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antiinfecciosas: un enfoque proactivo para la
seguridad del paciente 00

Romina J. Glisoni

El articulo “Identificacion de factores de riesgo de reacciones adver-
sas a terapias antiinfecciosas en pacientes hospitalizados”, publicado
en este numero de la Revista Fronteras en Medicina por los auto-
res Mariano Scolari, Maria Alejandra Sanz, Daiana Trovato y Glenda
Ernst, aborda un tema crucial en el dmbito de la farmacologia clinica
y la seguridad del paciente. Las reacciones adversas a medicamen-
tos (RAM) representan un desdfio significativo, especialmente en el
entorno hospitalario, donde la complejidad de los tratamientos an-
timicrobianos, junto con las caracteristicas clinicas particulares de los
pacientes, aumenta el riesgo de efectos adversos.
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Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) representan un
desdfio significativo en el dmbito hospitalario, especialmente en
tratamientos antimicrobianos. Este estudio observacional de ca-
sos y controles, realizado en el Hospital Britdnico de Buenos Aires
entre 2020 y 2023, analizé factores de riesgo asociados a RAM
en pacientes adultos hospitalizados bajo terapia antimicrobiana.
Se incluyeron 60 casos con RAM y | |7 controles. Los resultados
revelaron que el 78.3% de las RAM fueron clasificadas como
“probables" segtin el algoritmo de Naranjo. Los drganos mds
afectados fueron la piel (30%), el sistema digestivo y metabdlico
(25%) y el rifion (15%).Aunque el disefio unicéntrico y el tamafio
muestral limitado constituyen restricciones, estos y otros hallazgos
subrayan la importancia de monitorear estrechamente a pacien-
tes con insuficiencia renal y mujeres bajo terapia antimicrobiana.
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Enfermeria en el Ambito Hospitalario: andlisis
psicométrico y validacion de constructo
Lucienne Dalla Bernardina, Wilza Carla Spiri,

Daniela Miori Pascon, Daniela Moraes Morelli
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La validacién de contenido, aunque esencial, no es suficiente
para garantizar la eficacia de un instrumento. Es necesario com-
plementar con andlisis psicométricos que incluyan la validez de
constructo, la confiabilidad y la sensibilidad, para asegurar que un
instrumento no solo refleje adecuadamente el constructo tedri-
co, sino que también sea consistente y adecuado. El Instrumento

para evaluar las Competencias de los Enfermeros en el dmbito
Hospitalario (ICEH) final, con 37 items, resulté una herramienta
confiable y vdlida para evaluar competencias de enfermeros, que
contribuye al desarrollo profesional, la asignacién de competen-
cias y la mejora de la calidad del cuidado y la eficiencia en las
instituciones de salud.
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El objetivo del estudio fue describir el grado de satisfaccién de
los estudiantes de Enfermeria acerca de las prdcticas asistencia-
les en el Hospital Britdnico (HB) de Buenos Aires en el periodo
octubre y noviembre de 2023. La poblacién estuvo constituida
por los estudiantes de |°y 2° afo de la carrera de Enfermeria
que realizaron las prdcticas en el HB. La satisfaccion de los es-
tudiantes de Enfermeria con las prdcticas hospitalarias en el HB
alcanzé 59.7%. La satisfaccion de los estudiantes es un factor
crucial para el éxito de cualquier programa educativo; por lo tanto,
es fundamental continuar el esfuerzo en crear un ambiente de
aprendizaje que satisfaga las necesidades de sus estudiantes.
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En este trabajo se investigd sobre la influencia de los trastornos
del procesamiento sensorial en la pragmdtica lingliistica, enten-
diendo que la pragmdtica, por un lado, estd influenciada por as-
pectos lingtiisticos y no lingtiisticos y, por otro lado, que es también
una dimensién que guia las demds dimensiones del lengugje. De
acuerdo con los datos y segtn la hipétesis planteada, se concluyo
que el trastorno de procesamiento sensorial aumenta la proba-
bilidad de disminucién de la unidad protopragmdtica en nifios de
entre 30 y 48 meses comparados con nifios del mismo grupo
etario en situacién de desarrollo tipico.
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El término “torticolis” deriva del latin (tortus collum), cuyo signifi-
cado es “cuello torcido”, y cuando esta deformidad postural de la
zona cervical se evidencia en y/o cerca del nacimiento, se denomina
torticolis congénita. Esta patologia se presenta como un acorta-

Sumario analftico | 235



miento unilateral del musculo esternocleidomastoideo que provo-
ca flexién cervical persistente homolateral a la lesién, y rotacién
cervical contralateral, por lo que se denomina “torticolis muscular
congénita”. Suele aparecer posnatalmente, durante los 2-3 prime-
ros meses de vida del nifio, o en el periodo neonatal, y aunque la
mayoria de las veces es aislada, puede asociarse a otras patologias
osteoarticulares como la displasia congénita de cadera.
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promiso puede darse en cualquier punto de su recorrido, ya sea a
nivel central o periférico. Las causas mds frecuentes son tumora-
les (con mayor frecuencia por compromiso secundario que prima-
rio), iatrogénica posquirdrgica, idiopdtica, traumdtica, inflamatoria
y menos frecuentemente de causa vascular y posradiacién. Entre
los sintomas mds frecuentes se encuentra disfagia, disartria, debi-
lidad muscular de la lengua, cefalea, ronquera y babeo. Los signos
suelen ser desviacion y atrofia muscular de la lengua. EI diagnds-
tico se realiza por sospecha clinica acompafiado de imdgenes. El
tratamiento dependerd de la etiologia subyacente.
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El cdncer de mama es la patologia oncoldgica mds frecuente en
nuestro pais, con 22024 nuevos casos en 2020; esto representa
un 32.1% de los carcinomas diagnosticados en mujeres. En Esta-
dos Unidos, las pacientes con cdncer de mama menores de 40
afios representaron el 4% del total en 20192. En nuestra institu-
cién, en los ultimos 10 afios, constituyeron el 10.7%; si tomamos
en cuenta las menores de 35 afios, correspondieron al 3.8%.
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con una etiopatogenia no bien establecida. Se caracteriza por una
gran variabilidad clinica que requiere correlacion clinica e histolé-
gica “figuras en llama” caracteristicas, para llegar al diagnéstico.
Se comunica el caso de un hombre de 70 afios con antecedentes
de leucemia linfobldstica crénica con lesiones cutdneas papulosas,
nodulares y eritematosas de 3 meses de evolucién que cumple
las caracteristicas de este sindrome con buena respuesta al tra-
tamiento y resolucion de las lesiones cutdneas.
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destacé como médico, docente, politico y figura cultural. Estudio
medicina en Paris con eminentes maestros como Claude Bernard
y Mateo Offila. Tras regresar a Buenos Aires en 1836, participé
activamente en la vida social e intelectual, contribuyendo al pe-
riédico La Moda, simbolo de la Generacién del '37. Su postura
opositora al régimen de Rosas lo llevé al exilio en Montevideo,
donde contrajo matrimonio con Avelina Lavalleja. En 1850 revali-
dé su titulo médico en Buenos Aires, destacdndose como docente
y médico en el Hospital de Mujeres. Fue designado titular de la
cdtedra de Medicina Legal y Decano de la Facultad de Medicina. .

ATENEO ANATOMOCLINICO

Liquen plano ampollar 304
Gibsy Villacis Marriott, Paula Carla Minaudo, Elba Susana Pache-
co, Gabriel Magarifios, Pablo Young, Gabriel Noriega

El'liquen plano ampollar es una rara dermatosis inflamatoria que
se caracteriza por la aparicién de vesiculas o ampollas sobre las
tipicas lesiones de liquen plano. Presentamos un caso de liquen
plano ampollar en una mujer de 65 afios que respondid satisfac-
toriamente al tratamiento con corticoides tépicos.
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Durante las dos décadas que van de 1973 a 1993 ocurrieron
grandes transformaciones en el Hospital Britdnico que resultaron
ser la clave para que la Institucion adquiriera una imagen total-
mente renovada. El Hospital Britdnico, que tuvo sus inicios en
1844, a nivel del comun de la gente en la Ciudad de Buenos Aires
y sus alrededores, era mds conocido hasta la década de 960
como el “Sanatorio Britdnico” o la “Clinica de los Ingleses”. En el
concepto de los vecinos portefios era una clinica privada a la cual
la mayor parte de la comunidad no tenia acceso. Los pacientes
“pertenecian” a su médico de cabecera y los servicios existentes
eran generalmente denominados con el apellido de los jefes.

La primera mujer médica del Hospital Brita-
nico y pionera de la Oncologfa: Dra. Justina
Lady Martinez (1921-2024)

Maria Alejandra de Baldrich

La Dra. Justina Lady Martinez, exjefa y consultora del Servicio de
Oncologia, fallecié el | de junio del 2024. No solo vio nacer la
Oncologia Médica como especialidad, sino que fue pionera de
su instrumentacién efectiva a nivel nacional. Aporté esperanza
de sobrevida a pacientes oncoldgicos de una generacién. Supo
dejar una impronta de humanidad en su trabgjo. Eligié acompa-
fAar a los enfermos en su momento mds critico, el trdnsito por las
enfermedades neopldsicas terminales. Se la considerdé dentro de
un grupo de maestros de la medicina. Fue la primera mujer que
accedié a los siguientes cargos dentro del Hospital Britdnico de
Buenos Aires: residente, médica de planta de Clinica Médica y
luego jefa y consultora del Servicio de Oncologia.
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EDITORIAL

Prevencion de reacciones adversas a terapias
antiinfecciosas: un enfoque proactivo para la
seguridad del paciente

Preventing adverse reactions to anti-infective therapies: a
proactive approach to patient safety

Fronteras en Medicina 2024;19(4):237. https://DOl.org/ 10.3 1954/RFEM/202404/0237-0237

El articulo “Identificacién de factores de riesgo de reacciones adversas a terapias antiinfecciosas en pacien-
tes hospitalizados”, publicado en este nimero de la Revista Fronteras en Medicina por los autores Mariano
Scolari, Marfa Alejandra Sanz, Daiana Trovato y Glenda Ernst, aborda un tema crucial en el 4mbito de la far-
macologia clinica y la seguridad del paciente. Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) representan un
desafio significativo, especialmente en el entorno hospitalario, donde la complejidad de los tratamientos anti-
microbianos, junto con las caracteristicas clinicas particulares de los pacientes, aumenta el riesgo de efectos ad-
versos'. Este estudio resalta la importancia de identificar los factores predisponentes de manera temprana para
optimizar la administracién de terapias antimicrobianas y mejorar la seguridad de los pacientes.

El estudio, basado en un disefio observacional de casos y controles realizado en el Hospital Britdnico de
Buenos Aires (Argentina), explora factores de riesgo como el sexo femenino, la insuficiencia renal pre-
via y biomarcadores inflamatorios, identificando determinantes criticos en el desarrollo de RAM. Estos
hallazgos no solo tienen relevancia a nivel local, sino que también poseen implicaciones globales para la
prevencién de RAM, lo que destaca la importancia de abordar estas cuestiones en contextos diversos y
multicéntricos.

Un aspecto destacable del trabajo es su enfoque exhaustivo al describir las RAM mads frecuentes y los 6rga-
nos afectados. Esta informacién es fundamental para disefiar estrategias preventivas eficaces y tomar deci-
siones clinicas mds informadas. Ademds, al resaltar la necesidad de un enfoque interdisciplinario, el articulo
subraya c6mo la colaboracién entre médicos, farmacéuticos y especialistas en seguridad del paciente es cru-
cial para maximizar los beneficios de las terapias antimicrobianas y reducir los riesgos asociados®.

Este articulo representa una contribucién valiosa a la mejora de la practica clinica, ya que no solo permite
un manejo mds seguro y efectivo de los tratamientos, sino que también fortalece la implementacién de pro-
tocolos de seguridad en el 4mbito hospitalario, contribuyendo a un cuidado mds personalizado y preciso.
La investigacién presentada ofrece un valioso aporte para los profesionales de la salud, instando a una ma-
yor vigilancia y un enfoque proactivo en la gestién de la farmacoterapia.

Romina J. Glisoni

Instituto NANOBIOTEC UBA-CONICET. Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.
Junin 956, 6to Piso. C1113AAD CABA, Argentina

romy.glisoni@gmail.com
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ARTICULO ORIGINAL

|dentificacion de factores de riesgo de
reacciones adversas a terapias antiinfecciosas
en pacientes hospitalizados

|dentifying risk factors for adverse reactions
to anti-infective therapies in in-hosprtal patients

Mariano Scolari'? Maria Alejandra Sanz??, Daiana Trovato®, Glenda Ernst>*

RESUMEN

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) representan un desafio signi-
ficativo en el dmbito hospitalario, especialmente en tratamientos antimicrobia-
nos. Este estudio observacional de casos y controles, realizado en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires entre 2020 y 2023, analizé factores de riesgo aso-
ciados a RAM en pacientes adultos hospitalizados bajo terapia antimicrobia-
na. Se incluyeron 60 casos con RAM y | |7 controles, evaludndose caracteristi-
cas demogrificas, clinicas y de hospitalizacidn. Los resultados revelaron que el
78.3% de las RAM fueron clasificadas como “probables” segin el algoritmo de
Naranjo. Los érganos mds afectados fueron la piel (30%), el sistema digestivo y
metabdlico (25%) y el rifidn (15%). Factores como sexo femenino (OR=2.11)
e insuficiencia renal previa (OR=3.77) se identificaron como riesgos indepen-
dientes. Ademds, el uso de antimicrobianos intravenosos fue significativamente
mayor en pacientes con RAM (90% frente a 76.9%). Aunque el disefio unicén-
trico y el tamafio muestral limitado constituyen restricciones, los hallazgos su-
brayan la importancia de monitorear estrechamente a pacientes con insuficien-
cia renal y mujeres bajo terapia antimicrobiana. Este enfoque puede mejorar la
deteccién temprana de RAM, optimizar las practicas clinicas y reducir la morbi-
lidad asociada a estas reacciones adversas.

ABSTRACT

Adverse drug reactions (ADRs) represent a significant challenge in the hos-
pital setting, particularly with antimicrobial therapies. This observational case-
control study, conducted at the British Hospital of Buenos Aires from 2020 to
2023, analyzed risk factors associated with ADRs in hospitalized adults recei-
ving antimicrobial treatment. A total of 60 cases with ADRs and |17 controls
were included, assessing demographic, clinical, and hospitalization characteristics.
Results revealed that 78.3% of ADRs were classified as “probable” according to
the Naranjo algorithm. The most affected organs were the skin (30%), the di-
gestive and metabolic systems (25%), and the kidneys (15%). Factors such as fe-
male sex (OR=2.11) and pre-existing renal insufficiency (OR=3.77) were iden-
tified as independent risks. Additionally, intravenous antimicrobial use was sig-
nificantly higher in patients with ADRs (90% vs. 76.9%). Despite the study’s li-
mitations, including its single-center design and small sample size, the findings
emphasize the importance of closely monitoring patients with renal insufficien-
cy and women undergoing antimicrobial therapy. This approach may enhance
early ADR detection, optimize clinical practices, and reduce morbidity associa-
ted with these adverse events.
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Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) se han
definido como una «respuesta nociva y no intenciona-
da a un medicamento, que se produce a las dosis nor-
malmente utilizadas en el hombre». No estdn relacio-
nadas con un uso inadecuado, sino que se refieren espe-
cificamente a reacciones causadas por la accién farma-
coldgica del propio férmaco'

Varias revisiones sistemdticas revelan que mds del 10%
(11.9% y 16.8%) de los pacientes hospitalizados ex-
perimentan RAM no prevenibles durante su estancia
hospitalaria®*.

Un estudio reciente mostrd que el 49.2% de las RAM
se produjeron en pacientes de 51 a 70 anos. Ademds,
los autores describieron que se encontrd una mayor in-
cidencia de reacciones adversas en la infusidn intrave-
nosa que en la administracién oral (52.09% frente a
33.2%, respectivamente). En particular, los antibi6ticos



administrados durante la hospitalizacion resultaron ser
la principal categoria de firmacos causantes de estas re-
acciones adversas, siendo responsables del 29.4% de las
RAM.

En un estudio de casos y controles realizado duran-
te una década en un hospital universitario, los investi-
gadores examinaron las reacciones adversas que se pro-
dujeron en todos los pacientes hospitalizados mayores
de 18 anos. Cada paciente fue emparejado con 16 su-
jetos de control. El estudio identificé factores de ries-
go de reacciones adversas relacionadas con antibidticos,
revelando un riesgo significativamente elevado para el
sexo femenino (OR=1.2), el sobrepeso (OR=1.3) y el
ntimero de comorbilidades (OR=2.1)°.

El Servicio de Farmacia Clinica del Hospital Britdnico
realiza un seguimiento constante de las RAM con el fin
de mejorar los indicadores de calidad en los procesos de
gestion. El objetivo de este estudio fue analizar los poten-
ciales factores de riesgo asociados a las RAM en pacien-
tes adultos hospitalizados que requirieron tratamiento
antibidtico y aportar informacién adicional a la extraida
de estudios previos realizados en paises diferentes de la
Argentina. Un conocimiento exhaustivo de estos facto-
res podria facilitar la deteccidn precoz de pacientes pro-
pensos a suftir reacciones adversas, lo que permitirfa una
intervencion temprana para mitigar su impacto.

MATERIALESY METODOS

Diseno: se realizé un estudio observacional, de casos
y controles, unicéntrico y retrospectivo entre enero de
2020 y enero de 2023.

Poblacion: los criterios de inclusidn abarcaron pacien-
tes de 18 afos o mds, ingresados en la sala general y en
tratamiento antimicrobiano. Se identificaron como ca-
sos los individuos que presentaron al menos una RAM,
debidamente registrada en la base de datos del Servicio
de Farmacia Clinica del Hospital Britanico. En los ca-
sos en que se produjeron multiples RAM en un pacien-
te, sdlo se consideraron las variables asociadas al even-
to inicial.

Los pacientes del grupo de control se identificaron re-
trospectivamente a través de la base de datos de histo-
rias clinicas electrénicas de pacientes ingresados. Cada
participante en el grupo de control se seleccioné man-
teniendo una proporcién de 2:1, del grupo de pacien-
tes que habfan recibido el mismo tratamiento antimi-
crobiano en una fecha comparable (+7 difas) a la del pa-
ciente caso respectivo.

Variables estudiadas: Para los pacientes incluidos en el
estudio, se recogieron las caracteristicas demograficas
(edad y sexo) y la historia clinica.

Ademis, se recogieron datos de hospitalizacién de los pa-
cientes antes de una RAM (hasta 24 horas), como crea-
tinina sérica, tasa de filtracién glomerular (TFG), insufi-
ciencia renal (TFG<60 ml/min/1.73 m?), urea sérica, al-

bumina sérica, bilirrubina total, aspartato aminotransfe-
rasa, alanina aminotransferasa (ALT), fosfatasa alcalina,
hemoglobina, recuento de plaquetas, globulos blancos,
neutréfilos, porcentaje de eosinéfilos, velocidad de sedi-
mentacién globular (VSG), proteina C reactiva y el tra-
tamiento antimicrobiano correspondiente.

Para los pacientes del grupo de control, todas estas va-
riables se determinaron en la fecha mas préxima a la de
aparicion de las RAM de un paciente caso.

Para cada paciente, el andlisis abarcé el registro de la du-
racién total de la estancia hospitalaria, incluido el pe-
riodo anterior y posterior a la aparicion de las RAM.
Ademds, se documentaron detalles como la cantidad
de medicacién prescrita en la fecha pertinente, la pro-
porcién de polimedicacidn y la identificacién de firma-
cos con un indice terapéutico bajo. Se esbozaron los sis-
temas orgdnicos afectados por las RAM en los pacien-
tes de los casos, junto con una descripcidn exhaustiva
de los tratamientos antimicrobianos prescritos con ma-
yor frecuencia en cada grupo y sus respectivas vias de
administracién.

Los célculos del FG se realizaron utilizando la ecua-
cién de la modificacién de la dieta en la enfermedad re-
nal (MDRD) para todos los pacientes, a excepcién de
aquellos con antecedentes de enfermedad renal créni-
ca (ERC). Para este ultimo grupo, se utilizé la ecuaciéon
propuesta por el grupo de epidemiologia de la enferme-
dad renal crénica (CKD-EPI)”®. La polimedicacién se
definié como el uso simultdneo de al menos cinco far-
macos con efectos sistémicos.

Caracteristicas de las RAM: se utilizé la base de datos
de RAM notificadas en hospitalizacién. Esta base de
datos es recogida y registrada de forma consensuada por
el equipo de Farmacia Clinica, que clasifica las RAM
segin algoritmos validados para valorar la causalidad,
previsibilidad y gravedad de cada reaccién adversa. La
causalidad y las definiciones de las RAM se determina-
ron utilizando el Algoritmo Naranjo y los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), respectiva-
mente’ . La gravedad de las RAM se clasificé median-
te la escala de evaluacién de la gravedad de Hartwig!'.
Analisis estadistico: el andlisis descriptivo se realizé
utilizando la media y la desviacién estindar o la me-
diana y el rango intercuartilico, segtin correspondiera,
para las variables continuas, y el porcentaje para las va-
riables cualitativas. Para comparar los grupos con y sin
RAM, se utilizé una prueba t o el test de Fisher. Se rea-
lizé6 un andlisis multivariante ajustado por variables
para identificar factores de riesgo de RAM relaciona-
dos con la terapia antimicrobiana. Los resultados se ex-
presaron como odds ratio (OR) ¢ intervalos de confian-
za del 95% (IC95%). Los programas utilizados fueron
GraphPad Prism 8.02 y MedCalc 12.2.1.

Aprobacién ¢ética: nuestro estudio cuenta con la apro-
bacién del Comité de Revisién Institucional del
Hospital Britdnico (#1238).

Reacciones adversas en pacientes hospitalizados | Scolari M y cols. | 239



Tabla |. Datos demogrificos y antecedentes patoldgicos de los pacientes de los grupos de casos y controles.

