posme-
nopausia tardía, similar a lo reportado por autores 

21como Vaquero y Prado  en mujeres españolas, 
23 24Ambikairajah y otros,  en EE. UU., Couto y otros  

en mujeres de Santiago de Cuba, entre otros auto-
25,26,27,28,29res.

En los informes sobre la morbilidad y mor-
talidad de la población adulta se refiere el incre-

mento en las tasas de prevalencia de enfermedad 
cardiovascular y de osteoporosis en la mujer adulta 
y la probable utilidad del tratamiento hormonal 

18como vía de prevención.  Sin embargo, entre los 
reportes acerca de los factores que intervienen en 

30,31,32,33dichos riesgos,  los autores no hallaron artí-
culos en los que se identificaran durante la etapa 
del climaterio la influencia del volumen de la masa 
muscular, supuesto que los resultados de la inves-
tigación no permitió confirmar, ni negar.

Por otra parte se confirma en la posmeno-
pausia, hipoestrogenismo, resistencia a la insulina 
y una mayor frecuencia de mujeres con riesgo car-
diovascular de intensidad moderado/alto y de baja 
masa ósea, resultados estos ya referidos por otros 

34,35,36,37,38,39,40autores  que contribuyen a considerar 
que en la edad mediana (40-59 años) es imprescin-
dible tomar en cuenta la impronta de la variable 
menopausia al analizar los cambios clínicos rela-
cionados con la unidad músculo-hueso-tejido 
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adiposo, y así evitar el sesgo derivado de consi‐

derar este grupo de edad como homogéneo.

� LIMITACIONES

� El reducido número de mujeres en etapa 

de posmenopausia no permite establecer conclu‐

siones de mayor fortaleza estadística.

� CONSIDERACIONES FINALES

� Se concluye que el volumen muscular no 

tuvo variaciones significativas durante las etapas 

de climaterio. El riesgo cardiovascular alto y la baja 

masa ósea se asociaron con la etapa de posme‐

nopausia.

� CONFLICTO DE INTERESES

� Los autores declaran que no existe con‐

flicto de intereses.
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 Es necesario comprender la magnitud de la carga en salud pública de la 

enfermedad renal crónica y así reducir el impacto en la población latinoamericana.
>>>

>>>

Cuantificación de la carga de la enfermedad 
renal crónica en América Latina: una epidemia 
invisibilizada

>>>

>>>
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� RESUMEN

Objetivo. 1) Describir la carga de la enfermedad 

renal crónica en países de América Latina entre 

1990 y 2019 y, 2) estimar la correlación entre los 

años de vida saludables perdidos (AVISA) con el 

índice sociodemográfico y el índice de acceso y cali‐

dad de salud.

Métodos. Análisis secundario y ecológico, basado 

en el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, 

Lesiones y Factores de Riesgo 2019. Se reportaron 

las tasas estandarizadas de mortalidad, años 

perdidos por muertes prematuras (APMP), años 

de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y 

AVISA por enfermedad renal crónica para 1990, 

2005 y 2019. La información se desagregó por paí‐

ses, sexo, grupos etarios y subcausas. 

Resultados. Entre 1990 y 2019, la carga de la enfer‐

medad renal crónica aumentó considerablemente 

en los países de América Latina, convirtiéndose en 

una de las principales causas de mortalidad y de 

AVISA. La tasa estandarizada de AVISA por 
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enfermedad renal crónica se debió, en gran medi‐

da, al peso de las muertes prematuras más que a la 

discapacidad. En 2019, Nicaragua, El Salvador, 

México y Guatemala se destacaron por tener las 

tasas estandarizadas de mortalidad por enfer‐

medad renal crónica y de AVISA más elevadas, 

mientras que Uruguay presentó las más bajas.

Conclusiones. La enfermedad renal crónica es una 

epidemia invisibilizada que representa una carga 

excesiva, en mortalidad y AVISA, para los países de 

América Latina. Es indispensable aunar esfuerzos 

regionales para enfrentar la enfermedad, además 

de impulsar acciones locales que atiendan las 

particularidades de cada país.

Palabras clave: Enfermedad renal; carga global de 

enfermedades; mortalidad; años de vida ajustados 

por discapacidad; América Latina.

� INTRODUCCIÓN

� La enfermedad renal crónica (ERC) –que 

implica la pérdida gradual de la función renal y la 

acumulación de niveles peli‐ grosos de líquidos, 
(1)

electrolitos y desechos en el organismo–  ha 

emergido como una de las principales causas de 
(1,2)muerte y discapacidad en el siglo XXI . Esta 

enfermedad representa una epidemia progresiva 

en distintas regiones del mundo y un problema 
(1‐4)importante de salud pública . Entre 1990 y 2017, 

la tasa estandarizada (TE) de mortalidad, para 

todas las edades, aumentó en 2,8%. En 2017, la tasa 

de mortalidad fue de 15,9 por cada 100 mil per‐

sonas y, para este mismo año, la prevalencia se 
(2)estimó en 843,6 millones de personas . Se pro‐

yecta que para 2040 la ERC será la quinta causa de 
(5)muerte .

� Cerca del 63% de los años de vida salu‐

dables perdidos (AVISA) por ERC se observan en 

los países de ingresos bajos y medios. En América 

Latina, esta enfermedad representó la decimo‐

segunda causa de muerte en 1990 y la cuarta en 
(4)

2019 . Esto se ha traducido en una excesiva carga 

debido a muertes prematuras y años vividos con 

discapacidad. Varios países de esta región pre‐

sentan las tasas de mortalidad por ERC más altas a 
(2,6)

nivel global .

� Por otro lado, América Latina, junto con el 

Caribe, en donde vive 8,2% de la población mundial 
(7), siguen siendo una de las regiones más desi‐

guales del mundo, donde persisten inequidades 
(8)

sociales, económicas y de salud . En 2022 se 

estimó que el 32,1% de las personas de América 

Latina vivía en situación de pobreza, mientras que 
(7)el 13,1% se encontraba en la pobreza extrema . Las 

desigualdades en esta región son un rasgo histó‐

rico y estructural que se interrelacionan con múl‐

tiples formas de vulnerabilidad de tipo racial, 
(8)étnica, de género y generacional, entre otras, . 

Las distintas mediciones sobre inequidades en 

salud en la región muestran que las brechas son 

amplias para casi todas las causas de enfermedad 
(9,10)

, pero son más marcadas en enfermedades 
(11)consideradas de alto costo, como la ERC . En tal 

sentido, la ERC es un marcador importante de las 

inequidades en salud y es, además, una de las 
(11, 12)

enfermedades crónicas más olvidadas .

� Los objetivos de este estudio son: 1) des‐

cribir la carga de la ERC en países de América Latina 

entre 1990 y 2019 y, 2) estimar la correlación entre 

los años de vida saludables perdidos (AVISA) con 

el índice sociodemográfico (ISD) y el índice de 

acceso y calidad de salud (ACS).

� MÉTODOS

� Análisis secundario y ecológico basado en 

el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, 
(4)Lesiones y Factores de Riesgo (ECGE) 2019 . 

Dicho estudio tiene como objetivo principal cuan‐

tificar la magnitud de las pérdidas de salud a nivel 

global, regional, nacional y local. En 2019, incluyó 

204 países y territorios, así como 369 enferme‐
(13)dades y factores de riesgo .

� La ERC se definió como una pérdida per‐

manente de la función renal, determinada por una 

tasa de filtración glomerular (TFGe) <60 mL/‐
2min/1,73 m  o una relación albúmina/creatinina >30 

(3)
mg/g . La causa de ERC se estableció conforme a 

los criterios de la Clasificación Estadística Interna‐

cional de Enfermedades y Problemas de Salud 

Relacionados con la Salud (CIE), en su novena 

versión (códigos: 403‐404.9, 581‐583.9, 585‐585.9, 

589‐589.9, 753‐753.3) y décima versión (códigos: 

D63.1, E10.2, E11.2, I12‐I13.9, N02‐N08.8, N15.0, N18‐

>>>
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N18.9, Q61‐Q62.8) (14). Los datos mostrados en 

este estudio corresponden al nivel jerárquico tres, 
(13)según el ECGE .

