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EDITORIALES
¿Por qué nanotecnología? Diez respuestas 007
Alberto Luis D’Andrea 

El crecimiento exponencial de la nanotecnología en el siglo XXI 

constituye un hecho objetivo y concreto. La necesidad de solu-

ciones socioeconómicas debido al crecimiento exponencial de 

la población (2500 millones de habitantes en el año 1950 a 

8000 millones en el año 2024) trajo asociado un cambio de 

paradigma, pasar de las ciencias y tecnologías centradas en el 

conocimiento, comprensión y explotación de la naturaleza, a 

las ciencias-tecnologías integradas capaces de transformar la 

naturaleza para restaurar pautas perdidas y hacer posible la 

vida en la tierra.

Editorial 009
Andrés Martinuzzi 

El trabajo en equipos interdisciplinarios nunca es fácil, inclusive 

menos en algunos escenarios relacionados con los profesionales 

de la salud. La implementación de equipos de soporte nutricional 

(SN) o de unidades de soporte nutricional es siempre un desafío 

profesional e institucional, que requiere de recursos humanos, eco-

nómicos y de equipamiento especifi co. El trabajo llevado a cabo 

por Llobera y cols. nos muestra la experiencia y conocimientos 

obtenidos por un equipo de soporte nutricional que desarrolla su 

actividad en la sala general de una institución privada de salud 

de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

ARTÍCULOS ORIGINALES
Características nutricionales y outcomes de 
pacientes evaluados por equipo de soporte 
nutricional en sala general 011
Natalia Daniela Llobera, María Jimena Reberendo, Carlos Alberto 

Stella, Sebastián Pablo Chapela 

La desnutrición intrahospitalaria afecta a entre 30 y 50% de 

los pacientes internados. Muchos de estos pacientes requieren 

soporte nutricional. Las características y outcomes de los pa-

cientes internados en sala general se encuentran poco descrip-

tos en la literatura. El análisis de 801 pacientes evaluados por 

el Equipo de Soporte Nutricional concluyó que la malnutrición 

es un factor independiente de morbimortalidad. No se encon-

traron diferencias en el tiempo de inicio del SNI y los outcomes 

estudiados. 

Evaluación de la capacidad de sellado de balón 
de neumotaponamiento en cánulas de tra-
queostomía y tubos endotraqueales. Estudio de 
laboratorio 018
Iván González, Diego Hernández, Juan C. Melero, Malena P. Lous-

tau, Camila B. Domínguez, Melisa D. Celano, Marcos Torres, Facun-

do J. Gutiérrez, Roque S. Moracci, Gustavo A. Plotnikow 

La neumonía asociada a la ventilación mecánica es una entidad 

que se asocia a mayor mortalidad y morbilidad en pacientes con 

necesidad de tubo endotraqueal o cánula de traqueostomía. Uno 

de los factores de riesgo es la aspiración del contenido orofaríngeo. 

El objetivo del estudio fue conocer los factores que determinan 

la magnitud de la fi ltración del líquido contenido por encima del 

balón de neumotaponamiento y el tiempo de la misma tanto en 

tubos endotraqueales como cánulas de traqueostomía. Mediante

un estudio de laboratorio, para el cual se utilizó un modelo de 

tráquea artifi cial consistente en un cilindro de PVC de 20 mm de 

diámetro interno, se concluyó que la fi ltración del líquido por enci-

ma del balón de neumotaponamiento es frecuente en los balones 

usados en la actualidad, a pesar de garantizar un rango de pre-

sión clínicamente seguro. La elección de balones con forma cónica 

puede mejorar el rendimiento del mismo y reducir la fi ltración.

Estudio descriptivo de una serie de casos de 
pacientes que cursaron un embarazo y cáncer 022
Sixuan Cheng, Pamela López, Sebastián Cinquini 

El diagnóstico de cáncer durante el embarazo, defi nido como 

cualquier neoplasia maligna detectada durante la gestación o 

hasta un año después del parto, presenta un desafío signifi ca-

tivo para el equipo de salud desde el punto de vista psicológico, 

bioético y clínico/obstétrico. Este tipo de casos requiere un abor-

daje multidisciplinario para asegurar un diagnóstico y tratamiento 

adecuados tanto para la madre como para el feto. La prioridad 

es la salud materna, aunque se deben considerar los potenciales 

efectos teratogénicos y elegir el tratamiento oncológico más be-

nefi cioso. Este estudio retrospectivo en el Hospital Británico de 

Buenos Aires analiza los casos de cáncer durante el embarazo 

entre 2018 y 2023, describiendo el diagnóstico, tratamiento y 

resultados perinatales para mejorar la comprensión y manejo de 

esta patología.

Adherencia sobre tromboprofi laxis en pacien-
tes hospitalizados en Argentina: una revisión 
sistemática 027
Florencia Sosa Lagrue, Glenda Ernst, Daiana Trovato, Pablo Young 

La enfermedad tromboembólica cuenta con una incidencia cre-

ciente en pacientes internados, con una alta tasa de mortalidad 

y discapacidad. La efi cacia de la tromboprofi laxis se encuentra 

bien estudiada, y las guías de práctica clínica sobre su implemen-

tación cuentan con validación internacional y son de fácil acceso. 

Sin embargo; estudios internacionales han demostrado un bajo 

porcentaje de prescripción adecuada. Este estudio tiene como ob-

jetivo describir la adherencia a las guías de práctica clínica sobre 

tromboprofi laxis en Argentina mediante una revisión sistemática. 

Todos los artículos seleccionados concluyeron que la adherencia 

al uso de tromboprofi laxis según las guías de práctica clínica es 

insufi ciente. 

SUMARIO ANALÍTICO

Sumario analítico | 5
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ARTÍCULOS DE REVISIÓN
Avances y desafíos en la donación y trasplante 
de órganos entre 2002 y 2022 035
María del Carmen Bacqué 

El presente trabajo presenta una revisión del estado de la donación y 

trasplante de órganos y tejidos global y en el país, identifi cando desa-

fíos para incorporar cambios que tiendan a lograr efi ciencia a lo largo 

de todo el proceso. El análisis se realizó en base a las recomenda-

ciones internacionales, promovidas por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la Sociedad Internacional de Trasplante (TTS) y la Unión 

Europea (UE), con especial interés en el concepto de Autosufi ciencia, 

propuesto como estrategia necesaria por la OMS en 2010 y ratifi cado 

en el reciente Encuentro Interdisciplinario de Expertos en Trasplante, 

realizado en Santander bajo el lema Hacia la convergencia global en la 

sufi ciencia del trasplante, donde se destacó la necesidad de promover 

acciones para lograr también transparencia y vigilancia en el sistema 

de donación y trasplante. Expertos internacionales destacan la impor-

tancia del abordaje integral del trasplante, como un factor determinan-

te en el sistema de salud. En este contexto, se analiza la implicancia 

del trasplante de órganos en el marco de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible defi nidos en la Agenda 2030 de la OMS.

IMÁGENES
Melanoma lentiginoso acral 041
Romina López, Gabriel Noriega 

El melanoma lentiginoso acral (MLA), también denominado, me-

lanoma acral, es un melanoma que se presenta en las manos 

y los pies (palmas, plantas, dedos de las manos, dedos de los 

pies y unidades ungueales). Es más común en las extremidades 

inferiores y, a menudo, está avanzado en el momento de la pre-

sentación, lo que lleva a un alto nivel de morbilidad y mortalidad. 

Múltiples estudios propusieron el estrés o la fuerza de cizalla-

miento como un mecanismo para la inducción de MLA, ya que la 

incidencia es mayor en las áreas del pie que soportan peso, como 

el talón, al antepié y el lado lateral del pie.

CAMINOS CRÍTICOS
Manejo del carcinoma oculto de mama 043
Candela de la Sierra, María D. Ocampo, Agustina González Zim-

mermann, Gabriela B. Candás, Juan Isetta, Lucas Cogorno, San-

tiago V. Acevedo, María A. Bemi, Rosario Biasutto, Juan L. Uriburu 

La aparición de adenopatías axilares es un motivo de consulta 

frecuente en la práctica diaria, que generalmente está motivado 

por la palpación de la adenopatía por la propia paciente o la vi-

sualización de la misma en una ecografía de control. El 98% de las 

adenopatías son benignas y probablemente de origen viral. A su 

vez, luego de la pandemia COVID-19, debemos tener en cuenta la 

aparición de adenopatías axilares como efecto adverso de la vacu-

nación. La aparición de estas es más frecuente con la vacunación 

para COVID-19 debido a la fuerte respuesta inmunológica que ge-

nera en comparación con otras, por lo que es importante tener en 

cuenta el antecedente de vacunación reciente. No se recomienda 

retrasar el screening mamario luego de la vacunación.

CASO CLÍNICO
Aplasia pura de serie roja, un desafío para el 
clínico 047
Camila Stemmelin, Laura Korin, Barbara C. Finn1, Julio E. Bruet-

man, Eduardo O Bullorsky, Pablo Young

Se trata de un trastorno poco frecuente pero de riesgo vital, carac-

terizado por ausencia de precursores eritroides en médula ósea 

con preservación del resto de las líneas celulares. La forma adqui-

rida puede ser primaria (60-70%) o secundaria asociada a infec-

ciones, drogas, embarazo, enfermedades autoinmunes y neopla-

sias. Clínicamente, los pacientes se presentan con anemia severa 

en ausencia de sangrado evidente. El tratamiento consiste inicial-

mente en soporte transfusional en el caso de anemia sintomática 

y la suspensión de fármacos implicados etiológicamente. Solo el 

10% de los pacientes remiten espontáneamente por lo que ge-

neralmente es necesario instaurar tratamiento inmunosupresor. 

Los regímenes más comúnmente utilizados incluyen ciclosporina, 

glucocorticoides o ciclofosfamida. Para los casos refractarios se ha 

comunicado respuesta a timoglobulina o sirolimus. 

HISTORIA DE LA MEDICINA
Desarrollo del movimiento de hospicios, Cicely 
Saunders e historia de los cuidados paliativos 
en nuestro país 051
Macarena Alvarau Agustín Montes Onganía, Liz Emmanuelle Va-

cafl or Zenteno, Giovana Jancko Ramos, Bárbara C. Finn, Mariano 

de Muria, Pablo Young 

El inicio ofi cial del llamado movimiento de hospicios se atribuye 

a la fundación del St Christopher’s Hospice de Londres, en 1967. 

Este fue el primer hospicio moderno en el que se otorgó apoyo a 

las personas en estados terminales de su enfermedad oncológica 

y no oncológica. Cicely Saunders es considerada pionera en esta 

área, acompañando al enfermo en su atención, contención, así 

como apoyando a sus familias. 

ATENEO ANATOMOCLÍNICO
Síndrome urémico hemolítico atípico asociado 
a défi cit de cobalamina 059
Mariana Ursino, Liliana Borda, José Díaz, Matías Monkowski, 

Mariano Forrester, Martín Calvo, Adriana García, Belén Virasolo, 

Hernán Trimarchi 

Se presenta una mujer de 19 años con nefritis lúpica clase IV 

diagnosticada en el 2017. Realizó tratamiento con ciclofosfamida 

y esteroides. En 2020 por progresión de la enfermedad renal re-

quirió inicio de hemodiálisis. Presentó hemorragia digestiva 3 años 

posteriores en 2 oportunidades, siendo la primera tratada como 

enteritis lúpica por hallazgos tomográfi cos, recibió tratamiento 

con corticoides y rituximab, y en la segunda se realizó videoen-

doscopia digestiva baja con resultados vinculables a fenómenos 

de tipo isquémico asociados a microangiopatía trombótica, por 

lo que requirió tratamiento con plasmaféresis y posteriormente 

eculizumab con estabilidad hemodinámica y mejoría de la sinto-

matología. Se realizó secuenciación de exoma completo en genes 

asociados a síndrome urémico hemolítico atípico, donde se evi-

denció una variante de signifi cado incierto para el gen MMACHC.

CARTA AL EDITOR
Día del Médico 062
Pablo Young 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), organismo afi -

liado a la Organización Mundial de la Salud (OMS) recuerda el 

3 de diciembre como el Día de la Medicina en las Américas o 

Día del Médico. Ese día fue propuesto por la Federación Médica 

Argentina, a través del Profesor Remo Bergoglio, en el Congreso 

Panamericano que se celebró en 1953 en Dallas, Texas, en ho-

menaje al natalicio del doctor Carlos Juan Finlay Barrés (1833-

1915), que descubrió el papel del mosquito Aedes aegypti como 

trasmisor de la fi ebre amarilla. 



¿Por qué nanotecnología? Diez respuestas
Why nanotechnology? Ten answers

Fronteras en Medicina 2024;19(1):7-8. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202401/0007-0008

El crecimiento exponencial de la nanotecnología en el siglo XXI constituye un hecho objetivo y concreto. 
Tal vez debiéramos refl exionar sobre las fuerzas impulsoras de tal fenómeno, tal vez debiéramos responder/
nos a la pregunta ¿Por qué nanotecnología? A continuación, mis diez respuestas.

1. La necesidad de soluciones socioeconómicas debido al crecimiento exponencial de la población (2500 
millones de habitantes en el año 1950 a 8000 millones en el año 2024) trajo asociado un cambio de pa-
radigma, pasar de las ciencias y tecnologías centradas en el conocimiento, comprensión y explotación 
de la naturaleza, a las ciencias-tecnologías integradas capaces de transformar la naturaleza para restau-
rar pautas perdidas y hacer posible la vida en la tierra1,2.

2. La nanotecnología con su capacidad de innovar construyendo con átomos y moléculas se constituye 
en una de las ciencias-tecnologías integradas capaces de transformar la naturaleza desde lo más peque-
ño y común a todo: el átomo.

3. Es la única con capacidad de dar distintas respuestas a todas (nueve) las necesidades humanas prima-
rias: salud, alimentación, energía, vivienda, transporte, vestimenta, comunicación y cuidado del am-
biente y defensa1.

4. Lo hace a través de los nanomateriales, las nanoherramientas, los nanodispositivos y los nanosistemas 
que potencian sus innovaciones.

5. Innovaciones en distintas áreas de aplicaciones defi nidas: nanomateriales, nanofotónica, nanomedi-
cina, nanotecnología ambiental, nanorrobótica, nanoelectrónica, nanoinformática y nanoeconomía3.

6. Se constituye en la base de las tecnologías convergentes y exponenciales que avanzan hacia la cognotec-
nología, NBIC (Nano-Bio-Info y Cognotecnologías) en un orden según una secuencia básica de ta-
maño creciente: átomo, gen, bit y neurona1.

7. Surge la nanoeconomía, el estudio de la economía a partir del eslabón más pequeño, de lo cotidianamente 
pequeño, una economía centrada en el individuo y su visualización, en las necesidades del acontecer econó-
mico diario y en las contribuciones de las innovaciones tecnológicas a la problemática. Una economía cons-
truida a partir de las necesidades del quehacer diario de los 8.000 millones de habitantes, en vez del resulta-
do del accionar de resoluciones de países o empresas. Algo heterogéneo y difi cultoso, pero menos comple-
jo que el manejo de átomo por átomo y molécula por molécula, capaz de realizar la nanotecnología actual4.

8. Junto con la bioeconomía, la nanoeconomía integra la economía de las nuevas tecnologías en un in-
tento por generar una alternativa concreta a la economía globalizada que condujo, ante el espectacular 
crecimiento de la población, a un planeta sin rumbo en lo económico y lo ambiental4.

9. La contribución de la nanotecnología a la robótica y fundamentalmente a la IA-cognotecnología, a 
través de los nanochips neurosinápticos, los memristores y los nanochips reconfi gurables, entre otros, 
permiten avanzar hacia la construcción de cerebros cuasi similares con la misma capacidad de los hu-
manos, pero con menor gasto energético para alimentar revolucionarios robots construidos con nove-
dosos nanomateriales, nanodispositivos y nanosistemas1.

10. Si las condiciones ambientales hacen imposible a futuro la vida humana en la Tierra, tal vez a partir 
de la segunda mitad del siglo XXI, los avances liderados por la nanotecnología nos permitan pasar del 
hombre celular mortal al hombre robotizado inmortal a través de un soft ware-mente introducido en 
el cerebro artifi cial. Un robot que no requiera agua, alimentos, oxígeno, células, ni genes. Un Homo 
nanus que, alimentado por baterías y/o paneles, se constituya en un viajero atemporal en el universo1.

Alberto Luis D’Andrea
Director de Nanotecnología y Nuevas Tecnologías. Universidad CAECE. CABA. 

Universidad CAECE. Av. de Mayo 866. CABA. Argentina. 
Tel.: +54 1121671450. adandrea@caece.edu.ar

EDITORIAL

¿Por qué nanotecnología? | D’Andrea AL | 7



8 | Fronteras en Medicina 2024;19(1):7-8

BIBLIOGRAFÍA

1. D’Andrea AL, Grippo MJ, Lancellota C, et al. La convergencia de 

las tecnologías exponenciales y la singularidad tecnológica. Edi-

torial TEMAS, Buenos Aires, Argentina 2017.

2. D’Andrea AL. Pensar el siglo XXI. 2023. En: https://lnkd.in/

dx3DPxyU?trk=public_post-text; (consultado 2/12/23).

3. D’Andrea AL. La nanotecnología y sus 36 posibilidades en el si-

glo XXI. Biotecnología & Nanotecnología al Instante. En: http://

infobiotecnologia.blogspot.com/2021/10/la-nanotecnologia-y-

sus-36.html; (consultado 2/12/23).

4. Nanoeconomía y/o Bioeconomía. Biotecnología & Nano-

tecnología al Instante. En: https://infobiotecnologia.blogspot.

com/2023/12/bioeconomia-yo-nanoeconomia.html; (consulta-

do 2/12/23).



Editorial
Editorial

Fronteras en Medicina 2024;19(1):9-10. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202401/0009-0010

El trabajo en equipos interdisciplinarios nunca es fácil, inclusive menos en algunos escenarios relacionados 
con los profesionales de la salud1. La implementación de equipos de soporte nutricional (SN) o de unida-
des de soporte nutricional es siempre un desafío profesional e institucional, que requiere de recursos huma-
nos, económicos y de equipamiento especifi co2.
El trabajo llevado a cabo por Llobera y cols. “Características nutricionales y outcomes de pacientes evaluados 
por equipo de soporte nutricional en sala general” nos muestra la experiencia y conocimientos obtenidos por 
un equipo de soporte nutricional que desarrolla su actividad en la sala general de una institución privada de 
salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
El objetivo de este estudio retrospectivo observacional y analítico fue caracterizar su población y ver los re-
sultados de los pacientes asistidos por dicho equipo. Es importante resaltar que la gran mayoría de la evi-
dencia generada respecto de unidades o equipos de soporte se centran en el paciente crítico asistido en uni-
dades cerradas.
Evaluaron 1346 pacientes, pero solo 801 fueron incluidos para análisis luego de aplicados los criterios de 
inclusión y exclusión. Y de estos, 436 recibieron algún tipo de Soporte Nutricional Invasivo (SNI). Está de-
más decir que es una muestra que le otorga un poder estadístico poco frecuente en la bibliografía especiali-
zada relacionada al SN3.
Los pacientes que requirieron SNI eran más añosos y tenían mayor peso e índice de masa corporal (IMC). 
Además, eran los que las pruebas de tamizaje con mayor frecuencia evaluaban en riesgo nutricional y que 
las pruebas específi cas de diagnóstico nutricional califi caban como moderado y severamente desnutridos4. 
Ello demuestra una vez más que el peso y el IMC no son herramientas que se relacionen con la desnutrición 
de manera directamente proporcional5.
Asimismo demostraron uno de los axiomas del SN actual: requieren SN aquellos pacientes más enfermos, 
que van a estar más tiempo internados y que tienen más chance de tener una mala evolución6. Esto no sig-
nifi ca que no se deba nutrir, sino todo lo contrario, de no hacerlo, el paciente presenta aun peor evolución 
y resultados7.
Como ellos observaron en su estudio, la desnutrición es un factor de riesgo independiente para peores re-
sultados8. Por ello, el tamizaje precoz, el diagnóstico oportuno y el tratamiento adecuado por parte de un 
equipo interdisciplinario es mandatorio9, ya que mejora los resultados clínico-quirúrgicos, incrementa la 
percepción de calidad asistencial por parte del paciente y la familia, y es parte de los procesos que la mayo-
ría de los entes de certifi cación de calidad institucional evalúa al momento de otorgar una certifi cación de 
esas características10.
Este es un trabajo nacional que nos aporta información relevante respecto del estado nutricional, factores 
de riesgos y resultados de pacientes asistidos por un equipo de SN. Es más que bienvenido y esperamos más 
trabajos de dicho equipo mostrándonos el tipo de soporte brindado y cómo este impacta en la evolución de 
sus pacientes.

Andrés Martinuzzi
Gerente de Asuntos Profesionales y Educación. FRESENIUS KABI Argentina. 
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Características nutricionales y outcomes de 
pacientes evaluados por equipo de soporte 

nutricional en sala general
Nutritional characteristics and outcomes of patients 

evaluated by the nutritional support team in the general 

ward

Natalia Daniela Llobera1,2, María Jimena Reberendo1, Carlos Alberto Stella3, Sebastián Pablo Chapela1,3

RESUMEN

Introducción. La desnutrición intrahospitalaria afecta a entre 30 y 50% de los 
pacientes internados. Muchos de estos pacientes requieren soporte nutricional. 
Las características y outcomes de los pacientes internados en sala general se 
encuentran poco descriptos en la literatura.
Materiales y métodos. Trabajo retrospectivo observacional.
Resultados. Se analizaron 801 pacientes evaluados por el Equipo de Soporte 
Nutricional. De estos, 436 requirieron soporte nutricional invasivo (SNI). 
Los pacientes que requirieron SNI tuvieron mayor edad (p<0.001), peso 
(p=0.008), e índice de masa corporal (IMC) (p=0.01), a su vez tuvieron ma-
yor porcentaje de pacientes con rastreo de riesgo nutricional o Nutritional Risk 
Screening (NRS) 2002 > 3 (p<0.001), y valoración global subjetiva (VGS) B o 
C (p=0.006). El tiempo de estadía fue mayor en aquellos pacientes que requi-
rieron SNI (p<0.001). En los pacientes que recibieron SNI se analizó el pun-
to fi nal (outcome) compuesto denominado outcome negativo, el cual incluye 
a los pacientes que requirieron ingreso a Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o 
que murieron en el hospital. Los pacientes que tuvieron outcome negativo, tu-
vieron mayor edad (p<0.001), mayor porcentaje de NRS 2002 mayor o igual a 
3 (p=0.063), VGS B o C (p<0.001), y un score de Charlson más alto (p=0.018). 
No hubo diferencias en el tiempo en días hasta el inicio de SNI en la inciden-
cia de outcome negativo (p=0.085). La desnutrición fue un factor independien-
te para tener outcome negativo [odds ratio (OR)=5.12; intervalo de confi anza 
del 95% (IC95%): 1.41-18.5; p=0.0127).
Conclusiones: La malnutrición es un factor independiente de morbimortalidad. 
No se encontraron diferencias en el tiempo de inicio del SNI y los outcomes 
estudiados.

Palabras clave: desnutrición, soporte nutricional, nutrición enteral, nutrición 
parenteral, pacientes hospitalizados

ABSTRACT

Introduction. In-hospital malnutrition affects 30-50% of hospitalized patients. 
Many of these patients require nutritional support. The characteristics and 
outcomes of patients admitted to the general ward are poorly described in 
the literature.
Materials and methods. Retrospective observational study.
Results. 801 patients evaluated by the nutritional support team were analyzed. 
Of these, 436 required invasive nutritional support (NIS). Patients requiring NIS 
were older (P < 0.001), heavier (P = 0.008), and had a higher body mass in-
dex (BMI) (P = 0.01), as well as a higher percentage of patients with NRS 2002 
> 3 (P < 0.001), and ESR B or C (P = 0.006). Length of stay was longer in tho-
se patients requiring NIS (P < 0.001). In patients who received NIS, the com-
posite outcome called outcome negative, which includes patients who requi-
red admission to the ICU or who died in hospital, was analyzed at the endpoint. 
Patients with outcome negative were older (P<0.001), had a higher percenta-
ge of NRS 2002 greater than or equal to 3 (P=0.063), VGS B or C (P<0.001), 
and a higher Charlson score (P=0.018). There was no difference in time in days 
to NIS onset in the incidence of outcome negativo(P=0.085). Malnutrition was 
an independent factor for having outcome negative (OR=5.12; 95% CI=1.41-
18.5; P=0.0127).
Conclusions: Malnutrition is an independent factor for morbidity and mortality.

Keywords: malnutrition, nutritional support, enteral nutrition, parenteral nutri-
tion, inpatients, hospitalized patients.
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ABREVIATURAS:
DOB: daño de órgano blanco
Enf.: enfermedad.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
HTA: hipertensión arterial.
IMC: índice de masa corporal.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva
VGS: valoración global subjetiva.

INTRODUCCIÓN

La desnutrición hospitalaria es un problema de salud 
pública a nivel mundial, que afecta aproximadamente a 
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entre el 30 y el 50% de los pacientes. A menudo, los pa-
cientes ingresan al hospital desnutridos o en riesgo de 
desnutrición y esto empeora durante su estadía, colo-
cándolos en mayor riesgo de sufrir resultados adversos 
después del alta hospitalaria1.
En una revisión sistemática sobre desnutrición hospi-
talaria en Latinoamérica, se observó que la prevalencia 
de esta patología al ingreso se ubicaba entre 40 y 60%, 
y que a los 15 días de internación llegaba al 80%2. El 
porcentaje de pacientes clasifi cados como malnutridos 
tiende a aumentar después de las dos semanas de hos-
pitalización. Se ha demostrado que la desnutrición está 
asociada negativamente con diversos resultados funcio-
nales, clínicos y económicos, incluyendo un alto riesgo 
de complicaciones, mayor duración de la estancia hos-
pitalaria, reingresos más frecuentes, mayor mortalidad 
y mayores costos sanitarios en comparación con pacien-
tes que estén adecuadamente nutridos3,4. A pesar de la 
disponibilidad de exámenes nutricionales validados y 
herramientas para evaluar el riesgo nutricional, el riesgo 
de desnutrición sigue siendo poco reconocido5.
Se ha demostrado benefi cio en el soporte nutricional en 
áreas de UTI y cirugía, pero la situación es diferente en 
áreas de clínica médica donde faltan recomendaciones 
basadas en evidencia sólida6.
El objetivo del trabajo es analizar si la intervención nu-
tricional invasiva en los pacientes hospitalizados en clí-
nica médica mejora el pronóstico de estos, en térmi-
nos de disminución de la mortalidad y requerimiento 
de unidad cerrada; y describir las características de es-
tos pacientes, así como el tiempo de internación hasta 

la consulta con el Equipo de Soporte Nutricional y el 
inicio del soporte invasivo (SNI).

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio prospectivo observacional, realizado en un 
solo centro de Argentina. El trabajo fue aprobado 
por el Comité de Revisión Institucional del Hospital 
Británico (Ref. Estudio #1166). Los datos fueron ex-
traídos de la base de datos del Equipo de Soporte 
Nutricional del Hospital Británico de Buenos Aires. 
Estos datos se registran de manera habitual para la prác-
tica diaria.

Población estudiada
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años evalua-
dos por el Equipo de Soporte Nutricional del Hospital 
Británico de Buenos Aires durante su estadía en sala ge-
neral. Se excluyeron pacientes a los cuales se les inició 
soporte nutricional en terapia intensiva y luego pasaron 
a piso y pacientes cuyos datos estaban incompletos.

Variables estudiadas
Se registraron peso, altura, índice de masa corporal 
(IMC), fecha de ingreso, fecha de consulta, días hasta la 
consulta, tipo de soporte nutricional instaurado o solo 
valoración, días hasta el inicio del SNI (enteral o paren-
teral), y tipo de egreso.

Análisis estadístico
Las variables se describieron con media o mediana con 
desvío estándar (DE) o intervalo intercuartílico 25-
75% (IIC 25-75), dependiendo de si las variables eran 
de distribución normal o no. Las variables cuantitativas 
se describieron con porcentaje. Para encontrar diferen-

Tabla 1. Se describe la población incluida con sus antecedentes, 
valoración nutricional y datos antropométricos.
Variable Resultado
Edad - media (DE) 57.56 (17.93)

Sexo (mujer) - % 43.8

Peso - media (DE) 67.39 (15.99)

Peso ideal (Fórmula Miller) - media (DE) 62.84 (5.98)

Altura - media (DE) 167.57 (9.34)

IMC - media (DE) 23.91 (5)

NRS 2002 mayor o igual a 3 - % 58.1 

VSG (A/B/C/ND) - % 18.5/43.7/36.1/1.7

Score Charlson - mediana (IIC 25-75) 2 (2-4)

Ingreso médico - % 80.6

Ingreso quirúrgico - % 19.4

HTA - % 35.1

EPOC - % 3.9

Cardiopatía isquémica - % 11.2

Stroke - % 2

Enfermedad oncológica sin metástasis - % 27

Enfermedad oncológica con metástasis - % 13.5

Enfermedad oncohematológica - % 31.6

Insufi ciencia renal crónica - % 11.1

Diabetes mellitus - % 7.2

Diabetes mellitus con DOB - % 5.1

DE: desvío estándar. IMC: índice de masa corporal. IIC 25-75: intervalo intercuar-

tílico 25%-75%. HTA: hipertensión arterial. VGS: valoración global subjetiva. EPOC: 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. DOB: daño de órgano blanco.

Figura 1. Se describe el diagrama de fl ujo de inclusión de los pacientes. De los 
1346 pacientes analizados, se excluyeron 819 pacientes por haber ingresado al 
hospital en terapia intensiva y luego pasar a sala general, y 18 pacientes por fal-
ta de datos.
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cias entre variables, se realizó el test de Chi 2, en caso de 
variables cuantitativas o la prueba de Student o Mann 
Whitney dependiendo de las características de las varia-
bles. Se describió un punto fi nal compuesto denomina-
do “Outcome negativo” que incluyó a los pacientes que 
egresaron a terapia intensiva o murieron durante la in-
ternación. Se realizó regresión logística lineal para de-
terminar las variables que se relacionan de manera inde-
pendiente con este punto fi nal. Además, se realizó cur-
va ROC y área bajo la curva (AUC) para determinar 
el día de inicio de soporte nutricional o los días hasta 
la consulta que se asocian con este punto fi nal. Para el 
análisis estadístico se usaron los programas SPSS v.22 
y EPINFO.