Variable Grupo de casos (n=60) Grupo control (n=117) p
Edad media' 529£19.0 64.2£16.2 0.000
Sexo femenino? 60.0 (36) 42.7 (50) 0.03
Tabaquismo? 233 (14) 37.6 (44) 0.055
Diabetes? 16.7 (10) 162 (19) 0.9
Dislipidemia® 16.7 (10) 19.6 (23) 0.6
Obesidad? 1.7 (7) 154 (18) 0.5
Antecedentes de ERC? 16.7 (10) 154 (18) 0.8
Antecedentes de HMD? 6.7 (4) 0.9 (1) 0.04
Hipertension arterial® 41.7 (25) 444 (52) 0.8
Hipotiroidismo? 6.7 (10) 162 (19) 09
EPOC? 6.7 (4) 128 (15) 02
Antecedentes de ictus’ 33 (2) 6.8 (8) 0.3
Anemia’ 8.3 (5) 25 (3) 0.08
Insuficiencia cardiaca? 33 (2) 34 (4) 0.9
Antecedentes de IAM? 1.7 (1) 34 (4) 0.5
Arritmia? 50 (3) 6.8 (8) 0.6
Enfermedad coronaria? 8.3 (5) 4.3 (5) 0.3
Enfermedad tromboembdlica? 6.7 (4) 34 (4) 0.3
Gastritis? 33(2) 4.3 (5) 0.8
Intolerancia a la lactosa? 33 (2) 0.0 (0) 0.1
Céncer? 133 (8) 154 (18) 0.7
Enfermedad oncohematoldgica? 350 (21) 24.7 (29) 0.15
Trasplante? 16.7 (10) 6.8 (8) 0.06
Enfermedad psiquidtrica* 33(2) 8.5 (10) 02
Nimero de comorbilidades’ 4 (2-6) 4 (2-5) 04
indice de Charlson >42 30.0 (18) 32.5 (38) 0.7

IAM: infarto agudo de miocardio, ERC: enfermedad renal crénica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, HDM: hemodidlisis.
|. Expresado como media y desviacion estdndar. 2. Expresado como porcentaje y n. 3. Expresado como mediana y rango intercuartilico 25-75.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 60 pacientes con al me-
nos una RAM (8 de ellos habian sufrido mds de una
RAM) y 117 pacientes control. Segtin la clasificacién
de Naranjo, ¢l 8.5% (n=5) de los pacientes presentaron
una RAM definitiva o firme, el 13.3% (n=8) posible y
el 78.3% (n=47) probable. El 51.6% (n=31) de los pa-
cientes present$ una RAM leve; el 43.3% (n=26), una
RAM moderada, y solo tres pacientes presentaron una
RAM grave.

Los 6rganos o sistemas mds afectados por las RAM fue-
ron el 30% (n=18) la piel (farmacodermia y reacciones
de hipersensibilidad), el 25% (n=15) ¢l aparato diges-
tivo y metabdlico (nduseas, vémitos, alteraciones hi-
droelectroliticas y elevacién de las transaminasas hepé-
ticas) y el 15% (n=15) el rifidn (nefrotoxicidad).

El grupo de pacientes con RAM y el grupo de sujetos de
control eran similares en cuanto a las caracteristicas cli-
nicas, salvo en lo que respecta a la edad media de los pa-
cientes y el porcentaje de sexo femenino. Los anteceden-
tes patoldgicos no mostraron diferencias significativas,
excepto los antecedentes de hemodidlisis (Tabla 1).
Considerando las variables de hospitalizacidn, la pro-
porcién de pacientes con insuficiencia renal antes de la
aparicion de una RAM fue significativamente mayor en
los casos que en los controles.
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El valor de VSG fue mayor en los pacientes casos que
en los controles: 67 mm/h (51-77 mm/h) y 31 mm/h
(21-56 mm/h), respectivamente (p<0.035). La media-
na del nivel de ALT fue de 54 (15-61) en los casos y de
34 (14-38) U/L en los controles (p<0.009). Las demds
variables no mostraron diferencias significativas (Tabla
2).

No hubo diferencias en los antimicrobianos prescritos
con mids frecuencia entre los casos y los controles. Estos
fueron vancomicina (15.0% frente a 15.4%; p=0.9), co-
listina (11.6% frente a 12.0%; p=0.9) y anfotericina B
liposomal (10.0% frente a 10.2%; p=0,9), respectiva-
mente. La proporcion de pacientes que recibieron an-
timicrobianos intravenosos fue mayor en los pacientes
caso (90.0%, n=54) en comparacién con los controles
(76.9%, n=46) (p<0.041).

El andlisis multivariado de los factores de riesgo de de-
sarrollar RAM, ajustado por edad, antecedentes de he-
modidlisis, VSG y antimicrobianos intravenosos mos-
trd que el sexo femenino y la insuficiencia renal previa
a la RAM aumentaban significativamente el riesgo re-
lativo de RAM (OR=2.11 y OR=3.77, respectivamen-
te) (Tabla 3).

DISCUSION

Los factores de riesgo de ingreso hospitalario por
RAM estan bien caracterizados. Entre ellos se encuen-



Tabla 2. Variables de hospitalizacion de los pacientes del grupo de casos y del grupo control.

Variable Grupo de casos (n=60) Grupo control (n=117) p
Mediana de la duracién total de la estancia (dfas)’ 17 (9-38) 14 (6-29) 0.19
Duracién de la estancia hasta la RAM (dfas)' 6 (2-16) 7 (2-14) 0.8
Duracién de la estancia tras la RAM (dfas)’ 8 (5-22) 6 (2-15) 0.033
Numero de medicamentos prescritos' 9 (6-10) 9 (6-10) (A
Indicacién de farmacos con un IT? bajo 43.3(26) 41.0(48) 0.8
Indicacién de mds de un férmaco con IT? bajo 6.7(4) 2.6(3) 0.2
Polimedicacién? 91.7 (55) 88.9(104) 0.3
TFG media (ml/min/[,73m?)? 927 (57.7) 87.6 (49.5) 04
Insuficiencia renal previa a la RAM ? 33.3 (20) 18.8 (22) 0.04
Creatinina sérica (mg/dl)’ 0.76 (0.60-1.26) 0.86 (0.65-1.04) 0.5
Urea sérica (mg/dl)! 33 (24-58) 38 (26-57) 0.5
Albdmina sérica (g/dl)’ 3 (2-5) 3 (2-5) 0.4
Bilirrubina total (mg/dl)' | (0-5) I (0-5) 04
Aspartato aminotransferasa (U/l)' 36 (15 - 35) 27 (13 -29) 0.052
Alanina aminotransferasa (U/l)' 54 (15-6l) 34 (14 - 38) 0.009
Fosfatasa alcalina (U/l)' 117 (73 - 144) I'10 (70 - 107) 0.3
Hemoglobina (g/dl)' 10.0 (8.8-11.3) 9.9 (8.7-12.3) 0.5
Recuento de plaguetas (/microlitro)’ (206,528&52?3(;,250) (|74,<;c7>31222,000) 0.5
Dias en la UCl antes de la ADR? I.1£3.1 1.8+4.9 0.7
Estancia previa en la UCI? 20.0 (12) 22.2 (26) 0.8
Eosindfilos (%)’ 1.3 (0-4) 0.45 (0-2) 0.2
Neutrdfilos ()’ 4,034 (1,195-6,401) 4,123 (1,799-7,000) 0.5
Recuento de leucocitos (n)' 6,200 (2,950-9,500) 7,300 (3,600-10,150) 0.4
Proteina C reactiva 4.75 (0.70-12.9) 4.20 (1.90-10.20) 0.8
VSG (mm/h)’ 67 (51-77) 31 (21-56) 0.035
Administracién intravenosa de ATM? 90.0 (54) 76.9 (90) 0.041

RAM: reaccidn adversa a medicamentos. ATM: antimicrobianos. VSG: velocidad de sedimentacion globular. GRF: tasa de filtracién glomerular. UCI: Unidad de Cuidados In-
tensivos. IT: indice terapéutico. |. Expresado como mediana y rango intercuartilico 25-75. 2. Expresado como porcentaje y n. 3. Expresado como media y desviacién es-

tdndar.

tran el nimero de medicamentos, la presencia de en-
fermedades concomitantes, el sexo femenino y la
edad®?.

Una revisién que incluyé 32 estudios observaciona-
les mostr6 que la tasa global de RAM era del 3,6% en
el momento del ingreso hospitalario; sin embargo, las
RAM que se producian durante la hospitalizacién su-
peraban el 10%'>'*. Esta evidencia resalta la importan-
cia de analizar los factores de riesgo de RAM de los pa-
cientes durante la hospitalizacion.

En concordancia con otros autores, observamos, den-
tro de las variables demograficas, que el sexo femenino
es més frecuente en el grupo de pacientes con RAM™.,
Mientras que muchos estudios se centran predominan-
temente en poblaciones de 65 afios o mds, atribuyen-
do un elevado riesgo de RAM no prevenibles a la edad
y a la presencia de multiples comorbilidades''¢, nues-
tra investigacién amplia su alcance incluyendo a indivi-
duos mayores de 17 afios. En particular, nuestros resul-
tados revelan una correlacion significativa entre la edad
y la aparicién de grupos de RAM. Este enfoque mati-
zado nos permite captar un espectro mds amplio de in-
fluencias relacionadas con la edad en las RAM, mais
alld del enfoque tradicional centrado en la poblaciéon
anciana.

Tabla 3. Andlisis multivariado.

Variable Odds ratio 1C95%

Edad 0.95 0.93-1.01
Sexo femenino 211 1.04-4.26
Antecedentes de hemodidlisis 3.86 0.36-40.6
Insuficiencia renal previa a la RAM 3.77 [.55-9,14
Velocidad de eritrosedimentacion |.07 0.99-1.14
Administracién intravenosa de ATM 241 0.88-6.60

RAM: reaccién adversa a medicamentos. ATM: antimicrobianos.

La presencia de insuficiencia renal antes de la aparicidon
de una RAM demostr6 ser un factor de riesgo indepen-
diente. Esto es destacable porque las dosis de antimicro-
bianos se comprobaron y determinaron correctamente
para todos los pacientes del estudio. Por lo tanto, la acu-
mulacién de farmacos en los casos de pacientes era im-
probable. De acuerdo con esta observacién, Corsonello
y cols. han senalado que la monitorizacién de la fun-
cién renal podria disminuir el riesgo de RAM".

Aunque nuestro estudio aporta informacién valiosa,
€s importante reconocer ciertas limitaciones. En pri-
mer lugar, el nimero relativamente pequefo de pacien-
tes incluidos durante un periodo de estudio de tres anos
plantea la posibilidad de que se hayan producido RAM
en pacientes hospitalizados que recibian antimicrobia-
nos, pero que no se detectaron y/o no se registraron en
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nuestra base de datos. Ademds, el disefio unicéntrico
del estudio subraya la necesidad de ser cautos a la hora
de generalizar nuestros resultados. Es imperativo reco-
nocer estas limitaciones para garantizar una interpreta-
cién matizada de los hallazgos y fomentar futuras inves-
tigaciones que puedan abordar estas limitaciones.

Sin embargo, esta investigacion ofrece valiosas perspec-
tivas destinadas a facilitar la identificacién precoz de los
pacientes susceptibles de sufrir RAM y a promover la
adopcion de practicas clinicas que mejoren el prondsti-
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ARTICULO ORIGINAL

Instrumento para Evaluar Competencias de
Enfermeria en el Ambito Hospitalario: analisis
psicométrico y validacién de constructo

Instrument for Evaluating Nursing Competencies in
the Hosprtal Environment: psychometric analysis and
construct validation

Lucienne Dalla Bernardina',Wilza Carla Spiri', Daniela Miori Pascon? Daniela Moraes Morelli®

RESUMEN

Introduccidn. La validacién de contenido, aunque esencial, no es suficiente para
garantizar la eficacia de un instrumento. Es necesario complementar con andli-
sis psicométricos que incluyan la validez de constructo, la confiabilidad y la sen-
sibilidad, para asegurar que un instrumento no solo refleje adecuadamente el
constructo tedrico, sino que también sea consistente y adecuado.

Objetivos. Evaluar las medidas psicométricas del instrumento para evaluar las
competencias de los enfermeros en el dmbito hospitalario (ICEH) incluyendo
la validacién del constructo.

Material y métodos. Estudio observacional de corte transversal, aplicando es-
tadistica para andlisis de medidas psicométricas y validacién de constructo de
instrumentos.

Resultados. Participaron 150 enfermeros. La prueba general de adecuacién mues-
tral mediante el criterio de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.8, permitiendo de
esa manera la continuacién del andlisis factorial. El proceso de validacién permitié
reducir el ICEH de 69 a 37 items, organizados en 6 factores renombrados como
dimensiones. La precisién global del instrumento fue del 85.3%.

Discusion. El ICEH final, con 37 ftems, es una herramienta confiable y vdlida
para evaluar competencias de enfermeros en el dmbito hospitalario, contribu-
yendo al desarrollo profesional, la asignacién de competencias y la mejora de la
calidad del cuidado y la eficiencia en las instituciones de salud.

Palabras clave: competencia, enfermerfa, hospital, validacion, gerenciamien-
to, recursos humanos.

ABSTRACT

Introduction. Content validation, while essential, is not sufficient to ensure the
effectiveness of an instrument. It must be complemented with psychometric
analyses, including construct validity, reliability, and sensitivity, to ensure that an
instrument not only adequately reflects the theoretical construct but is also
consistent and suitable.

Objectives. To evaluate the psychometric measures of the Instrument for
Evaluating Nursing Competencies in the Hospital Environment (ICEH), inclu-
ding construct validation.

Materials and methods. A cross-sectional observational study was conducted,
applying statistical analyses for psychometric measurement and construct vali-
dation of the instrument.

Results. A total of 50 nurses participated. The KaiserMeyer-Olkin (KMO)
measure of sampling adequacy was 0.8, allowing for continuation with facto-
rial analysis. The validation process reduced the ICEH from 69 to 37 items, or
ganised into six factors renamed as dimensions. The overall precision of the ins-
trument was 85.3%.

Discussion. The final ICEH, with 37 items, is a reliable and valid tool for asses-
sing nursing competencies in the hospital environment, contributing to profes-
sional development, competency allocation, and improvements in care quality
and operational efficiency in healthcare institutions.

Keywords: competence, nursing, hospital, validation, management, human
resources
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INTRODUCCION

El desarrollo de instrumentos en el 4mbito de la salud
estd respaldado por la necesidad de obtener herramien-
tas que permitan evaluar, de manera precisa y sistemd-
tica, aspectos criticos del desempefio profesional. Este
proceso es especialmente relevante en la Enfermeria,
una disciplina que demanda una alta competencia téc-
nica y humana para responder a las necesidades de los
pacientes y del sistema de salud en general. Evaluar las
competencias del personal de enfermerfa, especialmen-
te en el dmbito hospitalario, donde las demandas son
complejas y multifacéticas, es fundamental. En res-
puesta a que esa evaluacién sea objetiva, se disei6 el
Instrumento para Evaluar Competencias de Enfermeria
en el Ambito Hospitalario (ICEH)".
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El primer paso en la construccién del ICEH fue una re-
visién integradora, considerada esencial para compren-
der el marco conceptual que sustenta el constructo de
competencias del enfermero en el dmbito hospitalario'>.
Este tipo de revision sintetiza el estado del conocimien-
to sobre un tema especifico, identificando tanto los avan-
ces como las lagunas de investigacion. Segtn la literatu-
ra, las revisiones integradoras no solo ofrecen acceso ré-
pido a resultados relevantes, sino que también gufan la
toma de decisiones y respaldan la practica basada en la
evidencia®™. La revisién permitié identificar las dimen-
siones clave de las competencias del personal de enfer-
merfa, facilitando el desarrollo de un instrumento alinea-
do con las necesidades y demandas del entorno hospita-
lario que sirviera de base tedrica para la construccién del
instrumento. El constructo propuesto se organizé en seis
dimensiones de competencias, cada una compuesta por
atributos sinérgicos que reflejan las habilidades esencia-
les del enfermero en el &mbito hospitalario. La validacion
de contenido implic6 un andlisis detallado de cada item,
los cuales demostraron que reflejaban adecuadamente las
competencias propuestas en el constructo'. Sin embargo,
también es necesario que un instrumento sea estadistica-
mente preciso y consistente en su capacidad para medir
dichas competencias. Eso implica analizar sus caracteris-
ticas psicométricas, lo cual es un paso esencial que com-
plementa la validacién, ya que permite determinar si un
instrumento no solo es representativo del constructo ted-
rico que pretende medir sino también confiable y consis-
tente en su aplicacién préctica.

Mientras que la validacién de contenido asegura que los
items reflejan adecuadamente el universo conceptual de
las competencias, la evaluacién psicométrica examina las
propiedades estadisticas de un instrumento, como su va-
lidez de constructo, confiabilidad y sensibilidad”". Esto
garantiza que el mismo mida de manera precisa las com-
petencias en diferentes contextos, eliminando posibles
sesgos o errores sistemdticos>”. Por ello, con el ICEH va-
lidado y optimizado, se avanzé hacia la segunda etapa del
proceso, la evaluacién de las medidas psicométricas y la
validacion del constructo, para asegurar que el instru-
mento no solo es tedricamente sélido sino también il
y efectivo en la préctica, fortaleciendo su aplicabilidad y
capacidad para informar decisiones basadas en evidencia.

MATERIALESY METODOS

Disefio: estudio observacional de corte transversal.
Poblacién de estudio: licenciados en Enfermeria
de planta permanente del Complejo Hospitalario
de Clinicas de la Facultad de Medicina de Botucatu
(HCFMB). Se excluyeron técnicos en enfermerfa y
rotantes.

Ambito del estudio: HCFMB vinculado a la
Secretarfa de Estado de Salud de Sio Paulo para fines
administrativos y asociado a la Facultad de Medicina de
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Tabla |. Perfil sociodemografico de los participantes (N=150).

Variable N
Sexo bioldgico (n, %)
Femenino 144 (95.9)
Masculino 6 (4.9)
Estado civil (n, %)
Casado/a 79 (52.6)
Soltero/a 47 (31.3)
Divorciado/a 14 (9.3)
Pareja 8 (5.3)
Viudo/a 2 (1.3)
Hijos
0 67 (44.6)
| 48 (32.0)
2 22 (14.6)
3 10 (6.6)
4 I (0.7)
5 2 (1.3)
Trabajo en enfermeria antes de graduarse
No 100 (66.6)
Técnico 24 (16.0)
Auxiliar 23 (15.3)
Ambos 3(20)
Ambito de trabajo antes de graduarse
Ninguno 100 (66.6)
Publico 35(233)
Privado 6 (4.0)
Ambos 8 (5.3)
No contesta I (0.7)
Religion
Catdlico 102 (68.0)
Evangélica 23 (15.3)
Espiritista 13 (8.6)
Protestante 7 (4.7)
Ninguno 3(20)
Otro 2 (1.3)
Titulo de grado
Licenciatura 23 (15.3)
Residencia 2(1.3)
Especializacion 88 (58.6)
Maestria 30 (20.0)
Doctorado 7 (4.6)
Ambito de la institucion de graduacion
Privado 107 (71.3)
Pudblico 43 (26.7)
Rol o funcién de trabajo
Asistencial 97 (64.6)
Supervision 34 (22.7)
Gerencia 19 (12.7)

Botucatu de la Universidad Estadual “Jalio de Mesquita
Filho” — UNESP para fines de docencia, investigacion
y extensién. Es una institucién publica vinculada al
Sistema Unico de Salud de la regién centro-sur del es-
tado de Sao Paulo, pertenece a la Secretarfa Regional de
Salud (DRS VI) de Bauru y atiende a alrededor de 68
municipios de la region.

Abordaje metodoldgico: El ICEH resultante de la
etapa de validacién de contenido', llamado de ahora en
més de original, fue aplicado a través modalidad auto-
administrada a una muestra aleatoria a partir del mar-
co muestral otorgado por la Gerencia de Enfermeria y
el departamento de Recursos Humanos del HCFMB.
Para el andlisis de los datos™, se utilizé el progra-
ma Microsoft Excel 2013°, el paquete estadistico IBM



Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficos en base a funcion de trabajo de los participantes (N=150).

Variable Funcién de trabajo | N Promedio (DE) 1C95% Valor de p
N R G Y
a upervisor 4 (5. 5-38.
Getor 19 |442 56.23 41,1472 P05 (G>AG>5)#
R e AL B L
iempo de graduacion upervisor 5 (3. A-1.
s Gt 19 |19 (6(.2)) 157-220 P00 (G>5>A)#
Asistencial 97 26.6 (4.7) 25.6-27.5
Edad al graduarse Supervisor 34 252 (2.2) 24.1-26.3 NS*
Gestor 19 26 (4.0) 245-27.3
Asistencial 97 8.1 (47) 6.4-9.7
Tiempo de trabajo anterior a la HCFMB Supervisor 34 8.2 (2.3) 6.6-9.8 NS*
Gestor 19 72 (67) 1.6-12.9
Tiempo de trabajo en la HCFMB en af ?SiStenCial Z ;? (;'? ;T?\B| p<0.00]
iempo de trabajo en la en anos upervisor A6 -1
" J Gestor 19 \5.5( (8.2)) 115-193 | P<002> (GZAS>A)#
Asistencial 97 37.6 (4.4) 36.7-38.5
Carga laboral semanal en horas Supervisor 34 39.2 (3.3) 37.5-40.7 NS*
Gestor 19 382 (3.8) 36.8-39.5

*NS: no significativo. # A: asistencial. S = supervisor. G: gestor.

(International Business Machines) Statistical Package for
Social Science (SPSS) V.22.2° y software R3.4.4" (plata-
forma R para computacién estadistica, versién 3.4.4).
Se utilizd estadistica descriptiva para analizar las varia-
bles, informando distribuciones de frecuencias, medi-
das de tendencia central y dispersion, segun el tipo de
variable, categérica o continua’. La normalidad se eva-
lué con la prueba de Shapiro-Wilk, y la homogenei-
dad de varianzas con la prueba de Levene. Para compa-
raciones’ se aplicaron prucbas paramétricas o no para-
métricas segun la distribucién de los datos: ANOVA
con prucbas post-hoc de Tukey para datos normales y
Kruskal-Wallis seguido de Dunn para distribuciones
no normales. Las variables dicotdmicas fueron analiza-
das con t de Student o0 Mann-Whitney. Las correlacio-
nes se evaluaron mediante los coeficientes de Pearson o
Spearman segun la distribucion, y las asociaciones ca-
tegdricas con Chi-cuadrado de Pearson, complemen-
tado por la correccién de continuidad de Yates cuan-
do fue necesario. Para la evaluacién de las propieda-
des psicométricas del ICEH y validez del construc-
to>" se realizé el andlisis factorial. Este fue precedido
por la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), la prue-
ba de esfericidad de Bartlett y el andlisis de distancia
de Mahalanobis”. Estas pruebas permiten determinar
si los datos son aptos para avanzar con el andlisis mul-
tivariado factorial. Se realizaron los analisis factoriales,
exploratorios y confirmatorios. El nivel de significan-
cia considerado fue del 5% (p<0.05) en todas las prue-
bas’. Se calcularon indicadores adicionales para evaluar
la calidad de ajuste de los modelos factoriales, como el
Criterio de Informacién de Akaike (AIC) y el Criterio
de Informacién Bayesiano (BIC). Finalmente, la deno-
minacién de las seis nuevas dimensiones derivadas de
los analisis factoriales se realizé considerando la estruc-
tura original del instrumento y los agrupamientos obte-
nidos en el proceso de andlisis.

