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Editorial 

Hacer la Diferencia 

También las sociedades científicas, crisis mediante, están atravesando profundas 
transformaciones. Las plataformas digitales han ganado ventajas sobre el papel y el gran 
desafío es convertir una editorial de contenidos en una multidimensional, en la que se incluya 
la mayor variedad de opciones que satisfaga las expectativas de los lectores. 

En estos últimos años hemos visto desaparecer muchas revistas en formato de papel, y 
vemos como las pocas que quedan agonizan. A pesar que los editores de las mismas dicen 
ofrecer una versión digital de su revista, dos tercios de ellas son solo la reproducción de su 
contenido impreso transformado a un formato digital. Esto implica desaprovechar las 
mayores ventajas que este último puede ofrecer al lector respecto al formato impreso. 

No me voy a extender en lo que hoy representan las TICs, Remito al lector a mi editorial de la 
revista de FLASOG nº 9, 2019: http://www.fasgo.org.ar/index.php/actividades-de/novedades-
figo-y-flasog/1769 , ya que prefiero enfocarme en otros aspectos de quienes conformamos 
FASGO, una entidad científica para la cual, si bien la salud de la mujer es el eje central de su 
actividad, el hecho de ser una federación implica a su vez la difusión de los nuevos 
conocimientos en principio a todas las sociedades federadas pero, a su vez, a entidades 
adherentes o afines y a la comunidad. 

La mayoría de nosotros trabajamos juntos hace muchos años y podemos decir con orgullo 
que conformamos un equipo de trabajo, es decir, un conjunto de personas organizadas para 
lograr un objetivo común, con profundo sentido de pertenencia. Esto ha permitido alcanzar lo 
que se denomina sinergia, es decir, un resultado global alcanzado por el grupo que es superior 
a la suma de los resultados que obtendrían sus componentes trabajando individualmente. Un 
equipo integrado por personas procedentes de diferentes provincias de nuestro extenso país, 
en las cuales las realidades son diferentes; la formación académica, edades y experiencia de 
sus integrantes son disímiles y que, sin embargo, deben aunar criterios para llevar a todas las 
sociedades que la conforman información no solo actualizada, sino también útil y aplicable a 
cada una de esas realidades tan variadas. 

Hemos fijado ese objetivo enfocándonos en el desarrollo de relaciones basadas en el 
compromiso y la confianza, escuchando y escuchándonos con apertura y disposición al 
diálogo, al consenso o la alineación de opiniones, gestionando la diversidad a través de una 
comunicación productiva y creando contextos para lograr que las cosas sucedan coordinando 
acciones que conduzcan a ello. Aquí se encuentra el secreto de nuestros resultados. 

No se trata de trasmitir lo que conviene sino lo que analizamos, sentimos y pensamos que es 
lo más adecuado, atravesando siempre la complejidad. Esto se alcanza mediante el respeto 
por el otro, la aceptación de sus realidades e inquietudes, el análisis de cada punto de vista 
con una escucha activa y comprometida. 

http://www.fasgo.org.ar/index.php/actividades-de/novedades-figo-y-flasog/1769
http://www.fasgo.org.ar/index.php/actividades-de/novedades-figo-y-flasog/1769
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El compromiso unido a las acciones son nuestra fortaleza. Confiamos en la posibilidad de 
seguir logrando cambios profundos, transformaciones elegidas y progresivos resultados 
satisfactorios en la organización. 

Para ello, el conocimiento seguirá siendo la herramienta, pero las relaciones humanas intra e 
interinstitucionales siempre serán la esencia. 

A quienes ya son parte de FASGO, los invitamos a seguir siendo protagonistas de nuestra 
relación. A quienes recién se incorporan a esta red de conversaciones, a ser partícipes en esta 
tarea de generar consensos, acuerdos o alineaciones que den lugar a una gestión eficiente en 
la que sigamos logrando acciones efectivas. 

 

 

 

 

Dr. Patricia Cingolani 

Directora de Publicaciones 

FASGO  
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T R A B A J O  P R E M I A D O  E N  E L  M A R C O  D E L  C O N G R E S O  F A S G O  2 0 1 9  

Evaluación de la adquisición de destrezas con 
simulador laparoscópico. Experiencia inicial. 

Autores 
Nelly Esther Capua1, Gerardo Flores2, Rodolfo Calamandrei3, Adriana Elías4, Ester Olga Graiff5 

RESUMEN 

Introducción: Se realizó 1° Taller de Laparoscopía (LSC) Ginecológica para el adiestramiento 
en simulación LSC en la Carrera de Especialización en Tocoginecología (CTG) 

Objetivo General: Evaluar desempeño del alumno en habilidades adquiridas. 

Específicos: Evaluar 1. Tiempo de aprendizaje, porcentaje de éxito por ejercicio, alumno y 
técnica (Visión Directa (VD) y 2D; 2. Diferencias: tiempo inicial y final por 
ejercicio. 3. Comparar desempeño entre las 2 técnicas. 4. Describir opinión del alumno sobre 
taller. 

Tipo de Estudio: Cuali-cuantitativo, analítico comparativo, de corte transversal. 

Población: Cohortes 2015-2016. Muestra: 11 médicos (3° y 4° año). 

Material y Método: Etapas (E): E1. Diseño de simulador. E2. Ejercicios-listas de cotejo. E3. 
Bibliografía, clase, examen. E4. Grupos: 3° y 4°año. Ejercicios: 1 (desplazar esferas hacia otro 
recipiente), 2 (insertar cilindros en tutor), 3 (introducir alambre a través de 
tubo), 4 (manipulación bidireccional de cordel), 5 (translocación). 

Resultados: Edad 31,0 ± 3,8. Examen (Media: 8,8 ± 0,7). VD: Ej.1: mejor desempeño 
(60%),èxito (93%), mayor tiempo promedio que gold estándar (31%); Ej. 2: mayor dificultad, 
èxito (90%), mayor tiempo promedio (25%); Ej.5: peor desempeño y mayor tiempo (90%). 2D: 
Ej. 1: mejor desempeño, éxito (91%), mayor tiempo (38%) que Gold Estándar; Ej.2: èxito (72%), 
tiempo medio 22% màs que gold estándar. Ej. 1 y 3: mayor tiempo para èxito. Diferencias 
medianas de aciertos (p=0,0213) y tiempo (p=0,0076). Mayor dificultad: 2D y Ej. 2, VD: Ej. 5. 
2D: Mayor dificultad, buenr desempeño. Satisfacción del alumno (100%). 

Conclusión: La simulación es herramienta ideal para los nuevos retos de la educación médica. 

Palabras claves: Laparoscopía, Ginecológica, Simulación 

ABSTRACT 

Introduction: 1st Gynecological Laparoscopy Workshop (LSC) was held for LSC simulation 
training in the Specialization Course in Tocogynecology (SCT) 

General Objective: To assess student performance in acquired skills. 
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Specific: Evaluate 1. Learning time, percentage of success by exercise, student and technique 
(Direct Vision (VD) and 2D; 2. Differences: Initial and final time per exercise. 3. Compare 
performance between the 2 techniques. 4. Describe opinion of the student on workshop. 

Type of Study: Qualitative-quantitative, comparative analytical, cross-sectional. 

Population: Cohorts 2015-2016. Sample: 11 doctors (3rd and 4th year) 

Material and Method: Stages (S): S1 Simulator design; S2 Exercises-checklists; S3 
Bibliography, class, exam; S4 Groups: 3rd and 4th year. Exercises: 1 (move spheres to another 
container); 2 (insert cylinders in tutor); 3 (insert wire through tube); 4 (bidirectional twine 
manipulation); 5 (translocation). 

Results: Age 31.0 ± 3.8. Exam (Mean: 8.8 ± 0.7). DV: Ex. 1: Better performance (60%), success 
(93%), longer average time than standard gold (31%); Ex. 2: Greater difficulty, success (90%), 
longer average time (25%); Ex.5: Worse performance and longer time (90%). 2D: Ex. 1: Better 
performance, success (91%), more time (38%) than Gold Standard; Ex. 2: Success (72%), 
average time 22% more than gold standard. Ex. 1 and 3: More time for success. Median 
differences of successes (p = 0.0213) and time (p = 0.0076). Greater difficulty: 2D and Ex. 2; 
VD: Ex. 5. 2D: Greater difficulty, good performance. Student satisfaction (100%). 

Conclusion: Simulation is an ideal tool for the new challenges of medical education. 