RESULTADOS

Se incluyeron pacientes desde el 3 de marzo de 2021 al 
19 de noviembre de 2023; 1346 pacientes fueron eva-
luados. Luego de las exclusiones correspondientes, se 
analizaron 801 pacientes. La Figura 1 describe el dia-
grama de fl ujo.
La Tabla 1 describe las características de la pobla-
ción analizada. Se observó que 58.1% de los pacien-
tes que fueron atendidos por el Equipo de Soporte 
Nutricional presentaban un score del Nutritional Risk 
Screening (NRS) 2002 de 3 o mayor. Además, se ob-
servó que el 43.7% de los pacientes presentaba una va-
loración global subjetiva (VGS) B y 36.1% VGS C, lo 
que implica que el 79.8% tenía algún grado de desnu-

trición. Con respecto al score de Charlson, la mediana 
fue de 2. Finalmente, el 80.6% tuvo ingreso por moti-
vos médicos.
La Tabla 2 describe las características de los pacien-
tes que recibieron SNI (nutrición enteral o parente-
ral) y aquellos que no lo recibieron. El 54.43% de los 
pacientes incluidos en el trabajo recibió SNI. Se ob-
servó que los pacientes que recibieron SNI tenían ma-
yor edad [55.25 años (DE: 17.92) vs. 59.46 años (DE: 
17.73); p<0.001], mayor peso [65.77 kg (DE: 15.07) 
vs. 68.74 kg (DE: 16.6); p=0.008] y mayor IMC [23.42 
(DE: 4.53) vs. 24.31 (DE: 5.33); p=0.01]. Con respec-
to a las características nutricionales de estos pacientes, 
entre los que recibieron SNI, el porcentaje de los que 
se encontraban en riesgo nutricional y el de los que pre-
sentaban algún grado de desnutrición (VGS B o C) era 
mayor [(41.1% vs. 58.9%; p<0.001) y (77% vs; 84.7%; 
p=0.006), repectivamente]. El tiempo hasta que el 
equipo de soporte nutricional recibió la interconsulta 
fue menor en los pacientes con SNI [2 días (IC 25-75: 
1-6) vs. 1 día (IC 25-75: 1-5); p=0.013]. Los pacientes 
con SNI tuvieron mayor tiempo de estadía [10 días (IC 
25-75: 5-19) vs. 13 días (IC 25-75: 8-24); p<0.001]. 
Además, se observó que los pacientes que recibieron 
SNI tenían menos ingresos de causa médica (92% vs. 
71%; p<0.001)), mayor cantidad de pacientes con pa-
tología oncológica sin metástasis requirieron SNI 
(18.8% vs. 33.7%; p<0.001), en cambio no hubo dife-
rencias en aquellos que presentaban metástasis (40.7% 
vs. 59.3%; p=0.32), y menor cantidad de pacientes con 

Tabla 2. Se describen las características entre los pacientes que requirieron soporte nutricional invasivo y aquellos que no lo recibieron.

Variable
Sin soporte nutricional 

invasivo (N=365)
Con soporte nutricional 

invasivo (N=436)
P

Edad - media (DE) 55.25 (17.92) 59.46 (17.73) <0.001

Sexo (mujer) - % 43.9 43.7 0.96

Peso - media (DE) 65.77 (15.07) 68.74 (16.6) 0.008

IMC - media (DE) 23.42 (4.53) 24.31 (5.33) 0.01

NRS 2002 mayor o igual a 3 - % 41.1 58.9 <0.001

VSG B o C - % 77 84.7 0.006

Score Charlson - mediana (IIC 25-75) 2 (2-4) 2 (2-4) 0.35

Ingreso médico - % 92 71 <0.001

Tiempo hasta consulta - mediana (IIC 25-75) 2 (1-6) 1 (1-5) 0.013

HTA - % 3.5 35.5 0.76

EPOC - % 4.4 3.4 0.46

Cardiopatía isquémica - % 9.4 12.8 0.13

Stroke - % 2.5 1.6 0.37

Enfermedad oncológica sin metástasis - % 18.8 33.7 <0.001

Enfermedad oncológica con metástasis - % 40.7 59.3 0.32

Enfermedad oncohematológica - % 44.8 20.7 <0.001

Insufi ciencia renal crónica - % 13 9.6 0.12

Diabetes mellitus - % 7.5 7.1 0.83

Diabetes mellitus con DOB - % 5.8 4.6 0.43

Tiempo de estadía - mediana (IIC 25-75) 10 (5-19) 13 (8-24) <0.001

Ingreso a UTI - % 7.7 9.6 0.36

Obito durante internación - % 4.4 3.6 0.58

Outcome negativo - % 12.05 13.3 0.59

DE: desvío estándar. IMC: índice de masa corporal. IIC 25-75: intervalo intercuartílico 25%-75%. HTA: hipertensión arterial. VGS: valoración global subjetiva. EPOC: enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica. DOB: daño de órgano blanco.
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patología oncohematológica requirieron SNI (44.8% 
vs. 20.7%; p<0.001).
Se tomó como punto fi nal un outcome compuesto, que 
incluía aquellos pacientes que fallecían durante la inter-
nación o requerían internación en UTI. Este outcome 
compuesto se denominó outcome negativo. En la Tabla 
3, se compararon las características de aquellos pacien-
tes que tuvieron outcome negativo y aquellos que no lo 
tuvieron. Los pacientes con outcome negativo tuvieron 
mayor edad [56.8 (DE: 18.23) vs. 62.81 (DE: 14.73); 
p< 0.001], también tuvieron con mayor frecuencia al-
gún grado de desnutrición (74.6% vs. 83.5%; p<0.001), 
score de Charlson más alto [2 (IC 25-75: 2-4) vs. 3 (IC 
25-75: 2-5); p=0.018], y mayor porcentaje de ingre-
sos médicos (79.4% vs. 89.2%; p=0.019). Con respec-
to a las comorbilidades, los pacientes con outcome nega-
tivo tuvieron con más frecuencia hipertensión arterial 
(33.5% vs. 46.1%; p=0.013), EPOC (3.3% vs. 7.8%; 
p=0.026), cardiopatía isquémica (9.7% vs. 21.6%; 
p<0.001), e insufi ciencia renal crónica (10.01% vs. 
18.6%; p=0.01).
En aquellos pacientes que recibieron soporte nutricio-
nal, no se observaron diferencias en el tiempo de inicio 
del mismo desde la internación (en mediana de días) 
[sin outcome negativo 2 días (IC 25-75: 1-7) vs. con 
outcome negativo 2 días (IC 25-75: 1-10); p=0.085].
Además, se realizó curva ROC para determinar un 
punto de corte considerando los días desde la interna-
ción hasta la consulta al equipo de soporte nutricio-
nal, en aquellos pacientes que requirieron SNI, pudien-

do predecir que los pacientes tengan outcome negati-
vo, siendo esta prueba negativa (AUC: 0.54; IC95%: 
0,492-0,588; p=0.32) (Figura 2 A). De la misma ma-
nera, se realizó curva ROC para determinar un día de 
inicio de soporte nutricional que prediga outcome nega-
tivo, siendo esta prueba también negativa (AUC: 0.57; 
IC95%: 0,521-0,616; p=0.082) (Figura 2-B).
Finalmente, se realizó análisis multivariado donde se 
incluyeron variables nutricionales, comorbilidades y la 
edad con un punto de corte mayor de 65 años con el 
punto fi nal outcome negativo. Se observó que la desnu-
trición categorizada como VGS B o C era un factor in-
dependiente de riesgo de tener outcome negativo (OR: 
5.11; IC95%: 1.41-18.49; p=0.012). Los resultados se 
expresan en la Tabla 4.

DISCUSIÓN

En el presente trabajo se analizaron las características 
nutricionales y epidemiológicas de pacientes interna-
dos en sala general, evaluados por un equipo de sopor-
te nutricional.
Se observó que 83.4% de los pacientes tuvieron algún 
grado de desnutrición, evaluado con la herramienta 
VGS. Se observó que 47.3% de los pacientes tenían des-
nutrición moderada y 36,1% desnutrición severa. Es in-
teresante observar que solo 58.1% de los pacientes esta-
ban en riesgo nutricional con NRS 2002 mayor o igual 
a 3. Estos datos contrastan con la literatura, en una re-
visión sistemática se observó que, dependiendo de la 

Tabla 3. Se describe en aquellos pacientes que requirieron soporte nutricional invasivo, las diferencias entre aquellos que tuvieron 
outcome negativo y los que no.
Variable Sin outcome negativo (n: 699) Outcome negativo (n: 102) P
Edad - media (DE) 56.8 (18.23) 62.81 (14.73) <0.001

Sexo (mujer) - % 44.8 37.3 0.153

Peso - media (DE) 66.92 (16.1) 70.67 (14.89) 0.53

IMC - media (DE) 23.8 (5.1) 24.65 (4.27) 0.22

NRS 2002 mayor o igual a 3 - % 74.6 83.5 0.063

VSG B o C - % 79.3 94 <0.001

Charlson - mediana (IIC 25-75) 2 (2-4) 3 (2-5) 0.018

Ingreso médico - % 79.4 89.2 0.019

Tiempo hasta consulta - mediana (IIC 25-75) 2 (1-5) 2 (1-6) 0.266

HTA - % 33.5 46.1 0.013

EPOC - % 3.3 7.8 0.026

Cardiopatía isquémica - % 9.7 21.6 <0.001

Stroke - % 1.9 2.9 0.46

Enfermedad oncológica sin metástasis - % 27.9 20.6 0.12

Enfermedad oncológica con metástasis - % 13.3 14.7 0.7

Enfermedad oncohematológica - % 31.8 30.4 0.78

Insufi ciencia renal crónica - % 10.01 18.6 0.01

Diabetes mellitus - % 7.3 6.9 0.87

Diabetes mellitus con DOB - % 4.7 7.8 0.18

Soporte nutricional invasivo - % 54.5 56.9 0.65

Nutrición enteral - % 16.31 15.7 0.87

Nutrición parenteral - % 25.18 25.5 0.97

Días internación - mediana (IIC 25-75) 11.5 (6-22) 14 (8-20) 0.25

IMC: índice de masa corporal. DE: desvío estándar. HTA: hipertensión arterial. VGS: valoración global subjetiva. Enf.: enfermedad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. DOB: daño de órgano blanco. IIC 25-75: intervalo intercuartílico 25%-75%
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publicación, la prevalencia de desnutrición hospitala-
ria era entre 20 y 50%7-10. De la misma manera, más es-
pecífi camente en Latinoamérica en 2003, se realizó un 
estudio multicéntrico que evidenció que 50.2% de los 
pacientes hospitalizados tenían algún grado de desnu-
trición11. Cabe destacar que en este trabajo no se acla-
ra si incluye a los pacientes internados en UTI y si se ex-
cluye a los pacientes que estaban internados en sala ge-
neral, pero que previamente habían ingresado a UTI. 
Datos similares se observan en un estudio multicéntri-
co realizado en Argentina en 2003, que evidenció una 
prevalencia de desnutrición de 47%12. A diferencia de 
los estudios antes mencionados, en el actual trabajo no 
se evaluó a todos los pacientes del hospital, en cambio 
se describen las características de los pacientes evalua-
dos por el equipo de soporte nutricional a pedido de los 
equipos médicos tratantes. Es decir que estos pacientes 
ya tuvieron una evaluación clínica previa a ingresar al 
trabajo, por lo tanto, eso puede explicar la mayor preva-
lencia de desnutrición en esta población. Cabe destacar, 
que el hospital no realiza screening nutricional de rutina 
a todos los pacientes a su ingreso.
Es interesante destacar que la desnutrición al momen-
to en que se recibió el pedido de consulta es un factor 
independiente de mal pronóstico. Estos resultados con-
cuerdan con los datos encontrados en la bibliografía, 
donde la malnutrición aguda se asocia con deterioro de 
parámetros bioquímicos o un aumento de la mortali-
dad, deterioro del Índice de Barthel, readmisión hospi-
talaria o calidad de vida 7,13.
Otro resultado para destacar es que 54.4% de los pa-
cientes recibieron SNI. A diferencia del trabajo ELAN 
de 2003 donde si bien 50.2% de los pacientes presenta-
ba malnutrición, solo se usó terapia nutricional en 8.8% 
de los pacientes11. Al analizar las diferencias entre aque-
llos pacientes que recibieron SNI y aquellos que no lo 
recibieron, se observó que los que recibieron SNI te-
nían mayor edad, peso e IMC. Es interesante destacar 
que el peso y el IMC son parámetros que se analizan 
en la evaluación nutricional, sin embargo, los pacien-
tes que recibieron SNI tuvieron mayor peso e IMC. 
Además, se observó que los que recibieron SNI tenían 
mayor porcentaje de riesgo nutricional y desnutrición. 

Por otro lado, el tiempo hasta que se recibió la consulta 
de los servicios tratantes fue menor en los pacientes que 

Tabla 4. Resultados del análisis multivariado con punto fi nal outcome negativo. VGS:  valoración global subjetiva.
Variable Coefi ciente Odds ratio IC95% DE P
Cardiopatía isquémica 0,35519 1,4265 0,7074-2,8765 0,35785 0,3209

VGS B o C 1,63312 5,1198 1,4176-18,4913 0,65519 0,0127

Enfermedad oncohematológica -0,14136 0,8682 0,5099-1,4782 0,27153 0,6026

Enfermedad oncológica sin MTs 0,012204 1,0123 0,5936-1,7262 0,27229 0,9643

Hipertensión arterial 0,44097 1,5542 0,9262-2,6081 0,26411 0,0950

EPOC 0,060998 1,0629 0,3461-3,2638 0,57240 0,9151

Insufi ciencia renal crónica 0,27897 1,3218 0,6481-2,6956 0,36359 0,4429

Edad mayor a 65 años -0,36611 0,6934 0,4121-1,1668 0,26552 0,1679

NRS 2002 mayor a 3 -0,20079 0,8181 0,2917-2,2941 0,52608 0,7027

Score Charlson mayor a 3 -0,27432 0,7601 0,4435-1,3027 0,27486 0,3183

Constante -3,1004

Figura 2 A y B. Curvas ROC de días hasta la consulta al Equipo de Soporte Nu-
tricional y outcome negativo (A), y días hasta inicio de soporte nutricional y outco-
me negativo (B).
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requirieron SNI, en cambio el tiempo de estadía hos-
pitalaria en estos fue mayor. Con respecto a las caracte-
rísticas de la internación y los antecedentes, los pacien-
tes con SNI tuvieron menor porcentaje de ingresos mé-
dicos o mayor prevalencia de ingresos quirúrgicos, más 
porcentaje de enfermedad oncológica sin metástasis, en 
cambio menor porcentaje de enfermedad oncológica 
con metástasis, y menor porcentaje de enfermedad on-
cohematológica. Es interesante observar que los pacien-
tes oncológicos con metástasis recibieron menor SNI, 
esto probablemente se deba a cuestiones de proporcio-
nalidad terapéutica y medidas de limitación del esfuer-
zo terapéutico. En cambio, en los pacientes oncohe-
matológicos que también tuvieron menor uso de SNI, 
ello se debió a que todos los pacientes que se internan 
para trasplante de médula ósea son evaluados de ruti-
na al ingreso por el equipo de soporte nutricional. Otro 
dato interesante es que no hubo diferencia en el score 
Charlson Comorbidity Index (CCI) (el cual evalúa co-
morbilidades), entre aquellos que recibieron y no reci-
bieron SNI. El CCI se asocia con malnutrición o riesgo 
de malnutrición o peor fuerza de prensión palmar por 
dinamometría en pacientes hospitalizados adultos (ol-
der); sin embargo, esto no signifi ca una asociación entre 
el CCI y los requerimientos de SNI14.
Por otro lado, no hubo diferencias en la mortalidad, 
necesidad de ingreso a UTI o outcome negativo entre 
aquellos que recibieron SNI y aquellos que no lo reci-
bieron. En un trabajo con pacientes internados en sala 
general, donde se los randomizó a recibir nutrición 
personalizada (consulta con dietista, cálculo de reque-
rimientos, inicio de nutrición enteral al día 5 en caso 
de no alcanzar los requerimientos) vs. tratamiento ha-
bitual (nutrición ajustada por consistencia, sin segui-
miento por dietista), se observó que la intervención 
disminuyó la mortalidad [OR ajustado = 0.65; (0.47–
0.91); p=0.011], y el outcome compuesto que incluía 
mortalidad, pase a UTI o readmisión hospitalaria (in-
tervención 23% y 27% (OR ajustado = 0.79; (0.64 to 
0.97); p=0.023)15. Cabe destacar que este trabajo cita-
do es randomizado15, mientras nuestro trabajo es obser-
vacional, además el trabajo citado incluía solo a pacien-
tes con riesgo nutricional, mientras que el actual traba-

jo se incluyen todos los pacientes evaluados por sopor-
te nutricional. Otro punto a destacar es que en el tra-
bajo citado15 al quinto día se iniciaba la nutrición ente-
ral, mientras que, en el actual trabajo, no hubo diferen-
cias en el tiempo de inicio de SNI, siendo la mediana de 
ambos grupos de 2 días. Además, en el actual trabajo se 
realizó el análisis en la curva ROC del tiempo hasta la 
consulta al Equipo de Soporte Nutricional o el tiempo 
de inicio del SNI donde cambie el outcome negativo, no 
encontrándose un punto de corte.
Hay otros trabajos randomizados, donde a los pacien-
tes malnutridos se les indica suplementos nutriciona-
les orales mejorando tanto el estado nutricional, como 
parámetros bioquímicos o funcionales con dicha in-
tervención16–18. En dichos trabajos se los randomizaba 
a recibir suplementos o tratamiento convencional, en 
nuestro trabajo aquellos pacientes que no recibían SNI, 
muchos recibían suplementos nutricionales orales.
El trabajo tiene puntos débiles a destacar. El primero 
es que no se trata de un trabajo randomizado, el cual 
hubiese sido más adecuado para determinar el me-
jor momento para el inicio del soporte nutricional en 
piso. Otro punto débil a destacar es que no se utilizó 
la herramienta de evaluación GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition)19–21. Esta herramienta fue 
desarrollada por líderes de distintas sociedades científi -
cas en 2019 y posteriormente fue validada por distintos 
trabajos en múltiples poblaciones, demostrando ser una 
herramienta útil para el diagnóstico de malnutrición y 
pronóstico de morbimortalidad (incluso a largo plazo) 
en distintos grupos de pacientes22–29.

CONCLUSIONES

En el presente trabajo se observó que en pacientes in-
ternados en sala general, excluyendo aquellos que pro-
vienen de UTI, la malnutrición es un factor de ries-
go independiente de mal pronóstico entendido como 
mortalidad hospitalaria o ingreso a UTI en conjunto. 
Recibir SNI no cambió este resultado y tampoco se en-
contró un punto de corte en el cual el inicio del sopor-
te nutricional pueda tener incidencia en la mortalidad 
hospitalaria o ingreso a UTI en conjunto.
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RESUMEN

Introducción. La neumonía asociada a la ventilación mecánica es una entidad que 
se asocia a mayor mortalidad y morbilidad en pacientes con necesidad de tubo 
endotraqueal o cánula de traqueostomía. Uno de los factores de riesgo es la as-
piración del contenido orofaríngeo. Mantener una correcta presión del balón de 
neumotaponamiento es necesario, pero insufi ciente para evitarla. Esto se debe a 
su principio de funcionamiento, que genera un sellado traqueal imperfecto.
Objetivo. Conocer los factores que determinan la magnitud de la fi ltración del 
líquido contenido por encima del balón de neumotaponamiento y el tiempo 
de la misma, tanto en tubos endotraqueales como cánulas de traqueostomía.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio de laboratorio, para el cual se uti-
lizó un modelo de tráquea artifi cial consistente en un cilindro de PVC de 20 
mm de diámetro interno. Se emplearon tubos endotraqueales y cánulas de tra-
queostomía de diferentes diámetros internos con balones de neumotapona-
miento cónicos o cilíndricos. Por encima del balón se depositaron 5 mililitros de 
agua con colorante azul de torta. Se midió la cantidad de líquido que atravesó 
el balón y el tiempo en el cual ocurrió la fi ltración.
Resultados. Se realizaron 46 mediciones, de las cuales el 80% fueron en tubos en-
dotraqueales. El balón de neumotaponamiento en la mayoría de las mediciones 
(72%) fue de forma cilíndrica. La fi ltración del líquido ubicado por encima del ba-
lón ocurrió en el 94% de las ocasiones, mientras que la fi ltración de todo el líqui-
do se dio en el 78% de las mediciones. Su magnitud se vio infl uenciada por la forma 
del balón de neumotaponamiento. La fi ltración fue signifi cativamente menor con el 
balón cónico (p<0.05). Asimismo, la forma del balón de neumotaponamiento fue 
la principal determinante del tiempo en el que se completó la fi ltración de líquido.
Conclusión. La fi ltración del líquido por encima del balón de neumotapona-
miento es frecuente en los balones usados en la actualidad, a pesar de garanti-
zar un rango de presión clínicamente seguro. La elección de balones con forma 
cónica puede mejorar el rendimiento del mismo y reducir la fi ltración.

Palabras clave: tubo endotraqueal, cánula de traqueostomía, balón de neu-
motaponamiento, aspiración.

ABSTRACT

Introduction. Mechanical ventilation-associated pneumonia is an entity asso-
ciated with increased mortality and morbidity in patients requiring endotra-
cheal tube or tracheostomy cannula. One of the risk factors is aspiration of 
oropharyngeal contents. Maintaining correct pneumotap pressure is necessary, 
but insuffi cient to prevent aspiration. This is due to its principle of operation, 
which results in an imperfect tracheal seal.
Objective. To determine the factors that determine the magnitude and time of 
leakage of the fl uid contained above the pneumotap balloon, both in endotra-
cheal tubes and tracheostomy tubes.
Materials and methods. A laboratory study was performed using an artifi cial 
trachea model consisting of a PVC cylinder with an internal diameter of 20 mm. 
Endotracheal tubes and tracheostomy cannula of different internal diameters 
were used with conical or cylindrical pneumotaponation balloons. Five millili-
ters of water with blue cake dye were placed on top of the balloon. The amou-
nt of liquid passing through the balloon and the time in which leakage occu-
rred were measured.
Results. Forty six measurements were performed, of which 80% were on en-
dotracheal tubes. The pneumotap balloon in most measurements (72%) was 
cylindrical in shape. Leakage of the fl uid above the balloon occurred 94% of the 
time, while leakage of the entire fl uid occurred in 78% of the measurements. Its 
magnitude was infl uenced by the shape of the pneumotaping balloon. Leakage 
was signifi cantly lower with the conical balloon (p<0.05). Also, the shape of the 
pneumotap balloon was the main determinant of the time in which fl uid leaka-
ge was completed.
Conclusion. Fluid leakage above the pneumotap balloon is common in currently 
used balloons, despite ensuring a clinically safe pressure range. The choice of 
conical shaped balloons may improve balloon performance and reduce leakage.

Keywords: endotracheal tube, tracheostomy cannula, pneumotap balloon, 
aspiration.
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INTRODUCCIÓN

La neumonía asociada a la ventilación mecánica es un 
problema ampliamente reconocido, siendo responsa-
ble de gran parte de la mortalidad y morbilidad relacio-
nada con las infecciones en la unidad de terapia intensi-
va (UTI). El riesgo de neumonía nosocomial en pacien-
tes críticos aumenta de 3 a 20 veces si reciben ventilación 
mecánica a través de un tubo endotraqueal o cánula de 
traqueostomía1.
Uno de los principales factores de riesgo es la aspiración 
del contenido orofaríngeo2. Existen una serie de medi-
das para su prevención, dentro de las cuales se encuen-
tra el mantenimiento de la presión del balón de neu-
motaponamiento en un rango de seguridad de 20 a 30 
cmH2O o 25 a 30 cmH2O3-5. Este permitiría reducir el 
riesgo de microaspiración y, simultáneamente, la inci-
dencia de lesiones por sobrepresión6,7.
No obstante, esta intervención es insufi ciente debido a la 
formación de pliegues longitudinales a lo largo de la pa-
red traqueal que favorecen la movilización de secreciones 
por debajo del balón de neumotaponamiento8,9. Estos 
pliegues se presentan cuando un balón de alto volumen 
y baja presión se insufl a dentro de la tráquea, ya que su 
diámetro supera al traqueal en un 50-100%, por lo que 
el material sobrante se pliega en forma aleatoria sobre sí 
mismo9,10. Por estas limitaciones, no han logrado demos-
trar una prevención efectiva de la microaspiración tanto 
en los modelos de laboratorio como clínicos11-15.
El objetivo del estudio consistió en conocer los facto-
res que ejercen infl uencia en la magnitud de la fi ltración 
del líquido contenido por encima del balón de neumo-
taponamiento como también en el tiempo de la misma. 
Para este propósito se utilizaron tubos endotraqueales y 
cánulas de traqueostomía.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de laboratorio. El mismo fue lle-
vado a cabo en el laboratorio de análisis de equipos del 
Hospital Británico de Buenos Aires, en el período com-
prendido entre los meses de febrero y junio de 2023.
Se utilizó un modelo de tráquea artifi cial consisten-
te en un cilindro de PVC con un diámetro interno de 
20 mm10,16 que se sostuvo en posición vertical gracias a 
un soporte. En todas las mediciones, el balón de neu-
motaponamiento permaneció 4 cm por debajo del bor-
de superior de la tráquea10. Además, se emplearon tu-
bos endotraqueales y cánulas de traqueostomía de di-
ferentes diámetros internos (7, 7.5, 8, 8.5 y 9 mm) con 
balón de neumotaponamiento cónico o cilíndrico. El 
material del mismo fue cloruro de polivinilo (PVC) o 
poliuretano.
La presión del balón se estableció en 30 cmH2O a tra-
vés de un manovacuómetro (Portex®, Inglaterra) de for-
ma estandarizada17. Por encima del balón se deposita-
ron 5 ml de agua con colorante azul de torta18.
El proceso de medición consistió en cuantifi car la can-
tidad de líquido que atravesó el balón y el tiempo en el 
cual ocurrió la fi ltración. Se estableció un tiempo lími-
te de 4 horas para evaluar la fi ltración de líquido. Luego 
de este periodo, si había líquido por encima del balón, 
el mismo se cuantifi có con una jeringa milimetrada. El 
balón de neumotaponamiento de los tubos endotra-
queales y cánulas de traqueostomía se insufl ó antes de 
cada prueba para comprobar su integridad; y entre las 
distintas mediciones el modelo fue limpiado. Las ob-
servaciones se realizaron a temperatura ambiente.
Las variables continuas se reportaron como mediana y 
rango intercuartílico (RIQ) y las variables categóricas 
como número de presentación y porcentaje. Para eva-

Figura 2. Representación de los mililitros de líquido fi ltrado según la forma del ba-
lón de neumotaponamiento. En el gráfi co se muestra la cantidad de líquido fi ltra-
do (en mililitros) según la forma del balón de neumotaponamiento. La fi ltración fue 
signifi cativamente menor cuando el balón de neumotaponamiento tenía forma có-
nica en compraración con aquellos de forma cilíndrica (p<0.05).

Figura 1. Representación del tipo y diámetro interno de las vías aéreas artifi cia-
les usadas. En el gráfi co se observa en el eje de las ordenadas la cantidad de tubos 
orotraqueales (color azul) y cánulas de traqueotomía (color naranja), y en el eje de 
las abscisas los respectivos diámetros internos.
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luar diferencias en el tiempo de fi ltración y la magnitud 
de la misma se tuvo en cuenta la evaluación de la nor-
malidad de las variables y se utilizó la prueba de suma 
de rangos de Wilcoxon o el test “t” cuando se realiza-
ron comparaciones entre dos grupos y el test de Kruskal 
Wallis o ANOVA cuando se compararon más de dos 
grupos. Se consideró estadísticamente signifi cativo un 
valor de p<0.05. Para el análisis de datos se eligió el 
soft ware Stata 13 (StataCorpo. 2011. Stata Statistical 
Soft ware: Release 13).

RESULTADOS

Se realizaron en total 46 mediciones, de las cuales el 
80% fueron en tubos endotraqueales. El balón de neu-
motaponamiento en la mayoría de las mediciones 
(72%) fue de forma cilíndrica y el diámetro interno de 
8 mm fue el más utilizado (Figura 1).
La fi ltración del líquido ubicado por encima del balón 
estuvo presente en el 94% de las ocasiones. Dentro de 
este porcentaje, se observó que en el 78% de las medi-
ciones la fi ltración fue total. Solo en el 6% de las medi-
ciones restantes no se observó fi ltración de líquido lue-
go de las 4 horas pautadas.
El tiempo general en el que se completó la fi ltración de 
líquido fue de 3.3 minutos [1.75 min - 43 min]. No se 
hallaron diferencias signifi cativas en relación al tipo de 
vía aérea evaluada (cánula de traqueostomía o tubo en-
dotraqueal) ni tampoco a su diámetro interno.
La magnitud de la fi ltración en toda la muestra, luego 
del tiempo establecido, fue 5 ml. Este valor se vio in-
fl uenciado por la forma del balón de neumotapona-
miento. La fi ltración fue signifi cativamente menor 
con el balón de neumotaponamiento de forma cóni-
ca (0.9 ml) que con aquellos de forma cilíndrica (5 ml) 

(p<0.05) (Figura 2). Entre los tres tubos endotraquea-
les sin ningún grado de fi ltración, dos de ellos contaban 
con balón cónico, mientras que en el tercero el balón 
era cilíndrico, pero de poliuretano.
Asimismo, la forma del balón de neumotaponamien-
to fue la principal determinante del tiempo en el que se 
completó la fi ltración de líquido. Cuando el balón tenía 
forma cilíndrica la fi ltración fi nalizó a los 2.5 minutos 
[1.75 min - 5 min], mientras que en el caso de los ba-
lones cónicos esto ocurrió a los 240 min [45 min - 240 
min] (p<0.05) (Figura 3).