Aprobacién Etica: CAAE 56825416.5.0000.5411.
Todos los participantes firmaron el formulario de con-
sentimiento libre e informado.

RESULTADOS

Participaron del estudio 83.3% (150/180) de los en-
fermeros que componian el marco muestral. La mues-
tra estuvo compuesta predominantemente por muje-
res (95.9%), edad promedio de 36.9 (DE: 7.68) afios al
momento del estudio. El 33.3% reportd haber trabajado
en el 4rea de enfermerfa como auxiliar o técnico antes de
graduarse como licenciados, con un tiempo promedio de
experiencia laboral de 8.0 (DE: 4.6) aios. El tiempo pro-
medio de egresado de la licenciatura de Enfermeria fue
de 10.7 (DE: 6.3) afios. Las Tablas 1y 2 sintetizan las ca-
racteristicas sociodemograficas de los participantes.

Del total de items del ICEH original, el 49.78% de
los enfermeros estuvo completamente de acuerdo con
las afirmaciones, el 32.92% indicé estar parcialmen-
te de acuerdo, el 9,09% ni en desacuerdo ni de acuer-
do, ¢l 3.92% parcialmente en desacuerdo y el 4.29% to-
talmente en desacuerdo. La frecuencia de las respuestas
por item y la comparacién del puntaje de las dimensio-
nes de las competencias en base a la funcién de trabajo
de los participantes estdn disponibles en las Tablas S1'y
S2 (Anexo II. Material Suplementario).

Los resultados de la evaluacion inicial para la aplicabi-
lidad del andlisis factorial mostré que no hubo ningiin
caso de correlacion perfecta en la matriz de correlacion
de datos. Asimismo, la distribucién de los datos no difi-
rié de la normalidad o linealidad de forma critica, como
se puede observar en la Figura 1, que evaldan un mode-
lo lineal simulado con los datos del cuestionario ICEH
original como variable explicativa.

El resultado de la prueba general de adecuacién mues-
tral mediante el criterio de Kaiser-Meyer-Olkin
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Figura . Visualizacion de homogeneidad y varianza.

(KMO) fue de 0.8, permitiendo de esa manera la con-
tinuacién del andlisis factorial. La prueba de esfericidad
de Bartlet resulté en 3*=6514,01, p<0,001, lo que de-
mostrd la viabilidad del andlisis de la matriz de corre-
lacién de items ¢ indicé que 9 factores serfan suficien-
tes para desarrollar un modelo, siendo el punto de par-
tida para el andlisis factorial exploratorio. Utilizando el
método de maxima verosimilitud y con rotacién obli-
cua, se realizaron andlisis factoriales exploratorios con
los supuestos de 9, 8,7, 6,5,4, 3,2y 1 factores.

A partir de las 67 variables, al final de cada andlisis se eli-
minaron las variables que no tuvieron un valor de “carga”
igual o superior a 0.3, asi como aquellas que alcanzaron ese
valor en relacién con més de un factor. Tras esta elimina-
cidn, las variables restantes fueron sometidas a un nuevo
andlisis, repitiéndose el proceso hasta que solo quedaron
variables con unoy solo un valor de “carga” igual o superior
0.3 o dejaron menos de 3 variables con carga vélida para
cada factor. Debido a los criterios estadisticos adoptados,
30 items no presentan confiabilidad adecuada (Tablas S3,
$4, S5 — Anexo II. Material Suplementario), por lo que
fueron eliminados de analisis posteriores. Al final de todos
los andlisis factoriales exploratorios, el mejor modelo obte-
nido fue el de 6 factores, reteniendo 37 variables (Figura
2). Hubo predominio de preguntas en el factor 6 (11 pre-
guntas), seguido de los factores 2 (8 preguntas), 3 (6 pre-
guntas), 1 (5 preguntas), 4 (4 preguntas) y 5 (3 pregun-
tas). Todos con alfa de Cronbach general, y las estimacio-
nes de variables latentes, error estandar, Z, p, variable laten-
te estandarizada, estandarizacion total, puntos en comun,
unicidad, del modelo de 6 factores y 37 preguntas seleccio-
nadas mediante andlisis factorial exploratorio demostran-
do confiabilidad estin disponibles en Tabla S6 (Anexo II
Material Suplementario).

La Tabla 3 refleja la matriz de correlacion entre los 6
factores identificados mediante el andlisis factorial ex-
ploratoria y confirmatoria, donde es posible observar
que existen correlaciones positivas entre F3 y F1; F4 y
F2; FSyF2yF3yF4; F6yFl1yF2yF3yF4yF5, con-
siderando que las correlaciones van de -1 a 1y que 0 es
el valor en el que no existe correlacién entre variables.
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Figura 2. Modelo adquirido mediante andlisis factorial exploratorio.

A continuacion, la Tabla 4 muestra la asignacién de
preguntas de las 6 dimensiones del instrumento agru-
padas por los 6 factores del modelo de 37 variables.

La dimensién I, Gestidon de Recursos Humanos, com-
puesta por 12 ftems, se distribuyd en 4 factores: Factor
2 (5 items), Factor 3 (2 items), Factor 4 (1 pregunta)
y Factor 6 (4 items). La dimensién II, Gestién de la
Atencién, se distribuyé en 5 factores: Factor 2 (3 ftems),
Factor 3 (1 pregunta), Factor 4 (3 items) y Factores 5y
6, cada uno con una sola pregunta. La dimension III,
Comunicacién/Relaciones Interpersonales, obtuvo los
ftems distribuidos entre los Factores 5 y 6, dos items
cada uno. Las dimensiones IV y VI, Gestién Educativa
y Gestidon de Recursos Materiales, concentraron sus
{tems en un solo factor, el Factor 6 (3 items) y el Factor
1 (4 ftems), respectivamente. La dimensién V, Gestion
de Riesgos, distribuyé sus items entre el Factor 1y 6,
una pregunta cada uno, y el Factor 3 (3 items).

La capacidad de reflexionar y eventualmente predecir el
rol asignado a los profesionales evaluados en el estudio
fue analizada mediante regresién logistica para iden-
tificar qué asignaciones conformarfan la variable res-
puesta y qué factores conformarifan las variables expli-
cativas. Entre todos los modelos de regresion logisti-
ca multinomial, el que resulté con mayor precisidn en
la prediccidon de las responsabilidades funcionales de
las enfermeras (Tablas §7 y S8 — Anexo II. Material
Suplementar) fue: autoevaluacidn + estado civil + fac-
tores + edad de graduacién + tipo de institucién de
graduacién + nimero de hijos + existencia de otra rela-
ci6n + religién + sexo + tiempo de graduacion + tiem-
po en la institucién + titulo + trabajo previo.
Comparativamente, al reemplazar los seis factores con
las puntuaciones de las scis dimensiones en el modelo
de regresion logistica multinomial, se observé que el
uso de factores aumenta la capacidad del modelo para
identificar gerentes y supervisores, reduciendo posibles
malentendidos entre estas dos categorias (Tablas $9 'y
$10 - Anexo II. Material Suplementario).

Los 6 nuevos factores y sus respectivas proposiciones
fueron nombrados dimensiones, cuyas caracteristicas



Tabla 3.Matriz de correlacion entre los 6 factores identificados por
el andlisis factorial exploratorio y confirmatorio del instrumento.

Tabla 4. Asignacién de preguntas de las 6 dimensiones del
instrumento por los 6 factores del modelo de 37 variables.

Factores | Fl F2 F3 F4 F5 Fé6 Dimensiones | Factores del modelo de 37 variables
Fl | del ICEH Fl F2 F3 F4 F5 Fé6
F2 0.165 | Gestién de 7,9, .y
F3 0.44| 0.399 | recursos 10,17, 16,8 22 |'3 Ié
F4 0.192 0405 [0216 | humanos '8 '
F5 0293 |0517 |0402 |0436 || Ge,;t'zn del gg B9 ;2} 3038 |28
Fé 0439 |0556 |0593 |0433 [0455 || cudado
Comunicacién
/ Relacién 39,40 | 46,47
interpersonal
parala denominacién estaban de acuerdo con la temdti- | Gesticn 50, 52,
ca de las preguntas que fueron asignadas en mayor pro- | educativa 53
porciodn al respectivo factor (Tabla 5). Gestionde | 5 59, 57
. . (e . . riesgos 60,6
Finalmente, a partir del anlisis factorial, exploratorio y =
. . . . Gestion de
confirmatorio, se obtiene el instrumento ICEH valida- rocUreos 63, 64,
do que consta de 6 Dimensiones de Competenciay 37 | materiales 65,66

items (Tabla SO - Anexo I).

DISCUSION

La validacién de instrumentos es un proceso esencial y
complejo en la investigacién cientifica, particularmente en
el 4mbito de la salud. La construccién y validacién de un
instrumento para evaluar las competencias de los enferme-
ros que trabajan en el drea hospitalaria se fundamenta en
la carencia de herramientas brasilefias que permitan una
evaluacion integral con énfasis en habilidades gerencia-
les. Aunque existen instrumentos validados en otras cul-
turas, estos suelen estar fragmentados en especialidades y
no abordan de manera general las competencias necesa-
rias en el contexto hospitalario brasilefio. Sastre-Fullana
y cols." realizaron una revisién de modelos de précticas
avanzadas de enfermerfa y herramientas de evaluacién de
competencias, con un enfoque especial en mapas de com-
petencias y estindares de practica. Identificaron 17 com-
petencias comunes en su andlisis comparativo, destacan-
do que la mayorfa de las publicaciones se originaron en
Europa (25 publicaciones), seguidas por América (Estados
Unidos y Canad4, con 11 publicaciones), Oceania (7),
Asia (6) y Africa (1). Concluyeron que el desarrollo de
un instrumento para evaluar el nivel de competencia de
los enfermeros es un paso fundamental, independiente-
mente del marco legislativo, regulatorio o profesional de
cada pais. En Finlandia, hace mds de una década se desa-
rrolld y se aplica la Escala de Competencias en Enfermeria
(Nurse Competence Scale - NCS) que mide las compe-
tencias de los enfermeros en diferentes etapas de sus carre-
ras. Basdndose en una década de investigacion, Flinkman y
cols. realizaron una revision sistemdtica y psicométrica de
su uso, demostrando su aplicabilidad y relevancia en con-
textos variados'.

La validacién por jueces confirmé la idoneidad del ins-
trumento para su aplicacién practica’, permitiendo
avanzar con la evaluacién de las medidas psicométricas
continuar. De acuerdo con la necesidad de traducir un
andlisis conceptual o de evaluar la representatividad de

un constructo, la validacién es un proceso fundamen-
tal', por ello resulté imprescindible analizar las me-
didas cuantitativas que permitan evaluar la validez del
contenido de manera ms objetiva y rigurosa.

El riguroso proceso de validacidn de constructo dio
como resultado que el instrumento ICEH de 37 items
es adecuado para analizar las competencias de los enfer-
meros en el 4rea hospitalaria.

Los indices de bondad de ajuste derivados del andli-
sis factorial exploratorio mostraron significancia esta-
distica favorable, lo que permitié desarrollar un mo-
delo con 6 factores y 37 items. Este modelo fue proba-
do en el andlisis confirmatorio, y todos los factores pre-
sentaron indices de confiabilidad satisfactorios (alfa de
Cronbach superiores a 0.7), en linea con los estudios de
Takase y Teraoka'” y Chase'®.

El anilisis para evaluar la capacidad predictiva del ins-
trumento demostré una mayor precisién en la identi-
ficacién de roles funcionales como gerentes y supervi-
sores. Tras el andlisis y asignacién de los items, el ins-
trumento ICEH final se estructuré en seis dimensio-
nes de competencias, renombradas y sintetizadas en el
Figura 2. Estas dimensiones fueron confirmadas me-
diante analisis factorial y mostraron indices de confia-
bilidad consistentes en todas las pruebas realizadas.
La denominacién de las nuevas dimensiones del ins-
trumento, tras los andlisis y la asignacién de los
ftems, se consolida respaldada por los aportes de la
literatura'’22,

El instrumento ICEH final con 37 items se muestra
como una herramienta confiable y valida para evaluar
las competencias de los enfermeros en el drea hospita-
laria. Su aplicacién podré contribuir significativamen-
te a la planificacidn y ¢jecucién de programas de desa-
rrollo profesional, asi como a la optimizacién del pro-
ceso de toma de decisiones en la asignacién de compe-
tencias. A su vez, su aplicacién podria favorecer la me-
jora en la calidad del cuidado y la eficiencia operativa
en las instituciones hospitalarias.
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Tabla 5. Dimensiones renombradas del ICEH y sus respectivos significados.

Dimensiones

Significado estratégico y atributos

Gestion de Recursos Materiales

de su responsabilidad.

Participar efectivamente en el proceso de eleccidn, compra, capacitacion para el manejo y uso en favor
del proceso de trabajo de calidad, ademds de emitir opiniones sobre la tecnologfa adquirida en el lugar

Gestidn de Recursos Humanos

ca y secreto profesional.

Contribuir y brindar al equipo un ambiente en condiciones de seguridad favorables para atender las de-
mandas locales, utilizar el criterio clinico para tomar decisiones y brindar asistencia al cliente de mane-
ra oportuna y bajo supervision, ademds de tener la capacidad de resolver conflictos manteniendo la éti-

Gestién de Riesgo y Seguridad

Utilizar protocolos, indicadores, evidencia para sustentar e implementar procedimientos asistenciales y
administrativos buscando resultados de calidad relacionados con la gestidn vy el proceso de enfermerfa.

Gestion de Asistencia de En-
fermeria

flexible y eficaz.

Identificar y resolver las necesidades de los pacientes, el personal y las familias de forma habil, adecuada,

Gestion de Relacion Interper-
sonal

rias.

Comunicar con claridad, facilitar, mediar y actuar en colaboracién con equipos y unidades interhospitala-

Gestién Educacional y de Cali-
dad Asistencial

Identificar necesidades educativas y brindar propuestas educativas para el equipo, ademds de incentivar y
orientar al equipo respecto de los procedimientos, protocolos y rutinas institucionales, identificando posi-
bles riesgos. Realizar el dimensionamiento del equipo con base en la planificacién para brindar una aten-
cién segura, considerando el proceso de enfermerfa como indicador predictivo de la calidad de la aten-
cién en el momento de la hospitalizacion y el alta del paciente.

PUNTOS CLAVE

El desarrollo del Instrumento para Evaluar
Competencias de Enfermerfa en el Ambito
Hospitalario (ICEH) incluyé un proceso riguroso
de validacién de contenido y constructo.

Innovacién en la evaluacién de competencias: el
ICEH aborda un vacio en el contexto hospitalario
brasilefio, integrando competencias gerenciales
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ANEXO |

Tabla S0. Instrumento para Evaluar Competencias de Enfermeria en el Ambito Hospitalario (ICEH) final validado (traducido al espafiol).

Dimension | - Gestion de Recursos Materiales TD |PD |NDNA |PA |TA
I Participo efectivamente en la eleccion de materiales y equipos adquiridos en la unidad | 2 3 4 5
2. Participo efectivamente en la compra de materiales y equipos | 2 3 4 5
3. Participo efectivamente en el proceso de capacitacion para el adecuado manejo de equipos y materiales. | | 2 3 4 5
4. Emito opinidn sobre la tecnologfa utilizada en la unidad en cuanto a exactitud y precision/facilidad de

. " . I 2 3 4 5
uso/seguridad y confiabilidad de las mediciones.
5. Utilizo la tecnologfa a favor del proceso de trabajo de calidad. | 2 3 4 5

Dimension Il - Gestién de Recursos Humanos TD |PD |NDNA |PA |TA

6. Superviso el desempefio del equipo de enfermerfa durante el turno. | 2 3 4 5
7. Las estrategias que utilizo en mis decisiones apuntan a mejorar la calidad de la atencién brindada al paciente. | 2 3 4 5
8. Para la toma de decisiones intento asociar el juicio clinico con los aspectos administrativos. | 2 3 4 5
9. Considero que los recursos humanos (empleadqs/colaboradqres) de la unvidad deben ser cualitativa- | 2 3 4 5
mente adecuados para cubrir la demanda de atencién que requieren los pacientes.

10. Los recursos hu.manos de la unidad (empleados/colaboradores) deben contribuir a condiciones favo- | 5 3 4 5
rables para el trabajo en equipo seguro.

| I. Tengo capacidad para realizar actividades técnicas dentro del plazo establecido. | 2 3 4 5
12. Mantengo la confidencialidad de la informacién contenida en los registros médicos o reportada por el paciente. | | 2 3 4 5
I 3. Mantengo confidencialidad de la informacién ante situaciones conflictivas en la unidad. | 2 3 4 5

Dimension Il - Gestion de Riesgo y Seguridad TD |PD |NDNA |PA |TA

[ 4. Comparto la responsabilidad de implementar los cuidados de enfermerfa. |

I5. Me preocupa brindar indicadores que respalden los procedimientos asistenciales/administrativos en-
focados a la gestion de la calidad.

|7. Utilizo resultados de investigaciones cientificas para establecer estdndares, rutinas y protocolos de
atencion utilizados.

| 8. Entiendo los indicadores presentados por la direccidn y los aplico en la practica. |

2
2
| 6. Utilizo protocolos de atencidn para implementar el Proceso de Enfermeria. | 2
2
2
2

w (W w W

19. Utilizo indicadores de calidad de atencion para medir datos cualitativos y cuantitativos relacionados
con el Proceso de Enfermerfa

Dimension IV - Gestién de Asistencia de Enfermeria TD |PD |NDNA |PA |TA

20.Tengo la capacidad y flexibilidad para gestionar adecuadamente situaciones de conflicto dentro del

equipo muttidisciplinario. ! 2 3 4

2. Identifico y satisfago las necesidades de los pacientes de forma rdpida y eficaz. | 2 3 4 5
22. Identifico y cubro las necesidades de los miembros de la familia. | 2 3 4 5
23. Identifico y atiendo las necesidades del equipo de enfermerfa de forma rdpida y eficaz. | 2 3 4 5
DimensionV - Gestién de Relacién Interpersonal TD |[PD |NDNA |PA |TA
24,Tr§bajar en colaboracién con el equipo de enfermerfa de todos los turnos de trabajo y unidades inte- | 2 3 4 5
rrelacionadas.

25.Trabajar en colaboracidn con el equipo multidisciplinario. | 2 3 4 5
26. Entiendo claramente la comunicacion no verbal y facilito la interaccion entre las partes. | 2 3 4 5
Dimension VI - Gestion Educacional y Calidad Asistencial TD |PD |NDNA |PA |TA
27.Brindo pautas especificas para el desarrollo de las actividades realizadas por el equipo de enfermerfa. | | 2 3 4 5
2‘8. Evalu’g las necesidades reales dg\ quipo de enfermerfa y realizo un trabajo basado en una planifica- | 2 3 4 5
cién que incluye formas de operacionalizarlas.

29.Intento dimensionar cualitativa y cuantitativamente la plantilla de la unidad para realizar la labor de enfermera. | | 2 3 4 5
BQ. Identifico si \o§ recursos humarjos (empleados/colaboradores) de esta unidad estdn preparados para | 2 3 4 5
brindar una atencion segura al paciente.

31. Considero que el Proceso de Enfermeria es un indicador predictivo de la calidad de la atencidn. | 2 3 4 5
32. Participo en el proceso de alta de los pacientes bajo mi responsabilidad. | 2 3 4 5
33. Me acerco a las personas con flexibilidad y empatfa, a la hora de gestionar situaciones conflictivas que | ) 3 4 5
se producen en la unidad.

34. Con frecuencia brindo o realizo capacitaciones sobre procedimientos y rutinas institucionales. | 2 3 4 5
35. Identiﬂco las necesidades educativas del equipo de enfermerfa y presento propuestas educativas a | 5 3 4 5
mis superiores y pares.

36.Aliento y guio a los miembros del equipo multidisciplinario a utilizar datos de investigacion basados en evidencia. | | 2 3 4 5
37. Superviso las actividades de asistencia e identifico riesgos. | 2 3 4 5

TD = Totalmente en desacuerdo. PD = Parcialmente en desacuerdo. NDNA = Ni en desacuerdo ni de acuerdo. PA = Parcialmente de acuerdo.TA = Totalmente de
acuerdo
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ANEXO |

MATERIAL SUPLEMENTARIO: TABLAS DE RESULTADOS

Tabla S|. Frecuencia de las respuestas por items del ICEH original resultante de la etapa de validacion de contenido (N=150).