Keywords: Laparoscopy, Gynecological, Simulation 

I. INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas se han incrementado las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas 
como la laparoscopia (LSC) en la especialidad de Tocoginecología. Esta ha permitido reducir 
el daño causado durante la intervención, la disminución del periodo de hospitalización, el dolor 
postoperatorio y las infecciones. Por otra parte, estas técnicas presentan el inconveniente de 
requerir grandes inversiones en el instrumental y un periodo de entrenamiento más largo. En 
la LSC, los procedimientos quirúrgicos requieren mayor tiempo operatorio y el alumno de la 
Carrera de Tocoginecología debe entrenar en otro espacio que no sea el paciente para acortar 
en lo posible el tiempo operatorio y la morbilidad sobre el mismo. La Carrera de 
Tocoginecología tiene su Centro Formador en el Instituto de Maternidad y Ginecología “Ntra. 
Sra. de las Mercedes”. Para ser alumno de la Carrera, previamente debe ingresar al Sistema de 
Residencia en Tocoginecología por concurso. Posteriormente el médico residente es inscripto 
como alumno de la Carrera en la Facultad de Medicina, UNT. El Programa Académico de la 
Residencia Médica en Tocoginecología no incluye de manera formal la capacitación y 
adiestramiento en simuladores para esta nueva técnica y los médicos de 3° y 4° año ingresan 
a la cirugía LSC como 1° Ayudante sin haber realizado entrenamiento previo ninguno, 
adquiriendo paulatinamente en el acto quirúrgico dichas destrezas. Este fue el motivo por el 
cual se diseñó el 1° Taller de Adquisición de Destrezas y Habilidades básicas en LSC 
Ginecológica. 

En la revisión de la literatura médica disponible se identificaron e incluyeron 25 ensayos 
clínicos aleatorios. Los ensayos compararon el entrenamiento con simulador versus ningún 
entrenamiento (16 ensayos; 464 participantes) o versus diferentes tipos de entrenamiento con 
simulador (14 ensayos; 382 participantes) (algunos ensayos comparaban diferentes métodos 
de entrenamiento con simulador versus ningún entrenamiento). Los resultados en esa revisión 
fueron el tiempo hasta realizar la tarea, la puntuación del error, la puntuación de la exactitud y 
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una puntuación compuesta (total sumado) del rendimiento. Los estudios afirmaban que el 
entrenamiento con simulador parece disminuir el tiempo requerido para realizar una tarea 
laparoscópica, mejorar la exactitud, disminuir los errores, y mejorar el rendimiento general. Lo 
anterior indica que mejora las aptitudes técnicas de los cirujanos practicantes sin experiencia 
previa en cirugía LSC. Por otra parte, no parece haber diferencias significativas en los 
diferentes métodos de entrenamiento con simulador y todos los estudios coincidían en 
afirmar que se necesitan ensayos bien diseñados con bajo riesgo de sesgo y de errores 
aleatorios. Dichos ensayos debería evaluar el impacto del entrenamiento con simulador en las 
aptitudes quirúrgicas tanto a corto como a largo plazo, así como los resultados clínicos 
cuando el médico ya adquirió la capacidad de operar a los pacientes.1 Adquirir competencia 
en cirugía laparoscópica implica dominar ciertos aspectos que son inherentes a ella. El más 
notorio es la visión bidimensional de un campo operatorio que en realidad es tridimensional2 
lo que dificulta sobre todo la percepción de profundidad. Se utilizan instrumentos largos, con 
mucho menor rango de movimientos de los miembros superiores, con notoria pérdida de la 
sensación táctil y el feedback, y sometidos al efecto “fulcrum”, consistente en la inversión de 
los movimientos de la mano con respecto a los del extremo del instrumento utilizado. Sin 
duda alguna, estos tres elementos (teoría educativa, limitantes éticas, problemas de la cirugía 
LSC) justifican ampliamente la necesidad de trasladar al menos una parte de la formación del 
cirujano fuera del quirófano a un laboratorio de simulación.3 

Una de las grandes ventajas del entrenamiento en laboratorio de simulación, es la de 
transformar el entorno en un lugar estructurado, seguro, en donde el individuo puede cometer 
errores que no resultan en un daño real al paciente, y controlado, dado que no se lo expondrá a 
imprevistos o situaciones críticas, permitiendo enfocar toda la atención en la adquisición de 
destrezas.4 Otra ventaja consiste en reducir el tiempo en que se logra la curva de 
aprendizaje,5 de importancia vital en los procedimientos de poca frecuencia, optimizando 
además el tiempo de utilización del block quirúrgico. 

La simulación consiste básicamente en presentar algo de forma tal que parezca real, o que se 
asemeje de la mejor forma posible a la realidad3 Para ello existen diversos modelos de 
simuladores, que básicamente pueden ser inanimados o vivos. Entre los primeros están los 
modelos de banca, los cadavéricos y de realidad virtual. Los modelos vivos utilizan animales. 
Los modelos de banca son también denominados Box Trainers, consisten en una caja opaca e 
iluminada por dentro que simula una cavidad abdominal y presentan orificios en el sector 
anterior a través de los que se colocan trócares de acceso. Incluye, una cámara y un monitor. 
Son útiles para entrenar destrezas básicas y suturas, así como algunos pasos LSC complejos 
como las anastomosis bilio-digestivas. Tienen la ventaja de la utilización de instrumental LSC 
real que permite la retroacción de las sensaciones relacionadas al tacto (“hápticas”)6 Otras de 
las ventajas son el bajo costo y mantenimiento, su fácil traslado y la posibilidad de 
reutilizarlos. Como principales desventajas se encuentran la imposibilidad de entrenar 
procedimientos completos y sobre todo la baja fidelidad.3 

Se citan a continuación la evolución de los ejercicios de simulación LSC básica según la 
revisión bibliográfica: 

1. Yale Laparoscopic Skills and Suturing Program: Este programa (1992)7 incorporó 3 ejercicios: 

recorrer un cordel, el traslado de porotos a un cubo a través de un pequeño agujero, y el de 

cilindros con una aguja montada en un instrumento de prehensión. 

2. Estaciones Southwestern: Implementadas por Scott y colaboradores8 quienes modificaron los 

ejercicios del Yale LSC y agregaron 2: sutura de espuma y el traslado de 16 letras y números. 
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3. Programa MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic 

Skills) de la Universidad Mc Gill (1998)9: Un grupo de expertos desarrollaron 5 ejercicios: 

traslado de cilindros, corte de un patrón, ligadura con endo-loop, sutura extracorpórea y nudo 

intracorpóreo. 

4. Programa Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) de la SAGES (Society of American 

Gastrointestinal Endoscopic Surgeons) y el American Board of Surgery (ABS): En los años 

2004 y 2008 respectivamente, estableció que todos los aspirantes al título de cirujano debían 

aprobar los cursos (2 y 3)10 

II. OBJETIVOS 

GENERAL: Evaluar el desempeño de los alumnos de la Carrera de Especialización en 
Tocoginecología de la Facultad de Medicina, UNT en el desarrollo de habilidades adquiridas 
durante la realización de ejercicios de simulación en laparoscopía. 

ESPECÍFICOS 

1. Evaluar tiempo de aprendizaje hasta alcanzar el dominio en cada ejercicio y porcentaje de 

éxito por ejercicio, por alumno y por técnica utilizada (Visión Directa (VD) y 2D). 

2. Evaluar las diferencias en el tiempo insumido entre el tiempo inicial y final en cada ejercicio de 

simulación. 

3. Evaluar el desempeño de los alumnos y compararlos entre las 2 técnicas utilizadas. 

4. Describir las opiniones de los alumnos sobre la utilidad del taller implementado. 

III. TIPO DE ESTUDIO: 

Estudio cuali-cuantitativo, analítico comparativo, de corte transversal. 

IV. POBLACIÓN OBJETIVO: 

Alumnos de la Carrera de Especialización en Tocoginecología de la Facultad de Medicina UNT 
de las cohortes 2015-2016. 

TAMAÑO DE MUESTRA: Se realizó un muestreo por conveniencia que incluyó 11 médicos de 
la Carrera de Especialización en Tocoginecología de la Facultad de Medicina UNT que 
cursaban el 3° y 4° año de formación. 

V. MATERIAL Y MÉTODO: 

El estudio se desarrolló por Etapas: 

ETAPA 1: Se diseñó un simulador básico, de bajo costo compuesto por un armazón de .47 cm 
de largo x 35 cm de ancho y 22 cm de alto. Se seccionó parcialmente la cobertura superior y al 
retirarla permitió trabajar bajo visión directa sin necesidad de fuente de luz. Cuando se 
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realizaron los ejercicios con la cámara se cubrió la parte superior del simulador. Se dispuso de 
8 puertos para futuros entrenamientos y se utilizaron en este estudio solo 2 para introducir el 
instrumental (1pinza Maryland de 37 cm de longitud y un grasper de 30 cm) y 1 central para la 
cámara. En la superficie inferior e interna se colocó una bandeja extraíble para la colocación 
del material necesario de los ejercicios y se agregó una videocámara y monitor con imagen en 
2°dimensión. (Fig.1, Fig. 2, Fig. 3 y Fig.4). Fueron detallados los ejercicios a implementar con 
el uso del simulador. 