� En este artículo se presentan las TE de 

mortalidad, años perdidos por muertes prema‐

turas (APMP), años de vida ajustados por disca‐

pacidad (AVAD) y AVISA por ERC, indicadores que 

han sido descritos ampliamente en publicaciones 
(3‐5,13,15)

previas . La información se desagregó por 

países para 1990, 2005 y 2019, aunque también se 

muestran datos por sexo, grupos de edad y sub‐

causas de ERC (diabetes tipo 1 [DT1], diabetes tipo 

2 [DT2], hipertensión arterial sistémica [HAS], 

glomerulonefritis [GLN] y otras causas [OTR]). Se 

reportaron los intervalos de incertidumbre (II 95%) 

y el cambio porcentual de las mediciones para tres 

periodos (1990‐2005, 2005‐2019 y 1990‐2019).

� Adicionalmente, se estimó la correlación 

(16) (17)
de Pearson (r)  entre la TE de AVISA con el ISD  

(18)y con el índice de ACS , ambos construidos en el 

marco del ECGE. Se incluyeron estos dos índices 

como un proxy para dar cuenta del desempeño y 

las brechas en la TE de AVISA entre los distintos 

países. El ISD resulta del promedio compuesto por 

las clasificaciones de ingreso per cápita, nivel 

educativo promedio y tasas de fecundidad en un 

país y año determinado; se encuentra entre valo‐

res de 0 (menor nivel de desarrollo) y 1 (mayor nivel 
(17)

de desarrollo) . Por su parte, el índice de ACS se 

construye a partir de las muertes evitables que no 

debieron ocurrir en presencia de una atención 

oportuna y eficaz. La escala oscila entre 0 (peor 
(18)

nivel) y 100 (mejor nivel) . Para valorar si los 

cambios en el ISD y el índice de ACS de cada país, 

para 1990 y 2019, se correlacionaron (positiva o 

negativamente) con la TE de AVISA en cada año, 

se obtuvo el nivel de significancia estadística (p≤ 

0,05).
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� El presente análisis se realizó siguiendo 

los lineamientos establecidos en el Protocolo del 

ECGE, el cual cumple con las Directrices para la 

Presentación de Informes de Estimaciones de 

Salud Precisas y Transparentes (GATHER, por sus 
(13,15)

siglas en inglés) . Los resultados de dicho 

estudio están disponibles en https://vizhub.heal‐
(4)thdata.org/gbd‐compare/#  y no contienen datos 

personales, motivo por el que no se requirió la 

aprobación de un comité de ética en investigación.

� La información fue organizada en hojas de 
(19)Excel y procesada en el programa Stata®17 .

 RESULTADOS

Panorama general de la carga de la ERC

� En los últimos 30 años, la ERC ha ido 

ganando lugares como una de las principales 

causas de mortalidad y de AVISA en todos los 

países latinoamericanos y, en la mayoría de ellos, 

de forma abrumadora. En cuanto a la mortalidad 

sobresalen Ecuador – donde la ERC ascendió 11 

lugares entre 1990 y 2019–, además de Chile, El 

Salvador y Venezuela, donde subió 10 posiciones. 

Respecto de los AVISA, la situación no es menos 

preocupante ya que, excepto cinco países (Argen‐

tina, Brasil, Colombia, Nicaragua y Perú), la ga‐

nancia de posiciones fue de 10 lugares o más (21 en 

el caso de Ecuador). En 2019, las mayores TE de 

mortalidad y de AVISA se observaban en El Sal‐

vador, Guatemala, México y Nicaragua; Brasil, 

Chile, Colombia y Uruguay presentaban las TE más 

bajas en ambos indicadores (figura 1).

� Figura 1. Tasa estandarizada de mortali‐

dad y de años de vida saludables perdidos por ERC 

(ambos sexos), en países latinoamericanos, 1990, 

2005 y 2019

Mortalidad

� En el cuadro 1 se muestra la TE de mor‐

talidad por sexo de los países de América Latina en 

1990, 2005 y 2019, con su respectiva tasa de cambio 

entre periodos. En cuanto a los hombres, Nica‐

ragua tuvo la TE de mortalidad (por cada 100 mil 

hombres) más alta durante los tres años eva‐

luados. Sin embargo, El Salvador tuvo el mayor 

incremento en dicha tasa durante todo el periodo 

con un 301,4% (II: 193,5%‐430,0%). Aunque la TE de 

mortalidad aumentó progresivamente entre los 

periodos, en algunos casos esta disminuyó. Por 

ejemplo, entre 1990 y 2005, solo en Brasil y Colom‐

bia se redujo la TE, mientras que en el siguiente 

periodo (2005‐2019) esto ocurrió en Brasil (–0,6%), 

Ecuador (–3,2%), Argentina (–4.9%) y Chile (–6.0%). 

No obstante, los únicos dos países en donde la TE 

de mortalidad en hombres disminuyó en todo el 

periodo (1990‐2019) fueron Colombia (–6,0%; II: 

–26,7%‐19,1%) y Brasil (–2,1%; II: –7,5%‐3,5%). En 2019, 

Brasil, Chile, Colombia, Perú y Uruguay registraron 

una TE de mortalidad menor a 25 por cada 100 mil 

hombres.

� Cuadro 1. Tasa estandarizada de morta‐

lidad por ERC, por sexo, en países latinoame‐

ricanos, 1990, 2005 y 2019

>>>
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� En las mujeres, el panorama fue distinto. 

México tuvo la mayor TE de mortalidad por ERC en 

2005 y 2019, con 56,1 por cada 100 mil mujeres (II: 

52,7‐58,6) y 56,8 por cada 100 mil mujeres (II: 47,5‐

68,2), respectivamente. Asimismo, Bolivia, Guate‐

mala, Honduras y Nicaragua tuvieron una TE de 

mortalidad por encima de 50 por cada 100 mil mu‐

jeres. Nuevamente, para el periodo 1990‐2005, en 

las mujeres, dicha tasa decreció, tanto en Brasil 

como en Colombia y, entre 2005 y 2019, esto suce‐

dió en ocho países (Argentina, Brasil, Chile, 

Colombia, Costa Rica, Ecuador, Paraguay y Perú). 

En el periodo 1990‐2019, la reducción de la TE de 

mortalidad por ERC en mujeres fue de –27,3% (II: 

–42,3%‐–10,2%) en Colombia y de –6,1% (II: –12,2%‐

1,1%) en Brasil. En El Salvador, sin embargo, el incre‐

mento fue de 169,0% (II: 104,3%‐250,6%).

� En los tres años estudiados y en todos los 

países, la TE de mortalidad por ERC fue mayor en 

los hombres que en las mujeres. En 2019, las dife‐

rencias por sexo fueron notablemente más pro‐

nunciadas en Nicaragua –donde la TE de mor‐

talidad en los hombres se ubicó 62,7 puntos por‐

centuales por encima de la de las mujeres–, y en El 

Salvador –donde esta diferencia fue de 58,5 pun‐

tos porcentuales–. En cambio, la TE de mortalidad 

entre ambos sexos fue similar en Perú y Honduras.
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Enfermedad renal crónica por subcausas y grupos 

de edad

� En la figura 2 se presenta la TE de morta‐

lidad y de AVISA por subcausas de la ERC en 2019, 

considerando ambos sexos en conjunto. En ge‐

neral, la DT2 y la HAS se asociaron con las TE de 

mortalidad y de AVISA más elevadas en todos los 

países (con excepción de los AVISA en Panamá), 

aunque llama la atención la amplia heterogeneidad 

en dichas tasas. De este modo, México y Brasil tu‐

vieron TE de mortalidad muy superiores a las del 

resto de los países por todas las subcausas, pero en 

especial por DT2 e HAS. Uruguay presentó las TE 

de mortalidad más bajas por DT1, DT2 y GLN. 