Totalmente en des- | Parcialmente en des- | Ni de acuerdo, ni Parcialmente de Totalmente de
Dimensiones | ftems acuerdo acuerdo en desacuerdo acuerdo acuerdo
n % N % N % N % n %
I 3 2.0 2 1.3 7 4.6 51 340 87 58.0
2 0 0 | 0.6 9 6.0 50 333 90 60.0
3 0 0 0 0 3 2.0 39 26.0 108 72.0
4 0 0 2 1.3 10 6.6 6l 40.6 77 51.3
5 2 1.3 2 I.3 18 12.0 63 420 65 433
6 3 2.0 | 0.6 I5 10.0 51 340 80 533
7 2 1.3 2 1.3 12 8.0 42 28.0 92 61.3
8 4 2.6 2 1.3 9 6.0 51 34.0 84 56.0
9 | 0.6 0 0 3 2.0 26 17.3 120 80.0
B 10 I 0.6 0 0 12 8.0 59 39.3 78 520
S:i‘f;j;u I | 06 3 20 6 07 |72 480 58 386
manos 12 2 1.3 7 4.6 26 17.3 76 50.6 39 26.0
I3 5 33 5 33 23 153 57 38.0 60 40.0
14 4 2.6 4 2.6 13 8.6 39 26.0 90 60.0
I5 9 6.0 6 4.0 21 14.0 39 26.0 75 50.0
16 32 21.3 5 33 28 18.6 21 14.0 64 426
17 7 4.6 5 3.3 10 6.6 19 12,6 109 72.6
18 I 0.6 0 0 5 33 24 16.0 120 80.0
19 3 2.0 | 0.6 20 133 51 34.0 75 50.0
20 0 0 | 0.6 9 6.0 74 493 66 44,0
21 0 0 0 0 9 6.0 75 50.0 66 44,0
22 0 0 2 |.3 16 10.6 69 46.0 63 420
23 9 6.0 21 14.0 20 133 68 453 32 21.3
24 3 2.0 8 53 14 9.3 71 473 54 36.0
25 0 0 3 2.0 8 53 57 38.0 82 54.6
26 7 4.6 13 8.6 26 17.3 55 36.6 49 326
27 4 2.6 9 6.0 |7 1.3 59 39.3 6l 40.6
28 2 I3 7 4.6 12 8.0 52 34.6 77 51.3
29 6 4.0 Il 7.3 21 14.0 52 34.6 60 40.0
Gestién del | 30 I 0.6 2 |.3 4 2.6 47 31.3 96 64.0
Cuidado 31 I 0.6 3 2.0 8 53 54 36.0 84 56.0
32 0 0 I 0.6 9 6.0 66 44,0 74 493
33 | 0.6 4 2.6 10 6.6 77 51.3 58 387
34 0 0 | 0.6 |14 9.3 72 48.0 63 42.0
35 | 0.6 0 0 2 1.3 I3 8.6 134 89.3
36 | 0.6 0 0 | 0.6 20 133 128 85.3
37 I 0.6 0 0 4 2.6 14 9.3 131 87.3
38 3 2.0 3 2.0 5 33 42 28.0 97 64.6
39 3 2.0 2 1.3 3 2.0 46 30.6 96 64.0
40 | 0.6 4 2.6 12 8.0 62 41.3 71 47.3
41 0 0 0 0 6 4.0 41 27.3 103 68.6
Comunica- 42 0 0 0 0 7 4.6 50 333 93 62.0
cién/ Rela- |43 | 0.6 0 0 2 1.3 41 330 106 70.6
cion Inter- 44 0 0 0 0 5 3.3 40 67.0 105 70.0
personal 45 5 33 5 33 10 6.6 60 40.0 70 46.6
46 Il 7.3 I3 8.6 |7 1.3 47 313 62 413
47 0 0 I 0.6 Il 73 40 26.6 98 65.3
48 8 53 19 12.6 18 12.0 50 333 55 36.6
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49 3 20 9 6.0 3 8.6 59 393 66 440
50 10 6.6 16 10.6 28 18.6 49 326 47 313

5 5] 0 0 3 20 7 46 25 6.6 15 766
iifvt:’” B 5 33 T 73 6 106 |60 400 58 386
53 10 6.6 9 6.0 33 220 57 380 41 273

54 8 53 16 106 19 12,6 57 380 50 333

55 2 13 I 73 17 13 60 400 60 400

56 2 13 0 0 4 267 Py 280 102 68.0

57 2 13 2 13 I 73 55 366 80 533

- 58 4 26 2 13 6 40 34 226 104 69.3
SI:;'EZ de 59 9 6.0 10 6.6 22 14.6 52 346 57 380
60 8 53 8 53 19 12.6 48 320 67 446

6l I 73 8 53 24 160 49 326 58 386

62 45 300 23 153 l6 10.6 44 29.3 2 14.6

63 59 393 25 166 23 153 25 16.6 18 12,0

Gestidn de | 64 33 220 2 14.6 24 16.0 39 260 32 213
Recursos Ma- | 65 45 300 7 3 25 l6.6 37 246 26 17.3
teriales 66 13 8.6 I 73 22 14.6 49 326 55 36.6
67 3 8.6 10 6.6 25 16,6 62 413 40 266

Tabla S2. Comparacién del puntaje de las dimensiones de las competencias en base a la funcién de trabajo de los participantes (N=150).

Dimensiones de la Competencias Funcién de Trabajo N Promedio (DE) | Valor de p
Asistencial 97 944 (7.7) p<0.001

Gestién de Recursos Humanos Supervisor 34 976 (7.3) p=0.0148 (G>A) #
Gestor 19 975 (14.6)
Asistencial 97 696 (6.2) NS*

Gestidn del Cuidado Supervisor 34 608 (8.1)
Gestor 19 694 (11.4)
Asistencial 97 440 (4.38) NS*

Comunicacién / Relacién Interpersonal Supervisor 34 433 (5.7)
Gestor 19 447 (5.8)
Asistencial 97 277 (4.9) p<0.001

Gestién Educativa Supervisor 34 284 (4.6) p=0.0024 (G>A) #
Gestor 19 311 (4.1)
Asistencial 97 279 (4.3) p<0.05

Gestién de Riesgos Supervisor 34 283 (5.8) p=0.0063 (G>A) #
Gestor 19 302 (6.0)
Asistencial 97 51 (54) p<0.05

Gestidn de Recursos Materiales Supervisor 34 169 (6.2) p=0.0168 (G>A) #
Gestor 19 186 (4.7)
Asistencial 97 279 (25.1) p<0.05

TOTAL Supervisor 34 282 (32.9) p=00121 (G>A)#
Gestor 19 291 (42.8)

*NS = no significativo; # A = assistencial, G = gestor
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TABLAS DEL ANALISIS FACTORIAL

Tabla S3. Confiabilidad para la retirada de items del ICEH.

item Alfa r promedio Escala primedico Desvio estdndar alfa Varianza r Mediana r
| 0.83 0.34 5.1 0.020 0.0094 0.34
2 0.95 0.23 20 0.0058 0016 0.22
3 0.95 023 19 0.0058 0016 0.22
4 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.22
5 0.95 022 19 0.0059 0016 0.21
6 0.83 0.49 4.8 0.0210 0.032 0.42
7 0.78 041 4.8 0.0280 0.022 0.37
8 0.83 0.48 4.7 0.0210 0.034 0.40
9 0.75 0.35 38 0.0310 0.020 0.32
10 0.77 0.39 4.4 0.0290 0.025 0.35
Il 0.83 0.33 50 0.0200 0.0089 0.34
12 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.21
I3 0.84 0.35 54 0.0190 0.0082 0.37
|4 0.95 0.23 20 0.0058 0015 0.22
15 0.95 0.23 20 0.0057 0016 0.22
16 0.95 0.23 19 0.0057 0.016 0.22
17 0.80 0.40 4.6 0.0260 0017 0.37
18 0.73 0.34 37 0.0340 0.020 0.32
19 0.83 0.34 52 0.0200 0.0082 0.34
20 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.21
2| 0.95 023 19 0.0058 0016 0.22
22 0.83 0.62 50 0.0240 0.0013 0.64
23 0.95 0.23 19 0.0059 0016 0.21
24 0.95 0.22 19 0.0059 0.016 0.21
25 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.22
26 0.95 0.23 19 0.0059 0016 0.21
27 0.95 022 19 0.0059 0016 0.21
28 0.84 0.35 54 0.0190 0.0096 0.37
29 0.84 049 4.8 0.0190 0.033 0.42
30 0.78 0.40 4.6 0.0280 0.021 0.33
31 0.95 0.23 19 0.0059 0016 0.21
32 0.69 0.42 22 0.0440 0.0203 0.38
33 0.68 0.42 22 0.0470 0.0356 0.31
34 0.71 0.45 24 0.0420 0.0322 0.38
35 0.75 0.35 38 0.0310 0019 0.33
36 0.75 0.35 37 0.0310 0018 0.33
37 0.95 023 19 0.0058 0016 0.22
38 0.44 0.30 0.84 0.0860 NA 0.30
39 0.43 0.29 0.84 0.0860 NA 0.29
40 0.95 0.23 19 0.0059 0016 0.21
41 0.84 0.73 531 0.0260 NA 0.73
43 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.21
44 0.95 023 20 0.0058 0016 0.22
45 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.22
45 0.95 023 19 0.0058 0016 0.21
46 0.84 0.35 53 0.0190 0.0097 0.34
47 0.84 0.36 55 0.0190 0.0074 0.34
48 0.95 0.22 19 0.0060 0015 0.21
49 0.95 0.23 19 0.0059 0016 0.21
50 0.83 0.34 52 0.0200 0.0096 0.34
51 0.95 023 20 0.0058 0016 0.22
52 0.82 0.33 4.9 0.0210 0.0077 0.34
53 0.82 0.33 4.8 0.0210 0.0078 0.32
54 0.95 0.23 19 0.0058 0016 0.22
55 0.95 0.22 19 0.0059 0016 0.21
56 0.95 0.22 19 0.0059 0015 0.21
57 0.83 0.34 5.1 0.0200 0.0088 0.34
58 0.95 0.23 19 0.0059 0.016 0.21
59 0.77 0.40 33 0.0280 0.025 0.40
60 0.76 0.38 3.1 0.0290 0.021 0.39
6l 0.76 0.38 3.1 0.0290 0018 0.39
62 0.85 0.59 57 0.0190 0.0098 0.58
63 0.83 0.54 4.8 0.0230 0.0096 0.55
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Tabla S4. Calculo de r, promedio y desvio estandar para la exclusion de items del ICEH.

item n r r estandarizado r corregido r sin el item Promedio Desvio estandar
| 150 0.62 0.64 0.59 0.54 4.4 0.82
2 150 0.20 0.25 0.24 0.18 4.5 0.64
3 150 0.38 042 041 0.37 4.7 0.50
4 150 0.42 043 042 0.40 A4 0.68
5 150 0.59 0.60 0.60 0.57 4.2 0.82
6 150 0.57 06l 047 043 A 0.85
7 150 0.58 0.54 043 0.39 4.5 0.8
8 150 0.60 0.63 0.50 0.46 A 0.87
9 150 0.71 0.76 0.73 0.62 4.8 0.55
10 150 0.6l 06l 0.52 0.46 4.4 0.70
Il 150 0.66 0.68 0.65 0.59 4.2 0.77
12 150 0.49 0.50 0.50 0.46 4.0 0.86
13 150 0.58 0.57 0.51 0.47 4.1 0.99
|4 150 0.29 0.29 0.28 0.26 4.4 0.95
15 150 0.32 031 0.30 0.29 4.1 I.16
16 150 041 0.37 0.36 0.36 35 |.57
17 150 0.66 0.57 0.51 0.42 4.5 1.07
18 150 0.80 0.79 0.78 0.72 4.7 0.58
19 150 0.62 0.63 0.59 0.53 4.3 0.87
20 150 0.45 048 047 043 4.4 0.63
2| 150 0.35 0.37 0.36 0.33 4.4 0.60
22 150 0.65 0.64 043 0.39 4.3 0.71
23 150 0.52 051 0.50 0.49 36 I.14
24 150 0.56 0.58 0.58 0.54 4.1 0.92
25 150 0.40 042 041 0.38 4.5 0.69
26 150 0.58 0.55 0.55 0.55 3.8 [.12
27 150 0.6 0.60 0.60 0.59 4.1 1.00
28 150 0.57 0.58 0.5 0.47 4.3 0.90
29 150 0.62 0.6l 0.47 0.44 4.0 I.10
30 150 0.55 0.57 0.48 0.39 4.6 0.68
31 150 0.53 0.56 0.55 0.51 4.4 0.75
32 150 0.82 0.83 0.78 0.68 A4 0.64
33 150 0.85 0.84 0.78 0.69 4.2 0.75
34 150 0.80 0.8l 0.73 0.63 4.3 0.67
35 150 0.71 0.76 0.74 0.63 4.9 048
36 150 0.71 0.77 0.75 0.63 4.8 049
37 150 041 047 0.46 0.39 4.8 0.53
38 150 0.89 0.85 0.80 0.67 4.5 0.83
39 150 0.88 0.85 0.80 0.68 4.5 0.78
40 150 0.52 0.55 0.55 0.50 4.3 0.79
41 150 0.59 0.67 0.35 0.32 4.6 0.56
43 150 0.46 051 0.50 0.44 4.7 0.57
44 150 0.27 0.29 0.29 0.25 4.7 0.54
45 150 0.36 0.40 0.39 0.35 4.6 0.58
45 150 0.49 0.50 0.50 0.46 4.2 0.96
46 150 0.62 0.59 0.53 0.49 39 1.24
47 150 0.51 0.53 0.47 0.44 4.6 0.66
48 150 0.75 0.71 0.71 0.73 3.8 [.2]
49 150 0.53 051 0.50 0.51 4.2 0.96
50 150 0.65 0.62 0.57 0.52 37 |.28
51 150 0.28 0.30 0.29 0.26 4.7 0.66
52 150 0.74 0.73 0.71 0.65 4.0 1.05
53 150 0.75 0.73 0.72 0.65 3.7 I.13
54 150 0.44 041 0.40 041 3.8 I.16
55 150 0.63 0.63 0.63 0.6 4.1 0.96
56 150 0.56 0.62 0.62 0.55 4.6 0.67
57 150 0.62 0.65 0.6 0.54 4.4 0.79
58 150 0.50 0.53 0.52 0.48 4.5 0.86
59 150 0.84 083 08l (O P T R T e T T
0.86 0.85 0.85 0.77 4.1

60

150

I.13




Tabla S5. Frecuencia de respuestas validas (LIKERT de | a 5) para cada item del ICEH.

item | 2 3 4 5

| 0.02 0.01 0.05 0.34 0.58
2 0.00 0.0l 0.06 0.33 0.60
3 0.00 0.00 0.02 0.26 0.72
4 0.00 0.0l 0.07 041 0.51
5 0.0l 001 0.12 042 043
6 0.02 0.0l 0.10 0.34 0.53
7 0.01 0.01 0.08 0.28 061
8 0.03 001 0.06 0.34 0.56
9 0.01 0.00 0.02 0.17 0.80
10 0.0l 0.00 0.08 0.39 0.52
Il 0.0l 0.02 0.1 0.48 0.39
12 0.0l 0.05 0.17 0.51 0.26
I3 0.03 0.03 0.15 0.38 0.40
14 0.03 0.03 0.09 0.26 0.60
I5 0.06 0.04 0.14 0.26 0.50
6 0.21 0.03 0.19 0.14 043
17 0.05 0.03 0.07 0.13 0.73
18 0.0l 0.00 0.03 0.16 0.80
19 0.02 0.0l 0.13 0.34 0.50
20 0.00 0.0l 0.06 0.49 0.44
21 0.00 0.00 0.06 0.50 0.44
22 0.00 0.0l 0.1 0.46 042
23 0.06 0.14 0.13 0.45 021
24 0.02 0.05 0.09 047 0.36
25 0.00 0.02 0.05 0.38 0.55
26 0.05 0.09 0.17 0.37 0.33
27 0.03 0.06 0.1 0.39 041
28 0.0l 0.05 0.08 0.35 051
29 0.04 0.07 0.14 0.35 0.40
30 0.0l 0.0l 0.03 0.31 0.64
31 0.01 0.02 0.05 0.36 0.56
32 0.00 001 0.06 0.44 0.49
33 0.0l 0.03 0.07 0.51 0.39
34 0.00 001 0.09 0.48 042
35 0.0l 0.00 0.0l 0.09 0.89
36 0.01 0.00 0.0l 0.13 0.85
37 0.0l 0.00 0.03 0.09 0.87
38 0.02 0.02 0.03 0.28 0.65
39 0.02 001 0.02 0.31 0.64
40 0.0l 0.03 0.08 041 047
41 0.00 0.00 0.04 0.27 0.69
43 0.0l 0.00 001 0.27 0.71
44 0.00 0.00 0.03 0.27 0.70
45 0.00 0.00 0.05 0.33 0.62
45 0.03 0.03 0.07 0.40 047
46 0.07 0.09 0.1 0.31 041
47 0.00 001 0.07 0.27 0.65
48 0.05 0.13 0.12 0.33 0.37
49 0.02 0.06 0.09 0.39 0.44
50 0.07 0.11 0.19 0.33 0.31
51 0.00 0.02 0.05 0.17 0.77
52 0.03 0.07 0.1 0.40 0.39
53 0.07 0.06 0.22 0.38 027
54 0.05 0.1 0.13 0.38 0.33
55 0.01 0.07 0.1 0.40 0.40
56 0.0l 0.00 0.03 0.28 0.68
57 0.0l 001 0.07 0.37 0.53
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58 0.03 0.0l 0.04 0.23 0.69
59 0.06 0.07 0.15 0.35 0.38
60 0.05 0.05 0.13 0.32 0.45
6l 0.07 0.05 0.16 0.33 0.39
62 0.30 0.15 0.1 0.29 0.15
63 0.39 0.17 0.15 0.17 0.12
64 0.22 0.15 0.16 0.26 0.21
65 0.30 0.1 0.17 0.25 0.17
66 0.09 0.07 0.15 0.33 0.37
67 0.09 0.07 0.17 041 0.27

Tabla Sé. Distribucién de las variables/items del ICEH por factor obtenida mediante andlisis factorial exploratorio y confiabilidad.

Factor Variables / items Alpha de Cronbach
I 62 63 64 65 66 0.88
2 791017 18303536 0.79
3 682959 606 0.83
4 22323334 0.78
5 38 39 40 0.72
6 I 111319 2846475052 5357 0.85

Tabla S7. Estimaciones de variables latentes, error estandar, Z, p, variable latente estandarizada, estandarizacion total, puntos en comun,
unicidad, del modelo de 6 factores y 37 preguntas seleccionadas mediante anilisis factorial exploratorio.

Factores items Estimativa Errf)r 7 p Variable !atente Estandarizacion Punt?s en Unicidad
estandar estandarizada total comun
162 1,000 1,261 0,849 0,72 0,28
163 1,065 0,072 14,754 0,000 1,343 0,929 0,86 0,14
Fl 164 0914 0,079 I'1,642 0,000 [,153 0,790 0,62 0,38
165 0,866 0,084 10,349 0,000 1,093 0,730 0,53 0,47
166 0,533 0,076 6,974 0,000 0,672 0,539 0,29 0,71
|7 1,000 0,339 0421 0,18 0,82
19 [,185 0,244 4,845 0,000 0,402 0,731 0,53 047
[10 1,019 0,248 4,115 0,000 0,346 0,497 0,25 0,75
0 [17 1,373 0,359 3,828 0,000 0,466 0436 0,19 08l
[18 1,210 0,252 4,795 0,000 0410 0,708 0,50 0,50
130 1,052 0,248 4239 0,000 0,357 0,527 0,28 0,72
135 1,072 0218 49112 0,000 0,363 0,763 0,58 042
136 [,153 0,231 4,986 0,000 0,391 0,804 0,65 0,35
16 1,000 0,390 0,462 0,21 0,79
18 1,107 0,246 4491 0,000 0431 0,495 0,25 0,75
;3 129 1,331 0,304 4,377 0,000 0519 0,475 0,23 0,77
159 2,406 0,423 5,690 0,000 0938 0814 0,66 0,34
160 2,495 0,430 5,803 0,000 0972 0,865 0,75 025
161 2,724 0,465 5,856 0,000 1,062 0,894 0,80 0,20
122 1,000 0,309 0,438 0,19 038l
F4 132 1,654 0,325 5,083 0,000 0511 0,804 0,65 035
133 2,011 0,393 5116 0,000 0,621 0,831 0,69 0,3l
134 1,548 0,315 4917 0,000 0478 0,720 0,52 048
138 1,000 0,653 0,794 0,63 0,37
F5 139 1,072 0,107 10,053 0,000 0,700 0,897 0,80 0,20
140 0,734 0,099 7,403 0,000 0,479 0,609 0,37 0,63
[ 1,000 0,465 0,572 0,33 0,67
[13 1,092 0213 5,135 0,000 0,508 0513 0,26 0,74
[19 [,107 0,194 5716 0,000 0515 0,593 0,35 0,65
128 0,954 0,192 4981 0,000 0,444 0,493 024 0,76
Fo 146 1,421 0,268 5,303 0,000 0,661 0,535 029 0,71
147 0,675 0,139 4,857 0,000 0314 0,478 023 0,77
150 1,563 0,281 5,564 0,000 0,727 0,571 0,33 0,67
152 1,564 0,245 6,377 0,000 0,727 0,698 049 051
153 1,780 0,270 6,589 0,000 0,828 0,737 0,54 046
157 1,030 0,177 5,801 0,000 0479 0,606 0,37 0,63




Tabla S8. indices de calidad de ajuste del modelo.

Probabilidad

43,144

Pseudo R2 de McFadden

067317

Test de razdn de probabilidades

Chi2 = 177,73;p=1,2162 x 10-12

La dlasificacién y frecuencia de los |50 individuos segtin las estimaciones del modelo se comparé con las respectivas asignaciones

Tabla S9. Clasificacién y frecuencia de precision de las funciones de enfermeros, seglin estimaciones del ICEH.

Funciones Prediccion Precision
Asistencial Gestor Supervisor %
Asistencial 90 0 7 92.78
Gestor 0 19 0 100.00
Supervisor I5 0 19 55.88

La prueba de Stuart-Maxwell, muestra que el cambio de frecuencias entre atribuciones y clasificaciones se rechaza a un nivel de significancia de 0.05 (X? = 2.909,
gl.=2,p=0.234), es decir, no existe diferencia estadistica entre las atribuciones observadas y la clasificacion obtenida.La precisién global del instrumento fue del 85.33%.

Tabla S10. indices de calidad de ajuste del andlisis factorial exploratorio y confirmatorio, significancia del ICEH con 6 factores y 37

preguntas.

. ICEH
Exactitud Modelo 6 Dimensiones Modelo 6 factores
Asistencial 92.78% 92.78%
Gestor 89.47% 100.00%
Supervisor 52.94% 55.88%
General 83.33% 85.33%
Significancia general del modelo p=9.9881 x 10'° p=12162x 102
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ARTICULO ORIGINAL

Estudio descriptivo transversal para conocer
el grado de satisfaccion de los estudiantes
de Enfermeria en las practicas preprofesionales
en el Hospital Britanico de Buenos Aires

Descriptive cross-sectional study to determine
the degree of satisfaction of nursing students
in the pre-professional internship
at the British Hospital of Buenos Aires

Teresa Gémez

RESUMEN

Objetivo. Describir el grado de satisfaccion de los estudiantes de Enfermerfa
sobre las prdcticas asistenciales en el Hospital Britdnico (HB) de Buenos Aires
en el periodo octubre y noviembre de 2023.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio descriptivo transversal a través de
una encuesta online utilizando Google Forms a aquellos alumnos que firmaron
el consentimiento informado para participar de este estudio.