DISCUSIÓN

El principal hallazgo del estudio consistió en la presen-
cia de fi ltración del líquido contenido por encima del ba-
lón en el 94% de los tubos endotraqueales y cánulas de 
traqueostomía examinados. El factor que tuvo mayor in-
fl uencia en el pasaje de líquido fue la forma del balón de 
neumotaponamiento, observándose una fi ltración sig-
nifi cativamente menor en aquellos con forma cónica. 
Asimismo, el único tubo endotraqueal con balón de po-
liuretano examinado mostró un sellado perfecto.
Si bien hubo diferencias signifi cativas según la forma del 
balón, la fi ltración en términos generales ocurrió en mi-
nutos, en consonancia con observaciones previas8,11,19. 
Cuando el balón construido en PVC se insufl a con pre-
siones dentro del rango de seguridad clínico se generan 
pliegues longitudinales entre el mismo y la tráquea que 
propician el pasaje del contenido subglótico8,20. Esto se 
debe a que el diámetro del balón supera al traqueal, por 
lo que el material sobrante genera zonas de sellado im-
perfecto. Este fenómeno resulta difícil de erradicar inclu-
so con presiones tan elevadas como 50 o 60 cmH2O9,21.
No se hallaron diferencias signifi cativas entre el rendi-
miento de las cánulas de traqueostomía y los tubos en-
dotraqueales, cuando el balón de neumotaponamiento 
de estos últimos era cilíndrico. Esta similitud de los re-
sultados estaría dada por el principio de funcionamien-
to del balón de alto volumen y baja presión, que ejerce, 
principalmente, el sellado traqueal por ocupación de su 
luz a medida que se insufl a8,21.
Otro hallazgo interesante fue que dos tubos endotra-
queales con balón de PVC, pero de forma cónica mos-
traron una presurización ideal. Esto se explica por la 
forma cónica del balón, que garantiza la existencia de 
una zona de sellado, donde el diámetro externo del ba-
lón se corresponde con el diámetro interno de la trá-
quea minimizando el desarrollo de micropliegues18.
El tubo endotraqueal Microcuff , que cuenta con un ba-
lón de poliuretano, también mostró un sellado óptimo, 
pese a su forma (cilíndrica). La justifi cación la brinda el 
material, que tiene un espesor considerablemente menor 
que el mostrado por los balones convencionales de PVC 
y así minimiza la formación de pliegues entre el balón y 
la tráquea, los cuales parecen propiciar la translocación 

Figura 3. Representación del tiempo en el cual fi nalizó la fi ltración según la for-
ma del balón de neumotaponamiento. En el gráfi co se muestra el tiempo (en se-
gundos) según la forma del balón de neumotaponamiento. La fi ltración fue signifi -
cativamente más lenta cuando el balón de neumotaponamiento tenía forma cónica 
en compraración con aquellos de forma cilíndrica (p<0.05).Essedit? Movereh emur
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del material contenido por encima del balón22. Este se-
ría el argumento de la reducción documentada tanto de 
la microaspiración como la tasa de neumonía asociada a 
la ventilación mecánica al utilizar estos balones1,16,21,23-25.
Entre las limitaciones del estudio se puede mencio-
nar que se realizó en un modelo de tráquea experimen-
tal; por lo que la formación de los pliegues entre el ba-
lón y la tráquea humana puede diferir. Sin embargo, 
su diámetro se condice con el de la tráquea humana26. 
Además, es el mismo modelo usado en estudios previos. 
La segunda limitación son las condiciones de medición, 
que no incluyeron la ventilación mecánica a presión po-
sitiva, con demostrada infl uencia en la tasa de fi ltración 
de líquido27. Sin embargo, su ausencia permitió analizar 

las propiedades inherentes al balón eliminando cual-
quier tipo de factor confusor. Por último, la presión hi-
drostática sobre el manguito puede ser distinta a la ob-
servada en las vías respiratorias de un paciente por la va-
riación de densidad entre el agua y las secreciones28.

Para concluir, la fi ltración del líquido ubicado por enci-
ma del balón de neumotaponamiento es una situación 
frecuente en los tubos endotraqueales y las cánulas de 
traqueostomías usadas en la actualidad, a pesar de ga-
rantizar un rango de presión clínicamente seguro. La 
elección de balones con forma cónica puede mejorar el 
rendimiento del mismo y contribuir a la reducción de 
la fi ltración.
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Estudio descriptivo de una serie de casos de 
pacientes que cursaron un embarazo y cáncer
Descriptive study of a case series of patients who had 

a pregnancy and cancer

Sixuan Cheng, Pamela López, Sebastián Cinquini

RESUMEN

El diagnóstico de cáncer durante el embarazo, defi nido como cualquier neopla-
sia maligna detectada durante la gestación o hasta un año después del parto, 
presenta un desafío signifi cativo para el equipo de salud desde el punto de vista 
psicológico, bioético y clínico/obstétrico. Este tipo de casos requiere un aborda-
je multidisciplinario para asegurar un diagnóstico y tratamiento adecuados tan-
to para la madre como para el feto. La prioridad es la salud materna, aunque 
se deben considerar los potenciales efectos teratogénicos y elegir el tratamien-
to oncológico más benefi cioso. La incidencia de cáncer en el embarazo es de 
aproximadamente 1 en cada 1000-2000 embarazos, con un aumento debido al 
retraso en la edad de embarazo. El cáncer de mama es el más común, seguido 
de los carcinomas de cérvix, ovario, colorrectal y melanoma. El cáncer duran-
te el embarazo representa una tercera parte de las causas de muerte materna 
en este período. Aunque los datos actuales no muestran una diferencia clara en 
el pronóstico y la supervivencia global entre mujeres embarazadas y no emba-
razadas, estudios indican que la supervivencia puede ser similar o incluso mejor 
en aquellas diagnosticadas después del parto. Este estudio retrospectivo en el 
Hospital Británico de Buenos Aires analiza los casos de cáncer durante el em-
barazo entre 2018 y 2023, describiendo el diagnóstico, tratamiento y resultados 
perinatales para mejorar la comprensión y manejo de esta patología.

Palabras clave: cáncer, embarazo, tratamiento oncológico, diagnóstico, salud 
materna, trabajo multidisciplinario.

ABSTRACT

The diagnosis of cancer during pregnancy, defi ned as any malignant neoplasm 
detected during pregnancy or up to one year after delivery, presents a signifi -
cant challenge for the health team from a psychological, bioethical and clinical/
obstetric point of view. This type of case requires a multidisciplinary approach 
to ensure adequate diagnosis and treatment for both the mother and the fetus. 
The priority is maternal health, although the potential teratogenic effects must 
be considered and the most benefi cial oncological treatment must be chosen. 
The incidence of cancer in pregnancy is approximately 1 in every 1000-2000 
pregnancies, with an increase due to delay in the age of pregnancy. Breast can-
cer is the most common, followed by cervical, ovarian, colorectal, and mela-
noma carcinomas. Cancer during pregnancy represents a third of the causes 
of maternal death in this period. Although current data do not show a clear 
difference in prognosis and overall survival between pregnant and non-preg-
nant women, studies indicate that survival may be similar or even better in tho-
se diagnosed after childbirth. This retrospective study at the British Hospital of 
Buenos Aires analyzes cases of cancer during pregnancy between 2018 and 
2023, describing the diagnosis, treatment and perinatal outcomes to improve 
the understanding and management of this pathology.

Keywords: cancer, pregnancy, oncological treatment, diagnosis, maternal health, 
multidisciplinary work.
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INTRODUCCIÓN

A la fecha, uno de los desafíos más grandes que tiene 
el equipo de salud desde el punto de vista psicológico, 
bioético y clínico/obstétrico es el diagnóstico de cán-
cer en el embarazo, defi nido como toda neoplasia ma-
ligna diagnosticada durante la gestación o hasta el pri-
mer año posterior al parto. Este tipo de pacientes re-
quiere el trabajo multidisciplinario de todas las especia-
lidades involucradas para poder realizar un diagnósti-
co y tratamiento ajustado a la necesidad de la paciente 

y el feto, teniendo en cuenta el potencial teratogénico y 
la elección del esquema de tratamiento oncológico más 
benefi cioso para la paciente sabiendo que la regla gene-
ral es la prioridad de la salud materna por sobre el bien-
estar del feto1.
La incidencia de cáncer en esta situación se sitúa en tor-
no al 1 cada 1000/2000 embarazos, lo que correspon-
de al 0.07-0.1% de todos los tumores malignos, y pre-
senta una tendencia en ascenso dado el retraso de la 
edad de embarazo. El 75% es diagnosticado durante el 
puerperio2.
En orden de incidencia decreciente de neoplasias sóli-
das, en primer lugar se ubica el cáncer de mama, segui-
do de carcinoma de cérvix, carcinoma de ovario, carci-
noma colorrectal y melanoma3.
El cáncer durante el embarazo representa una tercera 
parte de las causas de muerte materna durante la gesta-
ción4. No obstante, los datos bibliográfi cos de que dis-
ponemos no pueden demostrar una clara relación en lo 
que respecta al pronóstico y a la sobrevida global de es-
tas pacientes en comparación con mujeres no embara-

1. Servicio de Oncología. Hospital Británico de Buenos Aires
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zadas; pero hay estudios retrospectivos que demuestran 
que, en el cáncer de mama, la sobrevida de las pacientes 
que fueron diagnosticadas con cáncer durante el emba-
razo es similar a las mujeres no embarazadas, con inclu-
so un aumento de la sobrevida en aquellas supervivien-
tes que se embarazan 6 meses o más después del diag-
nóstico5. Por esta razón, es imperioso el trabajo multi-
disciplinario para un manejo correcto de los protocolos 
diagnósticos y de tratamiento, así como la recolección 
y publicación de datos y reportes de casos para una ma-
yor comprensión de esta patología.
En este contexto, se realiza este trabajo retrospectivo 
observacional donde haremos una revisión de la biblio-
grafía y describiremos los casos reportados de cáncer 
y embarazo en el Servicio de Oncología del Hospital 
Británico de Buenos Aires, en los últimos 5 años, así 
como las conductas tomadas desde el punto de vista on-
cológico, quirúrgico, anatomopatológico y obstétrico.
El objetivo de este estudio fue describir las característi-
cas de las pacientes tratadas en nuestra institución re-
lacionadas con el diagnóstico, tratamiento, vigilancia 
y resultados perinatales de pacientes embarazadas con 
cáncer con el fi n de aportar a la comunidad científi ca 
más cantidad de datos para mayor y mejor comprensión 
de la patología que ayuden en la toma de decisiones en 
circunstancias similares.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo 
efectuado en pacientes embarazadas, con diagnóstico 
de cáncer o al año del parto, atendidas en el Hospital 
Británico de Buenos Aires entre los años 2018 a 2023. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Británico.

Población
Se incluyeron mujeres, con embarazo constatado por 
ecografía o bHCG positiva o en contexto del primer 
año de puerperio. Se excluyeron pacientes con patolo-
gías oncológicas o autoinmunes previas.

Análisis descriptivo
Se utilizaron medidas de tendencia central y de disper-
sión descriptivas.

RESULTADOS

Características generales
Se recopilaron datos de 5 pacientes que corresponden 
al diagnóstico de cáncer en el embarazo que cumplie-
ron con los criterios de inclusión del estudio, durante 
los años 2018 a 2023. Se describen las pacientes en la 
(Tabla 1).
El promedio de edad al diagnóstico de la enfermedad 
oncológica fue de 39 años. El tumor más frecuente fue 
el cáncer de mama, seguido el por cáncer de origen gi-
necológico. Las cinco pacientes realizaron tratamiento 
oncoespecífi co, ya sea durante el embarazo o durante el 
puerperio. Una paciente falleció a los 2 años del diag-
nóstico por progresión de enfermedad de base tras múl-
tiples líneas de tratamiento.
Dos de las pacientes tuvieron el diagnóstico de cáncer 
durante el puerperio: una fue con feto fallecido durante 
la semana 37 de causa desconocida, que al segundo mes 
del puerperio se le hace el diagnóstico cáncer en con-
texto de ascitis por implantes peritoneales múltiples. 
La otra paciente presentó como cuadro inicial mastal-
gia al amamantar al noveno mes del puerperio. Esta úl-
tima debió suspender la lactancia dado el inicio del tra-
tamiento oncológico.
Una de las pacientes fue diagnosticada durante el 
segundo trimestre de gestación, por lo que realizó 
quimioterapia con carboplatino + paclitaxel por 3 
ciclos (último ciclo un mes previo a finalizar el em-
barazo) y posterior al parto realizó tratamiento con 
RT. Una paciente presentó recaída de melanoma 
(diagnosticado hacía 5 años) durante su tercer tri-
mestre de gestación, se decide por comité multidis-
ciplinario realizar cesárea programada en la semana 
36. Ambos fetos nacidos por cesárea programada 
entre las semanas 36-37, no tuvieron complicacio-
nes neonatales, presentaron buen score de APGAR 
al nacer. 

Tabla 1. Características de las pacientes incluidas.
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad al diagnóstico 42 32 43 46 32

Embarazos previos 1 1 0 0 1

Semana de gestación al 

diagnóstico
25 32 Puerperio Puerperio 16

Tipo de tumor
Adenocarcinoma 

de cérvix

Melanoma 

cutáneo

Adenocarcinoma 

ginecológico

Carcinoma 

de mama
Carcinoma de mama

Estadio Ib2 Recaída Iv Iiib Iiia

Tratamiento oncológico Sí Sí Síi Sí Sí

Feto al nacer Vivo Vivo - -

Embarazo controlado 

al momento del cierre 

de la recolección de datos

Apgar 9/10 9/10 - - -

Paciente viva No se sabe Sí No Sí Sí



24 | Fronteras en Medicina 2024;19(1):22-26

La última paciente, quien se encontraba embarazada al 
momento del cierre de la recolección de datos, recibía 
tratamiento activo, por una recaída dérmica de cáncer 
de mama HER2+, con trastuzumab emtansina cuan-
do quedó embarazada de forma involuntaria, recibien-
do 1 dosis de tratamiento en la semana 11 de gestación. 
El Servicio fue notifi cado de su embarazo en la sema-
na 16, por lo que suspendió tratamiento oncoespecífi -
co y se indicaron controles obstétricos estrictos. Hasta 
el momento de la publicación, el embarazo transcurre 
sin complicaciones.

Diagnóstico y estadifi cación
Al igual que cualquier otra patología oncológica, tanto 
el diagnóstico como la estadifi cación tienen un impacto 
directo en el pronóstico y la sobrevida global de la pa-
ciente. En el caso del cáncer y embarazo, se vio que estas 
mujeres presentan 2.5 veces más riesgo de ser diagnos-
ticadas en estadios más avanzados con su consecuente 
efecto en el pronóstico, dado que muchas veces se sola-
pan los síntomas del embarazo con los del cáncer6.
Esto implica que es importante tener en cuenta este po-
sible diagnóstico en pacientes en edad fértil y eventual-
mente, de ser confi rmado, realizar estudios de exten-
sión de la enfermedad para una correcta estadifi cación 
y posterior elección del tratamiento.
Está recomendado el uso de la ecografía en primer lu-
gar para el diagnóstico, y en casos en que la ecografía 
sea insufi ciente, es de elección la resonancia magnética 
nuclear (RMN) sin gadolinio, ya que este atraviesa la 
placenta.
Los estudios que requieren uso de radiación ionizante 
como radiografías, mamografías, tomografías computa-
rizadas o tomografía por emisión de positrones (PET) 
deben ser utilizados solamente cuando el benefi cio su-
pere los riesgos y efectos adversos, dado que es de cono-
cimiento general el efecto teratogénico de este tipo de 
radiación en los 3 trimestres del embarazo, por lo que se 
deben evitar dosis de radiación mayor a 0.1 mGy. Esto 

se debe a que las células en proliferación son más sensi-
bles a los efectos de la radiación que las células que han 
completado la división celular, por lo que el primer tri-
mestre (semana dos a ocho del embarazo, durante el pe-
riodo de organogénesis) es el período de mayor ries-
go. Los efectos más frecuentemente descritos de la ra-
diación sobre el embrión o feto humano son la restric-
ción de crecimiento, el retraso en el neurodesarrollo y el 
aborto/muerte fetal; la dosis umbral para la teratogéne-
sis es cualquier exposición mayor a 100 mGy7.
De ser necesaria la utilización de estos estudios, se de-
ben realizar sin contraste, ya sea gadolinio o yodado, 
porque estos atraviesan la placenta. En las pacientes en 
lactancia, se puede utilizar el gadolinio6.
En la Tabla 2 se describe la relación de la dosis de ra-
diación en relación con el efecto fetal de acuerdo a la 
edad gestacional. Los tipos de estudios que utilizan ra-
diación ionizante, así como sus dosis, se describen en la 
Tabla 37,8.
Por lo tanto, durante la estadifi cación de la paciente, los 
usos de imágenes con radiación ionizante deben ser con 
el debido criterio médico en relación al diagnóstico de 
la paciente, teniendo en cuenta los posibles efectos ad-
versos en el feto (de ser posible siempre con protección 
abdominal) pero simultáneamente sabiendo que la es-
tadifi cación correcta es menester para un adecuado tra-
tamiento y el eventual pronóstico de la paciente.
Por otro lado, para la evaluación del ganglio centinela 
(por ejemplo, en el cáncer de mama), el uso de nucleóti-
dos radiactivos (tecnecio 99) que emiten una radiación 
menor a 5 mGy es lo preferido. Es la tinción azul que 
está contraindicada por su potencial anafi láctico (2%).

DISCUSIÓN

Tratamiento farmacológico
Como ya fue mencionado, el uso de quimioterapia en 
el primer trimestre del embarazo conlleva un alto riesgo 
de teratogénesis y debe ser evitado, por lo cual su apli-
cación está recomendada a partir del segundo trimes-
tre en concordancia con estudios retrospectivos donde 
se observó que la incidencia de malformaciones mayo-
res cae de un 14% en el primer trimestre a un 3% a par-
tir del segundo trimestre, lo cual es similar al de la po-
blación general7. En caso de ser inevitable la adminis-
tración de dichos fármacos durante el primer trimes-
tre, se recomienda la terminación del embarazo o en 

Tabla 2. Relación de la dosis de radiación en relación con el 
efecto fetal de acuerdo con la edad gestacional.
Dosis de radiación Efecto en el feto
Menos de 0.1 Gy Sin efecto mayor

0.1-0.15 Gy Mayor riesgo de malformaciones

2.5 Gy Malformaciones en la mayoría 

de los casos

Más de 30 Gy Aborto

Edad gestacional
Desde la concepción hasta el 

día 10

Letal

Semanas 2-12 Malformaciones en la mayoría 

de los casos, retraso 

del crecimiento

Semanas 13-16 Retraso del crecimiento 

y retraso mental

Semanas 17-26 Enfermedad maligna, esterilidad 

y defectos genéticos

Tabla 3. Radiación ionizante y sus dosis.
Métodos de imagenología Dosis
Ecografía (US) y resonancia magnética (MRI) 0.001 - 0.1

Radiografía (cabeza, tórax, extremidad), mamografía 0.1 - 1.0

Radiografía de abdomen/pelvis, radiografía de colum-

na lumbar
1.0 - 10

TC de tórax 1.0 - 10

TC abdominal, gammagrafía ósea con tecnecio-99m, 

TC pélvica, PET-CT FDG
10 - 50
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su defecto informar a la paciente sobre los altos riesgos 
teratogénicos.
Debido a su bajo pasaje a través de la placenta las an-
traciclinas y los taxanos son drogas seguras que se pue-
den utilizar en el segundo y tercer trimestre del embara-
zo, aunque el monitoreo obstétrico debe ser más estric-
to en búsqueda de mínimos indicios de complicaciones 
fetales.
La dosis debe recalcularse en cada ciclo por las variacio-
nes del peso durante el embarazo, teniendo en cuenta 
que la farmacocinética de las drogas puede verse modi-
fi cada por ellas7.
Un aspecto importante a tener en cuenta es que, para 
evitar complicaciones hematológicas fetales como la 
neutropenia neonatal y riesgo materno de infección y 
sangrado, la última administración de quimioterapia 
debe ser al menos 3 semanas previas a la fecha probable 
de parto o partir de la semana 35. Se recomiendan los 
esquemas semanales por su menor toxicidad hematoló-
gica y menor período del nadir6,8.
El uso de factores estimulantes de colonias de granu-
locitos (G-CSF) debe ser basado en la necesidad clíni-
ca dado que atraviesa la barrera placentaria durante el 
segundo y tercer trimestre y no hay evidencia sufi cien-
te para evaluar su teratogenicidad6,8. Asimismo, los bis-
fosfonatos deben ser evitados por su biodisponibilidad 
ósea por largos períodos de tiempo y posible alteración 
en el crecimiento óseo fetal.
En pacientes con diagnóstico durante el puerperio, los 
datos sobre la seguridad con respecto a la lactancia y la 
quimioterapia son escasos. De acuerdo con el régimen 
de quimioterapia utilizado podría ser posible la lactan-
cia interciclos con descarte de la leche durante los días 
de tratamiento activo. La excreción de la quimiotera-
pia por leche materna depende de la solubilidad lipídi-
ca, tamaño molecular, ionización, vida media en el plas-
ma materno, la unión a proteínas y la fase de la lactan-
cia9. Está descrito que posterior a siete vidas medias de 
la droga, el 99% de esta ya se ha eliminado, por lo que 
sería más seguro dejar pasar al menos 5 vidas medias an-
tes de reiniciar la lactancia11. De todas formas, hoy en 
día en la práctica habitual se recomienda la suspensión 
total de la lactancia.
En el cáncer de mama, la terapia endocrina ha demos-
trado ser teratogénica (hasta un 20% de los casos) en 
cualquier etapa del embarazo, por lo cual este tipo de 
tratamiento se encuentra contraindicado8. 
Los anticuerpos monoclonales como los anti-HER2 
(trastuzumab y pertuzumab) están contraindicados du-
rante todo el embarazo por su asociación con la presen-
cia de oligohidramnios/anhidramnios. No obstante, en 
un metaanálisis reciente se pudo observar que el uso de 
trastuzumab en embarazadas en el primer trimestre es 
seguro y que las alteraciones del líquido amniótico apa-
recen cuando se administran a partir del segundo tri-
mestre. Esto puede estar explicado por la ausencia del 

factor de transferencia neonatal (FnRn) en la placen-
ta durante el primer trimestre (hasta la semana 20-22) 
por lo que el traspaso activo de la IgG es mínimo8-10. A 
pesar de la evidencia, sigue siendo un fármaco contra-
indicado durante el embarazo. Con respecto al pertu-
zumab, no hay datos sufi cientes para evaluar su toxici-
dad por lo que continúa estando contraindicado duran-
te todo el embarazo.
En cuanto al ado-trastuzumab emtansina (TDM-1) y 
otros inhibidores de tirosin kinasa (TKI) de la fami-
lia del HER así como otros targets moleculares, tampo-
co se encuentran autorizados durante todo el embara-
zo ante la escasa bibliografía disponible. En circunstan-
cias donde no existe mejor alternativa que su uso y espe-
cialmente cuando esto traería una disminución en la su-
pervivencia de la paciente, se deberá realizar un análisis 
cauteloso de los posibles riesgos y benefi cios del uso de 
estas drogas en casa caso en particular.
La inmunoterapia es otra familia de fármacos que hoy 
se usa cada vez más frecuentemente y muchas veces en 
contexto de neoadyuvancia en tumores de mama o pul-
món. Entendiendo que durante el embarazo existe una 
mayor tolerancia inmunológica por la presencia de un 
feto semialogénico, el uso de este tipo de tratamiento 
que inhibe la tolerancia inmunológica, en teoría, po-
dría ser dañino para el feto, por lo que actualmente a 
falta de datos, no se recomienda su uso en embarazadas.

Cirugía
El tratamiento quirúrgico durante el embarazo es tam-
bién un tema en discusión. Si bien no hay evidencia su-
fi ciente para contraindicarlo, las posturas a favor son 
controversiales.
En el caso del cáncer de mama, las indicaciones de ci-
rugía conservadora de mama y ganglio centinela son las 
mismas que en la paciente no embarazada.
En los tumores de origen ginecológico, la cirugía se de-
cide en base a varios factores como el deseo de mante-
ner el embarazo, la localización del tumor primario, 
el estadio de la enfermedad y la semana de gestación. 
Teniendo en cuenta esta información se decide de for-
ma multidisciplinaria en conjunto con la paciente el 
tratamiento quirúrgico más benefi cioso para la pacien-
te y menos riesgoso para el feto.
Con respecto a las cirugías laparoscópicas, no hay su-
fi ciente evidencia que compare laparotomía vs lapa-
roscopias y la elección depende fundamentalmente 
del expertise del equipo quirúrgico. Sin embargo, la ci-
rugía laparoscópica debe ser realizada preferentemen-
te en menos de 90 minutos dado que hay evidencia de 
que eso disminuye las complicaciones y contracciones 
pretérmino6.

Radioterapia
El uso de radiación terapéutica durante el embara-
zo puede producir, entre otras cosas, retraso en el cre-
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cimiento fetal, malformaciones, alteraciones del creci-
miento y desarrollo, efectos mutagénicos y carcinogé-
nicos, y muerte fetal. Por el alto riesgo de efectos adver-
sos, su uso terapéutico está contraindicado en cualquier 
etapa del embarazo. Su uso está recomendado posterior 
a la fi nalización del embarazo.
En conclusión, el cáncer en el embarazo es una patolo-
gía que obtiene cada vez mayor visibilidad en el ámbi-
to de la oncología dado su aumento en incidencia y su 
complejidad en el tratamiento. Los últimos datos publi-
cados demuestran que el uso de quimioterápicos des-
pués del primer trimestre no tiene una importante re-

percusión en la incidencia de malformaciones fetales, 
aunque sí tiene un aumento del riesgo de complicacio-
nes neonatales como bajo peso para la edad gestacional 
o admisión a la unidad de neonatología. Asimismo, se 
pudo observar que la principal causa de estas compli-
caciones neonatales o incluso en los retrasos en el neu-
rodesarrollo están más asociados a la prematurez que al 
tratamiento oncológico en sí6. Por ende, en estos últi-
mos años se está observando una reducción en la fi nali-
zación prematura del embarazo por causa materno-on-
cológicas13, evidenciado por el aumento de parto de ni-
ños vivos.

BIBLIOGRAFIA

1. Mathieu E, Merviel P, Antoine JM, Uzan S. Cancer et grossese: le 

point de vue de l’obstétricien [Cancer and Pregnancy: the point 

of view of the obstetrician]. Bull Cancer 2002;89:758-64.

2. Parazzini F, Franchi M, Tavani A, Negri E, Peccatori FA. Frequency 

of Pregnancy Related Cancer: A Population Based Linkage Study 

in Lombardy, Italy. Int J Gynecol Cancer 2017;27:613-9.

3. Giacalone PL, Laffargue F. Neoadjuvant chemotherapy in the 

treatment of locally advanced cervical carcinoma in pregnancy. A 

report of two cases and review of issues specifi c to the manage-

ment of cervical carcinoma in pregnancy including planned delay 

of therapy. Cancer 1999;85:1203-4.

4. Surbone A, Peccatori F, Pavlidis N. Why is the topic of cancer and 

pregnancy so important? Why and how to read this book. Re-

cent Results Cancer Res 2008;178:1-2.

5. Iqbal J, Amir E, Rochon PA, Giannakeas V, Sun P, Narod SA. Asso-

ciation of the Timing of Pregnancy With Survival in Women With 

Breast Cancer. JAMA Oncol 2017;3:659-5.

6. Maggen C, Wolters VERA, Cardonick E, et al. International Net-

work on Cancer, Infertility and Pregnancy (INCIP). Pregnancy and 

Cancer: the INCIP Project. Curr Oncol Rep 2020;22:17.

7. Hepner A, Negrini D, Hase EA, et al. Cancer During Pregnancy: 

The Oncologist Overview. World J Oncol 2019;10:28-34.

8. Zagouri F, Dimitrakakis C, Marinopoulos S, Tsigginou A, Dimopou-

los MA. Cancer in pregnancy: disentangling treatment modalities. 

ESMO Open 2016;1:e000016.

9. Eastwood-Wilshere N, Turner J, Oliveira N, Morton A. Cancer in 

Pregnancy. Asia Pac J Clin Oncol 2019;15:296-308.

10. Cubillo A, Morales S, Goñi E, et al. Multidisciplinary consensus 

on cancer management during pregnancy. Clin Transl Oncol 

2021;23:1054-66.

11. Oikonomou G, Bothou A, Eirini O, et al. Breastfeeding and its As-

sociation with Breast Cancer: a Systematic Review of the Litera-

ture. Maedica (Bucur) 2024;19:106-15.

12. Webb KE, Sakhel K, Chauhan SP, Abuhamad AZ. Adnexal mass du-

ring pregnancy: a review. Am J Perinatol 2015;32:1010-6.

13. de Haan J, Verheecke M, Van Calsteren K, et al. International Net-

work on Cancer and Infertility Pregnancy (INCIP). Oncological 

management and obstetric and neonatal outcomes for women 

diagnosed with cancer during pregnancy: a 20-year international 

cohort study of 1170 patients. Lancet Oncol 2018;19:337-46. 



Adherencia de tromboprofi laxis en Argentina | Sosa Lagrue F y cols. | 27

Adherencia sobre tromboprofi laxis en 
pacientes hospitalizados en Argentina: una 

revisión sistemática
Adherence to thromboprophylaxis in hospitalised 

patients in Argentina: a systematic review
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RESUMEN

Introducción. La enfermedad tromboembólica cuenta con una incidencia cre-
ciente en pacientes internados, con una alta tasa de mortalidad y discapaci-
dad. La efi cacia de la tromboprofi laxis se encuentra bien estudiada, y las guías 
de práctica clínica sobre su implementación cuentan con validación internacio-
nal y son de fácil acceso. Sin embargo; estudios internacionales han demostrado 
un bajo porcentaje de prescripción adecuada. Este estudio tiene como objetivo 
describir la adherencia a las guías de práctica clínica sobre tromboprofi laxis en 
Argentina mediante una revisión sistemática.
Materiales y métodos. Se realizó una revisión sistemática de las principales 
fuentes y bases de datos de evidencias científi cas PubMed, SciELO y LILACS. 
La recolección de datos se realizó entre enero de 2023 y febrero de 2023. Se 
consultaron artículos publicados entre 2010 y 2023, en los idiomas inglés y es-
pañol, basando el tema en el nivel de adherencia a las guías de práctica clínica 
sobre tromboprofi laxis en Argentina.
Resultados. De los 7 artículos seleccionados, 5 fueron estudios monocéntri-
cos de la Ciudad de Buenos Aires, y 2 multicéntricos en distintas provincias de 
Argentina. Todos concluyeron que la adherencia al uso de tromboprofi laxis se-
gún las guías de práctica clínica es insufi ciente. Dos estudios implementaron 
una intervención con el fi n de mejorar la adherencia a tromboprofi laxis en pa-
cientes hospitalizados con resultados prometedores.
Discusión. Al fi nalizar la investigación concluimos que a pesar de existir una cla-
ra indicación de tromboprofi laxis, y amplia difusión de las guías de práctica clí-
nica, sigue existiendo un porcentaje elevado de pacientes con indicación inade-
cuada de la misma. 

Palabras clave: tromboembolismo, trombosis venosa profunda, embolia pul-
monar, tromboprofi laxis, profi laxis, Argentina.

ABSTRACT

Introduction. Thromboembolic disease is a condition with increasing incidence 
in hospitalized patients, with a high rate of mortality and possible subsequent 
disability. The effi cacy of the use of thromboprophylaxis has been well studied, 
with broad international validation of clinical practice guidelines, which are ea-
sily accessible. However, international studies showed a low percentage of its 
adequate prescription. This study aims to describe the level of adherence to cli-
nical practice guidelines on thromboprophylaxis in Argentina through a syste-
matic review of the literature.
Materials and methods. A systematic review of the main sources and databa-
ses of scientifi c evidence was carried out. PubMed, SciELO and LILACS. Data 
collection was carried out between January 2023 and February 2023. Scientifi c 
articles published between 2010 and 2023, in English and Spanish were consul-
ted, basing our theme on the level of adherence to clinical practice guidelines 
on thromboprophylaxis. in Argentina.
Results. Of the 7 articles selected, 5 were single-center studies in the City of 
Buenos Aires, Argentina, while 2 multicentric studies were carried out in diffe-
rent provinces of Argentina. All concluded that adequate adherence to the use 
of thromboprophylaxis according to clinical practice guidelines is insuffi cient. 
Two studies implemented an intervention to improve the appropriate use of 
prophylaxis in hospitalized patients with promising results.
Discussion. At the end of the investigation, we concluded that despite the exis-
tence of a clear indication for thromboprophylaxis, and a wide dissemination of 
clinical practice guidelines, there is still a high percentage of patients with an in-
adequate prescription of it.