México tuvo la TE de AVISA más elevada y Uru‐

guay la menor, por todas las subcausas de ERC. Por 

su parte, Brasil también tuvo una de las TE de 

AVISA más altas debido a DT1 e HAS, y Venezuela 

por DT2.

� Figura 2. Tasa de mortalidad y de años de 

vida saludables perdidos por ERC (ambos sexos), 

según subcausas y subgrupos de edad, en países 

latinoamericanos, 2019

� En 2019, por subgrupos de edad, la TE de 

mortalidad y de AVISA aumentó progresivamente 

a través de los grupos, con mayor carga en el grupo 

de 55 años y más, en todos los países. La TE de 

mortalidad y de AVISA en dicho grupo etario fue 

particularmente elevada en gran parte de los 

países centroamericanos (El Salvador, Guatemala, 

Honduras y Nicaragua), así como en México y 

Bolivia. La TE de AVISA en personas menores de 20 

años fue superior a 100 por cada 100 mil personas 

(de este rango etario) en Bolivia, Ecuador, El Sal‐

vador, Guatemala, México, Nicaragua, Panamá y 

Perú mientras que, en el grupo de 20 a 54 años, 

esta TE fue superior a 1000 por cada 100 mil per‐

sonas (de este rango etario) en El Salvador, México 

y Nica‐ ragua (figura 2).

Muertes prematuras y años vividos con disca‐

pacidad

� En la figura 3 se presentan las TE de APMP 
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y de AVAD debido a ERC. La TE de APMP fue 

superior a la TE de AVAD, tanto para el total de la 

población como para hombres y mujeres. En 2019, 

casi 91 de cada 100 personas con ERC murieron por 

esta causa en Bolivia, en tanto que en Colombia 29 

de cada 100 personas vivieron con discapacidad. 

Considerando ambos sexos, Nicaragua fue el país 

con la mayor TE de APMP durante los tres años 

estudiados, al punto de casi duplicar esta tasa 

entre 1990 y 2019, desde 945,9 (II: 884,7‐1016,4) 

hasta 1 863,3 (II: 1517,5‐2233,0). Este país, junto con 

El Salvador, México, Honduras, Guatemala y Ecua‐

dor, presentaron el mayor incremento en esta tasa 

durante el periodo 1990‐2019. Por su parte, entre 

1990 y 2019, la TE de APMP disminuyó en Perú y 

Colombia.

� Figura 3. Tasa estandarizada de años 

perdidos por muerte prematura y de años de vida 

ajustados por discapacidad por ERC, según sexo, 

en países latinoamericanos, 1990, 2005 y 2019
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Los hombres de Nicaragua y El Salvador 
presentaron la TE más alta de APMP; en El Salva-
dor la TE tuvo un incremento especialmente ele-
vado, entre 1990 y 2005. Otros países donde los 
hombres tuvieron TE de APMP muy altas, en 2019, 
fueron México, Honduras, Guatemala, Ecuador y 
Bolivia; las tasas más bajas se registraron en Brasil, 
Chile, Colombia y Uruguay. En 1990, las mujeres en 
Bolivia y Guatemala presentaron las TE de APMP 
más altas. En 2005, estos países fueron des-
plazados por Nicaragua, México, Honduras y Ecua-
dor, donde esta tasa fue superior a 1000 por cada 
100 mil mujeres. No obstante, en 2019, las mujeres 
bolivianas tuvieron, nuevamente, una de las TE de 
APMP más elevadas de la región. En 2019, la TE de 
APMP por ERC en mujeres fue más alta para Mé-
xico (1280,3; II: 1053, 0-1552,3) y más baja para Uru-
guay (211,4; II: 191,2-229,7).

En 2019, la TE de AVAD osciló entre 70,4 
(II: 51,0-92,6) en Uruguay y 296,4 (II: 207,0-394,5) 
en México, para hombres y mujeres en conjunto. 
Entre 1990 y 2019, los aumentos en la TE de AVAD 
más elevados ocurrieron en Guatemala (ambos se-
xos, 69,1%; II: 54,3%-83,2%), El Salvador (hombres, 
101,0%; II: 77,3%-128,5%) y Ecuador (mujeres, 69,1%; 
II: 50,0%-89,7%). Las mayores reducciones se regis-
traron en Argentina (ambos sexos, –7,1%; II: –0,4%-
15,4% y hombres, –6,7%; II: –3,3%-18,2%) y en Costa 
Rica (mujeres, –7,3%; II: –3,6%-18,8%).

Correlación entre índice sociodemográfico e índice 
de acceso y calidad de salud con los AVISA

En la figura 4 se presenta la correlación 
entre el ISD y el índice de ACS con la TE de AVISA, 
para 1990 y 2019. La TE de AVISA tuvo una correla-
ción negativa y estadísticamente significativa con 
el ISD en ambos años (r1990=–0,7863; p=0,0002; 
r2019=–0,7443; p=0,0006). Esta tasa también se 
correlacionó negativamente, y con significancia 
estadística, con el índice de ACS, tanto para 1990 
como para 2019 (r1990=–0,7456; p=0,0006; r20-
19=–0,6052; p=0,0100). Esto sugiere que, a medida 
que las condiciones sociodemográficas, de acceso 
y calidad de salud en cada país mejoraron, la TE de 
AVISA por ERC disminuyó, con un nivel de con-
fianza estadísticamente significativo. Es de notar 
que ambos índices tuvieron mejoras en su dese-

mpeño entre 1990 y 2019, aunque los avances fue-
ron dispares entre los países. En 2019, Nicaragua se 
ubicó como el país con los peores valores en am-
bos índices, frente a Chile que mostró los valores 
más favorables.

Figura 4. Correlación entre el índice socio-
demográfico y el índice de acceso y calidad de sa-
lud con la tasa estandarizada de años de vida 
saludables perdidos (ambos sexos), en países 
latinoamericanos, 1990 y 2019

DISCUSIÓN

A través del análisis de datos del ECGE 
quedó en evidencia el elevado incremento de la 
carga de la ERC en la mayoría de los países de la 
región, en especial en Nicaragua, El Salvador, 
México y Guatemala. Por el contrario, las TE de 
mortalidad más bajas se observaron en Colombia y 
Uruguay, así como las menores TE de AVISA se 
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registraron en Uruguay y Chile. Las brechas en el 

desempeño de estos indicadores se explican por 

diversas razones, como los cambios demográficos 

–expresados en la reducción de la fecundidad y el 

envejecimiento de la población–, la urbanización y 

la creciente exposición a factores de riesgos am‐

bientales, comerciales, nutricionales y sociales que 

hacen más propensas a las personas a sufrir daños 
(8‐11)

a la salud . La variedad de realidades económicas 

y cultura‐ les, tanto entre los países de América 

Latina como al interior de ellos, también tiene 

implicaciones diversas en los desenlaces en salud.