Resultados. La poblacién estuvo constituida por los estudiantes de 1°y 2° afio
de la carrera de Enfermerfa que realizaron las précticas en el Hospital Britdnico.
Se utilizé un instrumento “Escala de satisfaccién de prdcticas hospitalarias” con-
formada por 18 enunciados y estructurados en 3 dimensiones. Se encuesté a
62 estudiantes, las edades rondaron en el rango de 19 a 50 afios, prevalecié
en género femenino en un 75%. Los resultados arrojados con relacién al gra-
do de satisfaccién en general con las précticas hospitalarias en el HB han sido
del 59.7% como muy satisfecho. En conclusidn, los estudiantes de la carrera que
realizaron prdcticas clinicas en el periodo de octubre y noviembre del 2023 en
el HB se encontraron satisfechos.

Discusién. Este estudio ha proporcionado informacién sobre el grado de sa-
tisfaccion de los estudiantes de Enfermerfa con las précticas hospitalarias en el
Hospital Britdnico que ha arrojado un 59.7%. La satisfaccién de los estudiantes
es un factor crucial para el éxito de cualquier programa educativo; por lo tan-
to, es fundamental que el Hospital Britdnico continde esforzandose por crear
un ambiente de aprendizaje positivo y enriquecedor que satisfaga las necesida-
des de sus estudiantes.

Palabras clave: grado de satisfaccion, précticas clinicas, enfermerfa.

ABSTRACT

Objective. To describe the degree of satisfaction of nursing students with nur-
sing practice in the HB of the autonomous city of Buenos Aires’ in the period
October and November 2023.

Materials and Methods. A descriptive cross-sectional study was conducted
through an online survey using Google Forms to those students who signed
the informed consent to participate in this study.

Results. The population consisted of Ist and 2nd year nursing students who
completed their internships at the British Hospital. A ‘Hospital Internship
Satisfaction Scale’ was used, consisting of |8 statements and structured in 3
dimensions. Sixty-two students were surveyed, ranging in age from 19 to 50
years, with 75% of the respondents being female. The results of the survey
showed that 59.7% of the students were very satisfied with the general level of
satisfaction with the hospital internship at HB. In conclusion, the students who
undertook clinical placements in the period October and November 2023 at
HB were satisfied.

Discussion. This study has provided information on the degree of satisfaction of
nursing students with the hospital internship at the British Hospital, which was
59.7%. Student satisfaction is a crucial factor in the success of any educational
programme, therefore it is essential that the British Hospital continues to stri-
ve to create a positive and enriching learning environment that meets the ne-
eds of its students.

Keywords: satisfaction, clinical placements, nursing.
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INTRODUCCION

A partir del siglo XXI la educacién superior alcanza
mayor demanda social, acompafiada de cambios globa-
les socioecondmicos, culturales, etc. Con este avance en
la educacidn con el devenir de transformacionesy el de-
sarrollo de las carreras, las instituciones educativas bus-
can contribuir con profesionales competentes para la
satisfaccién de las demandas sociales!.

En Argentina se han generado diversos programas a fin
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Figura |. El rango etario oscilo entre los 19y 50 afios.

de facilitar el ingreso a la carrera de Enfermeria en el ni-
vel universitario y tecnicaturas terciarias, segiin datos
del PRONAFE (Programa Nacional de Formacién de
Enfermeria)?.

Teniendo presente que la formacién de profesiona-
les de Enfermeria es un proceso integral que combi-
na conocimientos tedricos, habilidades pricticas y ac-
titudes éticas, las précticas preprofesionales constitu-
yen un componente fundamental de esta formacién, ya
que permiten a los estudiantes aplicar sus conocimien-
tos en escenarios reales de atencién médica y desarro-
llar las competencias necesarias para su futuro desem-
pefo profesional.

Por lo expuesto, las instituciones de salud se suman a
brindar espacios donde los procesos de aprendizaje sean
aplicados para evaluar el grado de satisfaccién en cuan-
to a la calidad del sistema de salud y por otro lado las
instituciones educativas poder medir, como en este
caso, el grado de satisfaccién de los estudiantes en las
précticas hospitalarias®.

Segun Ventura, la prictica facilita la articulacién e in-
tenta asegurar un vinculo estrecho entre la teorfa y la
practica®.

Por lo tanto, se considera a los estudiantes como prin-
cipales usuarios ¢ indicadores de satisfaccién, medir
la satisfaccion del cliente tiene sentido siempre que se
acompaifie de acciones que induzcan a la mejorayala
innovacién; es por ello que medir la satisfaccion de los
estudiantes de una manera consistente, permanente y
adecuada, orientarfa a la toma de decisiones correctas
que permiten incrementar sus fortalezas y subsanar sus
debilidades.

La satisfaccién del estudiante se describe como un ele-
mento clave en la valoracién de la calidad de la educa-
cién; por ende, uno de los grandes desafios de la edu-
cacién superior es, sin duda, el mejoramiento de la ca-
lidad de los sistemas educativos. De este modo, hablar
de calidad supone un tema prioritario en nuestro me-
dio en la actualidad’.

Teniendo presente que la satisfaccién del cliente se re-
fiere a una percepcidn personal, resultado de la com-
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paracién entre los servicios recibidos y las expectativas
previas del producto o servicio®.

Medir la satisfaccién del cliente tiene sentido siempre
que se acompaiie de acciones que induzcan a la mejo-
ray a la innovacidn; es por ello por lo que medir la sa-
tisfaccidn de los estudiantes de una manera consistente,
permanente y adecuada orientarfa a la toma de decisio-
nes correctas que permitan incrementar sus fortalezas y
subsanar sus debilidades’.

Al ser considerado el estudiante como el ¢je central en
el proceso de evaluacion de calidad mediante la medi-
cién del grado de satisfaccién, se constituye en el actor
principal a tener presente al momento de generar cam-
bios o innovacién en las instituciones

Las précticas hospitalarias se han realizado por diver-
sos sectores de la institucién distribuyéndolos de acuer-
do con la capacidad de recepcion del Servicio, de los
docentes y enfermeros a fin de fomentar el aprendiza-
je fuera significativo, aprendemos por la construccién
de redes de conceptos, agregindoles nuevos conceptos
(mapas de conceptos/mapas conceptuales)®.

En la misma linea aprendemos por la construccién de
redes de conceptos, agregindoles nuevos conceptos
(mapas de conceptos/mapas conceptuales)”. Un segun-
do aspecto, igualmente importante, es cuando se afirma
que “el mismo proceso de adquirir informacién produ-
ce una modificacién tanto en la informacién adquirida
como en el aspecto especifico de la estructura cognosci-
tiva con la cual aquella estd vinculada™.

En el presente estudio se planted medir el grado de sa-
tisfaccién de los estudiantes utilizando una validada
“Escala de satisfaccion de précticas clinicas hospitala-
rias’, constituida de 18 enunciados. Se contemplaron
3 dimensiones: planeamiento, ejecucién, evaluacidon
de las précticas. Cabe mencionar el estudio de Uriarte,
que reflejé el valor que otorga el estudiante al entorno
del aprendizaje con base en su conocimiento personal y
experiencia®.

Siguiendo en la misma linea, se menciona a Chan quien
expresa que la experiencia en el campo clinico ofrece a
los estudiantes la oportunidad de combinar habilida-



des cognitivas, psicomotoras, afectivas y resolucién de
problemas, permite desarrollar competencias, ademds
la aplicacién de conocimientos, habilidades, actitudes y
valores a situaciones clinicas’.

Oportuno es mencionar a Dévila, quien refiere que el
aprendizaje significativo, por un lado facilita la adqui-
sicién de nuevos conocimientos relacionados con los ya
aprendidos; produce una retencién més duradera de la
informacién en ventaja sobre el estudio memoristico;
se trata de un aprendizaje activo, ya que depende de la
asimilacién deliberada de las actividades de aprendizaje
por parte del alumno; y es personal, ya que la significa-
cién de los aprendizajes de un alumno determinado de-
pende de sus propios recursos cognitivos (conocimien-
tos previos y la forma en cémo se organizan en su es-
tructura cognitiva)'’.

En el presente trabajo se buscé mostrar el nivel de sa-
tisfaccidn de los estudiantes de enfermeria que reali-
zaron sus préicticas en el Hospital Britdnico (HB), te-
niendo presente que en la carrera de Enfermeria son
esenciales los componentes tedrico-practicos'. Los
estudiantes realizaron las practicas hospitalarias en di-
versos servicios, para lo cual fueron distribuidos acor-
de a sus objetivos de aprendizaje. Al constituirse el es-
tudiante como protagonista esencial dentro de proce-
so evaluativo en la calidad mediante su grado de satis-
faccién. Esta experiencia reafirma que la préctica fa-
cilita la integracién de los nuevos conocimientos en
la estructura previa, de modo que los nuevos conoci-
mientos facilitan una mejor comprensién de las ex-
periencias habidas y, por otro lado, estas tltimas fa-
cilitan una mejor comprension de los nuevos conoci-
mientos en la medida en que los sittan en el marco de
situaciones reales'”.

El objetivo de este estudio fue describir el grado de sa-
tisfaccién de los estudiantes de Enfermeria sobre las
précticas asistenciales en el HB de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires en el periodo octubre y noviembre de

2023.

MATERIALESY METODOS

Diseno: Estudio descriptivo y transversal, realizado por
los estudiantes de enfermeria que realizaron las préc-
ticas clinicas en el HB, la poblacién estuvo compues-
ta por 80 estudiantes.Este estudio fue aprobado por el
Comité de Revisién Institucional.

Poblacién estudiada: Se incluyd a aquellos estudiantes
que completaron y firmaron el consentimiento infor-
mado y hayan realizado las précticas en el HB.

El instrumento utilizado fue una escala validada y mo-
dificada “Escala de satisfaccién de practicas clinicas
hospitalarias” constituida de 18 enunciados. La codi-
ficacién se realizé mediante una escala de Likert (1=
muy insatisfecho, 2= insatisfecho, 3= indiferente, 4=
satisfecho y 5= muy satisfecho), el cuestionario cuenta

Figura 2. Grado de satisfaccién general acerca de las prdcticas hospitalarias en los
estudiantes de enfermeria en el Hospital Britdnico.

con 3 dimensiones: Plancamiento, que estd compuesta
por 4 preguntas; la dimension Ejecucién, compuesta de
7 preguntas; y la dimensién Evaluacién, compuesta de
7 preguntas.

Previo a la ¢jecucién del instrumento se realizé una
reunién con los estudiantes antes del ingreso a las
précticas, donde se les explicé el motivo de la inves-
tigacién y a los que estuvieron de acuerdo en partici-
par se les entregd el consentimiento informado para
la lectura y firma. Posteriormente se les envio com-
partié mediante googleforms el instrumento para ser
completada, la misma fue en cardcter anénimo y
confidencial.

Las variables estudiadas se analizaron con medidas de
tipo descriptivo como frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, y medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se invit a participar a 80 alumnos de los cuales se ob-
tuvieron 62 respuestas. Se excluyeron a aquellos que
no completaron el consentimiento informado (n: 18).
El 75% de las respuestas correspondieron a alumnos
de sexo femenino y la edad oscild entre 19 y 50 anos
(Figura 1).

Los hallazgos de este estudio mostraron el grado satis-
faccidn general acerca de las practicas hospitalarias en
el HB: el 59.7% como satisfechos a muy satisfechos con
el planeamiento, ¢jecucién y evaluacién de las practicas
hospitalarias, mientras que el otro 41.3% se encontra-
ban en el grupo de indiferentes a insatisfechos (Figura
2).

El grado satisfaccién acerca de las précticas hospi-
talarias en los estudiantes de Enfermeria fue varia-
ble respecto de la planificacion (Figura 3) al igual
que del desarrollo de las practicas (Figura 4). En la
evaluacién de los espacios, relacién enfermero-es-
tudiantes, consolidacién de los saberes en el cam-
po préctico, es también visible el grado de muy sa-
tisfechos a satisfechos por sobre los demds indica-
dores (Figura 5).
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Se observa el predominio de la gran satisfaccién en todos los items

|. La prdctica en el HB es relevante para el fortalecimiento de tus
conocimientos.

2. El servicio favorece la participacién del estudiante en la dindmi-
ca del servicio.

3. En las prdcticas clinicas la relacién enfermero-estudiante es cor
dial.

4. La metodologia planteada para la recepcién de estudiantes en la
practica clinica es completa y ordenada.

Figura 3. Satisfaccion en la dimension relacionada a la planificacion de las prac-
ticas.

I3. Los enfermeros del servicio aceptan consultas e inquietudes
durante las prdcticas clinicas.

[4. Las prdcticas se realizaron dentro de un marco de respeto en-
tre todo el equipo de salud.

I5. En la evaluacion se consideran conocimientos tedricos y habili-
dades prdcticas.

I'6. Las practicas clinicas consolidan conocimientos y habilidades.

I7. Se utilizé instrumento de evaluacidén de competencias para ca-
lificar sus habilidades

I8. Las practicas clinicas consolidan conocimientos sobre aspectos
éticos legales del ejercicio profesional

Figura 5. Grado de satisfaccion en la dimension de evaluacion.

DISCUSION
En el presente estudio los estudiantes evidencian el gra-
do de encontrarse muy satisfechos con el planeamien-

to, ¢jecucion y evaluacion de las précticas en el HB. En
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5. En los servicios del HB se dieron todas las oportunidades de
aprendizaje.

6. Los recursos materiales del servicio han sido adecuado y sufi-
ciente para la practica clinica.

7. En las précticas clinicas se respetan los derechos del paciente.

8. Lograste una comunicacién activa y efectiva con los enfermeros
del servicio y resto del equipo de salud.

9. Lograste una comunicacion terapéutica con los pacientes.

|0. Las précticas clinicas reflejan la calidad en el cuidado brindado al
paciente.

I'l. La evaluacion mejora el proceso ensefianza-aprendizaje.

Figura 4. Grado de satisfaccion en la dimension ejecucion.

cuanto a la planificacién de las practicas, el 35% ha de-
mostrado estar satisfecho, en tanto que al espacio brin-
dado por la institucion, entre el 45 y 50% revela encon-
trarse muy satisfecho. Respecto de la metodologia de la
evaluacidn, el 51% evidencia hallarse muy satisfecho.
Los resultados arrojados segun la escala implementada
muestran diferentes aspectos que deberdn ser reevalua-
dos ¢ implementar estrategias a fin de mejorar la inte-
raccién del aprendizaje en el escenario real de précticas.
Serd necesario revisar la planificacion para fortalecer las
4reas deficitarias en la implementacion.

Tal como sefiala Guibert, las pricticas que realicen los
estudiantes deben estar previamente planificadas y te-
ner objetivos definidos. A través de ellas se debe lo-
grar un vinculo creciente y gradual del practicante
con la profesion, asi como tener en cuenta sus tareas y
problemas®.

Se evidencia el predominio del género femenino como
desde el surgimiento de la profesién'. Es importan-
te destacar el grupo de edades que coexisten desde 19
a 50 afos, lo que constituye un desafio para los docen-
tes porque se mezclan distintas generaciones que tienen
diferencias en el proceso de aprendizaje. El grado de sa-
tisfaccion en sentido general ha sido evaluado positiva-
mente por los estudiantes, dadas las oportunidades de
mejorar sus habilidades, destrezas y el desarrollo de re-
laciones interpersonales, aspecto que coincide con el es-
tudio de Rodriguez y Vélez, quienes senialan, que en la
etapa de desarrollo, ajuste y evaluacién, los tutores con-
sideran importante tomar en cuenta los objetivos plan



teados por la institucién y los objetivos académicos
y personales centrados en las necesidades, ademds de
agregar ¢l uso de instrumentos y aplicar estrategias de
evaluacion®. Con relacién al objetivo correspondiente
a identificar el nivel de satisfaccién de los estudiantes
con relacidn al sitio de précticas, se pudo concluir que
los estudiantes se mostraron satisfechos en cuanto al si-
tio y espacios adecuados para el desarrollo de las practi-
cas en un 59.5%.

Finalmente, segtin el hallazgo es importante destacar
la importancia del papel de la enfermera asistencial a la
hora de facilitar el aprendizaje y de acuerdo con Zapico
Yanez'¢, quien abre las puertas de los espacios a los estu-
diantes en su quehacer cotidiano.
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ARTICULO ORIGINAL

El trastorno del procesamiento sensorial
como factor de riesgo en el desarrollo
de las habilidades pragmaticas

Risk factor for the development of pragmatic skills:
sensory processing disorder

Claudia T.Altamirano', Glenda Ernst?

RESUMEN

Introduccién. En este trabajo se investigd sobre la influencia de los trastor-
nos del procesamiento sensorial en la pragmdtica linglifstica, entendiendo que
la pragmdtica, por un lado, estd influenciada por aspectos lingliisticos y no lin-
glifsticos y, por otro lado, que es también una dimensién que gufa las demads di-
mensiones del lenguaje.

Objetivo. Describir los trastornos del procesamiento sensorial y su relacién con
la disminucién de la unidad protopragmadtica del lenguaje en una poblacién de
nifios de 30 a 48 meses, comparada con el mismo grupo etario en situacion
de desarrollo tipico. Se realizd un estudio descriptivo, relacional y transversal.
Materiales y métodos. La muestra fue de 86 nifios de los partidos de Florentino
Ameghino y General Villegas, noroeste de la Provincia de Buenos Aires, sin pa-
tologfas diagnosticadas y sin haber recibido tratamiento de integracién senso-
rial. A ellos se les aplicé el Sensory Processing Measure-Preschool (SPM-P) para
determinar la presencia o ausencia de trastornos del procesamiento senso-
rial, desde la teorfa de Jean Ayres y la Evaluacién fonoaudioldgica del Aspecto
Pragmatico Infantil (ICRA-A), para evaluar la pragmdtica linglistica.

Resultados. El estudio incluyd a 86 nifios de 37.3 meses promedio, 50% varo-
nes. Un 46.5% presentd trastorno de procesamiento sensorial atipico, asociado
significativamente a una unidad protopragmdtica descendida (75% vs 17.4%).
No hubo diferencias de sexo en los puntajes sensoriales, pero si en los do-
minios especificos y trastornos generales. El estudio identificé como factores
de riesgo para el trastorno de procesamiento sensorial atipico la presencia
de una unidad protopragmética descendida y alteraciones en funciones como
la referencialidad compartida (OR: 8.64; 1C95%: 2.03-36.71), funcién regulado-
ra y personal (OR: 5.60; 1C95%: 0.52-60.19) y funcién instrumental (OR: 1.89;
1C95%:0.26-13.91).

Discusién. De acuerdo con los datos y segin la hipdtesis planteada, se conclu-
ye que el trastorno de procesamiento sensorial aumenta la probabilidad de dis-
minucién de la unidad protopragmdtica en nifios de entre 30 y 48 meses com-
parados con nifios del mismo grupo etario en situacion de desarrollo tipico.

Palabras clave: pragmatica, uso social del lenguaje, trastorno del procesa-
miento sensorial, integracién sensorial.

ABSTRACT

Introduction. This study investigated the influence of sensory processing disor-
ders on linguistic pragmatics, understanding that pragmatics is influenced by
both linguistic and non-linguistic aspects and serves as a dimension that guides
other language dimensions.

Objective. To describe sensory processing disorders and their relationship with
a decrease in the protogrammatic unit of language in a population of children
aged 30 to 48 months, compared to the same age group with typical develop-
ment. A descriptive, relational, and cross-sectional study was conducted.
Materials and Methods. The sample included 86 children from the municipalities
of Florentino Ameghino and General Villegas, in the northwest of the Province
of Buenos Aires. None of the participants had diagnosed pathologies or had re-
ceived sensory integration therapy. The Sensory Processing Measure-Preschool
(SPM-P) was applied to determine the presence or absence of sensory pro-
cessing disorders based on Jean Ayres’ theory. The Children’s Pragmatic Aspect
Assessment (ICRA-A) was used to evaluate linguistic pragmatics.

Results. The study included 86 children with a mean age of 37.3 months, 50% of
whom were male. Atypical sensory processing disorder was identified in 46.5%
of participants, significantly associated with a decreased protogrammatic unit
(75% vs. 17.4%). There were no sex differences in sensory scores, but differen-
ces were observed in specific domains and general disorders. Risk factors for
atypical sensory processing disorder included a decreased protogrammatic unit
and impairments in functions such as shared referentiality (OR: 8.64, 95% Cl:
2.03-36.71), regulatory and personal functions (OR: 5.60, 95% Cl: 0.52-60.19),
and instrumental functions (OR: 1.89, 95% CI:0.26—13.91).

Discussion. Based on the data and the proposed hypothesis, it is concluded
that sensory processing disorders increase the likelihood of a decreased proto-
grammatic unit in children aged 30 to 48 months compared to peers with ty-
pical development.

Keywords: pragmatics, social use of language, sensory processing disorder,
sensory integration..
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INTRODUCCION

La pragmdtica se refiere al uso del lenguaje para expresar
nuestras propias intenciones y llegar a hacer cosas en el
mundo'. Cuando se habla de pragmdtica, s alude a la co-
municacidn, accién e interaccién en una comunidad mas
amplia. Es una dimensién menos encapsulada e influen-
ciada por lo bioldgico y lo cultural en comparacién con las
dimensiones morfosintdctica, semdntica y fonoldgica.

También se sabe que el lenguaje, en su desarrollo, sigue
un patron secuenciado y evolutivo, requiere de un sistema



nervioso que funcione en su totalidad, demandando una
adecuada integracién de la informacion sensorial donde las
sensaciones se puedan integrar y transformar en percepcio-
nes, que son la base de la construccién del conocimiento.
Es en el uso de la lengua donde se aprenden y se ponen
en juego los aspectos vinculados con conocimientos y re-
glas lingifsticas, cognitivas y sociales. Por este motivo, se
dice que la pragmdtica es aquella dimension que envuelve
y guia a las demds dimensiones del lenguaje. Este emerge
de la interaccién entre factores internos biopsicol6gicos y
factores externos al individuo —aquellos que son sociales—.
Entonces, cabe preguntarse qué sucede cuando estos fac-
tores internos, pensados desde este proceso integrador del
aprendizaje, no funcionan de manera organizada. Los au-
tores Williams MS y Shellenberger sostienen que un des-
orden del procesamiento sensorial puede interferir en el
desarrollo y, por ende, en las competencias comunicativas
de un nino”.