 

ETAPA 2: Se detallaron las destrezas a realizar y se elaboraron las listas de cotejo que fueron 
aplicadas para valorar los resultados de las habilidades adquiridas en los distintos ejercicios 
diseñados. (Anexo 1). Los ejercicios fueron 5 y se describen a continuación: 
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Ejercicio 1: Sobre una plataforma de madera cuadrada 
se distribuyó un recipiente central conteniendo 10 
esferas de plástico (5 rojas y 5 verdes) y que debían ser 
desplazadas con la pinza de laparoscopia hacia otro 
recipiente del mismo color de cada esfera y utilizando 
ambas manos. Se consideró prueba exitosa 10 aciertos 
con las 10 esferas. 

 

Ejercicio 2: Sobre una plataforma cuadrada de madera 
emergen 8 tutores denominados clavos de 10 mm de 
altura y de 0.5 cm de diámetro. El alumno fue instruido a 
insertar 8 cilindros de plástico y con perforación central 
en el tutor. 
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Ejercicio 3: El alumno debe introducir un alambre guía de 
10 cm de longitud a través de un tubo de mayor calibre y 
de similar longitud. 

 

Ejercicio 4: El alumno debe efectuar una adecuada 
manipulación de un cordel de algodón de 10 mm de 
espesor y 30 cm de longitud, con marcas cada 5 cm 
desde el punto de inicio A al punto final F y en sentido 
bidireccional. 

 

Ejercicio 5: El estudiante debe efectuar la translocación 
de figuras de diferentes colores, las mismas deben ser 
tomadas por las pinzas de LSC y ser trasladadas hacia la 
silueta que se corresponda con la misma. 

ETAPA 3: Se envió el material bibliográfico a cada alumno. Para poder participar en el Taller 
era necesario asistir a una clase teórica dictada por el instructor. El alumno debía aprobar una 
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prueba de selección múltiple con el 80 % de respuestas correctas para acceder a la parte 
práctica y firmar el convenio de confidencialidad. 

ETAPA 4: DISTRIBUCIÓN Y ENTRENAMIENTO DE LOS ALUMNOS 

Los alumnos que participaron estuvieron distribuidos en dos grupos considerando su nivel de 
formación (3er y 4to año), según el año de cursado de la Carrera de Especialización en 
Tocoginecología. Se realizó un plenario, de 8 horas de duración, que contó además con una 
actividad práctica en el simulador, el propósito fue brindar los conocimientos teóricos acerca 
de la LSC y diferentes ítems relacionados como ser los fundamentos de la simulación, las vías 
de acceso, complicaciones durante el acceso a la cavidad peritoneal e instrumental 
laparoscópico. Se explicó y se desarrollaron cada una de las destrezas a ejercitar a cargo de 
un cirujano experto en cirugía LSC. (Fig. 1 y 2) 

 

Se consideraron 2 grupos: 

Escenario visión directa (VD): 7 alumnos de 3° año (G1) y 3 de 4° año (G2) que realizaron los 5 
ejercicios en visión directa y (Fig. 3, 4, 5, 6, 7 y 8) 
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Escenario Bidimensional (2D): 3 alumnos de G1 y 3 alumnos de G2 que realizaron los mismos 
ejercicios en visión 2D. (Fig. 6, 7, 8, y 

 

Se asignó a cada alumno una planilla de registro del tiempo cronometrado para todos los 
ejercicios y se procedió al control detallado de la duración de cada uno de ellos en segundos. 
Se objetivó su progresión, con disminución paulatina de los tiempos hasta lograr la 
suficiencia. Al evaluar la curva de aprendizaje cada alumno fue su propio control y 
posteriormente se compararon los resultados entre los alumnos integrantes de su propio 
grupo y entre G1 y G2. Al concluir el taller se les entregó una encuesta para conocer la opinión 
del alumno sobre lo realizado en el taller. 

VARIABLES 

Tiempo inicial: Tiempo en segundos requerido para culminar el procedimiento en el inicio. 
Tipo: continua. 

Tiempo Final: Tiempo en segundos requerido para culminar el procedimiento en el final. Tipo: 
continua. 

Tiempo Mínimo: Tiempo en segundos 

Número de Éxitos: N° de Procedimiento sin error y con aciertos en número absoluto. Variable 
numérica. 

Desempeño: El desempeño de los alumnos surge de considerar la proporción de aciertos por 
ejercicio, el tiempo mínimo empleado para alcanzar el dominio de la destreza y su relación 
respecto al tiempo considerado como Gold Estándar. 
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Tiempo Gold Standard: Se considera como tiempo Gold Standard al alumno que presentó el 
menor tiempo empleado por ejercicio realizado con éxito. 

VI. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El Proyecto que incluía el Taller, fue desarrollado en el contexto de la Carrera de 
Especialización de Tocoginecología de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Tucumán. El protocolo fue aprobado por la Coordinación de la Carrera mencionada y la 
participación de la población objeto fue autorizada por los mismos con la firma del 
consentimiento informado. 

VII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se emplearon técnicas del análisis exploratorio de datos, se emplearon tablas y gráficos uni y 
bidimensionales. Se emplearon test chi2. Para analizar el desempeño se consideraron los 
ejercicios por separado y se compararon las proporciones de aciertos y tiempos empleados 
según técnica empleada (visión directa y visión 2D). 

VII. RESULTADOS 

Características de la población de estudio: En el estudio participaron 11 alumnos del sexo 
femenino, que cursaban 3º (73%) y 4to año (27%), cuyas edades promedio fueron 31,0 ± 3,8 
años. El 90% con cirugías previas laparoscópicas previas, el 100% se colocaron en posición 
correcta para la realización de los ejercicios. Respecto al examen teórico las notas promedias 
fueron de 8,8 ± 0,7. 

Visión Directa 

Se observa mejor desempeño en el Ejercicio Nº 1, el 60% de los alumnos (6/10) evidenciaron 
mayor dificultad en el desarrollo del Ejercicio Nº 2 (Gráfico 1). El 60% de los alumnos 
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demoraron más en el Ej 1 (Gráfico 2). El 90% de los alumnos demoraron mayor tiempo en la 
realización del Ejercicio Nº 5. (Gráfico 3). En el Ejercicio 1 en promedio hubo un 93% de èxitos 
pero con un tiempo promedio 31% mayor respecto al gold estándar. En el Ejercicio 2 ocurriò 
un 90% de acierto en todos y para lograrlo emplearon en promedio un 25% màs que el gold 
estándar. El peor desempeño se obsevò en Ejercico 5. (Tabla 1). El 80% de alumnos 
evidenciaron un buen desempeño en forma global con la técnica de visión directa. (Gráfico 4) 

Visión 2 D 

Se observa mejor desempeño en el Ejercicio Nº 1, el 100% de los alumnos (6/6) evidenciaron 
mayor dificultad en el desarrollo del Ejercicio Nº 2. (Gráfico 5). El 83% (5/6) de los alumnos 
evidenciaron necesitar mayor tiempo para adquirir destrezas en el Ejercicio 1. (Gráfico 6) 

Al analizar el peor desempeño, es decir la necesidad de mayor tiempo para la finalización del 
ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo, se observó que el tiempo empleado y la 
dificultad de aprendizaje fue dispar dependiendo de cada alumno.( Gráfico 7). En el Ejercicio 1 
en promedio hubo un 91% de èxitos pero con un tiempo promedio 38% mayor respecto al gold 
estándar. En el Ejercicio 2 ocurriò un 72% de aciertos en todos y para lograrlo emplearon en 
promedio un 22% màs que el gold estándar. Los ejercicios que necesitaron mayor tiempo para 
concluir con èxito fueron los Ejercicios 1 y 3. ( Tabla 2). El 83% de alumnos evidenciaron un 
buen desempeño en forma global con la técnica 2D. Gráfico 8) 

Comparación de Técnica de VD con técnica 2D 

Se aplicó Test de Kruskal y Wallis y Postest de Conover al 5% de significación, contemplando 
como factores Técnica empleada, Ejercicio y desempeño y como variables dependientes 
proporción de aciertos y tiempo. En ambas tècnicas (1= visiòn Directa; 2= 2D) en el ejercicio 1 
la proporciòn de aciertos de los alumnos fue similar. En cambio en el Ejercicio 2 se observò 
menor proporciòn de aciertos en 2D comparado con VD. Respecto al tiempo empleado en el 
ejercico 1, se necesito mayor cantidad de tiempo en 2D, en cambio se requiriò mayor tiempo 
para el Ejercico 5 en VD. Se observaron diferencias significativas en las medianas de 
proporción de aciertos (p=0,0213) y en la proporción de tiempo empleado (p=0,0076) 
considerando los tres factores. Los alumnos evidenciaron mayor dificultad en la Técnica 2D 
en ejercicio 2 y con la técnica de visión directa en el Ejercicio 5. ( Gráfico 9). 