� América Latina enfrenta serios desafíos 

debido a la convergencia de enfermedades no tra‐

nsmisibles, enfermedades transmisibles y causas 

externas (en particular, violencia y accidentes de 
(20)tránsito) ; estas demandan acciones diferen‐

ciadas, que compiten por los limitados recursos 

públicos disponibles. En los últimos años, en 

América Latina se ha visto un inusitado aumento 

de enfermedades como DT2, HAS y obesidad, 

todas ellas asociadas con el desarrollo de la ERC 
(20,21)

. Tan solo en 2021, se calculó que había 43 millo‐

nes de personas con diabetes en América Latina y 

el Caribe, y para 2050, se estima una cifra de 121 
(22)millones de personas afectadas . Entre 1985 y 

2016, esta región experimentó uno de los mayores 

aumentos absolutos en la prevalencia de obesidad 
(23)

. Tan solo en 2016, esta prevalencia fue superior 
(23)al 24% . Más de 75% de la población femenina y, 

entre 70‐74% de la población masculina de México y 
(24)Chile, presenta obesidad . Según los resultados 

del presente estudio, las dos causas subyacentes a 

la ERC más prevalentes son la DT2 y la HAS, en casi 

todos los países latinoamericanos.

� En Centroamérica y México, los resulta‐

dos también indican una sobrecarga de ERC, en 

parte, atribuida a la nefropatía mesoamericana, 

una enfermedad de causa aún no determinada 

frecuente en la comunidad agricultora de esta 
(25‐27)zona . Esta nefropatía ha alcanzado propor‐

ciones epidémicas, sobre todo en Nicaragua y El 
(25‐27)

Salvador , y su frecuencia está en aumento en 

Guatemala, Honduras, Costa Rica y Panamá. Este 

tipo de ERC se ha asociado positivamente con el 

sexo masculino, los antecedentes familiares de 

ERC, escasa ingesta de líquidos y vivir en una zona 

de baja altitud sobre el nivel del mar. Existen mu‐

chos otros factores que podrían explicar la etio‐

logía de la enfermedad, pero el vínculo con ellos 
(27)aún no se ha establecido con claridad .

� Independientemente del origen de la ER‐

C, se ha comprobado que la falta de acceso a los 

servicios de salud constituye un factor altamente 

relacionado con la mortalidad y otros desenlaces 
(27)

desfavorables . En América Latina los sistemas 

de salud son heterogéneos y están segmentados y 
(28)fragmentados . Diversos estudios han encon‐

trado que las personas sin seguridad social, o con 

carencia de acceso a los servicios de salud, 

experimentan peores resultados relacionados con 
(29)

la ERC . A esto se suma que muy pocos países en 

la región han diseñado y puesto en marcha polí‐

ticas públicas para prevenir, contener y disminuir 
(7,29)

el peso de la ERC a nivel poblacional . Por ejem‐

plo, en Colombia y Uruguay existen programas 

establecidos y recursos asignados para la atención 
(30,31)de la salud renal . En contraste, en países como 

México, El Salvador y Nicaragua, las personas con 

ERC tienen pocas o nulas posibilidades de acceder 
(32,33)

a tratamientos de reemplazo renal (TRR) .

� Al ser silente y de lenta progresión, la ERC 

suele detectarse en etapas avanzadas, cuando se 

torna inminente recurrir a las TRR como la diálisis, 
(2,3,7,12)

la hemodiálisis o el trasplante de riñón . Sin 

embargo, dada la desproporcionada demanda de 

estas terapias, muchos países no cuentan con los 

recursos eco‐ nómicos suficientes para cubrir los 

requerimientos, trasladando los costos de aten‐

ción a las personas con ERC y sus familias quienes, 

infortunadamente, incurren en gastos de bolsillo 

que se convierten en gastos catastróficos y empo‐
(12, 29)brecedores . Respecto del trasplante de riñón, 

América Latina presenta un rezago frente a otras 

regiones del mundo. En comparación con Europa 

Occidental, donde la mediana de trasplante de 

riñón es de 535,5 por cada millón de personas, en 

América Latina esta cifra apenas alcanza los 68,8 
(34)

trasplantes por millón de personas . Asimismo, el 

número de nefrólogos disponibles en América 
(6,35)Latina y el Caribe es notablemente escaso , con 

un promedio de 8 especialistas por millón de 

personas, es decir, muy por debajo de los 20 nefró‐
(35)

logos por millón de personas necesarios .
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� Por su parte, las diferencias en la ERC 
(37)entre hombres y mujeres son poco conocidas , 

aunque se ha encontrado que el sexo de las per‐

sonas influye en la progresión y resultados de esta 
(36,37)

enfermedad . A partir de los hallazgos en este 

estudio, se sugiere que a futuro se siga explorando 

las diferencias en la manifestación y evolución de la 

ERC entre hombres y mujeres.

� Expertos en salud renal en América Latina 
(6)

 han propuesto una serie de acciones para aten‐

der esta epidemia en la región, entre las que se en‐

cuentran: 1) aumentar los esfuerzos para lograr 

una detección temprana de la enfermedad; 2) sen‐

sibilizar a los profesionales de la salud sobre su 

importancia; 3) difundir información a la comu‐

nidad en general, las autoridades y el personal 

médico sobre salud renal; 4) mejorar los sistemas 

de registros de personas con ERC o con elevados 

riesgos de desarrollarla; 5) actualizar las políticas 

regulatorias, las guías de práctica clínica y los 

protocolos de atención.

� Las limitaciones del ECGE se han expli‐
(3‐5,13,15)

cado ampliamente en otros artículos . La prin‐

cipal limitación de este estudio se relaciona con la 

calidad de los datos reportados por cada país, que 

puede incidir en la precisión de las estimaciones. 

No obstante, el ECGE genera información siste‐

mática a partir del uso de técnicas estadísticas que 

arrojan datos confiables, que son comparables en 
(13,15)el tiempo y entre distintos países . Otra 

limitación es que el análisis de los indicadores se 

hizo a nivel nacional debido a que no todos los 

países cuentan con datos desagregados a escala 

subnacional.

� En conclusión, la ERC es una epidemia 

invisibilizada que representa una carga excesiva en 

los AVISA para los países de América Latina, 
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debido principalmente, al peso que imponen las 

muertes prematuras. La magnitud de la ERC es 

heterogénea, no solo entre los países sino también 

dentro de ellos (por sexo, grupos de edad y 

subcausas). Es indispensable unir esfuerzos en la 

región para hacer frente a la ERC, además de im‐

pulsar acciones locales que atiendan las par‐

ticularidades de cada país. Es urgente frenar y 

mitigar los factores de riesgo que conducen a la 

ERC, pero también es imperativo garantizar el 

acceso efectivo de todas las personas a los ser‐

vicios de salud y su calidad. La situación observada 

en América Latina frente a la ERC plantea la 

necesidad de una visión integral que debe ser con‐ 

templada en las políticas públicas de salud.
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Aplicación de las nuevas tecnologías en Atención 
Primaria en el control del paciente con sobrepeso u 
obesidad y factores de riesgo cardiovascular

>>>

 En la siguiente investigación se aborda el uso de tecnologías en atención primaria 

para controlar pacientes con sobrepeso y riesgo cardiovascular, con resultados 

positivos.

>>>

>>>

>>>
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 RESUMEN

� El objetivo es evaluar un seguimiento tele‐

mático (web o aplicación [app]) para pacientes 

con sobrepeso/ obesidad y otros dos factores de 

riesgo cardiovascular: hipertensión arterial (HTA), 

dislipemia, diabetes mellitus (DM), sedentarismo, 

consumo tabáquico. 

Diseño: es un estudio de intervención con asig‐

nación aleatoria al grupo intervención (web o app) 

y al grupo control. Emplazamiento: centros de 

salud rurales y urbanos, docentes y no docentes, 

del Sector Zaragoza I. Participantes: 261 personas 

con índice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m2 y 
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otros dos factores de riesgo. Intervenciones: se‐

guimiento de 18 meses con puntos de corte al 

inicio, 1, 6, 12 y 18 meses. Las mediciones principales 

son peso, tensión arterial, consumo tabáquico, 

eventos cardiovasculares, calidad de vida y bio‐

química.