La teorfa de integracion sensorial desarrollada por A. Jean
Ayres plantea las relaciones entre dreas del SNC vy diver-
sos constructos conductuales’. Muchos otros investigado-
res tomaron los conceptos de Ayres, replicaron su teorfa e
investigaron sobre estas relaciones. Esta teorfa sostiene que
la integracion sensorial es el proceso neuroldgico que orga-
niza las sensaciones del propio cuerpo y del entorno y hace
posible utilizar el cuerpo eficazmente dentro del entorno®.
Retomando el concepto del proceso integrador del apren-
dizaje, bajo la forma de una pirdmide, se podria ubicar en
la base a los siete sistemas sensoriales primarios (téctil, ves-
tibular, propioceptivo, gusto, olfato, audicién y vision),
que se irdn integrando en diferentes niveles para llegar a
un constructo donde ¢l cerebro logre funcionar como un
todo. De este modo, se observa que el procesamiento sen-
sorial influencia el desarrollo de habilidades superiores, de
interaccién y de conducta.

Entonces, si la pragmdtica, como se ha mencionado an-
teriormente, es el uso del lenguaje para expresar nuestras
propias intenciones y llegar a hacer cosas en el mundo, se
plantea el interrogante sobre si un desorden en los nive-
les inferiores, como el procesamiento sensorial, puede lle-
gar a repercutir en el uso del lenguaje, o sea, en la funcién
pragmdtica. La adquisicion de las habilidades pragmaticas
se da tempranamente. En la etapa prelingtiistica, se puede
observar que los nifios comprenden que sus acciones tie-
nen impacto en el otro y pueden ser utilizadas para llevar a
cabo sus metas. Tempranamente entonces, padres y/o cui-
dadores introducen al nifio en un ser interactivo al dar sig-
nificado a cada una de sus producciones. Y, si la dimensién
pragmdtica del lenguaje es aquella que guia y organiza a las
demds dimensiones del lenguaje y después de haber tra-
bajado en equipos interdisciplinarios con terapistas ocu-
pacionales que atendian nifos con trastorno del procesa-
miento sensorial (‘TPS), donde a la mayoria de ellos se los
observaba con un lenguaje desorganizado, la pregunta que
surge es: ¢el trastorno del procesamiento sensorial influye
en la desorganizacién de la pragmdtica del lenguaje en los

nifios, con respecto a nifios del mismo grupo etario en si-
tuacion de desarrollo tipico?™®.

Es por eso por lo que se vio en el presente trabajo la impot-
tancia de evaluar los distintos sistemas que podrian alte-
rar los dominios del desarrollo de un nifio en edades tem-
pranas. Los fonoaudidlogos deberfamos adquirir los fun-
damentos del procesamiento sensorial, comprender su in-
fluencia en el desarrollo general, en el comportamiento y
en el aprendizaje, vinculando todo esto con el desarrollo
comunicativo linglifstico para posteriormente tener la ca-
pacidad de poner en marcha estrategias adecuadas en los
procesos de evaluacion e intervencion que lleve a cabo, re-
saltando como ¢je fundamental el trabajo colaborativo
con el profesional de terapia ocupacional, especialista en
el tema.

Para intentar responder a la pregunta que guia este trabajo,
se realizé una investigacion en nifios de 30 a 48 que se es-
tudiaron con herramientas de evaluacién de las disciplinas
de Terapia ocupacional y de fonoaudiologfa.

MATERIALESY METODOS

Disefio
Estudio observacional descriptivo, relacional y transversal.

Temporalidad

En este caso, sus datos muestrales fueron recolectados en
dos periodos: por un lado, entre junio de 2019 y febrero
de 2020y, por otro lado, entre julio y agosto de 2023. El
andlisis de estos fue realizado entre septiembre y octubre
de 2023. Utilizando estos tipos de estudios, en esta tesis
se podra dar cuenta de las caracteristicas fundamentales
de las variables en investigacion, la unidad protopragma-
tica (UP), el compromiso pragmdtico en los actos del ha-
bla y los TPS. Adicionalmente se podran identificar pa-
trones diferenciales que ayuden a discernir la influencia
especifica de los desérdenes del procesamiento sensorial
en la organizacién de la UP en nifos de 30 a 48 meses.

Técnica de investigacién

La fuente de informacién en esta tesis es de cardcter pri-
maria, obtenida especialmente para este estudio. Se uti-
lizé la técnica observacional, utilizando la administra-
cién de cuestionarios empleados en la préctica habitual.

Variables utilizadas:

Unidad protopragmdtica

Definicidn tedrica de la Unidad Protopragmitica

La UP est4 formada por toda expresién intencional di-
rigida hacia otra persona y vehiculizada por gestos, pa-
labras o sonidos de los precursores lingtisticos de las
funciones de referencialidad compartida, la funcién
instrumental y la funcién reguladora y personal.
Definicidn tedrica de los componentes de la variable UP
Los componentes de esta variable fueron tomados de
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la bateria de Evaluacién Fonoaudioldgica del Aspecto
Pragmaitico del Lenguaje Infantil (ICRA-A)’.

o Referencialidad compartida: forma de interaccién so-

cial donde la atencién del adulto y el nifio confluyen
y de ese modo comparten la representacion simboli-
ca hacia la situacidn u objeto de interés. Para esta va-
riable, se tomardn en cuenta la atencidn conjunta, la
atencion conjunta sostenida y el gesto deictico.
Se entiende por atencién conjunta a la habilidad
de compartir interés por objetos o personas. La
atencién conjunta sostenida es aquella capacidad
de compartir interés por objetos o personas de ma-
nera sostenida, lo que permite realizar alguna ac-
cién sobre ese objeto o persona. El gesto deictico
se refiere a apuntar, mostrar, ofrecer, dar y realizar
peticiones en forma gestual a través de la utiliza-
cién de los dedos de la mano.

o Funcion instrumental: es definida por Halliday
como la funcién que permite al nifio conseguir co-
sas y acciones de su entorno™. En este trabajo, se
medird teniendo en cuenta las acciones protoimpe-
rativas, el pedido de accién y el pedido de objetos.
Lo protoimperativo es la accidon definida por Bates
como “aquella conducta en la que el nifio requie-
re del adulto como instrumento para alcanzar un
fin”"!. Al pedido de objeto y de accién se los toma-
rd como los precursores de los actos de habla, por
lo que no se requiere la fuerza perlocutiva, sino so-
lamente el acto no verbal por el cual se llama a una
persona o se pide un objeto.

o Funciones reguladora y personal: Abraham vy

Brenca las definen como “dos funciones que ex-
presan el modo en que el nifilo manifiesta su yo
frente al otro en una interaccién™. Para este traba-
jo, se evaluard a partir de la observacion de la flexi-
bilidad en la interaccidn y rechazo, al igual que se
realiza en la bateria ICRA-A.
La flexibilidad en la interacciéon implica el modo
en que se manifiesta un nino frente otro en una ac-
tividad de intercambio, si muestra una actitud ne-
gociadora, pasiva o rigida. El rechazo incluye tan-
to el precursor no verbal del acto de habla como el
acto de habla propiamente dicho.

Definicidn operativa de la variable UP
o Descendida: la UP es considerada descendida
cuando la referencialidad compartida, la funcién
instrumental y las funciones reguladora y perso-
nal —elementos constitutivos de la UP- se encuen-
tran por debajo del valor de corte establecido por
ICRA-A -la evaluacién fonoaudioldgica del as-
pecto pragmdtico del lenguaje infantil-. El valor
de corte de dicha baterfa es de 8 para la referen-
cialidad compartida, 6 para la funcién instrumen-
tal y 5 para las funciones reguladora y personal. La
suma de las tres medidas da un puntaje de 19; todo
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valor que se encuentre por debajo de ese niimero
sera considerard como alterado.

o No descendida: cuando el valor de la UP se en-
cuentra igual o por encima de 19 puntos.

Trastorno del procesamiento sensorial

Definicion tedrica de la varviable Trastorno del procesa-
miento sensorial

El procesamiento sensorial es la regulacién de los esti-
mulos sensoriales que realiza el sistema nervioso en re-
lacién con el grado, la naturaleza o la intensidad de la
informacidn sensorial, dando una respuesta adecuada al
estimulo. El trastorno de este proceso ocurre cuando las
sefiales sensoriales recibidas del entorno no se procesan
de manera adecuada para dar una respuesta apropiada.
En el presente trabajo, se considerardn los estimulos sen-
soriales de vision, audicidn, tacto, gusto y olfato, la con-
ciencia corporal, y el equilibrio y movimiento. Se indaga-
14 sobre la respuesta corporal, la discriminacidn, la sobre
focalizacién o la evitacidn ante la exposicion al estimulo.

Definicion operativa de la variable Trastorno del procesa-
miento sensorial

La operacionalidad de esta variable serd tomada de la
puntuacién del Sensory Processing Measure-Preschool
(SPM-P), cuestionario estructurado para padres, que
permite evaluar el procesamiento sensorial mediante
las conductas del nifio. Dichas respuestas arrojan un re-
sultado numérico que luego se tabulan en un puntaje T
con una variacion de entre 40 y 80 puntos.

e Tipico: la puntuacién de los nifios se encuentra
entre 40 y 59 dentro de los items de vision, audi-
cidn, tacto, gusto y olfato, conciencia corporal, y
equilibrio y movimiento evaluados en el SPM-P.

e Adpico: la puntuacién de los nifios se encuentra
dentro de la definicién de “algunos problemas”, y
“disfuncién definitiva” en la escala del SPM-P, es
decir, entre 60 y 80 dentro de los {tems de visidn,
audicién, tacto, gusto y olfato, conciencia corpo-
ral, y equilibrio y movimiento.

Compromiso pragmadtico en los actos del habla:
Definicidn tedrica de la variable Compromiso pragmatico
en los actos del habla

El acto de habla es la unidad minima de la comunica-
cién. Compuesto por la intencién, el acto verbal, el
efecto que produce en el receptor y el contexto.

En este trabajo se analizan los actos de habla del instru-
mento 1 del ICRA-A, a saber: asercion, cuando el nifio
produce frases nominales y/o verbales para afirmar o
dar por cierto algo; dar informacién, cuando el enuncia-
do que el nifio produce contiene informacién que cree
que el adulto desconoce; llamado, en este acto de habla
se evalta la actitud verbal y gestual del nifio mediante la
cual trata de lograr que ¢l otro se acerque al lugar en que
¢l se encuentra; pedido de objeto, cuando ¢l nifio mani-



fiesta que quiere algo y qué es lo que quiere; pedido de
informacién, cuando el nifio solicita al adulto sobre in-
formacién que desconoce; pedido de accidn, cuando el
nifio solicita al adulto que realice alguna accién sobre un
objeto o persona; rechazo, la no aceptacion de algo que
puede ser un objeto o una accidn, para evaluar el nivel
minimo del desarrollo linglifstico pragmdtico infantil.

Definicidn operativa de la variable Compromiso pragma-
tico en los actos del habla
Mediante e] ICRA-A: evalta la competencia pragmati-
ca en nifos de 2 a 4 afos.
El puntaje mide si hay un compromiso pragmdtico leve,
moderado o severo.

e Severo: puntaje entre 73y 98,

e Moderado: puntaje entre 99 y 126,

e Leve: puntaje entre 127 y 143

Poblacion objetivo y muestreo:

Poblacién

Ninos/as de entre 30 y 48 meses sin comorbilidad con
otras patologias del desarrollo.

Muestra: 86 nifos/as de entre 30 y 48 meses sin co-
morbilidad, con otras patologias del desarrollo, selec-
cionados aleatoriamente en los partidos de Florentino
Ameghino y General Villegas de la Provincia de Buenos
Aires, Argentina.Para recolectar el subconjunto pobla-
cional, se ha realizado un muestreo aleatorio en el par-
tido de Florentino Ameghino (9.752 habitantes segtin
el censo de 2022) y de General Villegas (33.679 habi-
tantes segun el censo de 2022), ambos en el noreste de
la Provincia de Buenos Aires, Argentina. Las muestras
son clasificadas en probabilisticas y no probabilisticas.
En Florentino Ameghino se seleccioné una muestra alea-
toria de los nifios/as asistentes a los establecimientos de
educacién inicial; en este partido, hay tres establecimien-
tos publicos y uno privado en la ciudad cabecera, un esta-
blecimiento publico en una localidad aledana y un esta-
blecimiento privado en la otra localidad perteneciente al
partido. De forma aleatoria, se seleccionaron dos jardines
publicos, ¢l tnico jardin privado de la ciudad cabeceray
uno de los jardines de las localidades aledaias (Blaquier).
En General Villegas, se tom6 la muestra en el consulto-
rio que la autora de esta tesis comparte con otros profe-
sionales. La seleccidn se realizé de la siguiente manera:
se dan aproximadamente 30 turnos por semana a fami-
lias de nifios y nifas de este rango de edad, que no tu-
vieran estos estudios realizados y que no fueran pacientes
previos; dado que se pretendia tomar la muestra duran-
te los meses de julio y agosto de 2023, se debian tomar al
menos cinco casos por semana; por lo tanto, a las fami-
lias que tuvieran nifios comprendidos en ese rango etario
y tuvieran el turno 6, 12, 18, 24 y 30 de la semana se les
aplicaron las herramientas ya descriptas.

En esta tesis doctoral, los criterios de seleccidn han sido
los siguientes:

Condiciones de inclusion:
e Nifios/as de 30 a 48 meses del partido de
Florentino Ameghino y de General Villegas.

Condiciones de exclusion y eliminacion:

e Seran excluidos aquellos nifios que presenten:

e Patologfas asociadas (neuroldgicas, trastornos del
lenguaje, genéticas).

e Una escala de observacion para el diagnéstico de
autismo (ADOS) que califique con criterios de
autismo.

o Retrasos en el desarrollo motor.

o Criterios para clasificarlos con autismo segtn la en-
trevista diagndstica de autismo revisada (ADI-R).

¢ Tratamiento de integracion sensorial ya comenzado.

o Tratamiento de integracidn sensorial ya recibido en
algtin periodo.

e Protocolo de Wilbarger ya comenzado.

¢ No consentimiento de los padres para la participa-
cién de sus hijos en el estudio.

Condiciones de eliminacion:

e Quienes no completen la totalidad de las mediciones.

o Quienes sean diagnosticados con trastorno neuroldgi-
co, trastorno del lenguaje o autismo durante el perfodo de
evaluacién.

o Aquellos cuyos padres retiren su consentimiento sobre la
participacién de sus hijos en el estudio.

Lugar y tiempo en que realiza el estudio:

Este estudio se llevé a cabo en el noroeste de la Provincia
de Buenos Aires, partidos de Florentino Ameghino y
de General Villegas, entre junio de 2019 y febrero de
2020, y entre julio y agosto de 2023.

Procedimiento

Del listado de terapistas ocupacionales de la Asociacion
de Integracién Sensorial Argentina (AISA) y del listado
de terapistas ocupacionales certificadas de la Provincia
de Buenos Aires, se seleccionaron dos terapistas ocu-
pacionales y se mantuvo una entrevista para solicitar su
colaboracién en la lectura de los graficos del SPM-P.
Luego de la aceptacion de la propuesta, se seleccio-
naron los sujetos, segtin se describe en el capitulo de
Metodologia: poblacién y muestreo del presente traba-
jo. Se mantuvo una entrevista individual con los padres
para explicarles el procedimiento y el objetivo de la eva-
luacién. Los padres que aceptaron firmaron un consen-
timiento y completaron eIlSPM-P.

A estos sujetos se les realizd una evaluacion a partir de
la bateria ICRA-A, tanto el instrumento 1, andlisis y re-
gistro de los actos de habla, como el instrumento 2, ob-
servacién pragmdtica del juego. De los 22 items que po-
see el instrumento 2, se evaluaron aquellos que tienen
en cuenta las funciones de referencialidad compartida,
instrumental, y reguladora y personal.
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Para evaluar el acto de habla de referencialidad compar-
tida, se tomd en cuenta el item 2, donde se observa si el
nifio sigue con la mirada aquello que el adulto senala;
el ftem 3, que analiza si el nifio mantiene la atencién en
el objeto que se le muestra; y el item 7, que estudia si el
nifio es capaz de sefalar.

Para evaluar el acto de habla de la funcién instrumental,
se analizo el ftem 5, que evalta si el nifio llama la aten-
cién del adulto para conseguir lo que quiere; el item 13,
donde se registra si el nifio puede solicitarle al adulto que
haga algo determinado; y el 15, que observa si el nifo es
capaz de reclamar objetos.

Para el acto de habla que evalta la funcién reguladora y
personal, se registr6 el {tem 10, en el cual se observa la
actitud que prepondera en el nifio durante el juego; y el
14, para ver si manifiesta su negativa ante algo que no de-
sea realizar. Los items 2, 3, 5,7, 13, 14 y 15 tienen una es-
cala de evaluacién de frecuencia donde se asigna 1 pun-
to cuando la respuesta es “nunca’, 2 puntos si la respues-
taes “aveces”y 3 puntos cuando la respuesta es “siempre”.
En el item 10, las posibilidades de respuesta son: pasiva
(1 punto), rigida (2 puntos) y negociadora o flexible (3
puntos). Con estos items se compuso la UP.

Se sumaron los puntos de corte de los tres actos de ha-
bla establecidos en el registro de puntajes del instrumen-
to 2 (Anexo 2) vy, de acuerdo con los valores estableci-
dos por el ICRA-A, se considerd que aquellos puntajes
que estaban por debajo de 19 posefan una UP “descen-
dida’, y si el puntaje daba 19 0 mds, se catalogé como “no
descendida’

Se llevd un registro filmico de la evaluacién. Se analiza-
ron los resultados de acuerdo con la operacionalidad de
cada una de las variables y se comparé con cada grupo de
estudio (con y sin trastorno del procesamiento sensorial).
El instrumento 1 de la bateria ICRA-A se utilizé para
evaluar el compromiso pragmdtico de los sujetos. Con
los materiales y consignas que establece la baterfa, en este
instrumento se propician los actos de habla de: asercidn,
dar informacién, llamado, pedido de objeto, pedido de
informacidn, pedido de accidn, y rechazo. A su vez, es-
tos actos de habla estdn compuestos por rasgos lingiiis-
ticos, paralingiifsticos —que observan la orientacién del
cuerpo, el contacto visual, el volumen y la entonacién-—,
prelingtifsticos —observan la produccidn gestual y la emi-
sidn sonora— y el rasgo de coherencia en la situacién co-
municativa. Este instrumento 1 estd organizado por afir-
maciones, cuya evaluacién se hace con una escala del 1 al
3; el mayor puntaje por presencia de la conductaesel 3y
cuando estd ausente se puntia con un 1.

Por cada acto de habla, se obtuvo un puntaje y luego se
sumd un puntaje total de los sicte actos de habla anali-
zados y se asentaron en el registro de puntajes del ins-
trumento 1 (Anexo 1). De acuerdo con el resultado de
este ultimo, se analizd ¢l compromiso pragmdtico. El
ICRA-A considera que, si el puntaje de este instrumento
se encuentra entre 127 y 143, el compromiso pragmatico
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es leve; si el puntaje se encuentra entre 99 y 126, ¢l com-
promiso es moderado; si el puntaje se encuentra entre 73
y 98, el compromiso es severo. Por tltimo, aquellos suje-
tos cuyos puntajes son iguales o superiores a 144 no pre-
sentan un compromiso pragmatico. Entonces, a través de
la bateria ICRA-A, se analizé si existia 0 no compromiso
pragmdtico y se elabord la unidad de andlisis, que se de-
nomind UP.

Al momento de concurrir a la evaluacién del ICRA-A,
se entregd el cuestionario para padres (edades 2 a 5 afios)
del SPM-P (Anexo 2) al miembro de la familia que
acompand al nifio, con el objetivo de obtener informa-
cién del procesamiento sensorial en el hogar. Los padres
debfan colocar el nombre del nifio, la fecha y su paren-
tesco con ¢él. El formulario posee un apartado para rea-
lizar comentarios sobre la conducta del nifio, cuya com-
plecién era optativa.

El adulto referente debia marcar el comportamiento tipi-
co del nifio/a durante el tltimo mes utilizando la escala
de referencia: (N) nunca, cuando la conducta no sucede
nunca o casi nunca; (O) ocasionalmente, cuando la con-
ducta se observa algunas veces; (F) frecuentemente, si la
conducta se ocurre la mayorfa de las veces; y (S) siempre,
cuando la conducta se observa siempre. Esta explicacion
figura al comienzo del formulario.

Esta evaluacion posee 75 afirmaciones sobre la conduc-
ta del procesamiento sensorial de los nifios comprendi-
dos entre 2 y 5 afios y se divide en 8 subescalas: la prime-
ra es la de participacion social con 8 afirmaciones; en se-
gundo lugar, sigue la vision con 11 afirmaciones; la terce-
ra es la audicién con 9 afirmaciones; en cuarto lugar estd
el tacto con 14; en quinto lugar se encuentran el gusto y
el olfato, que poseen 4 afirmaciones; luego siguen la con-
ciencia corporal, con 9; el equilibrio y el movimiento con
11 afirmaciones; y, por ultimo, se encuentran la planifica-
cién e ideas con 9 afirmaciones.

Una vez completado el formulario, los padres lo entrega-
ban al evaluador, quien registrd esas respuestas en la tabla
de puntajes. Alli, se le aplicé un puntaje a cada respuesta
utilizando una escala Likert de frecuencia: 1 punto para
(N) nunca, 2 puntos para (O) ocasionalmente, 3 puntos
para (F) frecuentemente y 4 puntos para (S) siempre. No
obstante, en la subescala de participacin social, el pun-
taje es descendente: 4 puntos para (N) nunca, 3 puntos
para (O) ocasionalmente, 2 puntos para (F) frecuente-
mentey 1 punto para (S) siempre. Se realizé una suma de
los puntajes por subescala y luego se pasé al apartado de
“puntaje corporal total’, que no incluye las subescalas de
participacién social ni planificacion e ideas.