Keywords: thromboembolism, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, 
thromboprophylaxis, prophylaxis, Argentina.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, las enfermedades infecciosas 
como causa principal de muerte fueron desplazadas 
por las enfermedades no transmisibles1. Raskoby cols., 
en el año 2014, estimaron que la enfermedad trom-
boembólica venosa (ETV), la cual incluye trombosis 
venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmo-
nar (TEP), es la principal causa de pérdida de años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD) relacionado 
con la hospitalización en países de bajos y moderados 
recursos1,2.
A pesar del tratamiento, 10-20% de los pacientes de-
sarrollarán síndrome postrombótico, con reducción 
de la capacidad para caminar y trabajar que genera 
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secuelas psicológicas a largo plazo y aumenta el ries-
go de úlceras venosas y consecuentemente el costo de 
salud3-5.
La incidencia global anual de ETV varía de 0.75 a 
2.69 por cada 1000 habitantes en la población gene-
ral, mientras que en la población mayor de 70 años se-
ría aún mayor1: se estima un número superior a 13 even-
tos por cada 1000 habitantes en residencias geriátricas6.
Un estudio llevado a cabo en la Ciudad de Buenos 
Aires, describió una incidencia por cada 1000 perso-

nas-año de 1.65 para ETV, con las mayores tasas de in-
cidencia correspondientes al subgrupo por edad más 
avanzada7. La tasa de incidencia del desarrollo de ETV 
durante la hospitalización por cada 1000 personas-año 
fue de 0.23 y 0.14 para pacientes clínicos y quirúrgicos, 
respectivamente8, mientras que la mortalidad fue de 
4.91% y 7.2%9.
La guía de práctica clínica (GPC) con mayor difusión 
a nivel global, es la guía desarrollada por el American 
College of Chest Physicians (ACCP), cuyasu nove-

Tabla 1. Artículos seleccionados de revisión sistemática: se eligieron 5 artículos de investigación que fueron analizados por FD 3.0. 
Clasifi cados según calidad de evidencia: alta, media o baja.
Autor/año Calidad 

de evi-
dencia

Lugar Evidencia 
poblacional

Criterio de inclusión Tipo de 
estudio

Resultados

Federico Bottaro, 

José Manuel Ceresetto, 

201120

Alta Buenos Aires, 

Argentina

332 pacien-

tes

> de 18 años; interna-

ción en sala general o 

cuidados intensivos; te-

ner al menos 24 hs de 

internación.

Corte 

transversal

El nivel global de TP adecua-

do fue 72.7% (IC95%: 63-

80.5%). Los grupos de alto y 

muy alto riesgo tuvieron una 

correcta TP en 79% (IC95%: 

71,6-87.2), mientras que los 

de bajo riesgo la TP ade-

cuada fue 50% y solo 7.7% 

(2/26) en la categoría de 

moderado riesgo

Agustí nLanguasco, 

Mariana Galante 201121

Alta Buenos Aires, 

Argentina.

310 pacien-

tes

Prescripciones de los 

pacientes ingresados en 

el servicio de medici-

na general emitidas por 

los médicos internistas.

Corte 

transversal.

La profi laxis para la ETVse 

prescribió adecuadamente 

a 188 pacientes (60,6%).

Mariana Galante, 

Agustín Languasco, 

Daniel Gotta, 201222

Alta Buenos Aires, 

Argentina

190 pacien-

tes

> 18 años, pacientes 

admitidos a sala de ci-

rugía general.

Implementación 

antes y 

después.

La tasa inicial de adheren-

cia fue de 31%. Luego de 

la intervención, aumentó 

a 71.1%.

Fernando Vazquez, 

Ricardo Watman, 

201423

Alta Buenos Aires, 

Argentina

1315 pa-

cientes

> 21 años Corte 

transversal

Del 33.1% de los casos en 

los cuales se indicó una TP 

inadecuada, 76.6% fue de-

bido a una dosis insufi cien-

te, o no prescribir ; mien-

tras que el 23.4% fue debi-

do a una dosis excesiva.

Daniel Schonfeld, 

Cristina Ortiz, 201224

Media Có rdoba, Cha-

co, Corrientes, 

Mendoza, Bue-

nos Aires, Chu-

but y CABA

258 pacien-

tes

Pacientes internados 

para cirugías programa-

das, de urgencia o cuya 

indicación surgió de es-

tudios realizados du-

rante la internación por 

otro motivo.

Corte trans-

versal

Se realizaron profi laxis a 

166 pacientes (64.34%) 

de los 258 estudiados. De 

esos 166 pacientes, a 120 

se le realizó  correctamen-

te y a 46 en forma inco-

rrecta.

Marcelo J. Melero, Vani-

na L. Pagotto, 201225

Media Buenos Aires, 

Argentina

93 pacientes >de 18 años que

padecían una enfer-

medad aguda no qui-

rúrgica.

Corte 

transversal

Se clasifi caron en grupos 

según el riesgo de ETV: 

grupo 1, 79% recibieron TP 

farmacológica. Grupo 2 se 

clasifi caron 16 pacientes, 

de los cuales solo el 75% 

recibió la TP indicada. Los 

9 pacientes restantes del 

grupo 3, 33.3% recibieron 

TP sin indicación.

Fernando J. Vázquez, 

María F. Grande Rat-

ti, 202226

Media Buenos Aires, 

Argentina

2848 pa-

cientes

internación de adul-

tos por causa médica o 

quirúrgica.

Implementación 

antes y 

después.

El porcentaje de TP ade-

cuada pre intervención fue 

de 59.5%, mientras que 

post intervención aumen-

tó a 82%, con un OR de 

0.231 (IC95% 0.23-0.43) P 

< 0.001.
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na edición fue publicada en el año 2012. En ella se 
propone el uso de la regla de predicción clínica de 
PADUA como complemento para estratificación del 
riesgo y uso de tromboprofilaxis10-12. Dicha guía es-
tablece un valor de corte igual o superior a 4 para 
los pacientes de alto riesgo con indicación de trom-
boprofilaxis. Como método farmacológico se re-
comienda el uso de heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM) como primera elección, ya que demos-
tró una reducción significativa en TEP fatal y una re-
ducción de TVP sintomática13-19.
A pesar de la evidencia a favor del uso de trombo-
profilaxis, a nivel mundial solo el 40% de los pacien-
tes hospitalizados con alto riesgo de ETV según la 
ACCP recibieron la tromboprofilaxis indicada12. En 
consecuencia, creemos de vital importancia realizar 
la presente revisión para describir las estrategias de 
estratificación del riesgo utilizadas en la admisión 
del paciente al hospital, con el objetivo de incremen-
tar el conocimiento del personal médico sobre los 
beneficios y la importancia del impacto de la trom-
boprofilaxis para reducir el número de discapacidad, 
readmisión y morbimortalidad.
Esta revisión tiene como objetivo evaluar el nivel de 
adherencia sobre la prescripción de la tromboprofi-
laxis en pacientes internados por motivos clínicos o 
quirúrgicos a lo largo de Argentina mediante una re-
visión sistemática de la literatura (Tabla 1)20-26.

MATERIALES Y MÉTODOS

Fuentes de información y estrategia de búsqueda
Período. Revisión bibliográfi ca, desde 15 enero 2023 
hasta 15 febrero 2023, de las principales fuentes y bases 
de datos de evidencias científi cas, tales como: PubMed, 
SciELO, LILACS, de acuerdo con las normativas de re-
visiones PRISMA27.
La estrategia de búsqueda se desarrolló utilizando las si-
guientes palabras clave y términos MeSH: tromboem-
bolismo, trombosis venosa profunda, embolia pulmo-
nar, tromboprofi laxis, profi laxis, Argentina.

Selección de estudios
Un total de 2 revisores examinaron cada registro (FSL 
y GE), y la revisión se llevó a cabo con los estudios 
que cumplieron los criterios de inclusión. Se consulta-
ron artículos científi cos publicados entre enero 2010 y 
2023, en los idiomas inglés y español; basando nuestro 
tema en el nivel de adherencia correcta de tromboprofi -
laxis en Argentina.

Criterios de inclusión
• Artículos que incluyan pacientes mayores de 17 

años, hospitalizados por cualquier motivo.
• Artículos que relacionan la tromboprofi laxis y su 

adherencia según el personal médico.

• Artículos con revisiones sistemáticas, metaanálisis, 
estudios observacionales y estudios randomizados 
controlados.

• Artículos publicados en las bases de datos de evi-
dencias científi cas entre los años 2010 y 2023.

• Artículos publicados en revistas científi cas con re-
visión por pares.

• Artículos en los idiomas español e inglés.

Criterios de exclusión
• Artículos que tratan acerca de trombosis y trom-

boprofi laxis en el paciente ambulatorio.
• Artículos repetidos en las bases de datos de inves-

tigación científi ca.
• Artículos que no incluyan los resultados relaciona-

dos con la adherencia a la tromboprofi laxis.

Evaluación del riesgo de sesgo del estudio
Las revisiones bibliográfi cas fueron clasifi cadas me-
diante la plataforma web 3.0 fi chas de lectura crítica 
(FLC 3.0). Se evaluó la fi abilidad y relevancia de cada 
investigación analizando referencia, descripción del es-
tudio, pregunta de investigación, método, resultados, 
conclusiones, confl ictos de intereses, validez externa y, 
al terminar, evaluando la calidad del estudio. De acuer-
do con el resultado, solo se incluyeron los estudios clasi-
fi cados como alto, medio o baja calidad. Se descartaron 
aquellos cuya clasifi cación no fue valorable.

Establecimiento de variables
Outcome principal: porcentaje de adherencia correcta 
de prescripción de tromboprofi laxis en pacientes hospi-
talizados en Argentina.
Para analizar los artículos se establecieron las siguien-
tes variables:

• Tipo de estudio: clasifi cación según diseño de los 
estudios.

• Procedencia del estudio: región donde se realiza-
ron los estudios.

• Muestra: cantidad de personas que se incluyeron 
en los estudios.

• Resultados: porcentaje de adherencia adecuada al 
uso de tromboprofi laxis recomendada.

RESULTADOS

A partir de la búsqueda combinada utilizando la es-
trategia anteriormente mencionada, se obtuvieron 
269 estudios, de los cuales 182 fueron eliminados 
por estar duplicados en las bases de datos. Luego se 
filtró por título y resumen, descartando 78, quedan-
do 9 artículos. Se prosiguió con la lectura detallada 
de los mismos, y de acuerdo con los criterios de ex-
clusión, fueron excluidos 2, quedando 7 que cum-
plieron con los criterios de inclusión y las variables 
establecidas (Figura 1).
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Por último, fueron analizados por medio del programa 
FLC 3.0 y categorizados según la valoración de los estu-
dios (Figura 1).
Cuatro fueron los más relevantes, su califi cación fue 
alta; los tres restantes tuvieron califi cación media. Se 
realizó un resumen de cada artículo, basado en la inves-
tigación completa que presentó cada artículo tomando 
los resultados que responden a la pregunta de revisión.

•  Un estudio llevado a cabo por Federico Bottaro y 
cols.20, Estudio de corte transversal de adherencia a guías 
de profi laxis de trombosis venosa profunda en pacientes 
hospitalizados. Estudio Trombo-Brit, publicado en la re-
vista Fronteras en Medicina en el año 2011. Como ob-
jetivo se propuso determinar la proporción de pacientes 
internados a quienes se les prescribe en forma adecuada 
profi laxis de enfermedad tromboembólica de acuerdo 
con la guía de recomendaciones institucionales.
Este estudio de corte transversal unicéntrico fue lle-
vado a cabo entre los meses de julio y septiembre del 
2011 en un hospital de carácter privado de la Ciudad 
de Buenos Aires, Argentina. Incluyó 322 pacientes ele-
gibles según los criterios de inclusión: >18 años; inter-
nados en sala general o sector de cuidado intensivos; te-
ner al menos 24 horas de internación. Las variables eva-
luadas fueron los datos generales y demográfi cos; las ca-
racterísticas de la internación y el tipo de internación; 
las condiciones clínicas asociadas a aumento del riesgo 
de sangrado o contraindicaciones para el uso de drogas 
anticoagulantes y fi nalmente se recabó información so-
bre la profi laxis de ETV (droga y dosis prescriptas, indi-
cación de métodos mecánicos). Se categorizó a los pa-
cientes como riesgo tromboembólico bajo, moderado, 
alto y muy alto. Las prescripciones de TP fueron agru-
padas en tres categorías: (a) adecuada, (b) défi cit, o (c) 
exceso. Se realizaron 3 relevamientos separados por un 
lapso de 25 días. De los 322 pacientes evaluados, la me-
dia de edad de la población evaluada fue de 63 años. 
Más del 85% de los pacientes pertenecieron al grupo de 

alto y muy alto riesgo de ETV. El nivel global de TP 
de acuerdo con las guías institucionales fue de 72%, lle-
gando a 79% en los grupos de alto y muy alto riesgo. El 
21% restante perteneciente a este grupo recibió TP in-
adecuada, principalmente a causa de “défi cit”. En las ca-
tegorías de bajo y moderado riesgo la prevención anti-
trombótica fue del 50% y 7.7% respectivamente. En es-
tos dos subgrupos, el 69.4% de los casos la TP fue in-
adecuada debido a un exceso en la prescripción, mien-
tras que solo el 14% de los pacientes de estos grupos de 
riesgo no recibieron TP por “défi cit”. Al dividir la to-
talidad de pacientes según su carácter de internación 
(clínica o quirúrgica), se vio que el grupo de interna-
ción clínica recibió TP adecuada en un 83.3% (interva-
lo de confi anza del 95% [IC95%]: 79.4-89.5%) mien-
tras que en el grupo quirúrgico se alcanzó un valor de 
92% (IC95%: 79.4-96.4%). Del total de los pacientes 
con contraindicación para uso de drogas antitrombó-
ticas, solo el 20% realizaron correctamente la trombo-
profi laxis (6 de 36 pacientes). En el modelo de regre-
sión logística se halló  la presencia de contraindicació n 
de profi laxis farmacoló gica (odds ratio [OR]=28; 
IC95%: 10.6-75) y pertenecer a grupos de riesgo mo-
derado y bajo (OR=25.2; IC95%: 10-64) como facto-
res de riesgo independientes asociados con mala adhe-
rencia. Finalmente, se observó un aumento progresi-
vo estadísticamente signifi cativo del porcentaje de pro-
fi laxis adecuada entre los 3 períodos (66.1%; 71.1% y 
81.5%, respectivamente, para el 1er, 2do y 3er período).
Los autores concluyeron que si bien la tasa de indica-
ciones de TP adecuadas fueron superiores a las comu-
nicadas en países de nuestra región, esta se puede mejo-
rar. Se debe prestar especial atención a los pacientes con 
contraindicació n farmacológica de uso de agentes anti-
trombóticos y en el uso e implementación de mé todos 
mecá nicos de prevenció n de ETV.

•  Agustín Languasco y cols. publicaron el estudio trans-
versal Adherence to local guidelines for venous thrombo-
prophylaxis: a cross-sectional study of medical inpatients 
in Argentina21, en el año 2011, en la revista Th rombosis 
Journal. El objetivo de este estudio fue evaluar la ido-
neidad de la prescripción de tromboprofi laxis de acuer-
do con las recomendaciones locales para pacientes hos-
pitalizados. Este estudio se llevó a cabo en dos hospita-
les escuela de la Ciudad de Buenos Aires, pertenecientes 
a la misma entidad, entre septiembre 2007 y enero 2008. 
Se incluyeron en total 310 pacientes, según los criterios 
de inclusión de prescripciones médicas de los pacientes 
admitidos en sala general según las GPC instituciona-
les. Como criterios de exclusión se tomaron (1) pacien-
tes menores de 16 años, (2) mujeres embarazadas, (3) pa-
cientes que hubieran recibido terapia fi brinolítica, (4) 
pacientes bajo tratamiento anticoagulante, (5) hospitali-
zación <24 horas, (6) neurocirugías, (7) pacientes en cui-
dados paliativos, (8) pacientes ya incluidos en el estudio 

Figura 1. Diagrama de fl ujo de la revisión sistemática.
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y (9) pacientes hospitalizados en otras áreas (unidad de 
terapia intensiva, quirúrgicas, obstétricas y pediátricas). 
Según las guías institucionales, un 60.6% de prescripcio-
nes de TP fueron realizadas de forma adecuada. La pres-
cripción inadecuada fue debida a indicación excesiva 
(14.2%), insufi ciente (15.8%) o ausente (9.4%). El gru-
po A (mayor riesgo de trombosis) tenía 77.6% de pres-
cripciones adecuadas. En este grupo, el 50% de las pres-
cripciones inadecuadas tenían una profi laxis insufi ciente, 
mientras que el 40% carecían de todos los profi lácticos. 
De los 9 pacientes sin profi laxis, 7 tenían contraindica-
ciones para la profi laxis farmacológica y no se prescribió 
profi laxis mecánica.

•  Otro de los estudios analizados fue llevado a cabo 
por Mariana Galantey cols.22, Venous thrombopro-
phylaxis in general surgery ward admissions: strate-
gies for improvement publicado en 2012 en la revis-
ta International Journal for Quality in Health Care. 
El objetivo de este estudio fue estimar la adherencia 
a la tromboprofi laxis indicada según las guías de prác-
tica clínica y evaluar la efectividad de una interven-
ción multiestratégica para mejorar la práctica en los 
pacientes internados en sala quirúrgica. Se realizó en 
Buenos Aires, Argentina, en el período de diciembre 
2008 a junio 2009 y se llevó a cabo en 2 hospitales-
escuela pertenecientes a la misma institución. Se in-
cluyeron 190 pacientes totales, siguiendo los criterios 
de inclusión de edad (>17 años) admitidos en la sala 
de cirugía general. La metodología utilizada fue un es-
tudio prospectivo de intervención. Se realizaron dos 
evaluaciones sobre las prescripciones de tromboprofi -
laxis, una previa y otra posterior a la intervención. Se 
diseñó una intervención multiestratégica que inclu-
yó una simplifi cación de las guías de práctica clínica 
institucionales para la tromboprofi laxis utilizando un 
solo fármaco en dosis única, en base a las recomenda-
ciones de la ACCP; distribución de tarjetas con un al-
goritmo para la implementación de las nuevas reco-
mendaciones, tanto a médicos como al personal de 
enfermería; charlas educativas; y auditoría y retroali-
mentación durante las primeras 2 semanas del perío-
do de intervención. El outcome primario fue la adhe-
rencia a las recomendaciones institucionales sobre TP 
al momento del reclutamiento (períodos pre- y posin-
tervención). Se consideró “adherente” cuando la TP 
fue prescripta de manera acorde con las recomenda-
ciones institucionales. Las indicaciones de TP que no 
cumplían con las guías de práctica clínica (GPC) ins-
titucionales se clasifi caron en: (a) prescripción excesi-
va, (b) prescripción insufi ciente o (c) prescripción au-
sente. Se incluyeron cien prescripciones médicas antes 
y 90 después de la implementación de la intervención 
multiestrategia, con una media de edad de 61 años. 
Durante la primera etapa, 31% de las prescripcio-
nes adhirieron con las GPC institucionales, mientras 

que luego de la intervención este porcentaje se elevó 
a 71.1% (p<0.001). La omisión de la TP fue la causa 
más frecuente de prescripciones que no cumplían con 
la recomendación institucional, y representó un 45% 
en la primera etapa, mientras que posintervención dis-
minuyó a un 13.3% (p<0.001). La TP insufi ciente se 
adjudicó a un 15% pre- y un 12.2% posintervención, 
mientras que la TP excesiva representó un 9% y 3.4% 
respectivamente. El OR ajustado para la implementa-
ción de la prescripción de la TP según las GPC insti-
tucionales de la segunda etapa comparada con la pri-
mera fue de 5.60 (IC95%: 2.92-10.74). Los autores 
concluyeron que luego de la intervención, la adheren-
cia mejoró signifi cativamente debido principalmente 
a la reducción de las omisiones de TP en los pacientes 
con riesgo de tromboembolismo venoso. Se propone 
que las intervenciones simples y económicas, como las 
descritas en este estudio, pueden reducir la brecha en-
tre las recomendaciones y su implementación.
•  Fernando Vázquez y cols.23, en su estudio Risk of ve-
nous thromboembolic disease and adequacy of prophylaxis 
in hospitalized patients in Argentina: a multicentric cross-
sectional study, publicado en el año 2014 en la revis-
ta Th rombosis Journal, propuso como objetivo determi-
nar la proporción de pacientes en riesgo de ETV que re-
ciben TP apropiada y recomendada. El estudio fue lleva-
do a cabo en 28 instituciones localizadas en 5 provincias 
de Argentina, entre junio 2009 y octubre 2011. Se dise-
ñó una encuesta que tomaba en cuenta las siguientes va-
riables: edad, hospitalización médica o quirúrgica, facto-
res de riesgo, motivo de internación, riesgo de sangrado 
y el tipo de TP prescripta. Se incluyeron 1315 pacientes, 
con una media de edad de 61.5 años; 66.9% de los pa-
cientes recibieron una TP adecuada, con un porcentaje 
mayor en el subgrupo de pacientes quirúrgicos que en los 
pacientes clínicos (71% vs. 63.6%, respectivamente). Del 
33.1% de los casos en los cuales se indicó una TP inade-
cuada, 76.6% fue debido a una dosis insufi ciente, o no 
prescribir; mientras que el 23.4% fue debido a una dosis 
excesiva. Dentro del total de pacientes, 16.2% presenta-
ron 1 o más factores de riesgo para sangrado, de los cua-
les únicamente el 50% recibió la tromboprofi laxis ade-
cuada, y solo el 13% recibió TP mecánica. En el mode-
lo de regresión logística se halló  la presencia de institu-
ciones con más de 150 camas (OR=0.74; IC95%: 0.57-
0.95); pacientes con cáncer activo (OR=0.63; IC95%: 
0.47-0.83) y aquellos con contraindicación para anticoa-
gulación (OR=0.34; IC95%: 0.24-0.37) como factores 
de riesgo independientes asociados con mala adherencia. 
Se mencionan dos factores de especial preocupación: el 
primero, que la TP fue adecuada solo en la mitad de los 
pacientes con riesgo alto de ETV y contraindicación ab-
soluta de TP farmacológica. El segundo, de los pacien-
tes quirúrgicos que se sometieron a cirugías oncológi-
cas (16.5%), quienes clasifi caban como riesgo muy alto, 
solo el 55.6% recibió una TP adecuada. Los autores con-
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cluyeron que se considera necesario implementar múlti-
ples estrategias (educación médica continua que involu-
cre a todo el personal de salud, monitoreo y retroalimen-
tación, sistemas electrónicos de apoyo a la toma de de-
cisiones, etc.) para mejorar la adherencia a las pautas de 
profi laxis en Argentina, con el objetivo de mejorar la se-
guridad de los pacientes hospitalizados, especialmente en 
el grupo de alto riesgo.

•  Daniel Schonfeld y cols.24 publicaron el estudio so-
bre Profi laxis de enfermedad tromboembólica venosa en 
pacientes adultos sometidos a cirugía: estudio multicén-
trico en instituciones públicas y privadas de Argentina 
en el año 2012 en la Revista Americana de Medicina 
Respiratoria. El objetivo fue determinar la frecuen-
cia de la utilización de TP de la ETV en los pacien-
tes sometidos a cirugías de alto y/o mediano riesgo 
para la presentación de dicha patología; reconocer el 
tipo de profi laxis; establecer si la especialidad médica 
del equipo que realiza la evaluación prequirúrgica tie-
ne infl uencia en la frecuencia de uso y/o en el tipo de 
profi laxis empleada; evaluar si la conducta es diferente 
dependiendo del número de camas y del carácter pú-
blico o privado de las instituciones; y comparar los re-
sultados obtenidos con los trabajos publicados en los 
últimos 5 años. Se diseñó un estudio de corte trans-
versal, llevado a cabo entre el 25 y el 30 julio del 2011 
en 9 instituciones de salud (5 de carácter privado y 
4 de carácter público, correspondientes al 65.11% y 
34.89% del total de la muestra, respectivamente) en el 
cual incluyó un total de 258 pacientes. La evaluación 
del riesgo quirúrgico fue realizada en un 49.3% por 
cardiólogos, quienes indicaron TP al 27.1% del to-
tal de pacientes. Considerando la totalidad de los pa-
cientes en estudio, en el 46.5% de la muestra se efec-
tuó correctamente el procedimiento y en 53.5% de los 
casos no se efectuó o se lo hizo de manera incorrecta. 
El fármaco empleado para la TP fue heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) en el 53.8%, mientras que el 
46.2% recibió heparina sódica, siendo esta última de 
uso más frecuente en instituciones públicas (90.7%) 
mientras que en las instituciones privadas predominó 
el uso de HBPM (74.2%). La implementación de TP 
fue correcta en 88/168 pacientes en el sector privado 
vs 32/90 pacientes en el sector público, estableciendo 
un OR=1.99 (IC95%: 1.14-3.5). Se concluyó que en 
las instituciones públicas hay mayor riesgo de no reali-
zar o realizar de forma errónea la TP respecto del sec-
tor privado, existiendo de forma global una importan-
te falencia en la aplicación de la TP, que alcanzó algo 
menos del 50%. La mitad de las evaluaciones prequi-
rúrgicas son realizadas por cardiólogos, sin embargo, 
como actores únicos indican la prevención pocas ve-
ces. Esto deja en evidencia la necesidad de mayor ca-
pacitación o, idealmente, formar equipos interdisci-
plinarios que evalúen el riesgo preoperatorio.

•  Otro estudio llevado a cabo por Marcelo J. Melero 
y cols.25, Tromboprofi laxis en pacientes no quirúrgicos 
internados en un hospital general, fue publicado en el 
año 2012 en la revista Medicina. Los objetivos de este 
estudio fueron: (1) determinar el porcentaje de pa-
cientes adultos internados por una enfermedad agu-
da no quirúrgica en el Hospital de Clínicas José de 
San Martín (HCJSM), Universidad de Buenos Aires, 
que tienen indicación de TP; (2) establecer cuántos 
de estos tienen indicado un tratamiento preventivo de 
ETV y (3) comprobar cuántos reciben alguna forma 
de TP sin tener causas que justifi caran esta medica-
ción. Se reclutaron 93 pacientes en un lapso de 72 ho-
ras. Se clasifi caron en grupos según el riesgo de ETV 
propuesto por la ACCP (8va edición): Grupo 1, pa-
cientes con indicación 1A de TP (insufi ciencia car-
díaca, insufi ciencia respiratoria grave, reposo en cama 
por > 3 días, y al menos 1 de los siguientes: sepsis, en-
fermedad neurológica aguda, cáncer activo, episodios 
previos de VTE, enfermedad infl amatoria intestinal); 
Grupo 2, integrado por pacientes >40 años, con al-
guna enfermedad aguda no quirúrgica no contempla-
da en el Grupo 1 y más de 3 factores concomitantes 
de riesgo con indicación de TP; y Grupo 3, pacientes 
que no tenían motivo para ser incluidos en ninguno 
de los grupos anteriores, sin indicación de TP. De los 
68 pacientes incluidos en el Grupo 1, 79% recibieron 
TP farmacológica. Dentro del Grupo 2 se clasifi caron 
16 pacientes, de los cuales solo el 75% recibió la TP 
indicada. Los nueve pacientes restantes del Grupo 3, 
33.3% recibieron TP farmacológica sin indicación. Se 
demostró que el 90.3% de los pacientes adultos inter-
nados en el HCJSM por una enfermedad no quirúrgi-
ca necesitan un tratamiento preventivo contra la TEV. 
El 33.3% de los enfermos estudiados fue medica-
do con tromboprofi laxis farmacoló gica sin tener una 
indicació n fundamentada para este tratamiento. Los 
autores concluyen que es indispensable implementar 
protocolos individualizados para cada centro asisten-
cial, que permitan identifi car y estratifi car el riesgo de 
padecer una TEV en los pacientes adultos internados 
con enfermedades no quirú rgicas para prescribir ade-
cuadamente las estrategias profi lá cticas.

•  Fernando Vázquez y cols. llevaron a cabo el estu-
dio Tromboprofi laxis en pacientes hospitalizados: im-
plementación de un programa multifacético26 publica-
do en el 2022 en la revista Medicina (B. Aires). El ob-
jetivo fue evaluar un programa institucional con estra-
tegias multifacé ticas dirigido a médicos sobre TP en 
internació n, implementado entre el 2011 y el 2016 en 
el Hospital Italiano de Buenos Aires. El diseño fue un 
estudio cuasi experimental, tipo antes y después del ini-
cio de una implementación de un programa institucio-
nal dirigido a médicos, que constaba en: (1) acciones 
pasivas: entrega de GPC y tarjetas de bolsillo; (2) ac-
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ciones activas, como clases, ateneos clínico-quirúrgi-
cos, ateneos de error médico, lectura de informes pu-
blicados y talleres de discusión. Se incluyeron un total 
de 2848 pacientes, con una media de edad de 57 años. 
Los criterios de inclusión fueron episodios de interna-
ción de adultos por causa mé dica o quirú rgica. Como 
criterios de exclusión se mencionan internaciones psi-
quiátricas, TEP o TVP como motivo de internación y 
pacientes anticoagulados. Se tomó como profi laxis ade-
cuada aquellos pacientes con riesgo elevado de ETV 
(segú n ACCP) y con bajo riesgo de sangrado, que reci-
bieron TP, o pacientes con bajo riesgo de ETV que no 
recibieron TP especí fi ca. Mientras que TP inadecuada 
se subclasifi ca en inadecuada por defecto: insufi ciente o 
por exceso. El porcentaje de adecuación global a la TP 
fue de 59.5% en la primera medición preintervención, 
mientras que en la segunda el valor aumentó a 82%, con 
un OR=0.31 (IC95%: 0.23-0.43; p<0.001). Las prin-
cipales causas de TP inadecuada fueron falta de educa-
ción, el temor a las hemorragias, motivos culturales y el 
olvido. La incidencia de sangrado mayor en el perí odo 
preintervenció n fue de 0.006 (IC95%: 0.0056-0.007) y 
en el posintervenció n de 0.004 (IC95%: 0.004-0.005); 
OR=0.67 (IC95%: 0.58-0.77), p<0001.