Resultados: el grupo control finalizó el estudio en 

mayor proporción (79% versus 14%). El grupo con‐

trol consiguió una pérdida del 8% de la mediana de 

peso al año y el grupo intervención un 5%. A los 6 

meses, el grupo control logró disminuir el 7% la 

tensión arterial sistólica y el 5% la diastólica. La 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) descendió un 1% 

en el grupo control y un 0,5% en el grupo inter‐

vención (test de Wilcoxon: 10; p = 0,089). El coles‐

terol de lipoproteínas de baja densidad (cLDL) del 

grupo control descendió 9 mg/dL, y el del grupo 

intervención, 7 mg/dl (test de Wilcoxon: 1.089; p = 

0,018). El hábito tabáquico disminuyó en todos los 

grupos (test de Wilcoxon: 21; p = 0,036). El grupo 

control presentó mayor prevalencia de eventos 

cardiovasculares. La calidad de vida mejoró en 

todos los grupos (test Wilcoxon: 979; p = 0,041). 

Conclusiones: las/los pacientes que acuden al cen‐

tro de salud para un seguimiento de peso con‐

siguen mejores resultados que si el seguimiento se 

hace de forma telemática.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, factores de 

riesgo cardiovascular, TIC (tecnologías de la infor‐

mación y la comunicación), eSalud.

� INTRODUCCIÓN

� La primera causa de mortalidad en España 

en 2021 fueron las enfermedades del aparato 
1

circulatorio , y la obesidad es uno de los principales 
2

factores de riesgo .
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� La obesidad en España afecta al 16% de 

personas adultas, y, de forma conjunta con el 

sobrepeso, más de la mitad de la población espa‐
3

ñola (53,6%) la padecen .

4� El estudio IBERICAN  mostró que las per‐

sonas obesas presentan mayor prevalencia de 

HTA (62,8% versus 39,4%; p < 0,001), dislipidemia 

(56,9% versus 47,1%; p < 0,001) y enfermedad car‐

diovascular (21,2% versus 15,3%; p < 0,001).

� El exceso de peso en España está aumen‐
5

tando . En 2016 supuso un sobrecoste sanitario del 

2%, y se estima que en 2030 habrá un sobrecoste 

sanitario directo del 58%5.

� Este estudio, cuyo objetivo fue evaluar el 

impacto en la salud de una web o una app para 

teléfonos móviles en pacientes con sobrepeso u 

obesidad y otros dos factores de riesgo cardio‐

vascular, estaría enmarcado en el Plan de Acción 

Regional de Salud Digital para la Región Europea 

2023‐2030 presentado por la Organización Mun‐

dial de la Salud (OMS), con el objetivo de apoyar e 
6

impulsar la transformación digital en salud .

� MATERIAL Y MÉTODOS

� Se trata de un ensayo clínico en el que se 

compararon las intervenciones para modificar 

estilos de vida en pacientes con sobrepeso u obe‐

sidad y otros dos factores de riesgo cardio‐vascular 

a través de una plataforma web o una app (grupos 

de intervención) y con la intervención presencial 

en el centro de salud (grupo control).

� Fue un estudio multicéntrico en el que par‐

ticiparon centros de Atención Primaria rurales (3) y 

urbanos (6) del Servicio Aragonés de Salud del 
1Sector Zaragoza . A excepción de dos, el resto eran 

centros docentes. La investigadora principal pre‐

sentó el proyecto en los centros y solicitó la par‐

ticipación de investigadores colaboradores, quie‐

nes hicieron la captación y el seguimiento de las/los 

participantes. El estudio fue diseñado y llevado a 

cabo exclusivamente por profesionales de Aten‐

ción Primaria.

� Los criterios de inclusión fueron: personas 

mayores de 18 años con IMC > 25 y < 40 y con al 

menos dos factores de riesgo adicionales (DM, 

HTA, sedentarismo definido como promedio de 

ejercicio físico diario menor a 30 minutos de 

caminar o ejercicio físico equivalente, hipercoles‐

terolemia, tabaquismo), que tuviesen acceso inter‐

net en ordenador o teléfono móvil y que aceptasen 

voluntariamente, con consentimiento informado. 

Los criterios de exclusión fueron: menores de e‐

dad, embarazadas, personas con discapacidad físi‐

ca o psíquica que impidiera el uso de dispositivos, 

obesidad secundaria de causa establecida, pa‐

cientes con enfermedad sistémica avanzada (insu‐

ficiencia renal, insuficiencia hepática, etc.) y pa‐

cientes con trastornos mentales o de conducta ali‐

mentaria.

� El tamaño mínimo muestral que se calculó 

para poder hacer inferencia fue de 82 personas, 

partiendo de una prevalencia de sobrepeso del 
740%, según cifras de la OMS en 2016 , a partir de 

una potencia estadística del 80% esperando 

detectar unas diferencias ≥ 20% en el porcentaje de 

pacientes que alcanzasen y mantuvieran una 

respuesta terapéutica favorable (reducción de al 

menos un 10% el peso corporal), con un grado 

estadístico de confianza del 95% y con un nivel de 

significación de 0,05 para una prueba bilateral.

� Las variables principales fueron la preva‐

lencia de los factores de riesgo cardiovascular y la 

incidencia de eventos cardiovasculares. Las varia‐

bles secundarias fueron variables personales y de 

calidad de vida.

� Se realizaron 5 puntos de corte: 1: inicio 

del estudio; 2: al mes; 3: a los 6 meses; 4: a los 12 

meses; 5: a los 18 meses.

� Tanto la página http://www.lopuedeslo‐

grar.org como la aplicación para teléfonos móviles 

o tableta fueron ideadas y mantenidas por los 

investigadores, pero creadas por un informático 

perteneciente a Help Web Solutions (HWS®) (figu‐

ra 1).

� La captación de pacientes se hizo por me‐

dicina o enfermería en los centros de salud, apro‐

vechando cualquier consulta. En la web se hacía la 
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inclusión y automáticamente se aleatorizaban los 

sujetos al grupo de intervención web o al grupo 

control (figura 2). Tras un seguimiento de 18 meses 

de estos grupos, en 2017‐2018, el estudio se amplió 

captando un segundo grupo de intervención: app, 

en junio 2018, al que igualmente se hizo un 

seguimiento de 18 meses.

� Figura 1. Página de inicio de la web, intro‐

ducción código personal.

� Figura 2. Asignación aleatoria de los pa‐

cientes.

� Se recogieron datos sociodemográficos 

(edad, sexo, centro de salud, nivel de estudios y 

situación laboral), así como de peso, tensión 

arterial (TA), frecuencia cardíaca, hábito enólico 

(unidades de cerveza/semana, vino/semana y licor‐

/semana) y tabáquico (cigarrillos/ día), ejercicio 

físico (según intensidad: ligera, media, extrema y 

ninguna actividad física), horas de sueño, si habían 

sufrido eventos cardiovasculares y cómo se habían 

resuelto en cada punto de corte. Los pacientes de 

los grupos web y app introducían estos valores de 

forma telemática (figura 3), mientras que los datos 

de los pacientes del grupo control eran introdu‐

cidos por los investigadores presencialmente en 

consulta. Al principio y al final del estudio se les 

realizaba a todos participantes un cuestionario de 

hábitos alimenticios de frecuencia de consumo 

cualitativo basado en el cuestionario 2 de Perseo y 

el General Health Questionaire (GHQ‐12) en la 

versión española, que es un instrumento de criba‐

do validado para detectar morbilidad psicológica y 

posibles casos de trastornos psiquiátricos en po‐
8,9blación general  (< 3: normal; > 2: posible tras‐

torno psíquico). También se le hizo una analítica 

sanguínea al inicio y al final del estudio, donde se 

valoraba: glucosa, colesterol total, cLDL, coles‐

terol de lipoproteínas de alta densidad (cHDL), 

triglicéridos (TG) y HbA1c.