Luego, esos datos se trasladaron a los gréficos segun la
edad del nifio: un gréfico corresponde a la edad de 2 afios
y el otro, a la edad entre los 3 y 5 afios Allj, en el lado iz-
quierdo se registra el puntaje total de participacién so-
cial y hacia la derecha continta con vision, audicidn, tac-
to, conciencia corporal, equilibrio y movimiento, plani-
ficacién ¢ ideas y el puntaje corporal total. Una vez colo-



cado el puntaje bruto en el gréfico, se identificé el “ran-
go interpretativo” al que correspondia ese puntaje, que fi-
gura en los margenes izquierdo y derecho de la tabla, co-
rrelacionando de manera horizontal el puntaje total de la
subescala con el puntaje del rango interpretativo (punta-
je T). El rango interpretativo se divide en tres apartados.
El primero es el “tipico’, que comprende un rango en-
tre 40 y 59 puntos, y marca que no existe ningun proble-
ma. Luego estd el apartado de “algunos problemas’, que
ocurre cuando el puntaje T estd comprendido entre 60 y
69. Finalmente, el apartado de “disfuncién definitiva” es
cuando el puntaje T se encuentra entre 70 y 80 puntos.
Una vez realizado el gréfico, fue enviado a una terapis-
ta ocupacional certificada en integracién sensorial por
AISA, quien, de acuerdo con los puntajes, indicaba si ese
gréfico representaba un trastorno del procesamiento ge-
neralizado, un trastorno de la modulacién sensorial o un
trastorno motor de base sensorial, segin la clasificacidon
de Miller'. Segun la autora, un trastorno del procesa-
miento de integracion sensorial generalizado es cuando
todos o algunos de los items correspondientes a la mo-
dulacién (visién, audicién, gusto y olfato), a la concien-
cia corporal, y al equilibrio y la praxis dan un puntaje de
diferencia probable o definitiva. Por su parte, un desor-
den de la modulacién sensorial es cuando los items de los
sistemas de modulacién dan un resultado de diferencia
probable o definitiva. Por ultimo, un trastorno motor de
base sensorial es cuando los {tems referidos a la modula-
cién de los sistemas tienen un resultado dentro de lo tipi-
co, pero si hay resultados con diferencia probable o defi-
nitiva en relacién con la conciencia del cuerpo, el equili-
brio y movimiento, y la planificacién ¢ ideas.

La participacién social no es un item que se encuentra in-
cluido en esta parte de los diagnésticos, sino que evalta
el impacto que tiene la informacién sensorial en lo social.
Dentro de la muestra, a aquellos nifios cuyo gréfico del
SPM-P arrojaba indicadores de trastorno del procesa-
miento sensorial sin patologfas agregadas y sin haber in-
gresado adn a tratamiento por este diagnéstico, y que
presentaron un compromiso pragmdtico severo, se les
realizé una escala de observacién para el diagndstico de
autismo (ADOS 2) para descartar un trastorno del es-
pectro autista.

Identificacion de la unidad de andlisis: La UP estd forma-
da por toda expresion intencional dirigida hacia otra per-
sona y vehiculizada por gestos, palabras o sonidos de los
precursores lingtifsticos de las funciones de referenciali-
dad compartida, instrumental, y reguladora y personal.

Anilisis estadistico

Se definieron las variables por su distribucion gaussia-
na a través de una medida de tendencia central (media)
y una medida de dispersién (desvio estandar). Se utili-
zaron test de T'y test de ANOVA a dos colas para com-
parar dos o mds de dos grupos respectivamente para el
andlisis de las variables continuas.

Las variables cualitativas se describieron como porcen-
taje y ny se realizaron comparaciones utilizando test de
chi cuadrado y chi de tendencias.

Se realizaron test de correlacién de Pearson, regresion
lineal y un andlisis de regresién logistica multiple para
evaluar factores de riesgo asociados con las alteraciones
en la UP. Se utilizd como software de andlisis GraphPad
Prism 8.0.1.

Recaudos éticos

Se resguardé la identidad de los nifios participantes
mediante un cédigo alfanumérico. La informacion y/o
registros que identificaban a los nifios se mantendran
en forma confidencial. En ninguna circunstancia se ha-
ran publicos. La identidad del sujeto se mantendrd con-
fidencial de acuerdo con lo dispuesto por la ley de pro-
teccidn de datos personales 25.632.

RESULTADOS

Seincluyeron 86 nifios con una media de edad 37.3+6.1
meses de edad, distribuidos 50% varones, 50% mujeres,
de los cuales un 46.5% (n: 40) presentaron un puntaje
del SPM-P atipico. La mayoria de los nifios que presen-
taron este puntaje atipico fueron clasificados como des-
orden de procesamiento generalizado (62.5%), seguido
por trastornos de la modulacién sensorial (27.5%) y un
10% de trastorno motor de base sensorial (Figura 1).
La distribucién por sexo en los grupos con puntaje del
SPM-P tipico y atipico fue similar. En los nifios con un
desarrollo del procesamiento sensorial tipico el 53.2%
(n: 25) fueron varones y en los nifios con un puntaje
del SPM-P atipico (que calificarfan como trastorno del
procesamiento sensorial), el 46.3% (n: 19) fueron varo-
nes. Mds atin, no se observaron diferencias en el punta-
je total del procesamiento sensorial entre varones y mu-
jeres (56.3£9.2 vs. 57.249.8; p=0.66, respectivamente).
Se observé un significativo incremento en la prevalen-
cia de nifios con unidad protopragmdtica descendida
en los nifios con puntaje del SPM-P atipico en compa-
racién con los nifios con un desarrollo tipico del proce-
samiento sensorial, segun resultados del SPM-P (75%
(n:30) vs. 17.4% (n: 8); p < 0.0001) (Figura 2a). M4s
atn; en todas las categorfas de TPS, un 50% de los ni-
fios, 0 mas presentaron una UP descendida. Al evaluar
las funciones alteradas de la UP entre los nifios/as con
TPS en comparacién con los nifios/as con desarrollo
del procesamiento sensorial tipico, no se hallaron dife-
rencias entre ambos grupos (Figura 2b).

Los resultados de este estudio han mostrado una sig-
nificativa disminucién en el puntaje total de los actos
de habla en los nifios con UP descendida respecto de
aquellos con UP normal (115.3+20.4 vs. 155.149.4;
p<0.001) (Figura 3).

El andlisis de puntaje de los actos del habla, no se mo-
dificé significativamente en funcién del sexo de los ni-
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Figura 2. Distribucién de los nifios con unidad protopragmadtica normal o disminui-
da. (¥***:p < 0.0001). Nota: Las figuras muestran la distribucién de los nifios con
Unidad Protogragmatica (UP) normal o disminuida agrupados por procesamiento
sensorial (PS) atipico o tipico (a) y la distribucion de los tipos de alteracién corres-
pondientes a los nifios con Unidad Protopragmatica (UP) disminuida, agrupados
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Figura 3. Puntaje total de los actos de habla, agrupados por UP descendida o no
descendida.

fios estudiados entre varones y mujeres (145.0423.4 vs.
138.8+25.3; p=0.13).

Por su parte, los nifios/as con desarrollo sensorial tipi-
co mostraron valoraciones para los diferentes dominios
de la escala respecto de participacién social, vision, au-
dicién, tacto, conciencia corporal, equilibrio y movi-
miento y planificacién ¢ ideas que fueron 48.30+8.6;
48.20+7.5; 50.13+7.6; 50.46%6.9;  47.04+7.6;
49.2848.5 y 49.2648.0, respectivamente (Figura 4a).
Mientras que los nifios con un desorden del sensorial
mostraron valores medios mds elevados 52.60+8.8;
64.38+9.0; 62.15+10.4; 61.48+7.4; 60.23 + 8.8;
60.55+7.8 y 54.88+8.8, respectivamente (Figura 4b).
Al agrupar el desarrollo del procesamiento sensorial
en “tpico’; “algunos problemas” o “disfuncién defini-
tiva’, se observd que aquellos nifios/as con desarrollo
del procesamiento sensorial tipico, segtn el puntaje del
SPM-P, presentaron desarrollo tipico en mas del 50% y
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Figura 5. Regresion lineal entre los puntajes del trastorno de procesamiento senso-
rial y la unidad protopragmatica.

en algunas funciones presentaron “algunos problemas”
(Figura 4c); mientras que los nifios/as con TPS mos-
traron perfiles con “algunos problemas” o “disfuncién
definitiva” en su mayoria (Figura 4d).

Los hallazgos de este estudio mostraron una asocia-
cidén estadisticamente significativa entre el puntaje total
del TPS y el puntaje total correspondiente a la UP, que
evidencia una asociacién inversa con una r de Pearson
de —0.4114, con un 1C95%: —0.5733 a2 —0.2185 y un
*=0.1692 (Figura 5).

El analisis multivariado para analizar si el TPS aumenta
la posibilidad de presentar alteraciones en la UP mos-
tré una asociacion estadisticamente significativa respec-
to de la funcién de referencialidad compartida con un
incremento mayor a 8 (Tabla 1).

DISCUSION

Tabla |. Analisis multivariado de los componentes de la unidad
protopragmatica.

Variable 0Odds ratio 1C95%

Fl anormal |.89 026 - 1391
FRyP anormal 5.60 0.52 - 60.19
RC anormal 8.64 203 -3671

Fl: funcién instrumental. FRyP: funcién reguladora y personal. RC: referencialidad
compartida.

La teorfa de integracion sensorial tiene como objetivo
aumentar la comprension de los mecanismos subyacen-
tes que resultan en dificultades conductuales, emocio-
nales, motoras y sociales, asi como de los problemas de
aprendizaje®. A pesar de que las investigaciones sobre la
efectividad del enfoque de integracién sensorial son es-
casas y poco concluyentes, tanto las observaciones cli-
nicas como las investigaciones recientes proporcionan
evidencia sobre su efectividad®. Por esto, y en una se-
gunda revisién, el enfoque de integracion sensorial de
Ayres fue incluido como practica basada en la eviden-
cia cientifica por el National Clearinghouse for Autism
Evidence and Practice (NCAEP), de la Universidad de
Carolina del Norte en Estados Unidos.

Aunque no se encontraron investigaciones que relacio-
nen especificamente los TPS con la dimension prag-
mitica del lenguaje en los ultimos 5 afos, hay un estu-
dio que fue publicado en Journal of Clinical Medicine
en 2019, donde encontraron que cuanto mayor era el
grado de déficit sensorial presentado, mayores eran las
dificultades sociales presentadas en nifios con trastor-
nos del espectro autista (TEA). Por otro lado, en una
publicacién donde se revisa la evidencia conductual
y neurobioldgica que describe el modo en que los dé-
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ficits sensoriales, en multiples modalidades, podrian
afectar las funciones sociales que muestran las personas
con TEAY, concluye que algunas alteraciones en el de-
sarrollo social son concomitantes con un TPS, aunque
estas investigaciones fueron hechas en nifios con TEA.
También Guajardo Sdez realizé un estudio donde ob-
serv6 que nifios con trastornos del desarrollo del len-
guaje (TDL) presentan un porcentaje mds alto de tras-
tornos del procesamiento sensorial que aquellos nifos
con desarrollo tipico®.

En coincidencia con estas investigaciones, en los resul-
tados de este trabajo, se pudo observar que los nifos
que presentan un trastorno del procesamiento senso-
rial poseen un mayor porcentaje de la UP descendida
en comparacion con aquellos nifios donde la puntua-
cién del SPM-P arroja un resultado tipico.

Dentro de los trastornos del procesamiento sensorial,
se realizaron dos clasificaciones; una de ellas impli-
ca el grado de sintomatologia presentada y los agrupa-
mientos fueron: tipico, algunos problemas y disfunciéon
definitiva.

El segundo agrupamiento que se realizd refiere a la na-
turaleza del desorden presentado. De este modo, se los
dividié en 3 subgrupos de acuerdo con la sintomato-
logia evaluada: el subgrupo 1 presenta un trastorno de
la modulacién sensorial; el subgrupo 2 corresponde a
un trastorno motor de base sensorial; y el subgrupo 3
presenta un trastorno del procesamiento generalizado.
Los casos que estdn dentro del subgrupo 2 son relati-
vamente pocos para que los resultados analizados sean
concluyentes.

La mayor diferencia dentro de los componentes de la
UP descendida en los nifios que presentan un TPS se
da en la referencialidad compartida en relacién con las
restantes dos mediciones (funcién instrumental, y fun-
cién reguladora y personal). La referencialidad com-
partida estd compuesta por la atencién conjunta, la
atencion conjunta sostenida y el gesto deictico, todos
componentes que tienen una gran carga de atencion.
La consideracién de las implicaciones del uso pragmati-
co del lenguaje puede ser informativa para comprender
las dificultades sociales entre los nifios que experimen-
tan problemas de hiperactividad y falta de atencién’®.
Como parte de una investigacién a futuro, se podria
realizar un estudio mds detallado sobre la afectacién del
desarrollo de la atencidn en estos nifios con TPS.

Por otro lado, también hizo un andlisis de los resultados
de la UP con el puntaje total de los actos de habla para
analizar la relacién con el grado de compromiso prag-
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mdtico, observandose que los nifios/as con UP descen-
dida también poseen un puntaje de compromiso prag-
matico en diferentes niveles.

Al comparar los trastornos del procesamiento senso-
rial en las distintas subescalas, se observa que los nifios/
as con un puntaje atipico en el SPM-P poseen un perfil
con mayor grado de afectacién en estas funciones, pero
sobre todo en visidn, audicidn y tacto. Estos resultados
coinciden con el estudio de Guajardo Sdez', donde ob-
servé diferencias significativas en estas dreas en ninos
con trastorno del TDL. En este estudio se describen las
dificultades de procesamiento en los sistemas visuales,
auditivos y de tacto y el posible impacto en las dificul-
tades sociales.

La evaluacién del TPS se realizé6 mediante el SPM-P.
Esta herramienta es completada por los padres; por lo
cual, puede existir algtin sesgo en los resultados. No
obstante, el grupo que presenta el SPM-P atipico segtin
lo informado por los padres en esta escala también pre-
senta, segun la observacién directa, una UP descendi-
da en mds del 50% de los casos. M4s alld de este hallaz-
go, serfa necesario considerar, en préximas investiga-
ciones, la ampliacién de esta evaluacién con un profe-
sional formado en evaluacion de Integracion sensorial;
en Argentina, son los terapistas ocupacionales quienes
pueden formarse en esta 4rea.

Si bien los hallazgos en las diferentes categorias tenien-
do en cuenta la naturaleza del desorden del procesa-
miento sensorial muestra una UP descendida, como se
vio, en algunas de esas categorias la muestra es limita-
da. Serfa conveniente entonces, en futuras investigacio-
nes, aumentar el nimero de casos para que los resulta-
dos sean representativos.

De acuerdo con los resultados obtenidos, es convenien-
te que los nifios de edades tempranas que presenten
TPS o TDL puedan ser evaluados de manera integral
en todos los componentes del desarrollo. Y si, como se
sostiene en este trabajo segun la mirada de diversos au-
tores, la dimensién pragmdtica del lenguaje organiza las
demds dimensiones del lenguaje, serfa pertinente reali-
zar una evaluacion de todos los componentes de este.
Por ultimo, en el campo de la fonoaudiologia, el pro-
cesamiento sensorial es un tema poco estudiado y, en
Argentina, las formaciones que se realizan sobre la ma-
teria no estdn abiertas en su totalidad para los fonoau-
didlogos. Serfa pertinente considerar que en la forma-
cién académica de base se puedan brindar estos conoci-
mientos para realizar una derivacién oportunay, de esta
manera, optimizar los tiempos de tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO |.BATERIA ICRA-A: REGISTRO DE PUNTAJES - INSTRUMENTO |

DEL ASPECTO PRAGMATICO DEL LENGUAJE INFANTIL

zz BATERIA ICRA-A: EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
MV Abraham-RM. Brénca
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ANEXO 2. BATERIA ICRA-A: REGISTRO DE PUNTAJES - INSTRUMENTO 2

DEL ASPECTO PRAGMATICO DEL LENGUAJE INFANTIL

zz BATERIA ICRA-A: EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
M Abraham-R.M.Brenca

REGISTRO DE PUNTAJES

Nombre del nifo: i ! i
T A _ Fecha de nacimiento: " { .. _ Fechadeevaluscidn: __ J [

INSTRUMENTO 2: OBSERVACION PRAGMATICA DEL JUEGO

PUNTAJES DE LAS DIMENSIONES

Dimensiones - erMumm u:.:-*ﬁl

Referencislidad compartida (RC) 2 3 il i RC
Rendimiento obtenida: %

Funclén instrumental (FI) 5 13 -] A
Rendimiento abtenido:

Funeién heuristica (FH) ) 6 18 0 FH

Funcicnes reguladora y personal [FRyF) 0 “ FRy#
Rendwmuenio abienido

Funcign interactiva (Fint) 1 4 & 7] Fing
Rendimienio abienido:

Interaccién ladica [IL) B 1 17 L] Fa 2 L
Rendimisrrio abienido 2

Puntaje Total

VALORES DE CORTE ¥ PERCENTILES ORJ

Obsarvacién pragmética del jusgo Puntaje OF) Wkt che cone Diferedcin [+-] Percendl OFJ
Referenciblidad companida RC B
Funcién instrumental Fl &
Funcidn heuristica FH 10
Funcitn regulacora y parsonal  FRyP 5
Funcidn interactiva Finl -]
Interaccitn Ludica L 7
Puntaje Totwal OFJ PTORJ 58
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ARTICULO DE REVISION

Torticolis muscular congénita:
revision bibliografica

Congenital muscular torticollis: Iiterature review

Alberto Garcia-Barrios'??, Jaime Whyte-Orozco'?? Ana Isabel Cisneros-Gimeno'??

RESUMEN

El término “torticolis” deriva del latin (tortus collum), cuyo significado es “cue-
llo torcido”, y cuando esta deformidad postural de la zona cervical se eviden-
cia en y/o cerca del nacimiento, se denomina torticolis congénita. Esta patologfa
se presenta como un acortamiento unilateral del musculo esternocleidomas-
toideo que provoca flexidn cervical persistente homolateral a la lesién, y rota-
cién cervical contralateral, por lo que se denomina “torticolis muscular congé-
nita". Suele aparecer posnatalmente, durante los 2-3 primeros meses de vida
del nifio, o en el periodo neonatal, y aunque la mayorfa de las veces es aislada,
puede asociarse a otras patologias osteoarticulares como la displasia congéni-
ta de cadera. La incidencia mundial varia entre el 0.3% y el 1.9%,y es, a pesar de
estas bajas cifras, la tercera patologia ortopédica congénita mds frecuente; ade-
més, su etiologfa es alin desconocida. El diagndstico suele basarse en una buena
anamnesis e historia clinica acompafiada de pruebas de imagen que confirmen
el cuadro. El manejo terapéutico debe abordarse de forma multidisciplinar, pero
generalmente es conservador; utilizando técnicas de rehabilitacién vy fisioterapia,
con una tasa de resolucién de hasta el 90%, reservandose la resolucién quirdr-
gica para los casos refractarios o mds graves.

Palabras clave: torticolis musculo
esternocleidomastoideo.

congénita, patologia muscular,

ABSTRACT

The term "torticollis” derives from the Latin (tortus collum), the meaning of
which is “twisted neck”, and when this postural deformity of the cervical area
is evident at and/or near birth, it is referred to as congenital torticollis. This
pathology presents as a unilateral shortening of the sternocleidomastoid mus-
cle that causes persistent cervical flexion homolateral to the lesion, and con-
tralateral cervical rotation, which is why it is called “congenital muscular torti-
collis”. It usually occurs postnatally, during the infant's first 2-3 months of life, or
in the neonatal period, and although it is most often isolated, it can be associa-
ted with other osteoarticular pathologies such as congenital hip dysplasia.The
worldwide incidence varies between 0.3% and |.9%, being, despite these low fi-
gures, the third most frequent congenital orthopaedic pathology, and its aetio-
logy is still unknown.Diagnosis is usually based on good anamnesis and clinical
history accompanied by imaging tests to confirm the picture. Therapeutic ma-
nagement should be approached in a multidisciplinary manner, but is genera-
lly conservative, using rehabilitation and physiotherapy techniques, with a re-
solution rate of up to 90%, with surgical resolution reserved for refractory or
more serious cases.

Keywords: torticollis, congenital, muscular pathology, sternocleidomastoid
muscle.
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INTRODUCCION

El término torticolis deriva del latin zortus, que signifi-
ca “torcido” y collum, que significa “cuello’, y fue descri-
to por primera vez por Tubby en 1912 como “una de-
formidad, de origen congénito o adquirido, caracteriza-
da por la inclinacién lateral de la cabeza hacia el hom-
bro, con torsién del cuello y desviacién de la cara™. La
torticolis muscular congénita (TMC) o también cono-
cida como “fibromatosis colli” se considera una de las
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alteraciones més comunes de este tipo de patologfa, ca-
racterizada por la presencia en recién nacidos o en los
primeros meses de vida de una asimetria de la regién
cervical como consecuencia de un acortamiento unila-
teral del musculo esternocleidomastoideo™. En algu-
nos casos, puede observarse una pequeiia masa fibréti-
ca en la zona lateral del cuello, pudiendo estar afecta-
dos otros musculos como el trapecio, esplenio o escale-
nos o asociarse a lesiones secundarias no musculares del
sistema esquelético (anomalias vertebrales, sindrome de
Klippel-Feil), ocular (parélisis del musculo oblicuo su-
perior), del sistema nervioso u otros sindromes como el
de Russel-Silver>*.

La incidencia de la TMC varfa entre el 0.008% y el
3.92% en los paises asidticos y entre el 0.3% y el 16%
en Europa, y es la tercera anomalia ortopédica congéni-
ta més frecuente después de la displasia congénita de ca-
deray el pie plano valgo®2. Se presenta con una predis-
posicién ligeramente mayor en varones (3:2) y con la-
teralidad derecha frente a izquierda™. Su incidencia, al
igual que otras asimetrias corporales, ha ido aumentan-
do ligeramente en los tltimos afios debido al mayor nu-
mero de partos multiples, lo que requiere un mejor co-
nocimiento para plantear un manejo multidisciplinario



adecuado en el que participen pediatras y fisioterapeu-
tas con el fin de asegurar un prondstico favorable me-
diante un diagndstico y tratamiento precoces'.