DISCUSIÓN

A pesar del amplio conocimiento y la disponibilidad 
de las guías que favorecen el uso de tromboprofi laxis, 
su prescripción en los hospitales de Argentina conti-
núa siendo subóptima. Dos estudios multicéntricos pu-
blicaron que la prescripción adecuada de TP fue del 
46.5% y 66.9%, respectivamente23,24. Por otro lado, cin-
co estudios monocéntricos llevados a cabo en la Ciudad 
de Buenos Aires mostraron un nivel global de TP ade-
cuado entre el 31%22 y el 72.2%20. No se observaron di-
ferencias en la adherencia al uso correcto de TP en los 
estudios que evaluaron instituciones del interior del 
país en comparación con la Ciudad de Buenos Aires.
Una variable que sí demostró infl uir en la correcta im-
plementación de la TP fue el carácter público o privado 
de las instituciones24.
El fármaco predominante utilizado como TP en el sec-
tor privado fue la HBPM20-23,26, mientras que en el sec-
tor público se utilizó con mayor frecuencia la hepari-
na sódica24,25 a pesar de su posología dos veces al día (en 
comparación la posología diaria de la HBPM) y no ser 
de elección según las guías de práctica clínica. Esto po-
dría justifi carse en el menor costo de la heparina sódica 
con respecto a la HBPM.
Se demostró una disminución en la calidad de im-
plementación de TP al ser prescrita por una sola 
especialidad, en comparación con un equipo 
multidisciplinario24.
Del total de los pacientes con contraindicación para 
uso de drogas antitrombóticas, el 20% recibió la trom-

boprofi laxis adecuada20. Se identifi caron como facto-
res de riesgo independientes asociados con mala adhe-
rencia, la presencia de contraindicació n de profi laxis 
farmacoló gica y pertenecer a grupos de bajo y modera-
do riesgo. A su vez se demostró que el porcentaje de ad-
herencia a las guías fue superior dentro del grupo de pa-
cientes quirúrgicos comparado con los pacientes clíni-
cos. Esto podría deberse a la difi cultad de pesquisa de 
los factores de riesgo en pacientes clínicos, mientras 
que los pacientes sometidos a cirugías mayores tienen 
una clara indicación de TP. 
En cuanto a la administración incorrecta de TP, esta se 
pudo clasifi car en dos grupos según el estudio Trombo-
Brit20: Insufi ciencia de TP o indicación en exceso de 
la misma. En los grupos de bajo y moderado riesgo de 
ETV predominó la indicación inadecuada por exceso, 
mientras que en los grupos de riesgo alto y muy alto el 
error más común fue una indicación inadecuada por 
défi cit. Más aún, cuando el médico realizó la prescrip-
ción adecuada de métodos mecánicos, esta fue cumpli-
da solo en el 50% de los casos.
La prescripción inadecuada de la TP tiene dos conse-
cuencias graves: en el caso del uso insufi ciente (inclu-
yendo omisión) se eleva el riesgo de ETV; mientras que 
cuando se usa en exceso, aumenta el riesgo de sangrado.
El estudio Trombo-Brit reportó un aumento progresi-
vo del porcentaje de profi laxis adecuada entre los 3 pe-
ríodos de evaluación que podría adjudicarse al “efec-
to aprendizaje”, lo cual demuestra un benefi cio en la 
implementación de un sistema de educación, vigilan-
cia y retroalimentación sobre las prescripciones de 
tromboprofi laxis20.
Al evaluar la implementación de una intervención mul-
tiestrategia con mediciones de la adherencia a una co-
rrecta TP previa y posterior a dicha intervención21 en 
la población quirúrgica, el porcentaje de prescripciones 
que adhirieron con las recomendaciones sobre TP se 
elevó en un 40%. A pesar de no poder demostrar causa-
lidad, se deja en evidencia la importancia de promover 
la difusión de las guías de práctica clínica, así como su 
simplifi cación para aumentar su implementación.
Al fi nalizar la investigación hemos concluido que, a pe-
sar de existir una clara indicación de TP y una amplia di-
fusión de las guías de práctica clínica tanto internacio-
nales como institucionales, sigue existiendo un porcen-
taje elevado de pacientes con indicación inadecuada. De 
los estudios evaluados en esta revisión sistemática, solo 
en dos de ellos se realizó una intervención con el fi n de 
la mejoría en la adherencia a las recomendaciones sobre 
TP22,26,27. Si bien sus resultados fueron prometedores, 
la población de pacientes utilizada fue únicamente qui-
rúrgica. Nuevos estudios sobre la implementación de in-
tervenciones sobre la capacitación del personal de salud 
acerca de las indicaciones de TP son necesarios para au-
mentar el nivel de evidencia y posterior desarrollo de es-
trategias que favorezcan su uso adecuado.
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PUNTOS CLAVE

• La incidencia de enfermedad tromboembólica en 
pacientes hospitalizados ha crecido en los últimos 
años.

• A pesar de la evidencia a favor del uso de trombo-
profi laxis, un alto porcentaje de pacientes hospita-

lizados con alto riesgo de enfermedad tromboem-
bólica no reciben la tromboprofi laxis indicada..

• Es de vital importancia describir las estrategias de 
estratifi cación del riesgo utilizadas en la admisión 
del paciente al hospital con el objetivo de incre-
mentar el conocimiento del personal médico so-
bre los benefi cios y la importancia del impacto de 
la tromboprofi laxis para reducir el número de dis-
capacidad, readmisión y morbi-mortalidad.
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Avances y desafíos en la donación y trasplante 
de órganos entre 2002 y 2022

Progress and challenges in organ donation and 

transplantation between 2002 and 2022

María del Carmen Bacqué

RESUMEN

La revisión aborda el estado actual de la donación y trasplante de órganos y 
tejidos a nivel mundial y en Argentina, destacando desafíos y oportunidades 
para mejorar la efi ciencia del proceso. Se fundamenta en recomendaciones 
internacionales. con un enfoque en la "Autosufi ciencia" como meta estraté-
gica para satisfacer la demanda de órganos en cada país. Se observa un au-
mento en el número de trasplantes, pero persisten desigualdades signifi cati-
vas entre países de distintos niveles de ingresos. Se enfatiza la necesidad de 
políticas que promuevan la equidad, transparencia y seguridad en la dona-
ción y trasplante, además de la importancia de la educación comunitaria. El 
documento destaca la importancia de integrar el trasplante en los sistemas 
de salud y de desarrollar programas de capacitación para profesionales. En 
Argentina, aunque se han logrado avances, es crucial aumentar la oferta de 
órganos y mejorar la gestión del proceso de donación y trasplante para al-
canzar la equidad y reducir el tráfi co de órganos.

Palabras clave: autosufi ciencia, trasplantes, equidad, transparencia.

ABSTRACT

The review addresses the current state of organ and tissue donation and trans-
plantation worldwide and in Argentina, highlighting challenges and opportuni-
ties to improve the effi ciency of the process. It is based on international recom-
mendations, with a focus on "Self-suffi ciency" as a strategic goal to meet the de-
mand for organs in each country. An increase in the number of transplants is 
observed, but signifi cant inequalities persist between countries at different inco-
me levels. It emphasises the need for policies that promote equity, transparency 
and safety in donation and transplantation, as well as the importance of com-
munity education. The document stresses the importance of integrating trans-
plantation into health systems and developing training programmes for profes-
sionals. In Argentina, although progress has been made, it is crucial to increase 
the supply of organs and improve the management of the donation and trans-
plantation process in order to achieve equity and reduce organ traffi cking.

Keywords: self-suffi ciency, transplantation, equity, transparency. .
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INTRODUCCIÓN

El presente trabajo ofrece  una revisión del estado de la 
donación y trasplante de órganos y tejidos global y en 
el país, identifi cando desafíos para incorporar cambios 
que tiendan a lograr efi ciencia a lo largo de todo el pro-
ceso. El análisis se realizó en base a las recomendacio-
nes internacionales, promovidas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad Internacional 
de Trasplante (TTS) y la Unión Europea (UE), con es-
pecial interés en el concepto de Autosufi ciencia, pro-
puesto como estrategia necesaria por la OMS en 2010 
y ratifi cado en el reciente Encuentro Interdisciplinario 

de Expertos en Trasplante, realizado en Santander bajo 
el lema Hacia la convergencia global en la sufi ciencia del 
trasplante, donde se destacó la necesidad de promover 
acciones para lograr también transparencia y vigilan-
cia en el sistema de donación y trasplante1. Expertos in-
ternacionales destacan la importancia del abordaje in-
tegral del trasplante, como un factor determinante en 
el sistema de salud. En este contexto, se analiza la im-
plicancia del trasplante de órganos en el marco de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible defi nidos en la 
Agenda 2030 de la OMS2.
Por último, esta nueva dimensión en el abordaje del 
trasplante obliga a plantear nuevos desafíos a las auto-
ridades de salud como:

1. Defi nición de políticas de prevención de enferme-
dades crónicas no transmisibles como principal 
causa de indicación de trasplante de órganos.

2. Promoción de los cambios necesarios para alcan-
zar la autosufi ciencia en trasplante y velar por la 
calidad y seguridad de la práctica médica.

3. Desarrollar programas de control de calidad y se-
guridad para la procuración, trasplante incluyen-
do el seguimiento de donantes.

4. Atención sobre las prácticas innovadoras que 
acompañan el desarrollo del trasplante.
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ESTADO ACTUAL DE LA DONACIÓN 
Y TRASPLANTE GLOBAL

El análisis sobre la situación mundial de trasplante 
de órganos y tejidos se efectuó en base a los datos del 
Registro Global de Donación y Trasplante (GODT), 
coordinado por la OMS y la Organización Nacional de 
Trasplantes (ONT), reconocido como la fuente de da-
tos más completa de actividad mundial sobre donación 
y trasplante3.
La actividad mundial de trasplante indica que en el 
año 2022 se efectuaron 157494 trasplantes de órga-
nos, lo que signifi ca un incremento del 9.1% con res-
pecto al año anterior. El 25% correspondió a órganos 
provenientes de donantes vivos. Tal como se observa 
en la Figura 1a, en total se registraron 41793 donan-
tes, 31232 (73%) donantes fallecidos (DCD) y 9545 
(27%) donantes vivos (DVD).
Si bien estos resultados son alentadores por el aumen-
to progresivo, ponen de manifi esto una de las principa-
les debilidades de la actividad de donación y trasplan-
te, como es la signifi cativa desigualdad entre los países. 
Como puede observarse en la Figura 1b, aquellos que 
presentan los ingresos más altos alcanzan una tasa entre 
40 y 30 donantes por millón de habitantes (DPMH), 
los de ingresos moderados, entre 20 y 10 DPMH, que 
se encuentra representado por países de Latinoamérica, 
contrastando con actividad nula y/o no reportada en 
los países del continente africano.
El análisis de la actividad global de trasplante revela 
en forma similar a la de donación: profundas diferen-
cias entre los países, de acuerdo al recurso económico 
de cada uno de ellos. El 69% de los trasplantes se rea-
liza en los países de alto ingreso económico, el 28% en 
los de ingresos medios y sólo el 1% en los de bajo nivel 
económico4.
Estos datos ponen de manifi esto la desigualdad en el ac-
ceso al trasplante y el riesgo ético de favorecer el tráfi co 
de órganos y/o turismo de trasplante en clara violación 
a los derechos que rigen esta actividad. El desafío de los 
Estados, como lo defi nen los organismos internaciona-
les, es alcanzar la equidad y accesibilidad universal.
El problema de la brecha entre oferta y demanda de órga-
nos y tejidos constituye un verdadero desafío a nivel mun-
dial. Documentos internacionales convocados por socie-
dades internacionales de trasplante, como la Declaración 
de Estambul5 y el Documento de Aguascalientes en oposi-
ción al tráfi co de órganos y turismo de trasplante, pro-
mueven la seguridad y efi cacia en la donación y trasplan-
te para garantizar el respeto a los derechos de los pacien-
tes y la dignidad de las personas5,6.
En 2022, la actividad mundial de trasplante de órganos 
cubrió aproximadamente el 10% de las necesidades mun-
diales estimadas. Esto indica que sigue existiendo una 
brecha signifi cativa entre la demanda de trasplantes de 
órganos y la oferta disponible, lo que pone de relieve los 

desafíos actuales para satisfacer las necesidades de tras-
plantes de órganos en todo el mundo. A pesar de esto, se 
realizaron en todo el mundo 157494 trasplantes de órga-
no sólido, que fue 9.1% más elevado que en 2021.
Según el documento, las Américas reportaron un total 
de 32248 donantes fallecidos y 9544 donantes después 
de la muerte en 20227.
La autosufi ciencia continúa siendo una meta para alcan-
zar, especialmente en países de la región de Latinoamérica, 
ya que compromete seriamente la equidad en trasplante y 
favorece el turismo de trasplante-tráfi co de órganos.
El análisis comparativo de la evolución de la donación 
y trasplante entre Argentina y España (líder mundial en 
trasplantes) durante los años 2020 a 2022 revela que, 
en nuestro país, el incremento de la donación y tras-
plante de órganos fue de 4 y 3 puntos, respectivamente, 
mientras que España ha superado los 15 puntos en for-
ma sostenida8. En Argentina, los esfuerzos a nivel na-
cional deben dirigirse a superar dos desafíos en orden a 
mejorar la procuración: por un lado, aumentar la ofer-
ta y por otro mejorar el porcentaje de órganos por do-
nante ofrecido y disminuir el índice de rechazo por par-
te de los equipos de trasplante.

LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD 
Y EL TRASPLANTE

El acceso universal a la salud incluye la equidad en el ac-
ceso, la reducción de los costos en la asistencia de la sa-
lud y mejorar la calidad de vida. El trasplante de órga-
nos es una práctica médica de alta complejidad, como 
se ha señalado, es fundamental velar por los principios 
de equidad, accesibilidad, seguridad y calidad a lo largo 
de todo el proceso. Estos valores adquieren una relevan-
cia mayor en esta disciplina, pues independientemente 
del desarrollo tecnológico alcanzado por la comunidad 
médica, es fundamental contar con el órgano y/o tejido 
para proceder al trasplante, un bien escaso y necesario.
Enmarcados en estos valores, las autoridades de salud 
deben garantizar una cobertura universal de trasplante, 
hacer posible el acceso universal y no dejar a nadie fue-
ra de las posibilidades de recibir el tratamiento adecua-
do y oportuno.

1. Equidad en el acceso. Es importante garantizar 
servicios de trasplante integrados al sistema pú-
blico de salud para garantizar el acceso equitativo, 
junto con las políticas de asignación que tienden 
a disminuir disparidades para asegurar que el tras-
plante sea alcanzado por todos los pacientes que 
lo necesitan independientemente de su condición 
socioeconómica.

2. Disminución de los costos. Mientras que el tras-
plante puede demostrar costos iniciales más ele-
vados, se registra un descenso importante a largo 
plazo, especialmente a partir del segundo año de 
tratamiento.
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3. Asimismo, al reemplazar tratamientos sustitutivos 
más caros (diálisis, dispositivos técnicos transito-
rios) reduce la carga fi nanciera de los pacientes en 
el sistema de salud.

4. Mejora la calidad de vida. El trasplante no solo 
prolonga sino mejora la calidad de vida. Además, 
el paciente trasplantado logra recuperación y con-
tribuir activamente a la sociedad y producir eco-
nómicamente, lo que disminuye el costo global al 
sistema de salud.

5. Gratuidad y solidaridad. El trasplante está ba-
sado en la gratuidad y es un acto libre y solidario 
que no recibe ningún pago en contraprestación, ni 
tampoco su familia.

6. Algunos países como Italia que poseen un sistema 
sanitario fi nanciado con fondos públicos y con co-
bertura sanitaria universal infl uyen notablemente 
en las disparidades en materia de donación y tras-
plante de órganos entre las personas no nacidas en 
Europa. A pesar de que el sistema sanitario univer-
sal garantiza el trasplante de órganos con indepen-
dencia de la etnia, el origen inmigrante u otros fac-
tores, siguen existiendo desigualdades en el acceso 
y la recepción de servicios de donación y trasplan-
te de órganos entre la población inmigrante. En 
Italia, las personas no nacidas en Europa tienen me-
nos probabilidades de recibir un trasplante renal de 
donante vivo y más probabilidades de que la fun-
ción del injerto renal a largo plazo sea inferior a la 
de las personas nacidas en Europa y Europa del Este. 
En esta disparidad pueden infl uir diversos factores, 
como las desventajas socioeconómicas, las difi culta-
des de comunicación, los niveles educativos más ba-
jos y las tasas más elevadas de determinadas enfer-
medades entre la población inmigrante9.

HACIA UN NUEVO PARADIGMA 
EN LA DONACIÓN DE ÓRGANOS: 
LA AUTOSUFICIENCIA

El principio de autosufi ciencia signifi ca que la capacidad 
generadora de órganos y tejidos de cada país debe satis-
facer la demanda de su lista de espera. En un contexto 
con desigualdades socioculturales, especialmente obser-
vadas en los países en vías de desarrollo con grupos vul-
nerables de ciudadanos, los derechos humanos persona-
lísimos, como el respecto a la dignidad humana y auto-
nomía; la accesibilidad y equidad al trasplante y la trans-
parencia en la gestión de asignación de órganos, se ponen 
potencialmente en riesgo justamente para los ciudadanos 
más vulnerables, tanto en lo que respecta a la condición 
como donante y como receptor de un trasplante10,11.
Si bien el problema de la escasez de órganos es multicau-
sal, el esfuerzo por aumentar el número de donantes cons-
tituye una estrategia necesaria para garantizar la equidad. 
En este sentido, la OMS en la 63° Asamblea Mundial de 

la Salud, en conjunto con la TTS y el Consejo Europeo 
de Trasplante defi nió los principios rectores del tras-
plante y la estrategia para su implementación a través 
de la Resolución WHS 23-22 / 2010, donde insta a los 
Estados a promover la autosufi ciencia, desarrollar un 
marco legal y organizativo y generar una supervisión re-
gulatoria de la actividad de donación y trasplante12.
Desde esta visión integral, los retos de la donación y tras-
plante exigen la búsqueda de soluciones globales que in-
cluye estrategias para aumentar la accesibilidad y dispo-
nibilidad de órganos para trasplante, mejorar la calidad y 
seguridad en la práctica de donación y trasplante y hacer 
los sistemas de salud más efectivos para el trasplante. La 
puesta en marcha de la estrategia autosufi ciencia promue-
ve esencialmente valores comunitarios como solidaridad 
y reciprocidad, por lo cual los programas de educación 
comunitaria resultan imprescindibles. Interpela a los go-
biernos para defi nir un programa nacional integral con 
compromiso de las autoridades sanitarias, enmarcado en 
una legislación nacional y un programa de donación de 
órganos fallecidos integrado al sistema nacional de salud. 
Aplicar un modelo efi ciente en red tendiente a promover 
la cooperación activa del personal de salud debidamente 
capacitado: coordinadores de donantes de trasplantes, con 
procedimientos debidamente sistematizados con susten-
to fi nanciero13-15.

ORGANIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD 
DE DONACIÓN-TRASPLANTE EN 
ARGENTINA

Argentina se caracteriza por haber iniciado la actividad 
de trasplante en forma casi simultánea con el resto del 
mundo, regulado desde su comienzo por un marco le-
gal: Ley 1951 Banco Nacional de Córneas y Vasos.
En 1977, la Ley 21541 regula la actividad de trasplan-
te a través del organismo CUCAI, hoy INCUCAI. 
La misma ley de trasplante defi ne la organización fe-
deral del proceso de donación y trasplante con la exis-
tencia de un organismo nacional autónomo dependien-
te del Ministerio de Salud y los organismos provincia-
les con tres niveles de gestión: nacional, provincial y 
local-institucional.
En nuestro país existe un marco regulatorio desde el co-
mienzo de la actividad, dado por un organismo nacio-
nal de regulación denominado INCUCAI. Este cons-
tituye un modelo organizacional de procuración que 
fue extrahospitalario desde el comienzo. Otros paí-
ses poseen modelos diferentes, como España, que po-
see un modelo mixto, organizado por Unidades de 
Procuración Intrahospitalarias con profesionales refe-
rentes y coordinadores hospitalarios designados en di-
ferentes hospitales.
Este cambio de logística impactó positivamente en el nú-
mero de donantes obtenidos, sin embargo, no alcanzó 
para mantener un aumento sostenido en la donación16.
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La incapacidad para suplir la creciente demanda de órga-
nos responde al desequilibrio entre el vertiginoso desarro-
llo científi co y biotecnológico acompañado de la forma-
ción del recurso humano en el área del trasplante versus la 
limitada gestión sanitaria y escasa capacitación del recurso 
humano de las áreas de terapia intensiva destinado a la pri-
mera fase del ciclo vital: la procuración. El proceso de dona-
ción-trasplante abarca integralmente diversos aspectos, ne-
cesarios para alcanzar una organización de donación y tras-
plante efectiva, como son:1) Organización nacional depen-
diente del Ministerio de Salud para control y regulación de 
la actividad, 2) Marco legal, 3) Protocolos y normativas re-
ferentes a los procesos de inscripción pacientes en lista de 
espera, distribución y asignación de órganos, 4) Estructuras 
intrahospitalarias destinadas a la gestión de la donación, 5) 
Profesionales de salud entrenados para el proceso de pro-
curación, 6) Educación y concientización de la sociedad, 
7) Programas de calidad a lo largo de todo el proceso y 8) 
Centros de trasplante acreditados; se puede afi rmar que 
nuestro país ha consolidado muchos de estos aspectos. El 
proceso de donación en Argentina presenta un marco le-
gal sólido que defi ne la organización nacional de la procu-
ración y trasplante, adecuados protocolos y registros de pa-
cientes en lista de espera, donación y trasplante garantizan-

do transparencia en el sistema distributivo, entrenamiento 
y capacitación del equipo de profesionales dedicados a tras-
plante con centros médicos de calidad. Se han efectuado 
campañas de difusión sobre donación con creciente con-
cientización de la comunidad sobre la donación. El desafío 
continúa siendo la optimización de la donación.
El trasplante de órganos ofrece al paciente una mejor 
calidad de vida y logra una mayor reinserción social y 
cultural transformándolo en un sujeto activo. Por eso 
los esfuerzos del Estado deben dirigirse a fomentar pro-
gramas de donación y trasplante en el marco de los 
principios de CUS. La educación de calidad es clave 
para alcanzar los ODS, constituye el instrumento más 
importante para romper el ciclo de la pobreza17.
El trasplante de órganos es una práctica médica basa-
da en la solidaridad y se constituye en ejemplo para la 
sociedad que respeta derechos y es responsable. Por un 
lado, se requiere educación y concientización de la co-
munidad sobre la importancia de la donación que per-
mite aumentar la disponibilidad de órganos para dismi-
nuir la brecha entre la oferta y demanda. Asimismo, el 
cuidado responsable de la salud individual requiere es-
trategias de salud pública que eduquen sobre cuidado y 
prevención para adoptar un estilo de vida saludable con 
el fi n de evitar o disminuir la progresión de la enferme-
dad crónica a las fases terminales. Uno de los desafíos 
en el trasplante ha sido muy bien señalado por la OMS, 
disminuir las desigualdades en el acceso al trasplante.
Para esto será necesario revisar la problemática del cui-
dado de la salud renal y su impacto en el sistema sani-
tario, incluir el proceso de donación y trasplante como 
una prioridad en salud, optimizar el proceso de acceso 
a lista de espera, avanzar en nuevas estrategias que per-
mitan aumentar la disponibilidad de órganos y tejidos, 
evaluar el rendimiento de cada centro, resguardar los 
principios éticos de las acciones vinculadas a la dona-
ción y trasplante, y la atención a los adelantos científi -
cos enmarcados en el trasplante de órganos que deman-
dan disposiciones preventivas ante formas alternativas 
para sustitución de órganos y tejidos.
Los ejes sobre la construcción de una actividad innova-
dora son cuatro:

• Avanzar sobre la sufi ciencia de trasplante.
• Fomentar la calidad y seguridad en el proceso de 

donación y trasplante.
• Promover la efi ciencia en la gestión de trasplante.
• Apoyar la innovación responsable.

AVANZAR HACIA LA SUFICIENCIA 
EN TRASPLANTE

• Desarrollar y ampliar la donación de fallecidos 
hasta su máximo potencial terapéutico, incluida la 
donación después de la determinación tanto neu-
rológica como circulatoria de la muerte.

• Incorporar el proceso de donación de órganos y 

Figura 1. Actividad global de trasplante y donación – 2022. a) Global, b) Latinoamérica
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tejidos en el Cuidado al Final de la Vida, concien-
tizando sobre un concepto unifi cado de muerte.

• Apoyar el desarrollo de los programas de 
Donación Fallecido a través de la optimización de 
estrategias de perfusión de órganos.

• Desarrollar y optimizar el Programa de Donación 
de Córneas.

• Propiciar Programas de Capacitación Continua 
dirigidos a los profesionales de salud para dismi-
nuir barreras intrasistema sanitario basadas en des-
conocimiento integral del proceso.

• Desarrollar Programas de Comunicación de ma-
las noticias en los equipos de profesionales de las 
áreas críticas.

• Promover Programas de educación integral sobre 
donación y trasplante para concientizar sobre la 
importancia del cuidado de la salud, y fomentar el 
principio de solidaridad como eje de mejora en la 
disponibilidad de órganos y tejidos.

• Organizar Unidades de Cuidado de Donantes en 
las instituciones de salud.

FOMENTAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD 
EN EL PROCESO DE DONACIÓN 
Y TRASPLANTE

• Implementar estrategias sanitarias preventivas 
para reducir la carga de enfermedades que generan 
la necesidad de trasplantes.

• Integrar la donación y el trasplante de órganos y teji-
dos en el sistema de salud, de acuerdo a la realidad lo-
cal de cada provincia para atender las necesidades de 
salud. Identifi car y aliviar las desigualdades en el acce-
so a la lista de espera y a la asignación del trasplante.

• Desarrollar programas de control para disminuir 
los tiempos necesarios para la inscripción en lista 
de espera.

• Controlar en forma continua los resultados de 
trasplante para alcanzar los mejores protocolos de 
asignación de órganos y tejidos.

• Fortalecer el sistema de biovigilancia y garantizar 
la trazabilidad de órganos, tejidos y células desde 
los donantes hasta los receptores y viceversa, en 
búsqueda de garantizar transparencia en el sistema 
de trasplante.

• Garantizar una evaluación psicosocial adecuada 
de todos los posibles donantes vivos y potenciales 
receptores de trasplante.

• Desarrollar programas de Seguimiento del donan-
te vivo relacionado.

PROMOVER LA EFICIENCIA EN LA 
GESTIÓN SANITARIA DEL TRASPLANTE 
DE ÓRGANOS Y TEJIDOS

• Avanzar sobre una mayor descentralización operativa 

y fi nanciera en el proceso de donación de órganos y te-
jidos en el marco del control responsable de las autori-
dades sanitarias a nivel nacional y regional

• Fortalecer la construcción del Registro Nacional 
de Trasplante con la incorporación de datos úti-
les para la toma de decisiones y aumentar la trans-
parencia mejorando la accesibilidad integral a los 
datos por parte de los profesionales, público y 
pacientes.

• Apoyar el intercambio de datos, incluso por parte 
de las autoridades sanitarias con los organismos y 
registros internacionales pertinentes, teniendo de-
bidamente en cuenta la protección de la privaci-
dad de los pacientes y los donantes.

• Sostener la cooperación nacional e internacional 
en la lucha contra los delitos relacionados con los 
trasplantes.

• Promover la cooperación de las autoridades sanita-
rias con instituciones de educación, organizaciones 
científi cas, ámbitos académicos y organismos no 
gubernamentales para aumentar la transparencia, y 
optimizar las normas de supervisión de las prácticas 
de donación, trasplante y procesamiento de tejidos.

• Priorizar la terapia de trasplante, como la modali-
dad de tratamiento más adecuada para los pacien-
tes con falla orgánica terminal.

APOYAR LA INNOVACIÓN 
RESPONSABLE EN TRASPLANTE

• Promover la organización de encuentros multidis-
ciplinarios con participación de diferentes áreas 
sanitarias vinculadas al trasplante para garantizar 
el desarrollo de prácticas innovadoras en un marco 
ético, que garantice calidad, sustentabilidad y se-
guridad antes de su aplicación clínica.

• Reforzar la capacidad de los sistemas de donación 
y trasplante para supervisar la conducta ética y la 
aplicación clínica de la investigación.

• Exigir la demostración de la calidad, seguridad y 
efi cacia de las terapias basadas en SoHO antes de 
permitir su incorporación a los sistemas de aten-
ción sanitaria.

• Garantizar transparencia en los costos, precios y 
ganancias de todas las terapias basadas en SoHO, 
y hacer que dichas terapias sean asequibles para 
los pacientes, proporcionales y coherentes con la 
naturaleza altruista de la donación, respetando el 
principio de neutralidad fi nanciera.

• Favorecer la incorporación de nuevas tecnologías para 
optimizar los resultados en donación y trasplante.

CONSIDERACIÓN FINAL

La actividad de trasplante demuestra un merecido lide-
razgo de Argentina en la región de Latinoamérica. A lo 
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largo de estos años se han alcanzado buenos resultados, 
pero la situación actual revela la necesidad de implemen-
tar modifi caciones que alcancen las metas y objetivos re-
comendados por los organismos internacionales con el 

fi n de disminuir desigualdades y mejorar la accesibilidad 
al trasplante. Las autoridades de salud deberán enfocar la 
actividad de donación y trasplante en forma integral, con 
especial atención en las necesidades de los pacientes.
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Melanoma lentiginoso acral
Acral lentiginous melanoma
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El melanoma lentiginoso acral (MLA), también deno-
minado, melanoma acral, es un melanoma que se pre-
senta en las manos y los pies (palmas, plantas, dedos de 
las manos, dedos de los pies y unidades ungueales).
El melanoma acral fue separado por primera vez como 
un subtipo distinto de melanoma maligno cutáneo 
(MMC) por Arrington y cols. en 19771.
Es el subtipo menos común de melanoma, que com-

prende solo del 2 al 3% del total de diagnósticos de me-
lanoma. A diferencia de otros MMC, no se cree que la 
radiación UV desempeñe un papel importante en el de-
sarrollo de MLA. Es más común en las extremidades in-
feriores y, a menudo, está avanzado en el momento de la 
presentación, lo que lleva a un alto nivel de morbilidad 
y mortalidad2-4.
Múltiples estudios propusieron el estrés o la fuerza de 
cizallamiento como un mecanismo para la inducción 
de MLA, ya que la incidencia es mayor en las áreas del 
pie que soportan peso, como el talón, al antepié y el 
lado lateral del pie5-7.
La edad promedio de diagnóstico de MLA es de 62,8 
años. La incidencia de MLA en todas las poblaciones 
aumenta con la edad, y se observa un fuerte aumento en 
la incidencia por persona al año después de los 80 años. 
Afecta a un número similar de hombres y mujeres; sin 
embargo, las mujeres son más comúnmente diagnos-
ticadas en una etapa más temprana que los hombres. 
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Figura 2. Fotografía de dermatoscopia de un melanoma lentiginoso acral. Patrón 
de cresta paralela, estructura asimétrica y pigmentación difusa.