� A todas las personas participantes se les 

recomendaba seguir las dietas que figuran en el 

programa informático de Atención Primaria en 

Aragón (OMI‐AP), practicar ejercicio físico de ca‐

rácter general y hábitos saludables como el cese 

tabáquico. Se les recomendó introducir los datos a 

los pacientes de los grupos intervención o citarse 

en consulta para seguimiento a los del grupo con‐

trol con una periodicidad semanal o quincenal, 

según sus posibilidades.

� Según lo introducido telemáticamente, a 

los grupos intervención les aparecían mensajes de 

felicitación por los logros o consejos para trabajar 

en lo pendiente. Tanto los participantes del grupo 

web como los del grupo app podían descargarse 

las dietas por medio de los dispositivos digitales.

� La web permitía una interacción no bidire‐

ccional con el/la paciente, y la app permitía, ade‐

más, el intercambio de mensajes entre partici‐

pante e investigador, lo que facilitaba la intera‐

cción, solventando dudas, emitiendo mensajes de 

ánimo, etc. Cuando un paciente enviaba un men‐

saje al investigador, este era alertado en el interfaz 

del programa.
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� Figura 3. Ficha del paciente.

Limitaciones del estudio

� Por sus características, no fue posible en‐

mascarar el estudio (no pudo ser ciego), ya que los 

profesionales sabían qué pacientes habían sido 

asignados a los grupos de intervención y al de 

control, lo que pudo sesgar su comportamiento a 

favor o en contra de uno de los grupos. Tampoco 

fue posible impedir la comunicación entre los 

pacientes asignados a ambos grupos.

� Los/las profesionales de sanidad no tenían 

la experiencia para hacer un tratamiento mediante 

teleseguimiento de forma eficaz, por lo que su 

inexperiencia podría confundirse con una falta de 

eficacia de la plataforma.

� Los datos que se obtuvieron mediante 

autocumplimentación podrían no ser ciertos.

Análisis de datos

� El análisis estadístico se llevó a cabo me‐

diante el programa JAMOVI. El nivel de signi‐

ficación usado en todos los test realizados fue del 

95% (p < 0,05). Se hizo un estudio comparativo 

inicial de los grupos y un diagrama de seguimiento 

59

>>



60

y pérdidas durante el mismo siguiendo normas 

CONSORT.

� En cada grupo se llevó a cabo un análisis 

descriptivo de las variables cualitativas mediante 

frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas 

se describieron mediante medidas de tendencia 

central y de dispersión, utilizando media e inter‐

valo de confianza para aquellas que seguían una 

distribución normal, y mediana e intervalo inter‐

cuartílico para aquellas que no seguían una distri‐

bución normal.

� Para estudiar los posibles resultados po‐

sitivos para la salud de las/ los pacientes (efec‐

tividad), se midió la prevalencia de factores de ries‐

go, así como la incidencia de eventos de tipo car‐

diovascular.

� Se hizo un análisis bivariable comparando 

el grupo control con cada una de las interven‐

ciones (comparación entre grupo control y grupo 

con página web y entre grupo control y grupo con 

app).

� Por último, se llevó a cabo un análisis 

multivariable para analizar el efecto de las inter‐

venciones sobre las variables de estudio.

Aspectos éticos

� Se solicitó autorización al Comité Ético de 

Investigación Clínica (código del proyecto: CP‐CI 

PI13/021) y se hizo de conformidad a los requisitos 

éticos de la Declaración de Helsinki (modificación 

de 2013), siguiendo las normas de buena práctica 

clínica y la Ley de Investigación Biomédica (14/2017, 

de 3 de julio). Todas las personas participantes fir‐

maron un consentimiento informado y el análisis 

de la información se hizo de forma anonimizada, 

estando encripta‐ dos todas las bases de datos.

� RESULTADOS

� La tabla 1 muestra los datos sociodemo‐

gráficos y antropométricos y los criterios de inclu‐

sión por grupos al inicio del estudio. El número de 

participantes al inicio del estudio fueron 87 per‐

sonas en el grupo web, 88 en la app y 86 en el 

control, con una mediana de edad de 56, 52 y 71 

años, respectivamente. Hubo una mayor prevalen‐

cia de mujeres (63% en grupo web, 63% en grupo 

app y 74% en grupo control). En el grupo control 

prevalecieron los/las participantes sin estudios 

(24%) y con estudios de primer grado (35%). En los 

grupos intervención prevalecieron los/las partici‐

pantes con estudios secundarios y universitarios 

(en el grupo web: un 60% tenía estudios secun‐

darios y un 17% contaba con estudios universitarios; 

en el grupo app: un 65% tenía estudios secundarios, 

y un 23%, universitarios).

2� El grupo web mostró un IMC de 32,7 kg/m  

(rango intercuartílico [RIC]: 4); el grupo app, de 
232,7 kg/m2 (RIC: 5,8), y el grupo control, 34,1 kg/m  

(RIC: 5,1 kg/m2) al inicio; todos pertenecientes a 

obesidad grado I (tabla 1).

� Los factores de riesgo cardiovascular 

como criterio de inclusión de forma conjunta orde‐

nados de mayor a menor prevalencia fueron: dis‐

lipemia (77%), HTA (58%), sedentarismo (29%), DM 

(19%) y tabaquismo (18%).

� El 79% de participantes del grupo control 

completó el seguimiento, mientras que en el grupo 

web lo hizo un 14% y en el grupo app nadie (tabla 2 y 

figura 4).

� La mediana de pérdida de peso a los 6 

meses en el grupo control fue de 6,5 kg (> 5% de la 

mediana de peso) y en el grupo intervención de 

casi 3 kg (< 5%). Al año, el grupo control había 

perdido 6,6 kg (7,5%) y el grupo intervención 

perdió 4,3 kg (5%). A los 18 meses, el grupo con‐ trol 

presentó una pérdida de 7 kg (8%), siendo la 

diferencia estadísticamente significativa (test de 

Wilcoxon: 2.594; p < 0,001). El grupo intervención 

al final del estudio obtuvo una ganancia de 1,2 kg 

(1,3%).
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� Tabla 1. Principales datos sociodemo‐

gráficos y antropométricos al inicio del estudio

� Tabla 2. Número de pacientes en cada gru‐

po y en cada punto de corte del estudio

� Figura 4. Diagrama de flujo CONSORT 

(2010).

� La figura 5 muestra la disminución del IMC 

en el grupo control comparando el inicio del 

estudio con el final. Respecto al grupo interven‐

ción, no se mostraron resultados estadísticamente 

significativos (Peto: Z = 1,53; p = 0,126).

 Los mejores resultados de TA se obtu‐

vieron a los 6 meses, cuando el grupo control 

presentó una reducción del 7% en la tensión arterial 

sistólica (TAS) y del 5% en la tensión arterial dias‐

tólica (TAD). En el grupo intervención se observó 

una disminución de la TAD de un 2,5%.

 La mediana del consumo de tabaco en 

todos los grupos descendió, siendo la diferencia 

estadísticamente significativa (test de Wilcoxon: 

21; p = 0,036).

Comparando los resultados obtenidos en la 

bioquímica:

� Al final del estudio, la mediana de glu‐

cemia basal de ambos grupos aumentó 2 mg/dL, 

encontrándose diferencias estadísticamente signi‐

ficativas (test de Wilcoxon: 1.137; p = 0,05).

� Al finalizar el estudio, la HbA1c descendió 

un 1% en el grupo control y un 0,5% en el grupo 

intervención, aunque no hubo diferencias esta‐

dísticamente significativas (test de Wilcoxon: 10; 

p= 0,089).