En forma global los alumnos evidenciaron mayor dificultad con la técnica 2D. Si bien los 
alumnos presentaron mayor dificultad con la técnica 2D demostraron mejor desempeño con 
la misma. ( Gráfico 10) 

VIII. DISCUSIÓN 

Respecto a la utilidad del simulador como herramienta docente, observamos en nuestro 
estudio que los estudiantes en los grupos de entrenamiento en ambos escenarios 
presentaban mejor puntuación en el desempeño de utilizar ambas manos para el 
desplazamiento de esferas hacia otro recipiente del mismo color. Sin embargo tuvieron mayor 
dificultad para insertar los cilindros de plástico con perforación central en el tutor. En la 
técnica de visión directa el mayor impedimento fue la translocación de figuras de diferentes 
colores y en forma global los alumnos evidenciaron mayor dificultad con la técnica 2D. 

A pesar de que la cantidad de alumnos no fue adecuada para aplicar el test chi2 para 
comparar los niveles de desempeño según la técnica empleada, es posible considerar que si 
bien los alumnos presentaron mayor dificultad con la técnica 2D demostraron buen 
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desempeño con la misma. En nuestro estudio, no encontramos diferencias entre el buen 
desempeño de los alumnos que realizaron el ejercicio en las diferentes técnicas de visión 
directa y 2D. El entrenamiento con este simulador con cámara de bajo costo resultó de 
utilidad para adquirir habilidades laparoscópicas básicas. 

IX. CONCLUSIÓN 

La implementación del simulador LSC en la formación quirúrgica de los alumnos de la Carrera 
de Especialización en Tocoginecología fue un pilar necesario para el desarrollo de habilidades 
en un ambiente seguro minimizando el riesgo para los pacientes. Se considera relevante 
efectuar una medición objetiva de las destrezas y habilidades adquiridas por el médico en 
formación. Después de transitar por este camino novedoso en nuestro medio institucional se 
opina que los resultados educativos fueron plenamente satisfactorios y merecen su 
continuidad. El taller permitió modificar los paradigmas anteriores al mismo y fue así que, el 
alumno de la Carrera habituado al material laparoscópico, a la ergonomía del quirófano y 
habiendo desarrollado una serie de habilidades como la visión bidimensional pudo recién 
acceder a la cirugía LSC y culminar con la aplicación en el paciente real. 

X. RECOMENDACIONES 

Dentro del programa de la Carrera de Especialización en Tocoginecología se recomienda el 
módulo de entrenamiento en cirugía LSC basado en simuladores, previo al inicio de actividad 
quirúrgica con pacientes y su permanente entrenamiento durante los 2 últimos años de 
formación. 
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Gráfico Nº 1: Gráfico de dispersión de la proporción de aciertos en los Ejercicios 1 y 2 
discriminados por alumno. 
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Gráfico Nº 2: Gráfico de dispersión de la proporción de tiempo empleado en los Ejercicios 1 y 
2 discriminados por alumno. 

Nota: los menores valores representan peor desempeño es decir necesitaron mayor tiempo 
para la finalización del ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo. 

 

Nota: Los menores valores representan peor desempeño es decir necesitaron mayor tiempo 
para la finalización del ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo. 

Gráfico Nº 3: Gráfico de dispersión de la proporción de tiempo empleado en los Ejercicios 3, 4 
y 5 discriminados por alumno. 

Tabla Nº 1: Medidas de Posición y Variabilidad de la Proporción de Aciertos y tiempo 
discriminados por Ejercicio realizado. 
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Gráfico Nº 4: Distribución porcentual del desempeño de los alumnos 

Visión 2 D 
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Nota: Los menores valores representan peor desempeño es decir necesitaron mayor tiempo 
para la finalización del ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo 

Gráfico Nº 5: Gráfico de dispersión de la proporción de tiempo empleado en realizar los 
Ejercicios 1 y 2 discriminados por alumno. 

 

Nota: Los menores valores representan peor desempeño es decir necesitaron mayor tiempo 
para la finalización del ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo. 

Gráfico Nº 6: Gráfico de dispersión de la proporción de tiempo empleado en los Ejercicios 1 y 
2 discriminados por alumno. 

 

Nota: Los menores valores representan peor desempeño es decir necesitaron mayor tiempo 
para la finalización del ejercicio respecto al alumno que utilizó menor tiempo. 



24 
 

Gráfico Nº 7: Gráfico de dispersión de la proporción de tiempo empleado en los Ejercicios 3, 4 
y 5 discriminados por alumno. 

Tabla Nº 2. Medidas de Posición y Variabilidad de la Proporción de Aciertos y tiempo 
discriminados por Ejercicio realizado. 

 

 

Gráfico Nº 8: Distribución porcentual del desempeño de los alumnos 

Comparación de Técnica de VD con técnica 2D 
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Gráfico Nº 9: Distribución de proporción de aciertos y tiempo empleado discriminados por 
técnica, Ejercicio y desempeño de los alumnos 

 

Gráfico Nº 10: Distribución porcentual del desempeño de los alumnos 
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P R E M I O  M E J O R  T R A B A J O  L I B R E  E N  O B S T E T R I C I A  -  C O N G R E S O  F A S G O  2 0 1 9 

Lo nuevo en Síndrome Antifosfolípidico 
Obstétrico. Extra-Criterios y su impacto en la 
Trombosis Posparto. 

Autores 
Latino J. O., Udry S. P., de Larrañaga G., Peres Wingeyer S, Fernandez Romero D., Casavilla J., 

Voto L. 

Resumen 

Obejtivo: Evaluar la asociación entre la presencia de extra-criterios en el síndrome 
antifosfolipidico obstétrico primario (POAPS) y el perfil de anticuerpos antifosfolipidicos 
(aPL). El segundo objetivo fue evaluar si la presencia de extra-criterios en el POAPS, aumenta 
el riesgo de desarrollar trombosis en función de un período de seguimiento (seguimiento 
medio: 5 años; rango 3 - 9 años). 

Pacientes y Métodos: 79 mujeres con diagnóstico de POAPS (sin antecedentes de 
trombosis). Se dividió a las pacientes en grupos según la cantidad de extra-criterios y se 
realizó un análisis del perfil de aPL. La segunda parte del estudio consistió en la identificación 
de aquellos pacientes que desarrollaron trombosis durante el período de seguimiento. 

Resultados: Los pacientes con tres o más Extra-criterios presentaron tasas altas de triple 
positividad (75%); en contraste, los pacientes sin Extra-criterios, presentaron tasas altas de 
simple positividad (81.6%) (p <.001). También encontramos una relación entre la presencia de 
extra-criterios y la presencia de títulos altos de aPL. Por ejemplo, el 91.7% (11/12) de los 
pacientes con tres o más extra-criterios tuvieron títulos altos de aPL, mientras que solo el 
13.2% de los pacientes sin extra-criterios tuvieron títulos altos (p <.01). 

Además, evaluamos el grupo de pacientes con POAPS de acuerdo con los eventos 
trombóticos durante el seguimiento. Entre estos pacientes, 6 pacientes (7,6%) presentaron 
trombosis. En particular, el 100% de los pacientes (6/6) con un evento trombótico durante el 
seguimiento, presentaban más de 3 extra-criterios. 

Conclusión: La presencia de extra-criterios en el POAPS, podrían asociarse con un perfil de 
aPL de alto riesgo y trombosis. 

Abstract 
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What's New in Obstetric Antiphospholipidic Syndrome. Extra-
Criteria and its Impact on Postpartum Thrombosis 

AIM: To evaluate the association between the presence of extra-criteria in primary obstetric 
antiphospholipid syndrome (POAPS) and antiphospholipid antibodies profile (aPL). 

The second aim was to evaluated if the presence of extra-criteria in POAPS increases the risk 
of developing thrombosis based on a follow-up period (mean follow-up: 5 years; range 3 - 9 
years). 