Figura 1. Fotografía clínica de un melanoma lentiginoso acral. Esta gran lesión tie-
ne bordes irregulares y una pigmentación variable de marrón claro a oscuro.
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El MLA tiene una incidencia desproporcionadamen-
te mayor en pacientes no blancos en comparación con 
otros subtipos de melanoma8.
La escisión local amplia es el tratamiento primario para 
la MLA. La profundidad de escisión sugerida es hasta 
la fascia o tejido adiposo profundo, según la ubicación. 
Las guías de la AAD y AJCC sugieren márgenes clíni-

cos y quirúrgicos variables dependiendo de la profundi-
dad de Breslow9.
El pronóstico de la MLA depende de la evaluación de 
múltiples factores clínico-patológicos. La supervivencia es-
pecífi ca de la enfermedad se ve afectada por el sexo, la raza, 
la edad, el grosor de Breslow, la ulceración, el estadio pato-
lógico y la positividad del ganglio linfático centinela3.
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INTRODUCCIÓN

La aparición de adenopatías axilares es un motivo de 
consulta frecuente en la práctica diaria, que general-
mente está motivado por la palpación de la adenopa-
tía por la propia paciente o la visualización de la mis-
ma en una ecografía de control. El 98% de las adeno-
patías son benignas y probablemente de origen viral. A 
su vez, luego de la pandemia COVID-19, debemos te-
ner en cuenta la aparición de adenopatías axilares como 
efecto adverso de la vacunación. La aparición de estas es 
más frecuente con la vacunación para COVID-19 de-
bido a la fuerte respuesta inmunológica que genera en 
comparación con otras, por lo que es importante tener 
en cuenta el antecedente de vacunación reciente. No se 
recomienda retrasar el screening mamario luego de la 
vacunación1-3.
Sin embargo, en el 20% de aquellas con adenopatía per-
sistente el origen es neoplásico, siendo el origen mama-
rio el más frecuente, con hasta un 50% de los casos1. El 
cáncer de origen primario desconocido representa el 
5-10% de todos los casos de cáncer, y el 10-40% de es-
tos pacientes se manifi estan con lesiones metastásicas 
en los ganglios linfáticos. La enfermedad metastásica 
axilar de origen primario desconocido comprende me-
nos del 1% de todos los tumores malignos4.
El carcinoma oculto de mama (COM) o OBC (del 
inglés occult breast cancer), se describe como enfer-
medad metastásica axilar o a distancia, sin lesión pri-
maria evidente a nivel mamario. Es una entidad poco 
frecuente, y su incidencia fue disminuyendo acorde 

a los avances en los métodos diagnósticos mamarios. 
Fue descrito por primera vez en 1907 por William 
Stewart Halsted (1852-1922) como una “enferme-
dad axilar sin enfermedad demostrable en la mama”. 
Inicialmente, el COM se definía únicamente por 
la ausencia de un hallazgo clínico en la mama, pero 
posteriormente esta definición se fue ampliando 
para incluir los hallazgos imagenológicos, inicial-
mente mamografía y ecografía, y actualmente tam-
bién considerando la resonancia magnética mamaria 
con contraste (RMN)1,2.
La incidencia reportada varía entre el 0.3-1% de todos 
los cánceres de mama, con un pico de incidencia a los 
55 años1. Es por esto por lo que hay poca evidencia en 
cuanto a las estrategias para el manejo y tratamiento óp-
timos, y estos continúan siendo un desafío. La mayor 
parte de la literatura consiste en series pequeñas retros-
pectivas y reportes de casos2,5,6.
Aunque el tratamiento clásico incluía la mastectomía y 
linfadenectomía axilar, se observó que estas pacientes 
pueden ser tratadas con éxito con linfadenectomía axi-
lar seguida por radioterapia (RT) del volumen mama-
rio, volviéndose esta última la opción de preferencia en 
el tratamiento2,5,6.

DIAGNÓSTICO

El COM consiste en la metástasis ganglionar axilar y/o 
a distancia con ausencia de enfermedad primaria iden-
tifi cable a nivel mamario (cT0N+) a pesar de la evalua-
ción clínica e imagenológica completa5-7.

Examen físico:
El manual de estadifi cación del American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) se ha convertido en 
el punto de referencia para clasifi car los diferentes es-
tadios, y así defi nir el pronóstico y determinar el me-
jor enfoque de tratamiento. Según la clasifi cación del 
TNM, se defi ne5-9:

• N0: sin evidencia de enfermedad metastásica axi-
lar, tanto por imágenes como por examen físico.
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• N1: metástasis en ganglios axilares ipsilaterales, 
móviles, en el nivel I-II.

• N2: metástasis en ganglios axilares ipsilaterales, fi -
jas, en el nivel I-II; o en ganglios mamarios inter-
nos ipsilaterales en ausencia de ganglios metastási-
cos axilares del nivel I-II.

• N3: metástasis en ganglios linfáticos infraclavicu-
lares ipsilaterales (nivel III) con o sin afectación de 
los ganglios del nivel I-II; o en ganglios mamarios 
internos ipsilaterales con afectación de ganglios 
del nivel I-II; o en ganglios supraclaviculares ipsi-
laterales con o sin compromiso de ganglios mama-
rios internos o axilares.

Hallazgos en imágenes:

Mamografía
Aunque no es el método de elección para la evaluación 
axilar, la mamografía forma parte del screening mama-
rio, por lo que toda paciente con una adenopatía axilar 
debe realizarla en busca de hallazgos en la mama10.

Ecografía
En el contexto de un control mamario habitual o ante 
la palpación de una adenopatía la paciente realizará una 
ecografía axilar. Es importante conocer cuáles son las 
características imagenológicas de sospecha en un gan-
glio axilar. Los hallazgos con mayor valor son la forma y 
el grosor de la cortical, el cual se valora según la clasifi -
cación de BEDI17. El tamaño no es útil para diferenciar 
ganglios normales de patológicos. Las anomalías mor-
fológicas más importantes son el engrosamiento corti-
cal (uniforme/excéntrico), siendo patológico cuando 
supera los 3-3.5 mm, la compresión del hilio, desplaza-
miento o desaparición hiliar (Figura 1)10,11.
En cuanto a los patrones del fl ujo Doppler, los ganglios 
metastásicos suelen presentar signos de angiogénesis con 
vasos penetrantes que atraviesan la cápsula y la corteza. Sin 
embargo, algunos ganglios gravemente afectados pueden 
presentar un fl ujo no demostrable. Algunos signos sirven 
para diferenciar un ganglio metastásico de un ganglio in-
fl amatorio, en estos últimos se suele afectar toda la cadena 
ganglionar a la vez, observando una simetría9-11.

Resonancia magnética mamaria
En pacientes con adenopatía axilar palpable sospecho-
sa y con examen clínico, ecografía y mamografía nega-
tivos, la RMN mamaria con contraste se ha convertido 
en el estándar de cuidado (II, A)5,7.
Previo a la implementación de métodos diagnósticos 
avanzados, la evaluación mamaria se realizaba única-
mente con examen clínico con o sin mamografía, lo que 
condujo falsamente a una mayor incidencia en el diag-
nóstico de COM debido a la difi cultad de localizar un 
tumor primario inicial en la mama6. Ya en el año 2005 
se reportó que la RMN identifi caba el tumor primario 
en la mama en aproximadamente la mitad de las pacien-
tes que se presentaban con metástasis axilar, indepen-
dientemente de la densidad mamaria12,13.
El uso de la RMN mamaria con contraste identifi ca has-
ta un 70-80% de lesiones sospechosas no identifi cadas 
por otro método. Como consecuencia de su mayor sen-
sibilidad, bajo acceso a las punciones guiadas por reso-
nancia y su alto costo, cualquier lesión primaria obser-
vada por este método requiere confi rmación mediante 
un second look ecográfi co y posterior punción histológi-
ca guiada bajo ecografía o, en su defecto, bajo RMN. La 
tasa de falsos negativos de la RMN en el diagnóstico del 
COM no está claramente reportada7.

Otros métodos imagenológicos
Otras técnicas fueron investigadas como alternativa a la 
RMN mamaria. La mamografía con contraste tiene una 
sensibilidad similar, aunque no fue estudiada puntualmen-
te su utilidad en el COM. El PET-TC demostró mayor es-
pecifi cidad, pero menor sensibilidad a nivel mamario, por 
lo que no se recomienda su uso por sobre la RMN mama-
ria. Sin embargo, en las Guías de ESMO se recomienda 
realizarlo para excluir otro sitio de tumor primario1,14.
Es importante evaluar la presencia de enfermedad a distancia 
antes de planifi car el tratamiento locorregional. Se recomien-
da solicitar TAC y centellograma óseo o PET-TC. (IV, B)15.

TRATAMIENTO

Aunque ha pasado más de un siglo desde que Halsted 
describió por primera vez el COM, su manejo conti-

Figura 1. Paciente femenina de 59 años. (A), (B) y (C) US que evidencia ganglios axilares sospechosos, con relación corticohiliar alterada, BR5.
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núa siendo controvertido. Debido a la baja frecuencia 
de esta patología, hay pocos datos sobre el manejo ópti-
mo16. Históricamente se ha tratado de forma similar al 
carcinoma de mama primario con metástasis axilar rea-
lizando quimioterapia sistémica, mastectomía y linfa-
denectomía axilar.

Tratamiento locorregional
Mientras la linfadenectomía axilar es importante para 
el control locorregional, la estadifi cación y el pronósti-
co, el impacto de la mastectomía en la sobrevida global 
(SG) es poco claro16.
Se han ofrecido enfoques terapéuticos más conservado-
res para estas pacientes con resultados alentadores a lar-
go plazo. Un metaanálisis de Macedo y cols., que inclu-
yó 7 estudios entre 1971 y 2015, no encontró una dife-
rencia signifi cativa en el control locorregional, metásta-
sis a distancia (SLE), y SG al comparar la MRM (mas-
tectomía radical modifi cada) con la linfadenectomía 
axilar asociada a RT del volumen mamario6,17.
Las recomendaciones para el tratamiento deben basarse 
en el estadio axilar3. Al evaluar las guías de práctica clí-
nica encontramos las siguientes recomendaciones.
Según las Guías de ESMO, el manejo terapéutico inclu-
ye la linfadenectomía. En pacientes con baja carga tumo-
ral axilar, la radioterapia de áreas ganglionares podría ser 
una opción a la cirugía. Las opciones de tratamiento lo-
cal incluyen RT de volumen mamario o mastectomía, 
pero no hay benefi cio en hacer ambas cosas. Recomienda 
como manejo locorregional de elección la linfadenecto-
mía con RT del volumen mamario (IV, B)14.

Según las Guías de la NCCN, en pacientes con enfer-
medad T0, N1, M0 las opciones incluyen linfadenec-
tomía con irradiación del volumen mamario total con o 
sin irradiación de áreas ganglionares, o considerar mas-
tectomía con linfadenectomía (II, A)5,12.
En cuanto al rol de la RT, esta está indicada para poder 
conservar la mama en pacientes con COM. En mujeres 
con 4 o más ganglios positivos que se someten a cirugía 
inicial, el estándar de cuidado aceptado es incluir RT en 
áreas ganglionares4,18.
Como mencionamos, el tratamiento quirúrgico estándar 
avalado por las guías actuales de práctica clínica continúa 
siendo la linfadenectomía. Sin embargo, se están reali-
zando grandes esfuerzos para identifi car en qué pacientes 
se podría desescalar el tratamiento quirúrgico15.

Tratamiento sistémico
Se indica quimioterapia sistémica adyuvante o neoad-
yuvante, hormonoterapia, inmunoterapia o anticuerpos 
monoclonales anti-HER2 de acuerdo con las recomen-
daciones para la enfermedad en estadio II o III (II, A)5,12.
Según las Guías de la NCCN, en pacientes con enferme-
dad T0, N2-N3, M0 se debe considerar la quimioterapia 
neoadyuvante, trastuzumab/pertuzumab y hormonotera-
pia seguida de linfadenectomía, como está indicado en pa-
cientes con tumores localmente avanzados (II, A)5,12.

CONCLUSIONES

A pesar de la gran prevalencia del hallazgo de adenopa-
tías axilares en el consultorio, el Carcinoma Oculto de 

Figura 2. Algoritmo diagnóstico y terapéutico según evidencia actual. EF: examen físico. LA: linfadenectomía axilar. RTVM: radioterapia del volumen mamario. MRM: mastec-
tomía radical modifi cada. QTNA: quimioterapia neoadyuvante. PQT: poliquimioterapia. HT: hormonoterapia. IHQ: inmunohistoquímica.
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Mama es una entidad muy poco frecuente por lo que 
hay poca evidencia en lo que respecta al tratamiento 
óptimo. A su vez, la tendencia actual es intentar deses-
calar los tratamientos locorregionales.
Actualmente, el tratamiento quirúrgico están-
dar continúa siendo la linfadenectomía, seguida de 

RTVM. Sin embargo, se están realizando grandes 
esfuerzos para identificar en qué pacientes se po-
dría desescalar el tratamiento quirúrgico accedien-
do a realizar BGC, particularmente en pacientes que 
realizan quimioterapia neoadyuvante con buena res-
puesta clínica.
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Aplasia pura de serie roja, un desafío 
para el clínico

Pure red cell aplasia, a challenge for the clinician

Camila Stemmelin1, Laura Korin2, Barbara C. Finn1, Julio E. Bruetman1, Eduardo O Bullorsky3, Pablo Young1,4

RESUMEN

La aplasia pura de serie roja fue descripta en 1922 por Kaznelson4. Se trata de 
un trastorno poco frecuente pero de riesgo vital, caracterizado por ausencia 
de precursores eritroides en médula ósea con preservación del resto de las lí-
neas celulares. La forma adquirida puede ser primaria (60-70%) o secundaria 
asociada a infecciones, drogas, embarazo, enfermedades autoinmunes y neopla-
sias. Clínicamente, los pacientes se presentan con anemia severa en ausencia de 
sangrado evidente. El tratamiento consiste inicialmente en soporte transfusio-
nal en el caso de anemia sintomática y la suspensión de fármacos implicados 
etiológicamente. Solo el 10% de los pacientes remiten espontáneamente por lo 
que generalmente es necesario instaurar tratamiento inmunosupresor. Los regí-
menes más comúnmente utilizados incluyen ciclosporina, glucocorticoides o ci-
clofosfamida. Para los casos refractarios se ha comunicado respuesta a timog-
lobulina o sirolimus. Se presenta un caso de aplasia pura de serie roja adquiri-
da de diagnóstico difi cultoso.

Palabras clave: aplasia, anemia, tratamiento inmunosupresor.

ABSTRACT

Acquired pure red cell aplasia is a rare disorder characterized by absence of 
red cell precursors in the bone marrow without involvement of all the other 
cell lineages. The acquired form of the disease is usually idiopathic, however un-
derlying causes associated with infections, drugs, pregnancy, autoimmune disea-
se and neoplasia’s have been described. Clinically, patients develop symptoma-
tic anaemia without evidence of bleeding. Treatment consists initially of red cell 
transfusions and cessation of possible offending drugs. Only 10% of the pa-
tients will spontaneously remit, so usually immunosuppressive therapy is nee-
ded. The most employed regimens include cyclosporine, glucocorticoids, and 
cyclophosphamide. For refractory cases response to anti-thymocyte globulin 
or sirolimus has been reported. A case of acquired pure red cell aplasia with a 
diffi cult diagnosis and a brief review of the subject is presented here.

Keyords: aplasia, anaemia, immunosuppressive treatment.
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La aplasia pura de células rojas o eritroblastopenia es 
un trastorno raro caracterizado por una anemia gra-
ve, normocítica normocrómica, con una reducción se-
vera en el número de reticulocitos en sangre periféri-
ca y ausencia de precursores eritroides o eritroblastos 
en la médula ósea, con el resto de las series normales1-3. 
La aplasia pura de serie roja puede ser congénita o ad-
quirida (APSRA), y esta última generalmente es idio-
pática, aunque se han comunicado causas secundarias. 
Fue descripta en 1922 por Kaznelson4 y cientos de ca-
sos han sido informados hasta la fecha. Se describe un 
caso de APSRA en el Hospital Británico y una revisión 
de la literatura.

CASO CLÍNICO

Varón de 30 años con antecedentes personales de acci-
dente cerebrovascular isquémico a los 25 años sin se-
cuelas en contexto de inhibidor lúpico positivo –por lo 
que fue anticoagulado por dos años–, hipertrigliceride-
mia e hiperuricemia.
Consultó por haber presentado más de siete episodios 
recurrentes de anemia sintomática en los últimos 7 
años. Tuvo descensos de hematocritos (HTO) de has-
ta 15% con volumen corpuscular medio (VCM) y he-
moglobina corpuscular media (HCM) normales, do-
sajes de vitamina B 12, folato sérico e intraeritrocita-
rio normales, ferritina levemente aumentada, y requeri-
miento de soporte transfusional en múltiples ocasiones.
Fue evaluado previamente en otros centros no lográn-
dose un diagnóstico etiológico. Inicialmente se inter-
pretó el cuadro como anemia hemolítica autoinmune 
por lo que recibió deltisona 1 mg/kg/día con buena res-
puesta. Contrario a la sospecha clínica, no presentó pa-
rámetros de hemólisis en el laboratorio como alteracio-
nes en la láctico deshidrogenasa (LDH), bilirrubina o 
descenso de haptoglobina y la prueba de Coombs di-
recta fue negativa.
Posteriormente, se realizó búsqueda de porfi rias con re-
sultado negativo y se descartaron otros tipos de anemias 
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hemolíticas con test de fragilidad osmótica normal, fac-
tor antinuclear (FAN) y anti-DNA negativos. Presentó 
una citometría de fl ujo de sangre periférica sin altera-
ción en la expresión de CD55, CD59, CD14 y CD16, 
no compatible con hemoglobinuria paroxística noc-
turna o enfermedad de Marchiafava Micheli. Se reali-
zó una tomografía computarizada con contraste (TC) 
de tórax que no mostró hallazgos patológicos. Sin em-
bargo, mantenía respuesta a glucocorticoides, pero con 
efectos adversos signifi cativos como miopatía esteroi-
dea que limitaban su uso.
Se realizó biopsia de médula ósea en 3 oportunida-
des previo a la consulta; las dos primeras bajo trata-
miento esteroideo. Se evidenció hiperplasia eritroide 
con cambios megaloblásticos en la primera oportuni-
dad y cambios dishemopoyéticos discretos en las res-
tantes. La citometría de fl ujo de médula ósea en la últi-
ma muestra detectó disminución de precursores eritroi-
des con aumento de las formas más inmaduras CD45+. 
Asimismo, mostró una población linfoide T CD8+ 
(3.2% de la celularidad total) con fenotipo citotóxi-
co anómalo alpha beta+, CD56–, CD16–, CD57+, 
CD7+ variable, CD2+ que se asocia a linfocitos gran-
des granulares. No se descartó clonalidad mediante es-
tudio de rearreglo del receptor T.
Consultó a nuestro centro en junio del 2009 con un 
HTO de 21% sin hallazgos signifi cativos al examen fí-
sico. Dada la estabilidad clínica del paciente se deci-
dió no iniciar tratamiento empírico con glucocorti-
coides y realizar una nueva toma de muestra de médu-
la ósea que evidenció severa hipoplasia de serie eritroide 
compatible con aplasia pura de serie roja. Por ello ini-
ció tratamiento con timoglobulina de conejo 5 mg/kg 
por 4 días y ciclosporina 100 mg cada 12 horas con bue-
na respuesta clínica y hematológica. Se realizó aspira-
do de médula ósea a los 40 días del tratamiento con ti-
moglobulina que constató recuperación de progenito-
res eritroides. El estudio de inhibidor lúpico en nues-
tro centro resultó negativo. Actualmente, a quince años 
del diagnóstico y con 45 años, continúa mantenimien-
to con ciclosporina y no ha presentado recaídas ni ha 
requerido soporte transfusional.

DISCUSIÓN

La aparición de la anemia en la APSRA es insidiosa 
dado que los glóbulos rojos sobreviven en la circulación 
120 días, lo que da tiempo al desarrollo de mecanismos 
compensatorios. Por lo tanto, es común que los pacien-
tes se presenten a la consulta con hematocritos menores 
a 15% como en nuestro caso.
En Japón se llevó a cabo un estudio epidemiológi-
co a nivel nacional en el cual se identifi có un total de 
1.055 pacientes con APSRA adquirida de nuevo diag-
nóstico entre 2012 y 2019 con una incidencia me-
dia anual calculada en 1.06 (intervalo de confi anza del 

95% [IC95%]: 0.83-1.28) por millón5. La mediana de 
edad fue 73 (rango: 18-99) años. La proporción mu-
jer-hombre fue de 1.5:1, y el predominio femenino fue 
más prominente en el grupo de edad fértil. El 69% de la 
APSRA adquirida fue idiopática.
La etiología de la APSRA es de tipo autoinmune. El si-
tio de supresión de la serie roja es usualmente entre la 
unidad formadora de colonias y el proeritroblasto; en-
contrándose células madre hematopoyéticas pluripo-
tentes conservadas y el resto de las líneas celulares pre-
sentes y morfológicamente normales.
La forma congénita, denominada anemia de Diamond-
Blackfan, se diagnostica en el primer año de vida y se 
asocia en un 50% de los pacientes con anormalidades fí-
sicas como defectos en el septo atrial y ventricular, mal-
formaciones en el tracto urogenital y microcefalia, en-
tre otras6.
Las formas adquiridas se dividen en primarias (idio-
páticas) o secundarias asociadas a infecciones como 
Parvovirus B19, COVID-19, HIV, hepatitis A y C, vi-
rus de Epstein Barr, Citomegalovirus, drogas (p. ej.: 
allopurinol, azatioprina, ácido valproico, etc.), embara-
zo, enfermedades autoinmunes (p. ej.: artritis reumatoi-
dea, lupus eritematoso sistémico, Sjögren), síndromes 
mielodisplásicos y neoplasias como timoma, linfomas 
B indolentes, leucemia linfática crónica y tumores sóli-
dos, entre otros2,3,7-11.
La mayoría de los casos son de fi siopatogenia autoin-
mune principalmente mediados por inmunidad celu-
lar involucrando linfocitos T y natural killer (NK) se-
lectivos contra las unidades formadoras de colonias eri-
troides inhibiendo así la progresión de precursores a 
formas maduras como ocurre en aquellos casos secun-
darios a timoma por imposibilidad de suprimir la for-
mación de clones de células T autorreactivos y la leuce-
mia de linfocitos grandes granulares en la cual los linfo-
citos presentan receptores para la porción Fc de la IgG 
(CD16)2,3,9,12. Entre las etiologías dependientes de anti-
cuerpos encontramos los secundarios a tratamiento con 
eritropoyetina recombinante humana y posterior a tras-
plante de médula ósea alogénico ABO incompatible11. 
Sin embargo, la presencia de autoanticuerpos contra la 
población eritroide resulta típicamente en anemia he-
molítica autoinmune13-19. En las formas asociadas a in-
fecciones por Parvovirus B19 se ha identifi cado la acti-
vidad lítica directa del virus sobre los pronormoblastos, 
lo cual conlleva la presencia de proeritroblastos de gran 
tamaño con vacuolas en su interior19.
Clínicamente, los pacientes se presentan con anemia 
sintomática severa en ausencia de sangrado evidente. 
La anemia es normocítica, normocrómica y se caracte-
riza por presentar marcada reticulocitopenia con un re-
cuento absoluto de reticulocito <10,000/μl. Los niveles 
de bilirrubina indirecta, LDH y haptoglobina son nor-
males dada la ausencia de hemólisis o de eritropoyesis 
inefectiva. Se presenta como una enfermedad aguda au-
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tolimitada en chicos, y su curso es crónico y recidivan-
te en el adulto2,3,13.
El examen de médula ósea es necesario para el diagnós-
tico y es importante realizar una correcta anamnesis en 
busca de causas secundarias. El estudio inicial de estos 
pacientes debe incluir: laboratorio completo con fun-
ción renal, hepática, recuento de reticulocitos y défi cit 
nutricionales; TC de tórax con contraste para descartar 
timoma (asociado a formas adquiridas) y otras neopla-
sias linfoides; serologías virales que incluyan Parvovirus 
B19; búsqueda de autoanticuerpos de tipo del FAN y 
anticuerpos antieritropoyética o (EPO); y citometría 
de fl ujo de sangre periférica y médula ósea3,11.
En el caso de nuestro paciente, el diagnóstico fue par-
ticularmente difi cultoso porque las primeras muestras 
de médula ósea se tomaron bajo tratamiento con gluco-
corticoides. Esto justifi có que los hallazgos histológicos 
no fueran inicialmente compatibles con eritroblastope-
nia sino con hiperplasia eritroide en respuesta al trata-
miento instaurado. Por esta razón, siempre es impor-
tante, si la estabilidad clínica del paciente lo permi-
te, realizar todos los estudios pertinentes antes de ini-
ciar tratamientos empíricos que pudieran enmascarar el 
diagnóstico.
Es igualmente crítico realizar un análisis cuidadoso del 
incremento de los linfocitos grandes granulares (LGG) 
con inmunofenotipo y estudio del re-arreglo del recep-
tor de células T para descartar leucemia de LGG. Esta 
entidad fue la causa más frecuente de APSRA en una 
serie de la Clínica Mayo que incluyó 47 pacientes12. La 
mayoría de las expansiones de LGG son probablemen-
te clonales, pero se han descripto proliferaciones poli-
clonales como respuesta inmune a diferentes patógenos 
y en contexto de autoinmunidad. Asimismo, la demos-
tración molecular de clonalidad no implica necesaria-
mente malignidad. Se han descripto expansiones clo-
nales benignas de LGG luego de infecciones virales y 
en pacientes añosos2. En un informe de citometría de 
fl ujo de médula ósea de nuestro paciente realizada en 
otro centro se observó una población linfoide T CD8+ 
con fenotipo citotóxico anómalo compatible con LGG. 
No contamos con estudios de biología molecular que 
hayan descartado clonalidad. En el estudio de médu-
la ósea realizado en nuestro centro no se observó ex-
pansión de LGG, pero esto no puede descartarse con 
certeza dado que la afectación histológica suele ser en 
parches2.
El manejo inicial de estos pacientes incluye soporte 
transfusional en el caso de anemia sintomática y la sus-
pensión de fármacos asociados a APSRA. En las formas 
idiopáticas es preferible esperar por lo menos un mes 
antes de instaurar tratamiento específi co dado que has-
ta un 10% de los pacientes desarrollan un curso corto y 
autolimitado. Si luego de ese período no aparecen sig-
nos de recuperación de la eritropoyesis, se inicia trata-
miento inmunosupresor3. Los regímenes más común-

mente utilizados son con glucocorticoides, ciclospori-
na o ciclofosfamida. La elección del tratamiento es em-
pírica ya que no hay ensayos clínicos controlados y ran-
domizados que comparen los distintos tratamientos 
para esta entidad tan poco usual. La respuesta al trata-
miento se caracteriza por reticulocitosis intensa segui-
da de un aumento en la concentración de la hemoglo-
bina y una disminución en el requerimiento de sopor-
te transfusional.
El tratamiento con glucocorticoides consiste en la ad-
ministración de prednisona 0.3-1 mg/kg/día hasta la 
remisión y luego descenso lento del fármaco. La prin-
cipal desventaja de los corticoides es el alto porcentaje 
de recidivas; hasta un 80% de los pacientes recaen du-
rante el descenso de dosis en los primeros 24 meses pos-
remisión13. Esto podría explicar la buena respuesta he-
matológica de nuestro paciente ante el tratamiento con 
glucocorticoides y las múltiples recaídas al suspender el 
tratamiento. Asimismo, es importante mencionar que 
la principal causa de suspensión de los esteroides son los 
efectos adversos de la droga como fue el caso de nues-
tro paciente que debió interrumpir el tratamiento por 
miopatía.
La tasa de respuesta a ciclosporina es excelente (ma-
yor al 65%) por lo que algunos autores sugieren usar-
la como primera línea de tratamiento en APSRA3,12. 
En los casos refractarios se ha publicado la efi cacia en el 
tratamiento con timoglobulina, sirolimus, el anticuer-
po monoclonal anti-CD20 (rituximab), y anti-CD52 
(alentuzumab). En la serie más grande de 9 pacientes 
con APSRA tratados con timoglobulina se vio respues-
ta favorable en 6 de ellos, lo que sugiere que sería útil 
en el manejo de esta entidad15. Nuestro paciente recibió 
tratamiento con timoglobulina y ciclosporina y conti-
núa con mantenimiento con esta última sin evidencia 
de recaída hasta la fecha.
En noviembre del 2023 se publicó un metaanálisis de 
24 estudios observacionales realizado en Francia donde 
se comparó la respuesta global a los inmunosupresores 
más frecuentemente utilizados17. Se analizaron un total 
de 753 pacientes con diagnóstico de APSRA que reci-
bieron tratamiento entre 01/1967 y 09/2022. El trata-
miento de elección en la mayoría de los casos fue la ci-
closporina A (384 pacientes) con una respuesta global 
del 74.1% (IC95%: 66.1-82.1) independientemente de 
si se trataba de monoterapia o combinada con gluco-
corticoides. El segundo tratamiento de elección fueron 
los glucocorticoides en un total de 186 pacientes con 
una respuesta global del 46.9% (IC95%: 33.6-60.2) y 
en tercer lugar la ciclofosfamida con una respuesta del 
49.4% (IC95%: 35.1-63.7) en un total de 112 pacien-
tes. El tratamiento con sirolimus fue reportado en tres 
estudios con un total de 64 pacientes como segunda lí-
nea en aquellos con refractariedad al tratamiento con 
ciclosporina, observándose una respuesta global del 
86.6 (IC95%: 67.9-100). El tratamiento con alentuzu-



mab fue la segunda elección en los casos refractarios ob-
servándose una respuesta del 55.9% (IC95%: 0-100) en 
los 31 pacientes observados.
Se observó a su vez la respuesta a los diferentes trata-
mientos mencionados previamente según la etiología 
de la enfermedad (primaria, asociada a LGG o a timo-
ma). Se evidenció que la ciclosporina (3-5 mg/kg/dia) 
presentó la mejor tasa de respuesta en cualquiera de los 
casos siendo aún mayor en aquellas APSRA no asocia-
das a LGG con una tasa de respuesta del 82% en aque-
llos con APSRA primaria (IC95%: 75.3-90.6), 89% 
en APRSA asociada a timoma (IC95%: 80.1-99.3), y 
61.3% en aquellos asociados a LGG (IC95%: 48-74.7). 
El tratamiento quirúrgico (timectomía) sin inmunosu-
presores mostró una menor respuesta que en aquellos 
pacientes con APSRA asociada a timoma que recibie-
ron ciclosporina. Según los resultados de este metaaná-
lisis, las APSRA asociadas a LGG, como la de nuestro 
paciente, demostraron la menor tasa de respuesta a los 
distintos tratamientos.