� El colesterol total descendió 2 mg/dL en el 

grupo control y aumentó 3 mg/dL en el grupo 

intervención. El cLDL descendió 9 mg/dL en el 

grupo control y 7 mg/dL en el grupo intervención 

(test de Wilcoxon: 1.089; p = 0,018). El cHDL en el 

grupo control aumentó al final del estudio en 3 

mg/dL y 8 mg/dL en el grupo intervención, no en‐

contrando diferencias estadísticamente signifi‐

cativas (test de Wilcoxon: 798; p = 1,00).

� El grupo control presentó una disminu‐

ción de TG de 16 mg/dL, siendo estadísticamente 

significativo (test de Wilcoxon: 2.593; p = 0,001). El 

grupo intervención presentó un aumento de 13 

mg/dL al final del estudio.

� Respecto a la aparición de eventos cardio‐

vasculares, al inicio del estudio, en el grupo control 
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el 74% de las personas participantes no había 

sufrido ningún evento cardiovascular. En el grupo 

intervención un 90% no lo había sufrido. Al año, la 

prevalencia de eventos cardiovasculares en el 

grupo control fue mayor, un 11%, predominando 

ingreso hospitalario como modo de resolución. A 

los 18 meses, la prevalencia de evento cardiovas‐

cular en el grupo intervención fue ligeramente más 

alta que en el control, 11% frente a 9%, predominan‐

do el cambio de medicación como método de 

resolución del evento. No hubo exitus en ninguno 

de los grupos de estudio.

� Figura 5. Media y mediana del IMC del 

grupo control al inicio del estudio (IMC1) y a los 18 

meses (IMC5).

� Para estudiar el perfil psicológico de los 

participantes, se hizo el test GHQ‐12. Al inicio, el 

grupo control dio un 92,5% de respuestas pato‐ 

lógicas y el grupo intervención un 85,9%. Al final del 

estudio, el grupo control presentó un 89,6% de 

respuestas patológicas, y el grupo intervención, un 

60%, encontrando diferencias estadística‐ mente 

significativas (test Wilcoxon: 979; p = 0,041).

� Para conocer las variables relacionadas 

con el sobrepeso y la obesidad se hicieron modelos 

de regresión múltiple para cada punto de corte. En 

el último control, el modelo encontrado tiene un 

coeficiente de seudodeterminación de 0,38; es 

decir, la proporción de la varianza de la variable 

dependiente que se explica por las variables 

independientes incluidas en el modelo de regre‐

sión es del 38%. La tabla 3 muestra las variables 

incluidas finalmente en el modelo para sobrepeso 

y obesidad a los 18 meses. Como puede verse, son 

el consumo de tabaco y de vino y las horas de 

sueño las variables implicadas en el mejor modelo 

para obesidad y sobrepeso para dicho control. En 

el resto de los controles estudiados, encontramos 

igualmente que existe relación del sobrepeso y la 

obesidad con las variables de estilo de vida (hábito 

tabáquico, consumo de alcohol y horas de sueño 

principalmente).

� Cuando se preguntó a los participantes de 

los grupos intervención acerca de sus percep‐

ciones durante el estudio, la mayoría verbalizó su 

incomodidad al no haberse sentido acompañados 

en la pérdida de peso y el control de los factores de 

riesgo cardiovascular por medio de las plata‐

formas telemáticas.

� DISCUSIÓN

� Se encontró una mayor disminución de 

peso y mejores cifras de TA, HbA1c, colesterol y TG 

en las/los pacientes que acudían a su centro de 

salud para hacerse los controles periódicos que en 

aquellos que utilizaban nuevas tecnologías (web o 

app) para el control de peso y de otros factores de 

riesgo cardiovascular.

� En consonancia con el estudio de Reig 
10

García‐Galvez , en el que un 80% de pacientes 

lograron una pérdida exitosa mediante asesora‐ 

miento individualizado en consulta y dieta equili‐

brada, el grupo control fue el que mejor resultado 

obtuvo de peso, llegando a con‐seguir una pérdida 

del 8% como media, en comparación con los 

pacientes que habían realizado un teleseguimien‐

to.

� En las sociedades occidentales, un menor 

nivel educativo suele asociarse con una mayor 
11

prevalencia de sobrepeso y obesidad . Este hecho 
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estaría en consonancia con el grupo control, 

donde las/ los participantes tenían predominan‐

temente estudios primarios o inferiores. En los 

grupos intervención, con una mayoría de personas 

con estudios de segundo grado y universitarios, la 

obesidad se aso‐ ciaría con el acelerado ritmo de 
12vida .

� De acuerdo con la revisión sistemática y 
13

metanálisis de Zhang , sería necesaria una pérdida 

de peso superior al 5% para obtener beneficios 

sobre la HbA1c, los lípidos y la TA. Alcanzar este 

nivel de pérdida de peso requeriría intervenciones 

intensas, con restricción energética, actividad físi‐

ca regular y contacto frecuente con profesionales 

de la salud, similar a nuestro grupo control. En 

nuestro estudio se consiguió esta pérdida de peso 

superior al 5% y en el grupo control se encontró una 

disminución del 7% en la TAS y del 5% en la TAD en 

los primeros 6 meses. En cambio, la HbA1c no 

presentó diferencias estadísticamente signifi‐

cativas al comparar los resultados al inicio y al final 

del estudio, aunque la mediana de la HbA1c 

descen‐dió (1% en el grupo control y 0,5% en el 

grupo intervención) (test de Wilcoxon: 10; p = 

0,089). En referencia a los lípidos, el grupo control 

presentó una pérdida insignificante de las cifras de 

colesterol total, de 2 mg/dL al final del estudio, a 

pesar de que la pérdida de peso había sido 

significativa. En el grupo de intervención se 

observó un aumento de 3 mg/ dL en el colesterol 

total. El cLDL disminuyó 9 mg/dL en el grupo 

control y 4 mg/dL en el grupo intervención. Res‐

pecto al cHDL, el grupo control obtuvo una mejora 

de 3 mg/dL y el grupo intervención del 8 mg/dL, 

aunque no se mostraron diferencias esta‐

dísticamente significativas (test de Wilcoxon: 798; 

p = 1,00). Y respecto a los TG que varían depen‐

diendo de los factores ambientales y de determina‐

dos trastornos, el grupo control presentó una 

disminución de 16 mg/dL.

� La intervención de los sanitarios sobre el 

tabaquismo aumenta en más de un 50% la pro‐
14babilidad de que el paciente abandone el tabaco . 

En el estudio, en cada punto de corte tanto pre‐

sencial como telemático se aprovechó la oportu‐

nidad para preguntar acerca de este consumo, y se 

ofrecía ayuda a las personas participantes para su 

abandono o se felicitaba por su cese, objetivando 

una disminución del consumo al final de estudio.

� El hecho de que el grupo control presen‐

tara mayor prevalencia de eventos cardiovascu‐

lares está en consonancia con la mayor edad media 

de este grupo y la mayor prevalencia de factores 

de riesgo cardiovascular respecto al resto de 

grupos.

� El estado anímico y la obesidad presentan 
15una relación bidireccional y convergente . Al final 

del estudio, ambos grupos disminuye‐ ron las 

respuestas patológicas en un 3% el grupo control y 

en un 26% el grupo intervención en el cuestionario 

GHQ‐12. Próximo a estos encontramos los del estu‐
16dio realizado por Piñera  que medía el impacto 

clínico, metabólico y psicológico en las/los pa‐

cientes con obesidad y observó que el GHQ‐28 ini‐

cial fue patológico en el 44,8%, y a los 6 meses 

mejoró a 20,8% (p < 0,001).

� Resulta imprescindible destacar las pérdi‐

das principalmente del grupo intervención que usó 

la app. Analizando la situación para conocer la 

causa, entre el punto de corte 2 y 3, Google Play 

retiró nuestra app de Play Store ya que habían 

modificado las políticas de privacidad. Entre las 

opciones que planteó HWS como solución, se optó 

por continuar con el seguimiento, ya que la cap‐

tación estaba finalizada y los/las participantes que 

tenían instalada la app iban a poder utilizarla 

mientras no la desinstalasen o cambiaran de móvil. 