Patients and Methods: 79 women with a diagnosis of POAPS (no history of thrombosis). 
Patients were divided in groups according to the amount of extra-criteria and an analysis of 
the aPL profile was performed. In the second part of the study we identified those patients 
who developed thrombosis during the follow-up period. 

Results: Patients with three or more Extra-criteria presented high rates of triple positivity 
(75%); in contrast, patients without Extra-criteria presented high rates of simple positivity 
(81.6%) (p <.001). We also found a relationship between the presence of extra-criteria and the 
presence of high titles of aPL. For example, 91.7% (11/12) of patients with three or more extra-
criteria had high aPL titers, while only 13.2% of patients without extra-criteria had high titers (p 
<.01). 

In addition, we evaluated the group of patients with POAPS according to thrombotic events 
during follow-up. Among these patients, 6 patients (7.6%) presented thrombosis. In particular, 
100% of patients (6/6) with a thrombotic event during follow-up presented more than 3 extra-
criteria. 

Conclusion: The presence of extra-criteria in POAPS could be associated with a high-risk aPL 
profile and thrombosis. 

 

INTRODUCCIÓN 

El síndrome antifosfolípido (APS) es una enfermedad trombofilica autoinmune adquirida 
definida por la presencia de trombosis y / o morbilidad del embarazo, asociado a la presencia 
de anticuerpos antifosfolípidos (aPL) (1). A pesar de esta definición, los pacientes con APS 
también pueden tener otras manifestaciones clínicas (llamadas extra-criterios) que no se 
incluyen en los criterios de Sydney, como livedo reticularis y otras manifestaciones cutáneas, 
manifestaciones neurológicas, enfermedad de la válvula cardíaca, trombocitopenia y 
microangiopatía renal (2). 

Aunque estas manifestaciones no se observan específicamente en pacientes con APS, 
algunos estudios sugieren que su expresión clínica podría estar asociada con perfiles de 
anticuerpos de alto riesgo; como títulos elevados de anticuerpos y / o la presencia de más de 
una positividad (3,4,5) que define a los sujetos como "alto riesgo" para eventos futuros. No 
está completamente claro si un gran número de extra-criterios están asociados con un perfil 
de laboratorio definido. De hecho, los extra-criterios pueden no ser relevantes en el momento 
del diagnóstico. Sin embargo, según la investigación y los estudios clínicos sobre el APS, 
algunas de estas manifestaciones podrían ser muy relevantes en relación con las 
correlaciones con la morbilidad y la mortalidad, ya que podrían ser importantes en el riesgo de 
trombosis (6, 7, 8, 9). 
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Anteriormente se demostró que el APS trombótico y el APS obstétrico son dos entidades 
clínicas diferentes y deberían estudiarse por separado en términos de riesgos y 
estratificaciones. Aunque estas estratificaciones se estudian más extensamente para el APS 
trombótico, no hay estudios relevantes sobre extra-criterios en APS obstétrico (2,9,3,10). El 
primer objetivo de nuestro estudio fue evaluar la asociación entre la presencia de extra-
criterios en el APS obstétrico primario (POAPS) y el perfil anticuerpos antifosfolipidicos. El 
segundo objetivo de nuestro trabajo fue realizar un estudio profundo sobre los extra-criterios 
en una población de POAPS bien caracterizada para determinar una mejor estratificación de 
los riesgos. 

OBJETIVOS 

• Evaluar la asociación entre la presencia de extra-criterios en el APS obstétrico primario 

(POAPS) y el perfil de aPL. 

• Evaluar si la presencia de extra-criterios en el POAPS aumenta el riesgo de desarrollar 

trombosis en función de un período de seguimiento (seguimiento medio: 5 años; rango 3 - 9 

años). 

DISEÑO 

Trabajo Observacional retrospectivo 

MATERIAL Y MÉTODOS 

POBLACIÓN 

Seleccionamos cuidadosamente a 79 mujeres (con datos completos) que asistieron a 
nuestros centros entre abril de 2010 y julio de 2016 y que presentaron diagnostico de 
síndrome antifosfolipidico primario obstétrico (POAPS) (1). 

Estas pacientes se incluyeron en nuestro estudio solo si presentaron diagnostico de POAPS, 
sin antecedentes de trombosis previa y fueron reevaluadas posteriormente para detectar la 
presencia de trombosis después del período de seguimiento. 

Las características clínicas y de laboratorio se evaluaron en el momento del diagnóstico y al 
final del período de seguimiento. También evaluamos la asociación entre el perfil de aPL con 
la presencia de extra-criterios. 

La segunda parte del estudio consistió en la identificación de aquellos pacientes que 
desarrollaron trombosis durante el período de seguimiento entre 2010 y 2019 (mediana de 
seguimiento: 5 años; rango de 3 a 9 años). Evaluamos la relación entre trombosis durante el 
seguimiento y los extra-criterios. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

• Pacientes con diagnsotico de POAPS, que atendieron su embarazo en nuestra institución del 

periodo 2010-2016 
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• Presentar ficha de datos completa, con un análisis completo de la paciente en cuanto a sus 

variables clínicas y de laboratorio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Falta de datos para evaluar variables 

• Otra enfermedad autoinmunes. 

• Otras trombofilias. 

• Administración de cualquier tratamiento adicional para el APS. 

• Historial de trombosis previa en el momento del diagnóstico. 

• Falta de datos en la H.C. 

MUESTREO 

Secuencial: se ingresaron a todas las pacientes que consultaron al centro de estudio y 
cumplieron con los criterios de inclusión. 

MÉTODOLOGIA DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio en 2 partes. La primera parte consistió en un análisis de las pacientes al 
momento del diagnóstico, acorde a sus características clínicas y de laboratorio. La segunda 
parte consistió en un seguimiento de las pacientes, en busca de manifestación tromoboticas y 
la relación de estas trombosis con parámetros clínicos y de laboratorio. Se estableció una 
base de datos de Excel, con todos los datos y variables de las pacientes. Se realizó una 
evaluación estadística a través del programa SPSS 15.0. 

LABORATORIO: 

Todos los pacientes fueron diagnosticados con POAPS: los criterios de laboratorio fueron 
positivos en dos o más ocasiones al menos 12 semanas después de su primer resultado 
positivo. Se utilizaron las siguientes pruebas de aPL: 

• Anticoagulante lupus (LA) 

• Anticuerpo anti-β2 glicoproteína I (aβ2GPI) IgG y / o IgM 

• Anticuerpos anticardiolipina (aCL) IgG y / o IgM. (1) 

TITULOS DE ANTICUERPOS 

Los anticuerpos anticardiolipinas (aCL) se midieron utilizando inmunoensayos enzimáticos 
estandarizados de isotipos IgG e IgM que se desarrollaron internamente. Los títulos de β2GPI 
se midieron mediante un kit de inmunoensayo enzimático comercial de isotipos IgG e IgM 
(BioSystems S.A., Barcelona, España). Los niveles séricos de aCL o aβ2GPI a títulos medios se 
consideraron un resultado positivo. Un título medio se definió como> percentil 99 (mayor que 
40 GPL o MPL o mayor que 40 UG o UM según los criterios internacionales). Un título alto se 
definió arbitrariamente como 80 GPL o MPL o como 80 UG o UM (según publicaciones 
anteriores) . (11,12) 

PERFIL DE LABORATORIO DE ALTO RIESGO 

• Pacientes con triple positividad para aPL 

• Pacientes con títulos altos de aCL y / o aβ2GPI. 
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PERFIL DE LABORATORIO DE BAJO RIESGO 

• Pacientes con positividad doble o simple para aPL 

• Niveles séricos bajos o medios de aCL y / o aβ2GPI. 

EXTRA-CRITEROS. DEFINICIONES. 

Un inmunologo del centro médico diagnosticó Livedo reticularis, ulceraciones de la piel y otras 
manifestaciones dermatológicas. 

La trombocitopenia asociada a APS se definió como un nivel de plaquetas <100,000 mm3 
(confirmado con al menos dos determinaciones). Se excluyó el bajo nivel de plaquetas 
durante el embarazo o el tratamiento con medicamentos como la heparina. Otras 
manifestaciones hematológicas se evaluaron con muestras de sangre y se confirmaron con al 
menos dos determinaciones. 

La valvulopatía fue confirmada por la evaluación de un cardiólogo del centro médico. 

La nefropatía relacionada con aPL se evaluó considerando las alteraciones del laboratorio 
renal. La evaluación de estas manifestaciones de criterios adicionales está limitada por la 
falta de biopsias renales de todos los pacientes. 

Las manifestaciones del sistema nervioso central (migrañas, convulsiones y corea) fueron 
diagnosticadas por un médico clínico o neurólogo (previamente diagnosticadas). Otra 
limitación de este estudio fue que no utilizamos los Criterios de la International Headache 
Society .. Además, el estudio no incluyó imágenes cerebrales. 