Se descartaron en dicho metaanálisis los estudios ob-
servacionales que contemplaban casos de APSRA con-
génita o secundaria a infecciones por Parvovirus B19, 
en quienes el tratamiento de elección es la inmunoglo-
bulina humana EV.
El trasplante alogénico de médula ósea es el tratamiento 
de elección para la aplasia pura eritroide de tipo congénita 
pero no así las formas adquiridas. No hay al día de la fecha 
estudios randomizados donde se evidencie el benefi cio.
En conclusión, la APSRA se trata de una entidad 
poco frecuente en la práctica clínica, cuyo mane-
jo puede representar un desafío. Es crucial para el 
diagnóstico la toma de biopsia y aspirado de médu-
la ósea en ausencia de tratamiento empírico y una 
adecuada anamnesis en busca de causas secundarias. 
Asimismo, el rol del clínico se extiende en el segui-
miento de estos pacientes con potenciales complica-
ciones del tratamiento prolongado con inmunosu-
presores como la ciclosporina.
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RESUMEN

El inicio ofi cial del llamado movimiento de hospicios se atribuye a la fundación 
del St Christopher’s Hospice de Londres, en 1967. Este fue el primer hospi-
cio moderno en el que se otorgó apoyo a las personas en estados terminales 
de su enfermedad oncológica y no oncológica. Cicely Saunders es considerada 
pionera en esta área, acompañando al enfermo en su atención, contención, así 
como apoyando a sus familias. Se presentarán algunos precedentes históricos, 
desde los orígenes del movimiento hospice y cuidados paliativos a la actualidad.

Palabras clave: hospice, cuidados paliativos, enfermo, muerte, fi nal de vida.

ABSTRACT

The offi cial beginning of the so-called Hospice Movement is attributed to the 
founding of the St Christopher’s Hospice in London - 1967. This was the fi rst 
modern hospice in which support was given to people in terminal stages of 
their oncological and non-oncological illness. Cicely Saunders is considered a 
pioneer in this area, accompanying the patient in their care, containment, as 
well as support from their families. Some historical precedents, since the orig-
ins of the Hospice Movement (Cicely Saunders) and Palliative Care today will 
be presented.

Keywords: hospice, palliative care, sick, death, end of life.

Fronteras en Medicina 2024;19(1):51-58. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202401/0051-0058

PERSPECTIVA HISTÓRICA

La tradición hipocrática de la antigua Grecia en los si-
glos IV y V a. de C. no recomendaba el trato con enfer-
mos incurables y/o terminales debido a que ese padeci-
miento era interpretado como un castigo impuesto por 
los dioses a los seres mortales. Cualquier tipo de trato 
signifi caría entonces un desafío a la pena impuesta por 
las divinidades1.
El primer hospital cristiano fue fundado hacia el año 
370 por San Basilio (330-379), escritor y teólogo cris-

tiano, en Cesárea de Capadocia, actual Turquía. Este, 
al igual que los que le siguieron, fueron lugares donde 
se hospedaban y cuidaban enfermos, peregrinos y via-
jeros2,3. De hecho, en aquella época no existían diferen-
cias entre hospicios y hospitales en términos asistencia-
les y una señal de esto puede evidenciarse en el hecho de 
que ambas palabras derivan del latín hospes que signifi -
ca huésped4.
Los primeros hospicios dedicados exclusivamente a pa-
cientes incurables se les atribuyen a los caballeros tem-
plarios hacia el siglo XI. Posteriormente, durante la 
Edad Media, fueron creciendo en número, aunque 
siempre vinculados a órdenes religiosas, y fueron dismi-
nuyendo en número durante los cuatro siglos posterio-
res acorde a la disminución en el poder e infl uencia de 
dichas órdenes5.
Es de importancia mencionar a San Vicente de Paul 
(1581-1660) y Luisa de Marillac (1591-1660) por la 
creación de la congregación de las hijas de la caridad y 
su promoción a la creación de cientos de hospicios para 
gente carenciada en toda Francia hasta la Revolución 
Francesa, donde la congregación fue disuelta hasta la 
llegada de Napoleón6.
En 1842, Madame Jeanne Garnier (1811-1853) fun-
dó L’Association des Dames du Calvaire (Asociación de 
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Damas del Calvario) en Lyon. Es la primera en utilizar 
el término Hospice y en la formación de numerosos hos-
picios en Francia, muchos aún en existencia7.
Otra congregación relevante para mencionar es la de 
las hermanas de la caridad de Dublín, dado que han de-
sarrollado numerosos hospicios en Inglaterra desde su 
fundación en 1815. En 1905 esta congregación fun-
dó el St. Joseph Hospice en Londres, sitio donde Cicely 
Saunders (Figura 1) trabajaría hacia el año 1952 y que 
existe en la actualidad.
El principal auge de los cuidados paliativos (CP) mo-
dernos inició en 1967 con el llamado movimiento de 
hospicios y la fundación en Londres del St. Christopher’s 
Hospice a cargo de la ya mencionada Cicely Saunders. El 
trabajo de esta ayudó a la formación de programas de 
CP en más de 120 países8.
En francés, la palabra hospice puede utilizarse como si-
nónimo de hospital. Por tal motivo, para evitar confu-
siones, Balfour Mount acuñó por primera vez el térmi-
no CP en Canadá; asimismo, Inglaterra optó por nom-
brar medicina paliativa a la disciplina y la reconoce 
como subespecialidad desde el año 19879.
Cabe destacar que hospicio y CP no son sinónimos, 
dado que el primero se reserva para el cuidado del fi -
nal de la vida. Más allá del momento en el continuo de 
salud-enfermedad en donde inicien, ambas comparten 
un objetivo común: la atención integral de la persona y 
de sus familiares con el fi n de aliviar el sufrimiento pro-
ducto de enfermedades amenazantes para la vida.
En la actualidad, los CP fueron incorporados como par-
te del programa de control del cáncer desde 1980 por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), aunque re-

cién en 1997 fueron incorporados por la Organización 
Panamericana de la Salud10.
No caben dudas que Cicely Saunders es una de las per-
sonalidades más infl uyentes en la historia de los CP y es 
por este motivo que se realizará una reseña de su legado.

CICELY SAUNDERS Y SU CONTEXTO 
HISTÓRICO

Nació el 22 de junio de 1918 en Barnet, cerca del norte 
de Londres, en el seno de una familia de clase alta. Tuvo 
dos hermanos más pequeños, John y Cristopher8.
En 1939 comenzó sus estudios universitarios en St. 
Anne’s College de Oxford como estudiante de política, 
fi losofía y economía, ya que sus padres no estaban con-
formes que ella estudiara enfermería como deseaba8.
Durante la Segunda Guerra Mundial en 1939, decidió 
dejar sus estudios para formarse como enfermera en la 
Escuela del St. Th omas’s Hospital de Londres, de don-
de vinieron nuestras primeras enfermeras y crearon la 
Escuela de Enfermería del Hospital Británico11,12.
En 1944 se graduó como enfermera (Figura 2), pero 
debió abandonar su tarea asistencial por padecer lum-
balgia crónica y regresó a St. Anne’s College para fi na-
lizar sus estudios en teoría política, administración pú-
blica y trabajo social.
Es de importancia destacar que en el año 1945 tuvo un 
acercamiento a los Evangelios, por lo que se hace más 
ferviente su deseo de ayudar a los enfermos moribun-
dos, ya que fue una manera de agradecer a Dios su fe.
En 1947, durante sus actividades como trabajadora so-
cial, conoció a un hombre judío polaco, llamado David 
Tasma, con quien entabló un vínculo importante que 
luego la llevó a la creación de los hospicios13. El víncu-
lo con Tasma le ayudó a entender aún más las necesida-
des de las personas con una enfermedad terminal, pres-
tando atención a los aspectos sociales, emocionales y es-
pirituales de esas personas. Producto del entendimien-
to de estas necesidades que construye junto a David, 
nace el deseo de construir una casa destinada al cuidado 
de las personas en el fi nal de la vida. Luego del falleci-
miento de Tasma, se realiza una donación de 500 libras 
y deja el siguiente mensaje: “Yo seré una ventana en tu 

Figura 2. Certifi cado de califi cación de Cicely Saunders como enfermera regis-
trada emitido por el Consejo General de Enfermería de Inglaterra y Gales, 1944.

Figura 1. Cicely Saunders.
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Hogar” (Figuras 3 y 4); es así como Saunders, con ese 
dinero, construye su propio hospice moderno13. Decidió 
aprender sobre esas necesidades, y comenzó a trabajar 
como voluntaria en el St. Luke’s, una residencia de mo-
ribundos en Bayswater, Londres.
En 1951 comenzó nuevamente a estudiar y se graduó 
de médica en 1957 obteniendo la califi cación de MB, 
BS con honores. Su objetivo fue adquirir herramientas 
para ayudar a personas en estado terminal en un aspec-
to biopsicosocial.
En 1957 adquirió una beca de investigación en el depar-
tamento de Farmacología de la Escuela de Medicina de 
St. Mary, donde estableció los fundamentos básicos de 
los cuidados del hospice moderno: un enfoque sistemáti-
co del control del dolor basado en analgesia regular en 
pacientes con enfermedad terminal. En ese mismo año 
comenzó su trabajo en el St. Joseph’s Hospice de Hackney14. 
CICELY SAUNDERS Y SU OBRA 
EN EL ST. CHRISTOPHER’S HOSPICE

En julio de 1967 inauguró el St. Christopher’s Hospice 
(Figura 5) en Sydenham, zona sur de esa ciudad. Dos 
años después incorporó los cuidados domiciliarios de-
pendientes de dicha institución.
En St. Christopher’s llevó a cabo investigaciones sobre el 
uso de la morfi na vía oral para el manejo del dolor on-
cológico y fue pionera en esta área dado que en aquel 
entonces no se utilizaba fuera del contexto del fi nal de 
la vida por el temor a la adicción al fármaco15.
Sus conocimientos en enfermería, trabajo social y me-
dicina (Figura 6) le permitieron innovar en un aborda-
je transdisciplinario para realizar el tratamiento de los 
síntomas de las personas durante el fi nal de la vida con 
una mirada multidimensional (Figura 7). Comprendió 
que en el paciente cursando el fi nal de la vida, el enfo-
que debía ir orientado hacia la unidad de tratamien-
to, es decir, el paciente y su familia y/o red de cuidado. 
Producto de esta mirada holística de la persona, elabo-
ró el concepto de dolor total. Este concepto explica al 
dolor como el producto de la experiencia de una inte-
rrelación entre factores físicos, sociales, psicológicos y 
espirituales16,17. Esta manera de concebir el dolor desde 

la persona permitió mostrar cómo el abordaje adecua-
do del sufrimiento podía disminuir la experiencia dolo-
rosa. Es por esto, por lo que la atención del dolor en las 
personas no debe realizarse solamente desde una mira-
da farmacológico-intervencionista sino comprendien-
do al mismo en el marco de todas las esferas del pacien-
te e individualizando el tratamiento a cada uno. Parte 
de este trabajo se puede leer en el libro Cuidados de la 
enfermedad maligna terminal publicado en Londres 
por primera vez en la década de los 7018. En diversos 
capítulos se obtiene toda la experiencia del equipo St. 
Christopher’s en sus primeros años de trabajo; poste-
riormente hubo sucesiones de ediciones en varios idio-
mas, como también castellano.
El Arzobispo de Canterbury, Donald Coggan (Figura 
8) le entregó en 1977 su diploma de doctor en 
Medicina. En 1978 publicó un artículo en American 
Journal of Medicine, Hospice Care, donde se remonta 
a los orígenes de este nuevo modelo de instituciones y 
defi ne la posición del tratamiento adecuado de la fase 
terminal dentro de la corriente actual de la medicina19. 
En 1979, fue declarada Dama de Honor del Imperio 
Británico.
En 1985, Cicely cede la dirección médica del St. 
Christopher’s para abocarse a la gestión y adminis-
tración, aunque sigue en contacto con los pacientes y 
personal.
En 2000 renunció a su cargo de gerente del St. 
Christopher’s para asumir el cargo de presidenta funda-

Figura 4. Cicely Saunders sentada sobre la “Ventana de David” en St. Christopher’s 
Hospice, Inglaterra. Recordando la frase que David Tasma menciona antes de falle-
cer “Yo seré una ventana en tu Hogar”, y quien contribuyó a la creación del Hospice.

Figura 3. Placa en recuerdo a David Tasma, primer benefactor de C. Saunders en 
la creación del St Christopher’s Hospice.
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dora (Figura 9), y comenzar una iniciativa de investiga-
ción siendo la “Fundación Cicely Saunders”8.
Obtuvo más de 25 títulos honorífi cos, del Reino Unido 
y del extranjero.  Los premios incluyeron la Orden 
de Mérito, el premio humanitario Conrad Hilton, 
la Medalla de Oro de la Asociación Médica Británica 
por servicios a la medicina, el Premio Templeton 
por el Progreso en la Religión, el Premio Onassis por 
Servicios a la Humanidad, el Premio Humanitario 
Raoul Wallenberg y la Medalla Franklin D. Roosevelt 
Four Freedoms for Worship7,8.
Finalmente, luego de una labor incansable falleció de 
cáncer de mama a sus 87 años, el jueves 14 de julio de 
2005 en St. Christopher’s Hospice en el sur de Londres 
y fue receptora de los cuidados y tratamientos que ella 
misma promovió durante toda su vida14.

INICIOS DEL MOVIMIENTO HOSPICE EN 
EL REINO UNIDO Y RESTO DEL MUNDO

En Gran Bretaña, tras la creación del St. Christopher’s 
Hospice, la fi losofía de trabajo se fue expandiendo, lo 
que permitió cada vez mayor cobertura asistencial.
En la década de los años ’80 el desarrollo del movimiento 
hospice pudo crecer no solo por la creación de centros para 
la atención de pacientes terminales sino también por el desa-
rrollo de los equipos de atención a domicilio, de los centros 
de día y de la aparición de los equipos de CP hospitalarios.
Históricamente, el fi nanciamiento de los hospice ingle-
ses ha sido cubierto por donaciones, hasta que fi nal-
mente en los años ’90 el gobierno decide fi nanciar par-
te de la atención20.
El éxito del St. Christopher Hospice sentó un preceden-
te y permitió que el movimiento hospice se expandiera 
a través del mundo, generándose grupos consultores, 
centros de referencia, atención a domicilio y programas 
de investigación y docencia.
En Estados Unidos se inauguró en 1974 el primer hos-
pice del país, en Bradford, Connecticut, con un mo-
delo infl uenciado por los aportes de C. Saunders. Este 
modelo fue desarrollado en paralelo principalmen-
te por Elizabeth Kübler-Ross (1926-2004), psiquiatra 
suizo-estadounidense.

A mediados de los ’80 las prepagas reconocen a los CP 
dentro de la atención médica a cubrir. La evolución de 
los CP de los norteamericanos, a diferencia de los in-
gleses, ha estado centrada en el desarrollo de servicios 
domiciliarios.
En 1994 los servicios de tipo hospice en EE.UU. aten-
dieron más de 340.000 pacientes oncológicos y no on-
cológicos, siendo esta última atención (no oncológicos) 
pionera en los CP a nivel mundial21.
A principios de los ‘70, comienzan a desarrollarse los 
CP en Canadá y a fi nales de la década, se desarrollan 
también en Europa. A mediados de los ‘80, se incorpo-
raron países como Italia, España, Alemania, Bélgica, 
Holanda, Francia y Polonia.
Finalmente, a mediados de los ‘90 lo hicieron algu-
nos países de América Latina entre ellos Argentina, 
Colombia, Brasil y Chile22,23.
Actualmente existen alrededor de 8000 servicios de CP 
en el mundo, en aproximadamente 100 países. Estos 
servicios son diversos e incluyen: unidades móviles de 
apoyo intrahospitalario, unidades de CP intrahospita-
larias, casas de reposo para pacientes terminales, unida-
des hospitalarias diurnas, equipos de control ambulato-
rio y de apoyo domiciliario24-29.
Como se mencionó previamente, en octubre de 1987 
Gran Bretaña fue el primer país en el mundo en crear 
la subespecialidad médica llamada Medicina Paliativa, 
aunque recién en septiembre de 2006 el American 
Board of Medical Subspecialties otorgó a la Medicina 
Paliativa fi nalmente el estatus de subespecialidad30.

MOVIMIENTO HOSPICE Y CUIDADOS 
PALIATIVOS EN ARGENTINA

El movimiento hospice argentino (MHA) surge como 
iniciativa de miembros de la Iglesia Católica como ofre-
cimiento de un cuidado integral para aquellas perso-

Figura 6. Cicely Saunders en su labor junto a una paciente enferma en el St. 
Christopher’s Hospice.

Figura 5. A) Lord Thurlow, primer presidente de St. Christopher’s Hospice y Cicely 
Saunders inician ceremonialmente las obras de construcción el 22 de marzo de 
1965. B) El St. Christopher’s Hospice en 1970, tres años posterior a su fundación.
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nas que están próximas al fi nal de vida, en paralelo al 
desarrollo que los CP venían teniendo a nivel país y el 
mundo.
La creación de los primeros hospicios en Argentina 
tuvo como protagonistas a dos sacerdotes católicos: 
Ángel Rossi y Juan Pablo Contepomi quienes, en la dé-
cada de los ‘90, comienzan a sentar las bases de lo que 
terminaría siendo el MHA.
El aporte de Contepomi ha sido vinculado desde la fi lo-
sofía hospice a partir del contacto con las Hermanas de 
la Caridad en Irlanda, quienes han intervenido directa-
mente con la formación de Cicely Saunders. Esto fun-
damenta el lugar que los hospice de Argentina ocupan 
en relación con el sistema sanitario, ya que, si bien en 
los años ’90 hubo tendencia de incorporarse a la aten-
ción formal de la salud, las instituciones hospice se man-
tuvieron económicamente por fuera del sistema econó-
mico del Estado, recibiendo donaciones.
En el año 2002 se fundó el primer hospicio en 
Argentina, el hospicio San Camilo, en Olivos, provin-
cia de Buenos Aires, y la Fundación Manos Abiertas 
en la provincia de Córdoba, con posterior extensión 
del proyecto a provincias y ciudades del país como San 
Juan (2003), Entre Ríos (2004), Chaco (2005), Salta 
(2006), Mar del Plata (2008), Jujuy (2010), Santa Fe 
(2014) y Neuquén (2016)31.
En 2004 se creó la Fundación del Hospice Madre Teresa 
en Luján, provincia de Buenos Aires, con especialidad 
en cuidado domiciliario.
En 2006, la Casa de la Armonía, en Santa Rosa, La 
Pampa, aunque en 2011 debió cerrar sus puertas por un 
défi cit de fondos económicos. 
En 2007, la Fundación del Hospice Buen Samaritano, 
en Pilar, Buenos Aires.

En 2010, el Hospice La Piedad, en Esperanza, Santa Fe.
En 2011, el Hospice Mar del Plata, en Mar del Plata.
En 2015, el Hospice Cuenco de Luz, en Puerto Madryn.
En 2017, el Hospice Casa Betania, en Cipolletti, Rio 
Negro.

Dadas las necesidades de vincular entre sí a los diferen-
tes hospicios que surgían en el país, en el año 2006 fue-
ron fi jadas las bases del MHA.
Entre sus objetivos principales se encontraban promo-
ver y apoyar la creación de nuevos hospicios en el país, 
generar los servicios necesarios para la promoción del 
movimiento, impulsar las políticas de salud y legisla-
ción necesarias para el tipo de cuidados que desarro-
llan y animar la tarea de los hospicios desde una visión 
común. Es de ese modo que hasta el año 2017 se fue-
ron creando en diversos lugares del país los hospicios.

CUIDADOS PALIATIVOS EN ARGENTINA

En Argentina, los CP surgen a partir de 1982 con el Dr. 
Roberto Wenk, quien comenzó a trabajar en los domi-
cilios de pacientes, ofreciendo CP domiciliarios32-38.
Posteriormente, en 1983, creó el Programa Argentino 
de Medicina Paliativa en la actual Liga Argentina de la 
Lucha contra el Cáncer (LALCEC), con un programa 
de voluntariado en San Nicolás, provincia de Buenos 
Aires.
En el año 1985, se suceden varios hitos que forman par-
te también de los inicios del desarrollo de los CP en 
Argentina.
En Buenos Aires se crea el primer programa de CP im-
pulsado por la Fundación Prager Bild cuya presidente 
honoraria fue la Dra. Cicely Saunders, quienes estaban 
a cargo de CP pediátricos. En esta institución varios 
miembros provenientes de diferentes disciplinas tuvie-
ron los primeros acercamientos a la disciplina y otros 
pudieron también viajar a Inglaterra para continuar for-
mándose allí. 
En la ciudad de Mar del Plata, también en los años 
ochenta, en el Hospital Privado de la Comunidad, se 
creó la sección de Medicina Paliativa que con el tiem-

Figura 7. Diagrama que enumera los síntomas del dolor físico, mental y espiritual 
que Saunders observó en los pacientes de St. Joseph’s Hospice.

Figura 8. Cicely Saunders, directora médica de St. Christopher’s Hospice en Syden-
ham, recibe su Doctorado en Medicina en 1977.
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po se disolvió dado que no logró una adecuada inser-
ción en la institución.
Actualmente existen en esta ciudad, asistencia en CP 
en diferentes modalidades.
En septiembre del año 1986 se realizó la 1° Conferencia 
Internacional sobre Hospicios y CP a la que asistieron 
los Dres. Robert Twycross y Heofry Hanks, referentes 
máximos de dicha especialidad39.
En el año 1990 se realizó en la ciudad de San Nicolás, 
el “primer curso internacional de control de dolor y 
Medicina Paliativa” al que concurrieron en esa oportu-
nidad referentes en la especialidad como el Dr. Eduardo 
Bruera, quien ha estado en múltiples oportunidades 
en nuestra institución y el Dr. Charles Cleveland40-43. 
En este encuentro se determina la necesidad de di-
fundir y dar a conocer el trabajo realizado en América 
Latina, dando lugar a la creación y continuidad de los 
Congresos Latinoamericanos de CP que se realizan 
bianualmente desde entonces. En este encuentro, tam-
bién se mencionó la necesidad de crear una Asociación 
Argentina de Medicina y CP (AAMyCP), lográndose 
concretar la idea en enero de 1994 cuando se obtiene la 
fi gura legal de Sociedad Científi ca sin fi nes de lucro con 
personería jurídica.
Los primeros equipos en hospitales nacieron a fi nes del 
año ’80 (Hospital Udaondo). Luego en el año 1991 
le siguió el Programa Pallium liderado por Gustavo 
de Simone (ex presidente de AAMyCP), y en 1992 se 

crearon equipos de CP Pediátricos tanto en el Hospital 
Gutiérrez como en el Hospital Garrahan.
En 1994, la Fundación de la Federación Médica de la 
Provincia de Buenos Aires (FEMEBA) y el Programa 
Argentino iniciaron un programa cooperativo de asis-
tencia, educación e investigación en CP.
Se estableció por parte del Programa Argentino en ese 
año una línea telefónica para pacientes, familiares y per-
sonas del personal sanitario como primera etapa.
En una segunda etapa, en el año 1996, se creó la Unidad 
de CP del Hospital Dr. Enrique Tornú – Fundación 
FEMEBA.
En el 2000 se continuó con una tercera etapa, y en 2008 
con una cuarta etapa del programa mencionado, donde 
se generan acuerdos con ciertos hospitales nacionales y 
municipales para desarrollar los cuidados paliativos en 
ellos a través de la inclusión de equipos especializados y 
que evolucionaron con diferentes modalidades.
Los CP continuaron desarrollándose con el transcur-
so del tiempo, y pudieron alcanzar el reconocimiento 
como especialidad médica dado el cúmulo de habilida-
des y conocimiento específi co. Esto ha permitido la for-
mación continua en esta especialidad de múltiples pro-
fesionales de manera interdisciplinaria (médicos, enfer-
meras, psicólogos, psiquiatras, terapistas ocupacionales 
y otras disciplinas) en el contexto de diferentes niveles 
de formación académica a nivel nacional en un sistema 
de salud desarticulado en crisis permanente44-47.
Entre estas instancias cabe mencionar la residencia in-
terdisciplinaria de CP, cursos de posgrado en prime-
ra instancia y posterior e inclusión progresiva y actual 
de la disciplina en el currículo de pregrado de las facul-
tades de medicina y otras. Otras instancias de forma-
ción académica son, actualmente, los ateneos interdis-
ciplinarios de AAMyCP, el encuentro anual y la maes-
tría en CP coordinada por la asociación civil Pallium 
Latinoamérica-USAL.
Los CP fueron también incluyéndose progresivamen-
te en los hospitales nacionales con diferentes formas de 
complejidad y desarrollo.
Finalmente, es de mencionar la importancia de haber-
se podido sancionar luego de un largo recorrido y tra-
bajo por la AAMyCP, la Ley Nacional de CP en el año 
2022, que asegura la accesibilidad a estos cuidados a to-
dos aquellos que los necesitan, durante el proceso de sa-
lud, enfermedad y principalmente en el fi nal de la vida, 
en todos los niveles de atención del sistema de salud 
argentino.
En el Hospital Británico de manera formal los CP ini-
ciaron en el año 2014 para luego constituir un Servicio 
(Programa de Cronicidad y Cuidados Paliativos) lide-
rado en este momento por el Dr. Mariano De Muria 
dependiente del Servicio de Clínica Médica, trabajan-
do de manera integrada con el Servicio de Oncología, 
su sección Psicooncología, además del resto de los del 
hospital.

Figura 9. Cicely Saunders a sus 82 años.
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FILOSOFÍA DEL MOVIMIENTO HOSPICE 
EN ARGENTINA

El recorrido histórico del presente escrito se basa en los 
inicios del movimiento hospice con su pionera Cicely 
Saunders, y las bases con las que de allí se fundan los CP.
Se debe enfatizar que el movimiento hospice y los CP, 
como se mencionó previamente en la perspectiva histó-
rica, no son sinónimos sino enfoques en el momento de 
la terapéutica diferentes basados en un mismo objetivo: 
el tratamiento integral del sufrimiento en el paciente y 
sus familiares producto de enfermedades avanzadas.
Debemos comprender que el movimiento hospice difun-
de una fi losofía del cuidado hacia la persona que se en-
cuentra transitando el fi nal de la vida, sea por la evolu-
ción de una enfermedad incurable o por la progresión 
natural de su envejecimiento. Mientras que los CP se ba-
san en una asistencia de la persona enferma en cualquier 
etapa de su vida, sean niños o adultos mayores que po-
sean sufrimiento producto de una enfermedad incurable.
La última defi nición de consenso de CP del año 2020 de-
fi ne a los CP como: “Los cuidados paliativos son la asis-
tencia activa, holística, de personas de todas las edades 
con sufrimiento grave relacionado con la salud debido a 
una enfermedad severa, y especialmente de quienes están 
cerca del fi nal de la vida. Su objetivo es mejorar la calidad 
de vida de los pacientes, sus familias y sus cuidadores”48.
Por lo tanto, los CP no están presentes solo en la etapa fi -
nal de la vida sino en el transcurso de vida de toda perso-
na en distintos momentos de esta, con una enfermedad 
crónica incurable, previniendo y aliviando el sufrimiento.
A través del modelo asistencial de los CP –defi nido ini-
cialmente por la OMS en el año 2002–, el movimien-
to hospice propone una ética del cuidado fundado en el 
respeto por la vida como bien fundamental de la perso-
na, y su dignidad humana desde el momento de la con-
cepción hasta el momento de su muerte.
Su visión actual es el respeto a la dignidad de las perso-
nas que sufren sus enfermedades, de manera que ningu-
na persona experimente el abandono en esta última eta-
pa de su vida sin adelantar ni posponer la muerte, sino 
tomando a esta como parte de la naturaleza.
El término hospice propiamente dicho hace alusión a un 
espacio, a una modalidad de cuidados que pueden ser 
aplicados de diversos modos: en el hogar del paciente 
enfermo, en una casa de cuidados paliativos, en hospita-
les o ayudando al paciente ambulatorio.
Las personas que forman parte del movimiento hospi-
ce lo defi nen con doble sentido: para hablar del lugar 
específi co en el cual funciona una institución hospice 
(cabe destacar que no todos los hospice cuentan con este 
espacio), o para referirse a una fi losofía específi ca del 
cuidado “el hospice está, donde está el enfermo”49.

CONCLUSIONES

En este trabajo, se destaca la impronta que ha dejado el tra-
bajo de la Dra. Cicely Saunders, especialmente lo relativo 
al desarrollo del movimiento hospice y los CP en el mundo, 
así como su aporte respecto del concepto de “dolor total”.
Este concepto hace énfasis en la importancia del acom-
pañamiento de las personas con enfermedades avanza-
das y en instancias de terminalidad, desde un enfoque 
integral en donde los aspectos biológicos, son solo un 
aspecto más del resto de los dominios (psicológico, es-
piritual, social, económico) que debieran ser evaluados 
concomitantemente dado que la enfermedad avanzada 
compromete a todos estos y son el origen de problemas, 
necesidades cambiantes y sufrimiento en el transcurso 
de la enfermedad.
La fi losofía hospice apunta sobre todo a las “almas su-
frientes”, y no solamente a “la enfermedad” o “los cuer-
pos gastados”1,34. La calidad del cuidado se enaltece al 
acercarnos a la persona muriente valorando los aspectos 
antes mencionados, dando especial énfasis a “la trascen-
dencia” de la persona, íntimamente vinculada al trabajo 
detallado e impecable de sus valores espirituales que in-
tentará conciliar a la persona muriente con “la fi nitud” 
y el fi nal de su ciclo vital.
Este cuidado toma en cuenta también el rol fundamen-
tal que la familia tiene en la participación del cuida-
do de la persona, dado que el mismo puede ser genera-
dor de instancias de acercamiento a la persona sufrien-
te y favorecedor del duelo posterior de los deudos. No 
obstante, la familia puede ser también causa de confl ic-
to, complicaciones y exacerbación del sufrimiento en el 
mismo cuidado50.
Desde el inicio de los primeros hospicios hasta la ac-
tualidad, su fi losofía sigue difundiéndose por todo el 
mundo y aplicándose en diferentes modalidades. El St. 
Christopher’s Hospice creado por la Dra. Saunders sigue 
siendo un lugar de acompañamiento y tratamiento del 
sufrimiento de personas en el fi nal de la vida y sus fami-
lias bajo la misma fi losofía de sus inicios, pero además 
con labores de investigación y docencia.
En nuestro país esta modalidad fue replicada por el 
Movimiento Hospice Argentina, fundado en los años 
noventa e ideado por el padre Angel Rossi y Juan P. 
Contempomi. Su desarrollo progresivo continúa hasta 
estos días. Actualmente estas “casas” forman parte del 
Sistema Nacional de salud como una instancia especí-
fi ca y complementaria del cuidado, incluida en la Ley 
Nacional de Cuidados Paliativos.
Finalmente, compartir una de las frases célebres, men-
cionada por la Dra. Saunders, que también resume para 
nosotros la esencia de este cuidado: “Importas porque 
eres tú, hasta el último momento de tu vida”27.
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Síndrome urémico hemolítico atípico asociado 
a défi cit de cobalamina

Atypical haemolytic uraemic syndrome associated with 

cobalamin defi ciency

Mariana Ursino1, Liliana Borda1, José Díaz1, Matías Monkowski1, Mariano Forrester1, Martín Calvo2, Adriana García2, 
Belén Virasolo3, Hernán Trimarchi1

RESUMEN

Se presenta una mujer de 19 años con nefritis lúpica clase IV diagnosticada en 
el 2017. Realizó tratamiento con ciclofosfamida y esteroides. En 2020 por pro-
gresión de la enfermedad renal requirió inicio de hemodiálisis. Presentó hemo-
rragia digestiva 3 años posteriores en 2 oportunidades, siendo la primera tra-
tada como enteritis lúpica por hallazgos tomográfi cos, recibió tratamiento con 
corticoides y rituximab, y en la segunda se realizó videoendoscopia digestiva 
baja con resultados vinculables a fenómenos de tipo isquémico asociados a mi-
croangiopatía trombótica, por lo que requirió tratamiento con plasmaféresis y 
posteriormente eculizumab con estabilidad hemodinámica y mejoría de la sin-
tomatología. Se realizó secuenciación de exoma completo en genes asociados 
a síndrome urémico hemolítico atípico, donde se evidenció una variante de sig-
nifi cado incierto para el gen MMACHC.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, nefritis lúpica, microangiopatía 
trombótica, gen MMACHC.