Señalar que en estudios de pérdida de peso 

encontramos frecuentemente el abandono de 
17los/las pacientes, como en el de Bolaños Ríos , en 

el que el 85% abandonaron en las primeras se‐

manas. Además, opiniones emitidas por las per‐

sonas participantes del grupo intervención, que 

mostraban sentirse «poco acompañadas» en la 

pérdida de peso, podrían justificar estos aban‐

donos.

� De características similares a nuestro 
18estudio, encontramos el de Alós , en el que quie‐

ren estudiar la eficacia de un programa de mHealth 

para moverse más en el trabajo para personas 

diagnosticadas de DM2 que tengan sedentarismo 

ocupacional. Para ello han diseñado un ensayo 



clínico aleatorizado multicéntrico en Atención 

Primaria. El grupo control tendrá atención médica 

habitual, al igual que nuestro grupo control, reci‐

biendo información de salud con la finalidad de 

sentarse menos y moverse más. El grupo de inter‐

vención la recibirá a través de una aplicación para 

sMartphone y sitio web, similar a nuestros grupos 

intervención. Evaluarán la efectividad en el control 

glucémico y el perfil lipídico a los 6 y 12 meses de 

seguimiento; y valorarán el perfil antropométrico, 

la TA y el bienestar mental a los 3, 6 y 12 meses.

� Tabla 3. Análisis multivariable de las varia‐

bles relacionadas con sobrepeso y obesidad tras 18 

meses de seguimiento

� A diferencia de la revisión sistemática de 
19Caparrós Pons , en la que observaron una mayor 

eficacia y un mayor grado de cumplimiento de los 

programas de prescripción de actividad física me‐

diante dispositivos digitales que en los prescritos 

de forma presencial, en nuestro estudio no hemos 

detectado que la web o app mejoren el control de 

peso.

� Así pues, podemos concluir que las perso‐

nas que acuden al centro de salud periódicamente 

de forma presencial para el control de peso y los 

factores de riesgo cardiovascular alcanzaron 

mejores resultados en la pérdida de peso, TA y 

valores analíticos que los que usaron las nuevas 

tecnologías.
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 EDUCACIÓN A DISTANCIA

Actualización en Hemostasia y 

Coagulación

Inscripción: permanente

Organiza: UNL (Universidad Nacional del 

Litoral)

E‐mail: 

formacioncontinua@�cb.unl.edu.ar

Web: www.�cb.unl.edu.ar

Bioquímica Clínica de los Líquidos y 

Electrolitos

Inscripción Permanente

Organiza: UNL (Universidad Nacional del 

Litoral)

E‐mail: 

formacioncontinua@�cb.unl.edu.ar

Web: www.�cb.unl.edu.ar/app/cursos

Especialización en Bioquímica Clínica en 

área de Microbiología  

Modalidad: online

Organiza: Universidad Nacional de La 

Rioja

Email: posgrado.dacefyn@unlar.edu.ar 

Especialización en Endocrínologia  

Fecha: 2023 Caba Argentina

Organiza: UBA Universidad de Buenos 

Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Mutagénesis y Caracterización Funcional 

de Proteínas Expresadas en Células

2024 CABA Argentina  Organi‐za UBA 

(Universidad de Buenos Aires)

 posgrado@ffyb.uba.ar

Nuevas Estrategias de Diagnóstico y Trata‐

miento de la Enfermedad vascular

2024 CABA Argentina  Organiza UBA 

(Universidad de Buenos Aires)

 posgrado@ffyb.uba.ar

Curso sobre Micología Médica

Inscripciones abiertas 

Organiza Fundación Química Argentina 

info@fundacionquimica.org.ar

Endocrinopatías y Embarazo 

Contarán con 120 días para completar el 

curso 

Organiza SAEGRE (Sociedad Argentina de 

Endocrinología Ginecológica y Reproducti‐

va) 

congresosaegre@gmail.com 

http://saegre.org.ar/curso_online_endocri

nopatias.asp

FORMACIÓN DE POSGRADO 
>>>
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Curso de Biología Molecular 

Organiza F Q A  (Fundación Química 

Argentina) 

info@fundacionquimica.org.ar 

 PRESENCIALES NACIONALES

Mutagénesis y Caracterización Funcional 

de Proteínas Expresadas en Células

 

Lugar:CABA Argentina  

Organiza: UBA (Universidad de Buenos 

Aires) 

Email:posgrado@ffyb.uba.ar

Maestría en Investigación Clínica 

Abril de 2024 

CABA, Argentina 

Organiza Hospital Universitario Italiano 

de Buenos Aires 

maestriasydoctorados@hospitalitaliano.o

rg.ar 

https://maestrias.hospitalitaliano.edu.ar/i

nvestigacionclinica

 INTERNACIONALES

XXIV IFCC ‐ EFLM Euromedlab Munich 

2021

Lugar: Munich Alemania 

Email: info@rwgroup.com.ar

AACB 58TH ANNUAL SCIENTIFIC 

CONFERENCE

Lugar: Brisbone Australia

Email: conference@aacb.asn.au

Web: 

http://www.euromedlab2021munich.org/

Biología de emergencia y gases en 

sangre

Junio 2024 Saint Malo Francia   

cbardin@terresetcie.com

7th European Congress of Immunology

Septiembre 2024 Dublín Irlanda   

eci2024@oic.it
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 AADEE S.A.
Av. Triunvirato 4135 5° Piso (1431)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Te: 54‐11‐4523‐4848  
Fax: 54‐11‐4523‐2291
www.aadee.com.ar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 Diagnos Med S.R.L.
Conesa 859 (1426)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4552 2929
info@diagnosmed.com
www.diagnosmed.com
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 ETC Internacional S.A. 
Allende 3274 (1417) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4639 3488 (líneas rotativas) 
Fax: (54 11) 4639 6771 
etcventa@etcint.com.ar 
www.etcint.com.ar 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autoinmunidad

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Bacteriología

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Britania S.A. 

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

Biología Celular 

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Biología Molecular 

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Birología

B.G Analizadores S.A

Bromatología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A

Clínica General 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Biodiagnostico S.A.

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare

Cromoion SRL 

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

Cultivo Celular

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Endocrinología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnóstico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Genética

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gas en sangre y electrolitos

B.G Analizadores S.A

Hematología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

Histocompatibilidad

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

Cromoion SRL

Inmunología 

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

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

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Marcadores Neoplásicos 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

>>>
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Micología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Parasitología

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L. 

Tecnolab s.a.

Pediatría y Neonatología

AADEE S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Cromoion SRL

Toxicología y Forense

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Virología

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

 Equipamiento e Insumos 
para Laboratorios 

Acreditación de Laboratorios

Biodiagnostico S.A.

Agitadores

BIOARS S.A.

ETC Internacional S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Aparatos de Medición

BIOARS S.A.

Laboratorios Bacon

Roche Diagnostics Argentina

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Autoanalizadores 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Bg Analizadores

Balanzas

ETC Internacional S.A.

Centrífugas

ETC Internacional S.A.

Citómetros

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Cromatógrafos

Tecnolab s.a.

Coagulómetro

AADEE S.A.

BIOARS S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

ECLIA

Roche Diagnostics Argentina

Espectrofotómetros

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gases en sangre y electrolitos

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

B.G Analizadores S.A

Gematec S.R.L.

JS Medicina Electrónica SRL

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Insumos para Laboratorios

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Avan Tecnologias IVD

Laboratorio receptor de  
derivaciones

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

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

Bg Analizadores

Meganalizar

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Biología Molecular

IACA LABORATORIOS
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Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

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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