Los pacientes se subdividieron en 3 grupos según el número de manifestaciones de criterios 
adicionales: 

• Grupo 1, Sin manifestaciones de criterios adicionales. 

• Grupo 2, una o dos manifestaciones extra-criterio. 

• Grupo 3, Tres o más manifestaciones extra-criterios. 

ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadístico se realizó con el paquete de software estadístico SPSS versión 15.0 
para Windows (SPSS, Chicago, EE. UU.). Debido a que los datos no se distribuyeron 
normalmente, se presentan como la mediana y el percentil (25 y 75) o porcentaje. Se utilizaron 
pruebas no paramétricas (prueba U de Mann-Whitney) para comparar los datos cuantitativos, 
y la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher para comparar las proporciones. Una 
p <0.05 indicó significancia estadística. 

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Los datos sensibles relacionados al paciente estarán al resguardo de la confidencialidad y 
privacidad como así también de los datos surgidos de la investigación, mediante codificación 
de los mismos. Solamente tendrán acceso a estas informaciones los investigadores 
directamente relacionados al ensayo, los integrantes del Comité de Docencia y del Comité de 
Ética y autoridades competentes. Todos estos aspectos son tenidos en cuenta según las 
normativas de la Declaración Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos Humanos 
UNESCO 1997, Declaración Internacional sobre los datos genéticos humanos UNESCO 2003, 
la Declaración Universal sobre Bioética, Derechos Humanos UNESCO 2005 y de la Declaración 
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de Helsinski, versión 2008 y guía para Investigaciones en Salud Humana (GISH), resolución 
1480/2011 MSN. 

RESULTADOS 

Este estudio incluyó 79 pacientes con diagnóstico de POAPS (edad media: 31 años; rango 
intercuartil: 28-36 años) que fueron tratadas en nuestro centro clínico entre 2010 y 2016. 

Todos los pacientes tenían antecedentes de morbilidad durante el embarazo: 30 (38.0%) con 
pérdida fetal, 57 (72.2%) con aborto espontáneo temprano, 32 (40.5%) con aborto espontáneo 
tardío, 20 (25.3%) con parto prematuro, 10 (12.7%) con antecedentes de preeclampsia y 12 
(17.9%) con una restricción de crecimiento intrauterina. 

Distribución de los anticuerpos: 

• aCL fue positivo en 57 casos (72.1%) y se presentó con títulos altos en 15 casos (19.0%). 

• aβ2GPI fue positivo en 43 casos (54.4%) y presentó títulos altos en 15 casos (19.0%). 

• LA fue positiva en 26 casos (32.9%). 

• Los títulos altos de aPL (aCL y / o aβ2GPI) estuvieron presentes en 24 casos (30.4%). 

• Se detectó un perfil de triple positividad para aPL en 16 pacientes (20,3%), 

• Se detectó un perfil de doble positividad para aPL en 16 pacientes (20,3%) 

• Se detectó un único perfil de positividad para aPL en 47 pacientes (59,4%). 

Distribución de los Extra-criterios. 

Las manifestaciones de criterios adicionales de APS estuvieron presentes en 41 pacientes 
(51,8%): 

1. 20 (25,3%) con una manifestación de criterios adicionales, 

2. 9 (11,4%) con dos manifestaciones de criterios adicionales 

3. 12 (15,2%) con tres o más pacientes adicionales. 

Un total de 27 pacientes (34,2%) tenían livedo reticularis, 9 pacientes (11,4%) tenían 
antecedentes de trombocitopenia confirmada, 6 pacientes (7,6%) tenían antecedentes de 
anemia hemolítica confirmada, 2 pacientes (2,5%) tenían antecedentes de valvulopatía, 1 
paciente (1,3%) tenía antecedentes de nefropatía, 32 pacientes (40,5%) tenían antecedentes 
de migrañas (que era la manifestación de criterios extra más frecuentes), 2 pacientes tenían 
antecedentes de corea (2,5%) y 1 paciente (1,3%) tenía antecedentes de epilepsia. La 
trombosis superficial se presentó en 6 pacientes (7.6%) 
 
Asociación de perfil de aPL y Extra-criterios: 

Los pacientes con tres o más manifestaciones de criterios adicionales presentaron tasas 
altas de triple positividad para el perfil aPL (75%), mientras que los pacientes sin 
manifestaciones de criterios adicionales presentaron tasas altas de positividad simple para el 
perfil aPL (81.6%). Hubo una relación estrecha y estadísticamente significativa (p <.001) entre 
el número de manifestaciones de criterios adicionales y el perfil aPL (gráfico 1). 
 
Relación entre el número de extra-criterios y la cantidad de positividades en el laboratorio para 
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POAPS. Se observa que en la triple positividad, presenta una mayor cantidad de extra-criterios 
 
También encontramos una relación entre la presencia de manifestaciones de criterios 
adicionales y la presencia de títulos altos de aPL: 91,7% (11/12) de los pacientes con 3 o más 
manifestaciones de criterios adicionales tuvieron títulos altos de aPL, mientras que solo el 
13,2% de los pacientes sin manifestaciones de criterios extra tuvieron títulos altos (p <.01). 

Asociación entre trombosis en el seguimiento: 

Además, evaluamos el grupo de pacientes con POAPS de acuerdo con los eventos 
trombóticos durante el seguimiento, y entre estos pacientes, 6 (7,6%) presentaron trombosis. 
En particular, el 100% de los pacientes (6/6) con un evento trombótico durante el seguimiento 
tuvo más de 3 manifestaciones de criterios adicionales. Se presentaron trombocitopenia y 
livedo reticularis en el 100% de los pacientes (6/6) con manifestaciones trombóticas + 
POAPS. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Las manifestaciones de criterios adicionales se observan con frecuencia en pacientes con 
APS (6). Aunque no están incluidos en los criterios de Sydney para la definición de APS, 
estudios recientes resaltan la importancia de las manifestaciones de criterios adicionales 
sobre el pronóstico o la morbilidad de los pacientes con APS; (2,3,10,13,14,15) sin embargo, 
hay pocos estudios que se centran en criterios adicionales en pacientes con POAPS. Por lo 
tanto, proponemos que se debe explorar la asociación entre las manifestaciones de criterios 
adicionales en POAPS y su asociación con el perfil aPL y el riesgo trombótico. 

Para aumentar la especificidad de las manifestaciones de criterios adicionales de POAPS 
(considerando que no se observan exclusivamente en pacientes con APS), los subdividimos 
según su número. Encontramos que la distribución de los perfiles de aPL entre estos 
pacientes fue heterogénea y se asoció directamente con manifestaciones de criterios 
adicionales de APS, lo que indica que los pacientes con tres o más manifestaciones de 
criterios adicionales presentaron con mayor frecuencia un perfil de laboratorio de alto riesgo 
de aPL. Además, los pacientes sin manifestaciones de criterios adicionales presentaron con 
mayor frecuencia un perfil de aPL de laboratorio de bajo riesgo. Estos hallazgos están de 
acuerdo con los resultados de estudios previos de varios grupos en todo el mundo que 
informaron que las manifestaciones de criterios adicionales de APS se asociarían con títulos 
altos de anticuerpos (5,4) y / o con más de una positividad de anticuerpos (3), aunque esos 
estudios fueron en su mayoría realizado en pacientes con APS trombóticos. Planteamos la 
hipótesis de que la distribución de los extra-criterios, podría no ocurrir aleatoriamente en 
pacientes con POAPS, ya que esta distribución podría estar vinculada a mecanismos más 
complejos directamente relacionados con la presencia de aPL. Por lo tanto, podrían 
interpretarse como marcadores de autoinmunidad asociados con POAPS. (6,16,17) Por lo 
tanto, aquellos pacientes con perfiles de laboratorio de alto riesgo podrían desarrollar estas 
manifestaciones con mayor frecuencia. 