ABSTRACT

We present a 19-year-old female patient with class IV lupus nephritis diagnosed 
in 2017. She was treated with cyclophosphamide and steroids. In 2020, due to 
progression of kidney disease, hemodialysis is required. He presented gastroin-
testinal bleeding 3 years later 2 occasions, the fi rst being treated as lupus en-
teritis due to tomographic fi ndings, he received treatment with corticosteroids 
and rituximab, and in the second, lower digestive video endoscopy was perfor-
med with results linked to ischemic-type phenomena associated with thrombo-
tic microangiopathy. Therefore, he required treatment with plasmapheresis and 
eculizumab with improvement on symptoms and hemodynamic stability.Whole 
exome sequencing was performed using genes associated with atypical hemo-
lytic uremic syndrome, where a variant of uncertain signifi cance was evident for 
the MMACHC gene.

Keywords: systemic lupus erythematosus, lupus nephritis, thrombotic mi-
croangiopathy, MMACHC gene.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome urémico hemolítico atípico (SUHa) es una 
entidad caracterizada por anemia hemolítica microan-
giopática, plaquetopenia y deterioro de la función renal 
que puede caracterizarse por microhematuria y protei-
nuria hasta el fallo renal severo con requerimiento de 
reemplazo renal. A nivel anatomopatológico se carac-
teriza por lesión de la pared vascular con engrosamien-
to parietal, edema y desprendimiento de células endo-
teliales de la membrana basal. Presenta una incidencia 
del 0.5 a 1% por millón de habitantes en adultos, con 

un 5-25% de mortalidad, y el 50% desarrollan enferme-
dad renal crónica terminal1-10.

CASO CLÍNICO

Presentamos una mujer de 19 años con antecedentes 
de lupus eritematoso sistémico (LES) diagnosticado en 
2017 en contexto de nefropatía lúpica clase IV por lo 
que recibió tratamiento con ciclofosfamida y corticoi-
des en pulsos como inducción, quedando en manteni-
miento con micofenolato mofetil 2 g diarios.
En 2020 por progresión de falla renal inició terapia de 
soporte renal, se aumentó dosis de corticoides y con-
tinuó con micofenolato mofetil, logrando suspender 
hemodiálisis. En septiembre de 2021 presentó recaí-
da de LES con requerimiento de hemodiálisis; se reali-
zó biopsia renal que informó nefritis lúpica proliferati-
va difusa clase IV, índice de actividad 18/24, índice de 
cronicidad 4/12. Recibió pulsos de corticoides, se sus-
pendió micofenolato y continuó con meprednisona, 
con adecuada respuesta logrando suspender diálisis. 
En abril 2022 presentó episodio de ileítis, se descartó reac-
tivación de citomegalovirus, es interpretado de origen bac-
teriano por lo que recibió tratamiento antibiótico. Presentó 
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deterioro de la función renal con requerimiento dialítico, se 
realizó nueva biopsia renal que informó nefritis lúpica proli-
ferativa difusa clase IV, índice de actividad 14/24, índice de 
cronicidad 4/12, se decidió cambio de esquema inmunosu-
presor a tacrolimus y continuó con micofenolato.
En agosto de 2022 presentó episodio de dolor abdomi-
nal con nuevo cuadro de ileítis por lo que se realizó co-
lonoscopia con biopsia que informó colitis crónica con 
leve actividad vinculable a toxicidad por micofenolato. 
Durante la internación presentó síndrome comicial en 
contexto de hipertensión arterial, con diagnóstico de 
síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES), 
se suspendió micofenolato y tacrolimus, evolucionó fa-
vorablemente. Cuatro meses después se realizó biopsia 
renal pronóstica que informó nefritis lúpica clase VI, 
continuando en hemodiálisis crónica trisemanal.
Se internó en marzo de 2023 por dolor abdominal y 
hemorragia digestiva, se realizó tomografía computa-
rizada de abdomen y pelvis que informó áreas de ul-
ceración de la mucosa intestinal y alteración del pa-
trón mucoso, se interpretó como enteritis lúpica; reci-
bió tratamiento con pulsos de corticoides y rituximab, 
continuando con corticoide vía oral. Un mes después, 
presentó nuevo episodio de hemorragia digestiva con 
descompensación hemodinámica y requerimiento 
transfusional. Se realizó colonoscopia, en donde se 
observaron úlceras en colon sigmoides, el estudio de 
anatomía patológica informó: inmunomarcación para 
Citomegalovirus negativa, microtrombos de fi brina 
en pequeños vasos sanguíneos, hallazgos vinculables a 
fenómenos de tipo isquémico asociados a microangio-
patía trombótica. Se realizó laboratorio con paráme-
tros para microangiopatía trombótica (MAT) (LDH, 
haptoglobina, hepatograma, ADAMTS 13 con acti-
vidad normal y anticuerpos negativos). Por alta sos-
pecha de SUHa y no presentar mejoría clínica, inició 
plasmaféresis y eculizumab, evolucionando posterior-
mente de manera favorable, con resolución de hemo-
rragia digestiva y estabilidad hemodinámica. Egresó 
con infusiones de eculizumab cada 14 días, sin nuevas 
intercurrencias hasta la actualidad.
Se realizó secuenciación de exoma completo en genes 
asociados a SUHa, donde se evidenció una variante de 
signifi cado incierto para el gen MMACHC. Se realizó 
dosaje de homocisteína con valor elevado de 68 μmol/l 
por lo que se inició tratamiento con metilcobalamina 
5000 μg vía oral cada 12 horas, y se realizó nuevo con-
trol de homocisteína 20 días posterior al inicio de trata-
miento con descenso a 15 μmol/l.

DISCUSIÓN

La MAT es una entidad que se caracteriza por la presen-
cia de anemia hemolítica microangiopática con resulta-
do de prueba de Coombs negativo, lactato deshidroge-
nasa (LDH) elevada y haptoglobina disminuida (por 

tratarse de una hemólisis intravascular); en el frotis de 
sangre periférica se observan esquistocitos y tromboci-
topenia por consumo de las mismas en la formación de 
los trombos y daño de órgano blanco. 
Existen 2 entidades clínicas caracterizadas por lesiones 
de MAT primaria, de causa y base fi siopatológica dife-
rente: la púrpura trombótica trombocitopénica (PTT) 
y el síndrome urémico hemolítico (SHU). La PTT 
se caracteriza por severa defi ciencia de la actividad de 
ADAMTS13 (A Disintegrin and Metalloproteinase 
with a Th rombospondin type 1 motif, member 13). Los 
multímeros extragrandes del factor von Willebrand se-
cretados por células endoteliales activadas no son criba-
dos por ADAMTS13. La determinación de una activi-
dad disminuida de ADAMTS13 (<10%) en el plasma 
humano es sugestiva de PTT1-3.
El SUH puede ser causado por infecciones, bacterias 
productoras de toxina Shiga (STEC) como las cepas de 
Escherichia coli y Shigella disenteriae. Por otro lado, el 
SUHa se clasifi ca en primario y secundario. El primario 
se presenta por alteraciones genéticas o adquiridas fren-
te a proteínas de vía alterna del complemento; el secun-
dario está causado por tumores, fármacos, enfermeda-
des autoinmunes, trasplantes, posparto, infecciones, dé-
fi cit de cobalamina (presentando niveles de homocis-
teína aumentados).
La desregulación de la vía alterna del complemento cau-
sa daño endotelial, a través de una producción anóma-
la del complejo de ataque de membrana (CAM) sobre 
la superfi cie celular, generando desequilibrio iónico que 
lleva a la apoptosis de la célula endotelial. Esta desre-
gulación puede estar causada por alteraciones en los ge-
nes que codifi can las proteínas reguladoras (CFH: fac-
tor H del complemento, CFI: factor I del complemen-
to, o MCP: membrane cofactor protein) que confi eren 
pérdida de función o en las proteínas activadoras (C3 
o CFB, o factor B del complemento), proporcionando 
una ganancia de función y por autoanticuerpos frente a 
estas proteínas reguladoras (anticuerpos anti-FH) que 
bloquearían su acción4-7.
El trastorno fundamental del SHUa es un daño en las 
células del endotelio vascular. Este daño endotelial va a 
dar lugar a una activación de las plaquetas con la conse-
cuente agregación plaquetaria y formación de trombos 
en la microcirculación. La anemia hemolítica tendrá lu-
gar cuando los hematíes atraviesen estos trombos pla-
quetarios y se rompan, transformándose en esquistoci-
tos. En el SHUa secundario, la causa del daño endote-
lial también puede estar mediada por el complemento. 
Si bien en algunas de estas entidades no es del todo co-
nocido el mecanismo por el cual se produce el daño en-
dotelial, la respuesta positiva a bloqueantes de C5 (ecu-
lizumab) apoya que una desregulación de la vía alterna 
del complemento está participando en dicho daño.
También existen formas de SHUa secundario en 
las que no hay ninguna participación del comple-
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mento como en el asociado a mutaciones en el gen 
MMACHC (methylmalonic aciduria and homocysti-
nuria), que da lugar a SHU asociado a hipertensión 
pulmonar7-10.
El gen MMACHC fue identifi cado en 2006 y está ubi-
cado en el cromosoma 1p34 y contiene solo cuatro exo-
nes codifi cantes. El ADN complementario (ADNc) 
tiene un marco de lectura abierto de 846 pb que codifi -
ca una proteína de 282 aminoácidos con un peso mole-
cular previsto de 31,7 kDa.
MMACHC constituye una enfermedad multisistémi-
ca que puede afectar casi cualquier sistema de órganos, 
incluido el riñón. Su mutación produce una defi cien-
cia combinada de dos cofactores importantes: adeno-
silcobalamina (AdoCbl) y metilcobalamina (MeCbl). 
MeCbl es una l coenzima para la metionina sintasa 
(MTR; defectuosa en autosómico tipo de complemen-
tación cblG recesivo) requerido para la conversión de 
homocisteína en metionina en el citoplasma1.
Su mecanismo de daño endotelial es mediante la dis-
minución óxido nítrico y producción de peróxidos que 
producen denudación en las células endoteliales, alte-
rando la adhesividad plaquetaria y activando al factor 
XII y V. Los elevados niveles de homocisteína inhiben 
la trombomodulina que inhibe la activación de trombi-
na con fi brinógeno10.
Este mecanismo lleva a la activación y agregación pla-
quetaria, generando trombos y daño en la luz vascular 
por un mecanismo similar al producido por desregula-
ción de vía alterna del complemento

CONCLUSIONES

El SHUa es un síndrome poco común causado por so-
breactivación de la vía alterna del complemento. El 
diagnóstico temprano permite realizar tratamien-
to oportuno logrando la estabilización del paciente. 
Actualmente, eculizumab es la terapia más segura que 
permite interrumpir el tratamiento con plasmaféresis.
Una mutación asociada a la vitamina B12 e hiperhomo-
cisteinemia podría ser una causa adicional de daño endo-
telial y MAT. En el caso que describimos, ante la presen-
cia de enfermedad renal crónica estadio V y microangio-
patía trombótica intestinal, asociado a alteración genéti-
ca de poca prevalencia, consideramos que podríamos es-
tar frente a un caso de mutación en la que actualmente 
no está descrita la asociación con SUH atípico. Estos ha-
llazgos también podrían explicar la respuesta parcial a los 
esquemas inmunosupresores utilizados durante las com-
plicaciones que presentó la paciente.
La realización de estudios genéticos en pacientes en los 
que se presenta respuesta parcial a diferentes regímenes in-
munosupresores debería ser mandatoria; con esto se po-
drían evitar las complicaciones derivadas del tratamiento 
inmunosupresor y ayudaría a predecir la no recurrencia en 
el trasplante renal. La mutación en el gen MMACHC pa-
rece ser una causa rara de SUHa, consideramos importan-
te la publicación de casos en los que se presentan alteracio-
nes genéticas no asociadas previamente a alguna enferme-
dad, con el fi n de cambiar la clasifi cación de algunas muta-
ciones de “signifi cado incierto” a “patógenas”. 
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Día del Médico
Doctors’ Day

Pablo Young

Fronteras en Medicina 2024;19(1):62. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202401/0062-0062

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), or-
ganismo afi liado a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recuerda el 3 de diciembre como el Día de la 
Medicina en las Américas o Día del Médico. Ese día 
fue propuesto por la Federación Médica Argentina, 
a través del Profesor Remo Bergoglio, en el Congreso 
Panamericano que se celebró en 1953 en Dallas, Texas, 
en homenaje al natalicio del doctor Carlos Juan Finlay 
Barrés (1833-1915) (Figura 1), que descubrió el papel 
del mosquito Aedes aegypti como trasmisor de la fi ebre 
amarilla.
El Dr. Carlos Finlay, distinguido médico cubano que 
dedicó su vida a estudiar la fi ebre amarilla, fue uno de 
los cuatro miembros del comité organizador que en 
1902 tuvo a su cargo la creación de la nueva Ofi cina 
Sanitaria Internacional (precursora de la OPS). 
Llamado por sus críticos “el hombre mosquito”, quien 
adujo, desde 1881, que el mosquito era el único vector 
de la fi ebre amarilla, pero nunca pudo probar su teoría. 
Cuando en 1900, la Junta de la Fiebre Amarilla del co-
ronel Walter Reed fi nalmente demostró que Finlay te-
nía razón, las condiciones estaban dadas para las inicia-
tivas de erradicación que no solamente alejaron la en-
fermedad del Caribe, sino que permitieron la fi naliza-
ción del Canal de Panamá.
Argentina adhirió ofi cialmente a la conmemoración, 
a iniciativa del Colegio Médico de Córdoba, avalada 
por la Confederación Médica Argentina y ofi cializada 
por decreto del gobierno nacional el 3 de diciembre de 
1956.
En nuestro Hospital se festeja desde hace muchos años 
en un evento que tiene como invitados a disertar a per-

sonalidades de relevancia nacional e internacional, 
como por ejemplo el Cardenal Jorge Mario Bergoglio 
(antes de ser Papa) y Félix Luna entre muchos otros. 
Además, se usa dicha ocasión para entregar los premios 
científi cos de la Asociación de Médicos.
Es el día de aquellas personas que decidieron entregar 
su vida por los demás, una vida de estudios, de avances, 
de los cuales ellos deben ser parte, haciendo eterna la 
obligación de crecer y especializarse. Aquellos que por 
vocación deben correr a altas horas de la madrugada sin 
importar lo que encontrarán en su destino y con la in-
tención de salvar vidas, y que el solo hecho de su entre-
ga los convierte en héroes anónimos cotidianos.

1. Departamento de Docencia e Investigación, Servicio de Clínica 
Médica, Hospital Británico de Buenos Aires

Correspondencia: Pablo Young. Servicio de Clínica Médica, Hospital 
Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB CABA, Argenti-
na. Tel.: 011-4309-6400 (int. 6891). pyoung@hbritanico.com.ar

Los autores declaran no poseer confl ictos de intereses.

Recibido: 10/01/2024 | Aceptado: 22/02/2024 Figura 1. Dr. Carlos Finlay
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Reglamento de Publicaciones
Rules of publications

Fronteras en Medicina es una publicación trimestral que acepta tra-
bajos de Medicina clínica, quirúrgica o experimental originales e in-
éditos. Pueden aceptarse aquellos ya comunicados en sociedades 
científi cas. Para la preparación de manuscritos, la revista se ha ade-
cuado a las recomendaciones del International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) en su más reciente versión disponible en 
http://www.icmje.org.

Presentación de manuscritos. Se enviarán los manuscritos en for-
mato Word adjuntando la Cesión de Derechos de Autor fi rmada 
y escaneada por el autor principal y la Autorización del Comité de 
Ética o el Consentimiento del paciente, si así correspondiera, al e-
mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar

• La primera página llevará: (a) el título informativo y conciso; 
(b) los nombres completos de los autores y de las instituciones 
en que se desempeñan; (c) un título abreviado para cabeza de 
página; (d) el número total de palabras del artículo, sin las re-
ferencias bibliográfi cas; (e) el nombre y dirección completa, 
con fax y dirección electrónica, del autor con quien se deba 
mantener correspondencia.

• La nota que acompañe el envío de un trabajo estará fi rmada 
por todos los autores, con la indicación de la sección a que co-
rrespondería el manuscrito. Quienes fi guren como autores de-
ben haber participado en la investigación o en la elaboración del 
manuscrito y hacerse públicamente responsables de su conteni-
do. Por esto para cada artículo se permite un máximo de 6 au-
tores; si son más de 6, la carta de presentación deberá explicar 
la contribución de cada autor al trabajo. Las normas para la au-
toría se explican en extenso en www.icmje.org. Una vez aproba-
da la publicación del trabajo, Fronteras en Medicina retiene los 
derechos de su reproducción total o parcial.

• Las secciones incluyen: Artículos originales (trabajos com-
pletos y comunicaciones breves), Caminos críticos (Guías 
de Práctica Clínica u algoritmos comentados), Revisiones, 
Reuniones o Ateneos anatomoclínicos, Reporte de ca-
sos, Imágenes en Medicina, Historia de la Medicina, 
Editoriales, Cartas al Comité de Redacción y Comentarios 
bibliográfi cos.

• Los Artículos originales y Comunicaciones breves deben 
publicarse en español y con un resumen en inglés. Los trabajos 
se prepararán en Microsoft  Word, en papel tamaño A4, con 
márgenes de al menos 25 mm, escritos de un solo lado, a doble 
espacio, en letra de tipo Arial o Times New Roman cuerpo 12. 
Las páginas se numerarán en forma consecutiva comenzando 
con la del título abajo a la derecha.

• Unidades de medida: se empleará el sistema métrico deci-
mal, usando puntos para los decimales. Abreviaturas, siglas, 

acrónimos y símbolos: se evitará utilizarlas en el título y en el 
resumen. Solo se emplearán abreviaturas estándar. La primera 
vez que se empleen irán precedidos por el término completo, 
salvo que se trate de unidades de medida estándar.

• Los Trabajos originales estarán divididos en Introducción 
(que no debe llevar título), Materiales y métodos, 
Resultados, Discusión y Conclusiones, un Resumen en es-
pañol y otro en inglés (Abstract), precedidos por el corres-
pondiente título. Los trabajos en inglés llevarán el título en 
español, encabezando el Resumen, y los trabajos en espa-
ñol, el título en inglés encabezando el Abstract. Ambos re-
súmenes se ubicarán a continuación de la primera página, 
y cada uno de ellos no excederá de las 200 palabras, evitan-
do la mención de tablas y fi guras. No más de cinco palabras 
claves, irán al fi nal del Resumen, y las mismas, en inglés 
(keywords) al fi nal del Abstract. Para su elección se recurrirá 
a términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical 
Subject Headings, MeSH). Para cada sección se iniciará una 
nueva página.

• En la Introducción se presentan los objetivos del trabajo, y se 
resumen las bases para el estudio o la observación. No debe in-
cluir resultados o conclusiones del trabajo.

• Materiales y métodos: estos deben incluir una descripción 
de: (a) la selección de los sujetos estudiados y sus caracterís-
ticas, (b) los métodos, aparatos y procedimientos; en estudios 
clínicos se informarán detalles del protocolo (población estu-
diada, intervenciones efectuadas, bases estadísticas), (c) guías 
o normas éticas seguidas, aclarando si el trabajo cuenta con la 
autorización del Comité de Revisión Institucional y (d) des-
cripción de métodos estadísticos.

• Material complementario: esta revista acepta material como 
videos que solo serán publicados en línea (http://revistafron-
teras.com.ar). En caso de enviar material complementario, por 
favor incluya el adjunto con el envío del manuscrito y asegúre-
se de declarar en su carta de presentación que incluye material 
para la Web solamente.

• Resultados: se deben presentar en una secuencia lógica. No 
repetir en el texto las informaciones presentadas en Tablas o 
Figuras.

• Discusión: resaltar los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio, las conclusiones de ellos derivadas, y su relación con los 
objetivos que fi guran en la Introducción. No repetir informa-
ciones que ya fi guren en otras secciones del trabajo.

• Agradecimientos: si corresponden, deben preceder a la 
bibliografía; si cabe se citarán: reconocimiento por apo-
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yo técnico, aportes fi nancieros, contribuciones que no lle-
guen a justifi car autoría. Deben declararse los confl ictos de 
intereses.

• La Bibliografía se limitará a aquellos artículos directamente re-
lacionados con el trabajo mismo, evitándose las revisiones bi-
bliográfi cas extensas. Se numerarán las referencias consecuti-
vamente, en el orden en que se las mencione en el trabajo. Se 
incluirán todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran 
más, el tercero será seguido de la expresión “, et al”. Los títulos de 
las revistas serán abreviados según el estilo empleado en el Index 
Medicus. La lista puede obtenerse en http://www.nlm.nih.gov.

 En el texto, las citas serán mencionadas por sus números en 
superíndices. En la lista de referencias, las revistas, los libros, 
los capítulos de libros y los sitios de Internet se presentarán de 
acuerdo con los siguientes ejemplos:

1.  Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, Reuters J, 
Sanfi lo JS, Oberto R. HFE genotype modifi es the in-
fl uence of heme iron intake on iròn status. Epidemiology 
2005;16:802-5.

2.  Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum ferritin 
is associated with visceral fat area and subcutaneous fat 
area. Diabetes Care 2005;28: 2486-91.

3. Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap junction turno-
ver, intracellular traffi  cking, and phosphorylation of con-
nexin43 in brefeldin A-treated rat mammary tumor cells. 
J Cell Biol 1995;131:1193-203.

4. Kremer A. Astenia como motivo principal de consulta. 
En: Cámera MI, Romani A, Madoery C, Farías J (eds). 
Avances en medicina 2002. Buenos Aires: Sociedad 
Argentina de Medicina; 2002, p 287-98.

5.  De los Santos AR. Astenia. En: Argente HA, Alvarez ME 
(eds). Semiología Médica. 1ª Ed. Buenos Aires: Editorial 
Panamericana; 2005, p 126-35.

6.  Whinney IR. Fatiga. En: Whinney IR (ed). Medicina de 
Familia. 1ª Ed. Barcelona: Mosby/Doyma Libros; 1995, 
p 267-78.

7.  Franken FH, Absolon KB. Diseases of famous com-
posers. Rockville: Editorial Kabel Publishers; 1996, p 
173-87.

8.  Neumayr A. Frederic Chopin. En: Neumayr A. Music and 
medicine: Chopin, Smetana, Tchaikovsky, Mahler. Notes 
on their lives, works and medical histories. Bloomington, 
Illinois, EE.UU.: Editorial Press Media; 1997, p 11-137.

9. En:http://www.perfil.com.ar/ediciones/2012/2/
edicion_652/contenidos/0058.html; consultado el 
4/5/2012.

10. Raff o CHG. Cuidado con el bronce. http://www.ica-
rodigital.com.ar/diciembre2001/Salud%20y%20
Sociedad/cuidadoconelbornce.htm; consultado el 20 de 
enero de 2012.

• Las comunicaciones personales se citan en el texto. Las 
Tablas, presentadas en hojas individuales y numeradas con 
números arábigos, deben ser indispensables y comprensi-
bles por sí mismas, y poseer un título explicativo. Las no-

tas aclaratorias irán al pie, y no en el título. No emplear lí-
neas verticales de separación entre columnas ni líneas hori-
zontales, salvo tres: las que separan el título de la tabla, los 
encabezamientos del resto, y la que indica la terminación 
de la tabla. Las Figuras han de permitir una reproducción 
adecuada y serán numeradas correlativamente con una ins-
cripción que permita identifi carlas y una leyenda explicati-
va debajo de cada fi gura; en el caso de que la fi gura se haya 
tomado de internet, debe estar especifi cado de la siguien-
te manera, p. ej: Figura 1. Federico Chopin. En: http://fo-
globe.com/data_images/main/frederic-chopin/frederic-
chopin-03.jpg; (consultado 2/9/2017). Las fl echas, símbo-
los o letras incluidas deben presentar buen contraste con el 
fondo. Tanto las tablas como las fi guras deben quedar ad-
juntadas en el manuscrito detrás del cuerpo del manuscrito 
o sea después de la bibliografía.

• Los Artículos de revisión, adelantos en medicina (actualiza-
ciones, reviews), tendrán una extensión máxima de 7000 pala-
bras y no más de 70 referencias.

• Los Caminos críticos tendrán una extensión máxima de 
2000 palabras sin contar los algoritmos con menos de 50 
referencias.

• Las Reuniones o Ateneos anatomoclínicos, Reporte de ca-
sos, tendrán una extensión máxima de 1500 palabras sin con-
tar el resumen ni bibliografía y deben tener menos de 20 refe-
rencias. Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a ra-
diografías, electrocardiogramas, ecografías, angiografías, tomo-
grafías computarizadas, resonancia nuclear magnética, micros-
copia óptica o electrónica, etc. Dichas imágenes, no necesaria-
mente excepcionales, pero sí ilustrativas, irán acompañadas de 
una leyenda explicativa que no excederá de las 200 palabras, de-
ben permitir una reproducción adecuada e incluir fl echas indi-
cadoras en caso necesario.

• Las Cartas al Comité de Redacción estarán referidas pre-
ferentemente a artículos publicados en la revista. No excede-
rán las 1000 palabras, pueden incluir hasta seis referencias y 
una Tabla o Figura. La oportunidad y las eventuales caracte-
rísticas de los Editoriales quedan exclusivamente a criterio del 
Comité de Redacción.

• Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité 
de Redacción, y además por uno o dos revisores externos. 
Después de esa revisión se notifi ca al autor responsable sobre 
la aceptación (con o sin correcciones y cambios) o sobre el re-
chazo del manuscrito. El Comité de Redacción se reserva el 
derecho de introducir, con conocimiento de los autores, todos 
los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales y 
las necesidades de compaginación.

• Envío de la versión fi nal. Se deben enviarlos los manuscritos 
al mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar
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Cesión de derechos de autor
Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................., DNI Nº.... ...................., declaro ser autor y único titular de los derechos intelectuales de to-
dos los artículos, notas y trabajos científi cos que presento en el Hospital Británico de Buenos Aires, Asociación 
Civil (en adelante, el “Hospital”) para su publicación en la revista “Fronteras en Medicina”, tanto en su forma-
to papel como digital (en adelante, las “Publicaciones”). En adición, garantizo mantener indemne al Hospital 
frente a cualquier reclamo judicial o extrajudicial que pudieren hacer terceras personas, y/o autoridades públi-
cas y/o privadas, por la autoría u originalidad de las Publicaciones.
En aquellas Publicaciones de casos clínicos, anatomoclínicos y trabajos originales en los que trabajé/trabaje 
con datos de pacientes atendidos en la República Argentina, garantizo que todos los datos sensibles fueron/se-
rán recolectados y tratados con fi nalidades estadísticas/científi cas, conforme lo estipulado por la Ley 25.326 – 
Protección de los Datos Personales, respetando siempre los principios del secreto profesional y derechos de los 
pacientes.
Por último, cedo en forma gratuita, exclusiva e irrevocable al Hospital los derechos intelectuales de la totalidad 
de Publicaciones realizadas y de aquellos artículos/notas/trabajos científi cos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina”, y manifi esto que no he cedido anteriormente ningún 
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.
Se deja expresa constancia que la presente cesión de derechos será regulada e interpretada de conformidad con 
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o confl icto respecto a la interpre-
tación, ejecución o cumplimiento de la presente cesión, la relación emergente de la misma y/o los derechos u 
obligaciones de la relación aquí contenida, las Partes se someterán a la jurisdicción de la Justicia Nacional en lo 
Civil con sede en la Capital Federal, República Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
dicción al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.
Para todos los efectos legales,... . ........................... constituye domicilio en.... ........................... y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrán por válidas y efi caces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi -
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ………………………………………………………………
Profesión ……………………………………………………………………..…….
Domicilio…………………………………………………………………………...
Dirección de correo electrónico …………………………………………….
Firma………………………………………….. Fecha…………………………….

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR



66 | Fronteras en Medicina 2024;19(1):63-66

Consentimiento para la utilización
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Nº.... .................... (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional.... .................... (en 
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clínica que se encuentra en el Hospital 
Británico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en artículos/notas de carácter cientí-
fi co/estadístico, los cuales serán publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel 
como digital.
Si bien la información será publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta información puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.
Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorización en cualquier momento, la cual no podrá afectar tra-
bajos en procesos de ejecución o publicaciones ya realizadas en la Revista.
Por último, declaro conocer que la utilización de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de 
compensación, retribución y/o benefi cio por la autorización conferida, aun cuando el Autor o el Hospital pu-
diera obtener algún rédito o benefi cio a través de su utilización.

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….
Fecha de nacimiento ……………………………………………………………………
Domicilio…………………………………………………………………………………...
Dirección de correo electrónico ……………………………………………………..
Firma…………………………… ………Fecha………………………………....

(Completar de puño y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilización de su información:

En mi carácter de representante legal de.... .........................., declaro haber leído y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilización de los datos sensibles de.... .......................... que se 
encuentran en su historia clínica.

Nombre y apellido ……………………………………………………………………….
Firma………………………….................……… Fecha……………………………….....

CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACIÓN DE DATOS PERSONALES
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