El segundo objetivo de nuestro estudio fue evaluar el impacto de los extra-criterios en el 
riesgo de desarrollar trombosis durante un período de seguimiento. Encontramos una 
asociación entre la presencia de extra-criterios y el riesgo de desarrollar trombosis. Este 
riesgo podría aumentar de acuerdo con la cantidad. Sorprendentemente, los extra-criterios 
parecen predecir mejor los eventos vasculares que el perfil de triple positividad en los 
pacientes con POAPS en nuestra cohorte. (14) 
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Marasu Kato et y colaboradores propusieron en una revisión, incluir trombocitopenia en la 
evaluación del riesgo trombótico de pacientes con APS y se basan en la idea de que la 
trombocitopenia en presencia de aPL puede aumentar inesperadamente el riesgo de 
trombosis en pacientes con APS. (10,18) Esto se basó en una publicación de Ryo Hisada y 
colaboradores (19), quien demostró que un bajo recuento de plaquetas en pacientes con aPL 
se asocia con un alto riesgo de desarrollar trombosis. En nuestro estudio, el 100% de los 
pacientes que desarrollaron trombosis durante un período de seguimiento presentaron 
trombocitopenia y, sorprendentemente, el 66% de los pacientes que desarrollaron 
trombocitopenia desarrollaron trombosis. Este hallazgo también se ve reforzado por las 
observaciones de Potara y colaboradores, (9) que demostraron que los recuentos 
plaquetarios bajos ocurrieron temprano en pacientes con riesgo de desarrollar APS 
catastrófico y esto se consideró una señal de advertencia para la actividad de la enfermedad. 

Marasu Kato y colaboradores, también propusieron que se incluyan otros extra-criterios, como 
livedo reticularis, enfermedad de la válvula cardíaca, trombosis venosa superficial y 
microangiopatía renal, en la evaluación del riesgo trombótico de pacientes con APS, ya que 
algunas publicaciones sugieren su asociación con la trombosis (10,20,8,21,22,23). Esta 
propuesta se ve reforzada por nuestros hallazgos de que todos los pacientes que presentaron 
trombosis tuvieron varias manifestaciones de criterios adicionales en sus características 
clínicas. 

Las últimas publicaciones resaltan la idea de que existen dos variantes clínicas distintas de 
APS: obstétrica y trombotico (24). Según datos recientes del proyecto EUROAPS, el POAPS se 
asocia con una baja frecuencia de eventos trombóticos y requiere un tratamiento menos 
agresivo (24,25). La identificación de los factores de riesgo asociados con la trombosis en 
pacientes con POAPS, como la triple positividad de los anticuerpos y la presencia de una gran 
cantidad de extra-criterios, podría ser una herramienta para predecir eventos en POAPS y una 
forma de seleccione pacientes adecuados que se someterán a una medida de 
tromboprofilaxis más allá del embarazo (6,7,26,27,19,8,20,28). De hecho, en nuestro estudio, 
aquellos pacientes que no presentaron extra-criterios y tenían "riesgo bajo". 

En conclusión, nuestros hallazgos sugieren que los pacientes con POAPS con extra-criterios, 
suelen mostrar una asociación con un perfil de aPL de alto riesgo y un alto riesgo de 
desarrollar trombosis (especialmente cuando tienen una gran cantidad). 
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Sobre la Ciencia y su Método 
Esencialmente, la ciencia es una perpetua búsqueda de la comprensión inteligente e integrada 
del mundo en el cual vivimos. 

Cornelius Bernardus Van Neil (1897-1985) 

Si conociéramos exactamente las leyes de la naturaleza y la situación del universo en el 
momento inicial, podríamos predecir exactamente la situación de ese mismo universo en un 
instante posterior. Pero incluso si las leyes naturales no tuvieran secretos para nosotros, sólo 
podríamos conocer la situación inicial aproximadamente. Si eso nos permitiera predecir la 
situación posterior con la misma precisión, es todo lo que necesitamos y deberíamos decir que 
el fenómeno se ha previsto, que está gobernado por leyes. Pero no es siempre así: puede 
suceder que pequeñas diferencias en las condiciones iniciales produzcan grandes diferencias 
en el fenómeno posterior. Un pequeño error al principio produciría un enorme error al final. La 
predicción se vuelve imposible y estamos ante el fenómeno fortuito. 

Henri Poincaré (1854 -1912) 

Introducción 

El objetivo esencial de la ciencia, es establecer leyes que rigen a los fenómenos que son 
investigados y a confirmar teorías que expliquen los acontecimientos que ocurren o podrían 
ocurrir. (1) 

La ciencia nos rodea y nos involucra en un sinfín de actividades, especialmente, la ciencia se 
pone en marcha cuando nos preguntamos cosas, en la experimentación, cuando hacemos 
observaciones, cuando medimos y cuando efectuamos conclusiones. Las ciencias 
constituyen una parte de la realidad social. Consisten en un cúmulo de actividades, de 
creencias, de saberes, de valores y normas, de costumbres, de instituciones, etc., que 
producen ciertos resultados que se transforman en teorías científicas, en modelos, y en otros 
productos que contienen los llamados conocimientos científicos, así como otros saberes que 
se usan para transformar al mundo. (2) 

El método científico (MC) es crucial en el latir de la ciencia, su implementación ha dado 
resultados increíbles y su importancia es tal, que los avances que la ciencia ha logrado es por 
directa influencia del método. 

Sin duda que la ciencia necesita de algo más, de un aporte individual no negociable que son 
la: creatividad, curiosidad, diversidad y la diligencia personal. (3) 

Hacer ciencia es aventurarse en un viaje intelectual, de crecimiento intenso, lleno de 
momentos de disfrute y creatividad, donde la llegada a cada puerto en particular nos 
catapultará a otros intermedios donde seguiremos creciendo intelectualmente. 

Según Jaffe, podemos definir a la ciencia como el método de búsqueda del conocimiento que 
subordina la teoría a la observación empírica y a los resultados experimentales. Esta 
investigación científica, es resultado del esfuerzo individual o colectivo de hombres de ciencia 
escépticos y pragmáticos, quienes basan sus conclusiones en una cuidadosa y progresiva 
búsqueda de evidencia objetiva, la cual usualmente se recaba por medio de múltiples 
experimentos que se sustentan en la aplicación del método científico. (4) 
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Sabemos que la ciencia busca respuestas, y que el científico quiere conocer la verdad. Para 
ello, se basan en hipótesis que luego podrán ser aceptadas o no, pero este ejercicio es el 
núcleo del método. Es lo que brinda objetividad a los resultados obtenidos porque es un 
proceso estandarizado. 

La ciencia tiene una historia, está viva y funciona. Posee un carácter cambiante, visto a lo 
largo de la historia, y eso la mantiene viva y le da su fuerza. Su combustible, el método 
científico, es lo más cercano a la perfección con que contamos, hoy, es una herramienta 
poderosa que se utiliza para la adquisición del conocimiento concreto. Puede ser falible, pero 
el método científico, al ser cambiante, tiene la posibilidad de corregir sus errores. (5) 

El estudio realizado a partir de las definiciones presentadas y de otras no declaradas 
textualmente por limitaciones en el espacio de este material bibliográfico, no pretende arribar 
a una nueva definición de ciencia, sino llegar a establecer las formas de manifestación y los 
rasgos generales que la caracterizan en la época actual. Atendiendo a esta intención, se 
puede resumir que la ciencia se puede manifestar como: 

• Cuerpo de conocimientos. Se conforma en un cuerpo de conocimientos sistematizados y 

coherentes, en constante revisión y reconstrucción, que se desarrollan con complejidad 

creciente y que se integran en determinados campos de la realidad objetiva (naturaleza, 

sociedad y pensamiento), los cuales se tipifican por un objeto de estudio, un aparato 

conceptual, categorial y legal con metodologías específicas y con problemas a resolver 

(inmediatos y perspectivos) que permiten describir, explicar, predecir y transformar la realidad. 

• Proceso. Es un tipo especial de actividad humana, organizada, planificada y que tiene un fin 

consciente dirigido a resolver problemas y buscar nuevos conocimientos que enriquecen la 

teoría, empleando para ello diferentes métodos, procedimientos y técnicas. 

• Institución social. Se estructura en una organización que desarrolla programas, proyectos, 

estudios, y otros, vinculada estrechamente con la política, la economía, la cultura, la 

educación, entre otros y que como parte de una misión colectiva integra a científicos y 

personal especializado atendiendo a los fines específicos que persigue. (6) 

Qué es la Ciencia 

“Porque la Ciencia es el único recurso que hace posible desentrañar los enigmas de lo 
desconocido o lo inexplicable y que impulsa el adelanto del conocimiento sobre bases firmes, 
racionales y comprobables; desde lo rudo inorgánico hasta lo sutil vital y es también el 
instrumento singular para descubrir nuevos rumbos; dar a luz nuevos hechos y fundar 
aplicaciones. (7) 

Entonces, la ciencia busca dar explicaciones, busca la comprensión y la explicación de los 
fenómenos naturales sin acudir a respuestas extra-naturales (o sea espirituales o divinas). 

La ciencia, además de generar conocimiento, no comulga con el dogmatismo, es decir, no se 
basa en ideas impuestas por alguna autoridad científica o no científica. (8) 

Ciencia, es el conjunto de conocimientos que las personas tenemos sobre el mundo, así como 
la actividad humana destinada a conseguirlo. Deriva del latín "scire" que significa: saber, 
conocer; su equivalente griego es "sophia", que significa el arte de saber. No obstante el título 
de ciencia no se puede aplicar a cualquier conocimiento, sino únicamente a los saberes que 
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han sido obtenidos mediante una metodología, el método científico, y cumplen determinadas 
condiciones. Reflexiones sobre la ciencia, el conocimiento y el método científico. (9) 

Uno de los prejuicios más arraigados con respecto a la ciencia es que se trata de una 
actividad mecánica, rutinaria. Que está sujeta a un método rígido y que es llevada a cabo por 
individuos aburridos, distraídos y enajenados. Es raro encontrar que alguien relacione el 
adjetivo “creativo” con la ciencia. Creativos, se piensa, son los pintores, poetas, escritores… 
Pero, por sorprendente que parezca, los científicos también son creativos. Tienen que serlo, 
deben de serlo o de otra manera no podrían ser científicos. (10) 

La ciencia demuestra su utilidad, en mas de una manera, ofreciendo un método para resolver 
problemas y métodos alternativos con los cuales facilita la descripción, explicación y 
predicción de fenómenos y los resultados consecuentes a determinadas acciones (11), ya que 
en sí misma, la ciencia busca descubrir verdades nuevas y además trata de medir todo (12). 

La Medicina adquiere el carácter de Ciencia al considerarla como una etapa superior del 
conocimiento humano que interpreta los fenómenos del Universo en forma metódica y 
sistemática; metódica porque dispone de un conjunto de técnicas e instrumentos de trabajo 
que le son característicos, y sistemática pues las ideas, hallazgos y hechos los presenta 
organizados y clasificados en una forma lógica y racional, obteniendo así el rótulo de 
Ciencia (13). La lógica y las matemáticas conforman lo que se denomina ciencia pura y las 
ciencias sociales, la ciencia aplicada o fáctica (14). 

¿Qué es el método científico? 

El Método Científico (MC) es marca registrada y herramienta inherente a la ciencia. El MC fue 
empleado por Galileo (1564-1642) para derrumbar dos mil años de ideas aristotélicas. Antes 
de Galileo la investigación científica era de criterio observacional, en el sentido de que las 
observaciones son tomadas directamente de la naturaleza o de la realidad y después de 
Galileo, las ciencias naturales han tenido una evolución y desarrollo espectacular con el 
descubrimiento de numerosas leyes y teorías. (4) 

La manera de proceder característica de la ciencia se ha dado en llamar el método científico. 
Bertrand Russell (1969) señala que el método científico consiste en observar aquellos hechos 
que permiten al observador descubrir las leyes generales que los rigen., y describe así el 
proceso de investigación científica: "Para llegar a establecer una ley científica existen tres 
etapas principales: la primera consiste en observar los hechos significativos; la segunda en 
sentar hipótesis que, si son verdaderas, expliquen aquellos hechos; la tercera en deducir de 
estas hipótesis consecuencias que pueden ser puestas a prueba por la observación. Si las 
consecuencias son verificadas, se acepta provisionalmente la hipótesis como verdadera, 
aunque requerirá ordinariamente modificación posterior, como resultado del descubrimiento 
de hechos ulteriores." (9) 

Cuando se habla de "método", se hace referencia a un procedimiento para tratar un problema 
o un conjunto de ellos (15). Sobre la base de esto, mediante el método científico, se trata de 
confirmar o verificar creencias racionales o lógicas, sin embargo se debe de tener en cuenta 
que, distintas observaciones o hallazgos que en un determinado momento sean ilógicos, 
pueden volverse perfectamente racionales y lógicos a medida que la ciencia progresa, ya que 
la información de hoy puede ser modificada en el futuro, investigación mediante. De la misma 
manera, algunas teorías que en cierto momento fueron postuladas como lógicas y racionales 



45 
 

(y nadie dudó de ellas ), con el avance de los métodos bioestadísticas se logra demostrar que 
sus resultados fueron interpretados en forma errónea. 

En la ciencia, el método se manifiesta a través de la forma de investigación y disposición del 
material de estudio, mediante la solución de tareas de carácter teórico, práctico, cognoscitivo 
y otros, por lo que resulta indiscutible el estrecho vínculo entre ciencia y método. Esta unión 
indisoluble, manifestada desde los albores de la ciencia, es lo que explica el empleo del 
término método científico desde esa época, aunque en realidad no se puede hablar en un 
sentido estricto de una metodología del pensamiento científico en esos primeros momentos 
del surgimiento de la ciencia. (6) 

El método científico no es una lista de recetas magistrales que permitirán dar con las 
respuestas correctas a las preguntas científicas, sino un conjunto de procedimientos 
mediante los cuales, se plantean los problemas y se ponen a prueba las hipótesis 
científicas (11). 

La UNESCO (citado por (12), define al método científico de la siguiente manera: “es la 
progresión desde las hipótesis, pasando por la comprobación experimental, hasta las teorías 
que deben modificarse cuando se observan fenómenos nuevos”. 

El método científico es en sí, una actitud que genera en los individuos que la poseen, una 
forma racional de hacer las cosas, un continuo despertar de iniciativas y deseos de 
superación, un germen de escepticismo y creatividad, de manera tal, que los capacita para 
resolver acertadamente los problemas cotidianos; por lo tanto, el método científico aplicado 
en la investigación clínica se constituye en, la mejor alternativa para la consolidación de la 
actitud científica del médico asistencial ante la cotidiana toma de decisiones diagnósticas, 
terapéuticas, etc. (16), y en el proceso educacional, le permite al médico docente, mejorar sus 
enseñanzas mostrando los resultados que sus experiencias clínicas, experimentales o 
epidemiológicas han arrojado y no ser solo un repetidor de textos. 

El método científico no es, por cierto, seguro; pero es intrínsecamente progresivo, y es auto 
corregible. Exige la continua comprobación de los puntos de partida y requiere que todo 
resultado sea considerado como fuente de nuevas preguntas (11). 

En su fecunda obra, Hacia una moral sin dogmas (17), José Ingenieros redacta lo siguiente: 
"Sabemos que las ciencias proponen una integración progresiva e incesante de la experiencia 
en cada dominio de la realidad, valiéndose para ello, de métodos cada vez menos inexactos; 
esos métodos cuya aplicación distingue al hombre científico del hombre palabrista, permiten 
disminuir la cantidad de error contenido en las hipótesis, con que la inteligencia humana se 
aventura a explicar los diversos problemas no resueltos por la experiencia. Esto equivale a 
afirmar la relatividad de los conocimientos científicos, la perfectibilidad de los métodos y de 
los resultados, la absurdidad de toda creencia absoluta, indiscutible e inevocable". 

El Método científico, visto como un procedimiento por medio del cual se intenta la resolución 
de los problemas, presenta un esquema con distintas etapas que en forma sucinta se ordenan 
de la siguiente manera (11)(14)(18): planteamiento del problema, construcción del modelo teórico, 
prueba de hipótesis, deducción de consecuencias particulares e introducción de las 
conclusiones a la teoría. 

El MC es el medio con más probabilidades para enriquecer el cuerpo de verdades de que 
disponemos y la mejor herramienta para anular las opiniones arbitrarias, pues asegura la 
mayor certeza lógica hasta el presente (19). 
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En el proceso de aprendizaje, se puede adquirir experiencia mediante dos modalidades: 
empirismo y experimentación: (20) 

"Primero hay una especie de aprendizaje o experiencia empírica inconsciente, que se obtiene 
al tratar con objetos separados. Pero el conocimiento que adquirimos de este modo, va 
también necesariamente acompañado de un vago razonamiento experimental que hacemos 
inconscientemente y a consecuencia del cual agrupamos los hechos para hacer un juicio 
acerca de ellos. Segundo, la experiencia se puede adquirir mediante el razonamiento empírico 
e inconsciente pero el movimiento espontáneo y oscuro de la mente, ha sido llevado por los 
hombres de la ciencia a un método claro y razonado, que por lo tanto, se desarrolla 
conscientemente, el Método Experimental" (método científico). Claude Bernard. 

Comentario final 

Por lo que sabemos en la actualidad, la ciencia es un conjunto de conocimientos que se han 
obtenido a través de un proceso de investigación. La investigación nos brinda resultados 
objetivos a través del método científico. El método científico es una herramienta de la cual se 
vale la ciencia para su búsqueda continua de conocimientos. Y toda esta interacción puede 
englobar el gran objetivo de la ciencia, que no es otro que lograr el beneficio a todos los 
estratos de la sociedad en general y a los individuos en particular. 
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