En la mitad de los casos se trata de un pseudotu-
mor localizado en el musculo esternocleidomastoi-
deo, asociado a partos distécicos (56%) y presenta-
cién poddlica (19.5%), por lo que las caracteristi-
cas del parto (distdcico y/o partos multiples) y sus
complicaciones se propusieron como una de las po-
sibles etiologias para la presentacion de la TMC.
Ademds, en un alto porcentaje de casos se acompaia
de otras deformidades o anomalfas musculoesquelé-
ticas como lesién del plexo braquial, metatarso aduc-
to, displasia de cadera, deformidades de las extremi-
dades y retraso precoz del desarrollo, asimetria fa-
cial, trastorno de la articulacién temporomandibular
o plagiocefalia'>!>1€.

El objetivo de esta revisién es recopilar la literatura pu-
blicada sobre esta patologia y presentar los factores glo-
bales y especificos que la caracterizan para identificar
los factores de riesgo y las enfermedades asociadas, asi
como el correcto diagnéstico, manejo y prondstico de
esta patologfa''®.

MATERIALESY METODOS

La busqueda bibliogréfica se realizé en las bases de da-
tos PubMed, Academic Google y Cochrane con el tér-
mino “congenital muscular torticollis”, lo que dio lugar
a un total de 495 resultados globales, utilizando diver-
sas estrategias de busqueda que nos permitieron ajustar
el nimero de manuscritos a revisar. Esta bisqueda in-
cluyé articulos sobre la etiopatogenia de la TMC, sobre
asociaciones con otras patologias, sobre técnicas diag-
nésticas y de tratamiento, y sobre posibles consecuen-
cias en caso de no tratamiento, excluyendo aquellos
cuyo contenido era restringido, revisando finalmente
un total de 83 articulos.

ANATOMIA DE LA REGION CERVICAL

El conocimiento anatémico de la region cervical es fun-
damental para profundizar en el estudio de la patologia
muscular de la torticolis, y en particular en las caracte-
risticas del principal musculo afectado en esta patolo-
gia: el esternocleidomastoideo (ECM).
Anatdémicamente, podemos dividir la zona cervical en
base a los planos musculares que posce o clasificarla to-
pograficamente en diferentes regiones cervicales.

Asi, se describen tres grandes regiones topograficas: la
regién cervical media o hioidea, que contiene el ¢je vis-
ceral y se subdivide en regién supra e infrahioidea; la
regién esternocleidomastoidea, que protege importan-
tes elementos vasculares; y la regién supraclavicular, re-
lacionada con el plexo braquial, los vasos subclavios y el
dpex pulmonar.

A su vez, la zona cervical puede dividirse en una regién
anterior (o cuello propiamente dicho) y una region
posterior (o regién nucal).
En la regién cervical anterior existen tres planos
musculares:
e DPlano superficial, formado por los musculos
esternocleidomastoideos.
e DPlano medio, formado por la musculatura
infrahioidea.
e DPlano profundo, formado por los musculos pre-
vertebrales y escalenos.

En cuanto a la regién posterior o nucal, podemos en-
contrar las porciones cervical y cefélica de los mus-
culos de la region dorsal y el musculo trapecio, inclu-
yendo del mismo modo su plexo nervioso y pediculo
vascular!”.

El musculo ECM, como principal responsable del cua-
dro clinico de la torticolis, se origina a través de dos ca-
bezas: una que comienza en el manubrio esternal y otra
en el tercio medial de la clavicula, para terminar inser-
tindose en la apdfisis mastoides y en la linea nucal su-
perior. Es un musculo largo presente en la zona cervi-
cal que se encarga de ¢jercer la flexién lateral de la ca-
beza hacia el lado ipsilateral y la rotacién hacia el lado
contralateral, mientras que, bilateralmente, ¢jerce la ex-
tensién de la cabeza aumentando la lordosis cervical y
participa en el proceso respiratorio elevando la clavi-
cula. Su inervacién estd formada por el nervio acceso-
rio (XI par craneal) y ramas directas del plexo cervical
(C1-2)®.

ETIOLOGIA

La torticolis muscular puede clasificarse como congéni-
ta (TMC) o adquirida (TMA), dependiendo de si estd
presente al nacer o, por el contrario, se produce después
del nacimiento o durante la infancia®.

La ctiologfa del TMC y la fisiopatologia subyacente ala
afectacién del SCM siguen siendo desconocidas en la
actualidad, aunque se ha relacionado con factores intra-
uterinos (TMC tipo I) y/o prenatales (TMC tipo II),
asi como con causas congénitas''. Entre las causas intra-
uterinas la mds aceptada es la deformidad fetal intrau-
terina y/o una posicion anémala del feto en la cavidad
uterina durante el tercer trimestre, secundaria a un es-
pacio intrauterino limitado, mujeres primigravidas, dis-
minucién del volumen de liquido amnidtico o sindro-
me de compresion uterina, que desencadena trauma-
tismos en el ECM e incluso deformidades de columna,
pies y cadera (en el 5-10% de los casos)".

Por otro lado, entre las causas perinatales se incluyen el
agrandamiento fetal, el parto de nalgas y el uso de for-
ceps durante el parto, que pueden causar traumatismos
del ECM vy provocar edema, degeneracion de las fibras
musculares del ECM y fibrosis*' .
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Tabla |. Porcentaje de pacientes en los 3 subgrupos clinicos
seglin la gravedad de la ROT*

TMS (%) | TM (%) | POST (%)
ROT Gp | (0%) 31(61) | 89(267) | 158 (65.6)
ROT Gp Il (<15°) 136 (267) | 147 (44) 77 (32)
ROT Gp Il (<16-30°) | 233 (453) | 93 (27.8) 6 (2.5)
ROT Gp IV (>30°) 114 (222) | 5(15) 0 (0)
Total (100) (100)

De hecho, la posicién de nalgas en el feto y el uso de
férceps se consideran un factor predisponente para de-
sarrollar TMC (17-40% frente a 1.5-7% y 22-42% fren-
te a 3-15%, respectivamente)?.

La hipétesis de la limitacion del espacio intrauterino se
ve reforzada por la presencia de TMC en pacientes na-
cidos por cesdrea, que provoca un sindrome compar-
timental del ECM desarrollado por malposicién fetal
con flexidn y rotacién anterior y lateral sostenidas de la
cabeza”.

Por otra parte, el descubrimiento de varios pacien-
tes con antecedentes familiares de TMC (ler grado
de consanguinidad) planted la cuestion del papel de
la genética en el desarrollo de la patologia, asociada
a otros factores ambientales?®. Asimismo, la literatu-
ra describe casos de TMC y adquirida, causada por
miositis de naturaleza infecciosa, miopatia prima-
ria del ECM vy contraccién muscular refleja debida
a disfuncién del nervio accesorio de los nervios espi-
nales C2-C3%.

La ctiologia de la TMA puede ser ambiental, induci-
da por crancosinostosis (plagiocefalia) o por posicio-
nes preferentes en caso de pardlisis cerebral, sindrome
de Down, mielodisplasia y disfuncién de la zona cervi-
cal occipital a nivel de C1°°.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayorfa de los nifios con TMC se caracterizan por
una posicién asimétrica de la cabeza. La causa es una
contractura fibrosa unilateral del ECM acompainada
de una inclinacién de la cabeza, homolateral a la lesién,
con rotacién limitada del cuello. En el 50% de los ca-
sos puede aparecer una masa palpable, generalmente in-
dolora, firme y fusiforme, en el tercio medio o inferior
del ECM en las primeras 2 semanas y alcanzan su ta-
mafio méximo alrededor de las 3-4 semanas después del
nacimiento’2,

Ocasionalmente, como consecuencia de la presion in-
trauterina sobre la sutura lambdoidea, puede observar-
se aplanamiento de la regién parieto-occipital vy, si se
asocia a plagiocefalia, puede aparecer asimetria cranco-
facial primaria o secundaria debido a la rotacién limita-
da del cuello y a la posicién fija de la cabeza®>.
Aunque no hay malrotacién cervical, a veces se produce
un desarrollo postural y motor atipico (tronco en for-
ma de C con pelvis en posicién oblicua), que limita el
buen control postural y la base de sustentacién, debido
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auna percepcién incompleta del entorno por la inclina-
cidén persistente de la cabeza del bebé!.

Los casos de TMC pueden clasificarse en tres subcla-
ses clinicas:

e Tumor esternocleidomastoideo (TECM): se ca-
racteriza por un cuadro de torticolis con un pseu-
dotumor palpable, duro y mévil localizado en el
tercio medio e inferior de la porcién esternal del
ECM, que a pesar de aumentar de tamaio tiende
a desaparecer progresivamente en un periodo de
5 a 21 meses y se asocia a una manifestacién mds
precoz, asi como a una mayor frecuencia de partos
con presentacién poddlica y ventosa e incidencia
de displasia de cadera)™*.

o Torticolis muscular (TM): en estos casos, que os-
cilan en torno al 30%, se observa cierta limitacién
de la amplitud de movimiento pasivo como con-
secuencia de la rigidez de la ECM, pero sin la pre-
sencia de una masa palpable.

e Postural (POST): no hay masa ni tensién mus-
cular, sélo una preferencia postural del lactan-
te. En ausencia de afectacién muscular, se pue-
de clasificar dentro de un diagndéstico diferen-
te como un tipo adquirido y no congénito de
torticolis®.

Para clasificar cuantitativamente la gravedad clinica
de la afeccién, se utiliza como herramienta de evalua-
cién la limitacidn pasiva del rango de rotacién del cue-
llo (ROT), con una buena correlacién entre la rotacién
y la flexién lateral pasiva. Teniendo en cuenta que el
rango de rotacién pasiva del cuello en nifios es de unos
110° en condiciones normales, se establecen 4 grados:
ROTGp I (sin limitacién en el rango de movimien-
to), ROTGp II (con limitacién igual o inferior a 15°),
ROTGp III (con limitacién de la rotacién de 16° a 30°)
y ROTGp IV (con limitacién superior a 30°) que rela-
cionan proporcionalmente el grado de limitacién con
la clasificacién de la lesién (Tablal)®.

En 2018, Kaplan realizé una clasificacién combinando
3 factores: edad, movimiento pasivo y existencia de una
masa en el ECM, dividiendo la gravedad del ECM en 8
niveles (Tabla 2)%.

La presencia de torticolis asociada a deformidad cra-
neofacial puede considerarse un marcador de mayor
riesgo de retraso en la adquisicién de las habilidades
motoras gruesas, ya que el giro y la sedestacion se ad-
quicren mds tarde, pero no la bipedestacién®*. De los
lactantes incluidos en un estudio adicional, el 34.7%
presentaba una funcién motora por debajo del rango
normal®. Sin embargo, al cabo de un afio s6lo el 9.6%
continuaba con este déficit. Se ha investigado si este
factor puede estar implicado en un posible retraso mo-
tor en nifos preescolares, pero el resultado del desarro-
llo en esta franja de edad (3-5 afios) se ha descrito como
normal®#,



Tabla 2. Grados de severidad del ECM en funcién de la edad, presencia de masa y grado de rotacién pasiva®

Grado Edad Presencia de masa | Diferencia rotacién cervical pasiva entre lados
I (Leve precoz) Entre O - 6 meses No < 15°
2 (Moderado precoz) Entre O - 6 meses No |5-30°
3 (Precoz grave) Entre O - 6 meses Si/No >30°
4 (Leve tardio) Entre 7 - 9 meses No < |5°
5 (Moderado tardio) Entre 10 - 12 meses No < 15°
6 (Grave tardio) Entre 7 -9 meses No >|5°
Entre 10- 2 meses No entre 15-30°
7 (Retraso extremo) Entre 7 - 12 meses St >30°
Entre 10 -12 meses No >30°
8 (Tardio) Lactantes y nifios mayores de |2 meses Si/No Cualquier valor
DIAGNOSTICO El diagnéstico de TMC suele realizarse entre los 1y
3 meses de vida y es fundamentalmente clinico, basa-
Plagiocefalia do en una anamnesis completa, exploracién visual, pal-

La palabra plagiocefalia deriva del griego “plagios”
(oblicuo), y kephale (cabeza), y se refiere a cualquier al-
teracion en la forma de la cabeza, sin senalar patologia o
ctiologfa especifica. Puede clasificarse en dos tipos: se-
cundaria a crancosinostosis o plagiocefalia posicional o
deformacional (PP). Generalmente, la PP estd fuerte-
mente asociada a la posicién y capacidad de movimien-
to de la cabeza y se produce como resultado de fuerzas
mecdnicas prolongadas pre y/o postnatales aplicadas
de forma asimétrica en la zona posterior de la cabeza,
como puede ocurrir en casos de TMC*%,

De hecho, el 40.7% de los recién nacidos con tortico-
lis presentan plagiocefalia asociada, y el diagnéstico de
TMC se realiza en el 24% de los lactantes con PP'¢#,
En la TMC la tensién muscular provoca una asimetria
cervical que conduce a un aplanamiento del crdneo de-
bido a la carga unilateral continua de peso, que se com-
pensa con una asimetria en el lado opuesto, adoptando
la cabeza la forma de un paralelogramo™.

Displasia de cadera

El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC)
incluye un amplio espectro de alteraciones del acetdbu-
lo y del fémur proximal, entre las que se incluyen la dis-
plasia aislada, la subluxacién o la luxacién de la cabeza
femoral, resultantes de la alteracion del equilibrio entre
el crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular
en el periodo intrauterino o posnatal®*. Las causas que
pueden desencadenar este DDC incluyen causas hor-
monales, genéticas y mecdnicas, siendo estas ultimas
similares a las que desencadenan el MC (presentacién
podalica, alto peso al nacer, espacio uterino reducido,
oligohidroamnios, embarazo multiple, primiparas)®.
Por tanto, la asociacién entre TMC y DDC se ha ob-
servado y correlacionado de forma proporcional, y aun-
que se observan variaciones en su coexistencia entre el 1
y ¢l 30%, debido a la diversidad de criterios y métodos
diagnésticos (exploracién fisica, ecografia o radiogra-
fia), es necesario establecer un cribado diagnéstico en
pacientes con TMC para descartar la presencia de dis-
plasia de cadera, mediante técnicas ecogréficas*’ .

pacién, evaluacién de la amplitud de movimiento de la
zona cervical y estudios de imagen como radiografias
simples y ecografia para descartar otras posibles pato-
logias asociadas y cuantificar la gravedad de la afeccion.
Ademds, si el paciente presenta hallazgos neuroldgicos,
o si se considera necesario por cualquier otro motivo,
se deben realizar estudios complementarios de imagen,
como resonancia magnética, para descartar cambios de-
generativos, estrechamiento del canal o foramen espi-
nal, tcumores o infeccién 3!,

Anamnesis

La anamnesis debe realizarse a los padres o tutores le-
gales de la paciente para recoger informacién sobre los
sintomas ¢ historia del parto y curso del embarazo, don-
de se deben considerar los siguientes {tems:

o Edad de la paciente ¢ inicio de los sintomas: reco-
ger esta informacion es importante para diferen-
ciar entre causas de torticolis congénita o adquiri-
da, asi como para comprobear si la cronologfa de la
enfermedad coincide®.

e Motivo de consulta: los padres suelen detectar una
preferencia postural del cuello consistente en fle-
xi6n lateral cervical ipsilateral y rotacién cervical
contralateral debido al acortamiento del ECM.
Ocasionalmente destaca la presencia de una masa
fibrosa en el musculo y asimetria craneal®'.

o Historia de interés: debemos completar la historia
clinica del lactante preguntando por el embarazo,
el parto (cesdrea o parto vaginal, tipo de presenta-
ci6n), otras anomalfas conocidas, progresién y de-
sarrollo motor o antecedentes familiares de torti-
colis, asi como descartar otros sindromes asocia-
dos a inestabilidad atlantoaxoidea como sindrome
de Down, Morquio, Marfan®.

Exploracion fisica
o Exploracién fisica: se debe realizar una correcta
exploracion del paciente, donde se valoren acti-
tudes patoldgicas y espontdneas, tolerancia en di-
ferentes posiciones (decubito supino, prono, se-
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destacion y bipedestacién), predominio de movi-
mientos, asimetrias craneales y/o faciales leves, es-
tado de la piel, presencia o no de masa pseudotu-
moral, que en caso de estar presente permite valo-
rar su forma, tamafo y movilidad®¢>13,
Evaluacién articular y muscular de la zona cervi-
cal para medir la movilidad de las articulaciones
cervicales tanto de forma pasiva (PROM) con un
gonidémetro artrodial como activa (AROM), con
énfasis en las rotaciones contralaterales y flexio-
nes homolaterales®. Ademds, la exploracién mus-
culoesquelética no sélo debe prestar atencidn a las
anomalias del musculo cervical, sino que debe ser
completa, evaluando tanto la columna vertebral
como la caja tordcica, la cintura escapular y la ca-
dera, donde debemos comprobar la simetria y la
estabilidad junto con las maniobras de Barlow y
Ortolani, la simetria de la longitud de las piernasy
los pliegues cutdneos gluteos, con el fin de identifi-
car una posible displasia de cadera®.

Examen neuroldgico completo: Permite detec-
tar tono anormal o simétrico, integridad del ple-
xo0 braquial, retencién de reflejos primitivos y po-
sibles alteraciones visuales (presencia de reflejo
rojo, reaccion pupilar a la luz, nistagmo, alinea-
cién ocular)®.

Pruebas de imagen

Ultrasonografia: La ultrasonografia es una prueba
eficaz, ampliamente utilizada en medicina muscu-
loesquelética, que permite establecer el diagndsti-
co de TMC, especialmente en aquellos pacientes
que presentan masas fibréticas en el ECM, per-
mitiendo evaluar el tamafio y grosor de las mis-
mas®*>%. Ademds, es una herramienta que nos ayu-
da a planificar el plan de tratamiento al permitir-
nos cuantificar el grado de fibrosis, tamafio y lo-
calizacién de las masas musculares®. Los estudios
ecograficos permiten establecer los patrones de fi-
brosis muscular, que se clasifican de fibrosis tipo I
atipo IV>>¢:

Fibrosis tipo I o pseudotumor: imdgenes hipere-
coicas localizadas (fibrosis) con un fondo de hi-
poecogenicidad (musculo sano).

Fibrosis de tipo II: la fibrosis se extiende difusa-
mente y se mezcla con el musculo sano.

Fibrosis de tipo III: fibrosis difusa total sin evi-
dencia de musculo sano.

Fibrosis de tipo IV: fibrosis localizada en bandas
fibrosas sin fondo hipoecoico. Las fibrosis de tipo
IITy IV son afecciones crénicas y graves en las que,
debido a su diagndstico tardio, se debe actuar pre-
cozmente con tratamiento quirurgico.
Elastografia: Puede utilizarse como método no in-
vasivo para evaluar objetivamente la rigidez mus-
cular. La sonoclastograffa en tiempo real (STR) es
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una técnica basada en ultrasonidos que facilita la
evaluacidn de la elasticidad tisular en tiempo real,
basada en el principio de que la compresion tisu-
lar produce tensién (desplazamiento) en el tejido
duro en menor grado que en ¢l tejido blando, aun-
que presenta varias limitaciones, como un método
de compresion impreciso, una reproducibilidad
limitada por parte del operador y métodos semi-
cuantitativos”’. Para superar este problema, la elas-
tografia por impulsos de fuerza de radiacién acts-
tica (EIFRA) es una variante de la técnica en la
que se aplica tensioén o fuerza, utilizando una fuer-
za de radiacién impulsiva localizada generada por
el propio transductor, para deformar el tejido dia-
na y luego se evaltan las propiedades mecdnicas
del tejido detectando este movimiento fisiolégico
interno®. La rigidez del tejido se mide por la ve-
locidad de propagacién de la onda de cizallamien-
to (VPOC) lejos de la regién de excitacién de la
fuerza, de modo que una VPOC mis alta indica
una mayor rigidez del tejido. De hecho, la VPOC
inicial de la EIFRA del ECM afectado es més ra-
pida que la del ECM no afectado en los casos de
TMC, y los grados de rotacion cervical y flexién
lateral fueron menores en el lado afectado en com-
paracién con el lado no afectado®®”’.

o Electromiografia (EMG): El uso de electromio-
grafia mediante electrodos de electromiografia de
superficie (SEMG) permite medir las actividades
mioeléctricas cervicales con torticolis a través de
electrodos SEMG pareados o electrodos de aguja,
mostrando un patrén de activacion muscular dife-
rente entre ambos lados en pacientes con TMC,
teniendo la capacidad de evaluar y proporcionar
estrategias de tratamiento para enfermedades neu-
romusculares en nifios, como el TMC®,

o Resonancia magnética (RM): En aquellos ca-
sos en los que la limitacién del movimiento cer-
vical persiste tras ejercicio y estiramientos inten-
sivos, la RM puede ser util para determinar si el
paciente es candidato a tratamiento quirtrgico
y/o para evaluar la presencia de otras alteraciones
neuroldgica®’.

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico de los pacientes con TMC
tiene como objetivo restaurar la funcién y la longi-
tud anatémica del ECM, conseguir la flexibilidad
del ECM vy alcanzar rangos de movimiento cervi-
cal activo y pasivo completos, restaurar la movilidad
de la columna cervical y fortalecer los grupos mus-
culares de la zona'"". Actualmente, el abordaje tera-
péutico puede asociarse a fisioterapia, osteopatia, in-
yeccién de toxina botulinica o en casos refractarios
o tardios a cirugfa, observdndose recuperaciones del



90-95% cuando se aplican inicialmente antes del pri-

mer afio de vida y del 97% si se inician antes de los 6
meses de edad %,

Tratamiento conservador
incluye observacion clinica, fisioterapia, inyeccién de to-
xina botulinica, aplicacidn de ortesis y traccién muscular.

Fisioterapia

Un tratamiento fisioterapéutico adecuado ofrece la posibi-
lidad de una mejoria significativa, siempre que la terapia se
aplique en los primeros meses de vida del bebé, consideran-
do estiramientos pasivos y masajes, utilizando los métodos
NDT-Bobath y/o Vaclav Vojta®**>">>. Para el tratamien-
to pasivo, centrado en el estiramiento del ECM, se pueden
utilizar diversos protocolos basados en estiramientos du-
rante 10-30 segundos, realizando entre 10-20 repeticiones
previas al masaje, con el fin de aumentar el flujo sanguineo
muscular®”", Por otro lado, las maniobras de masaje se ba-
san en técnicas de movimiento ritmico rotacional, o terapia
manual de movilizacién del occipucio, atlas y axis con téc-
nicas de induccién y relajacién miofascial®". La duracién
de las terapias de rehabilitacion dependeré de cada profe-
sional, pudiendo ser de 30 minutos semanales durante 3
meses o durante 10 semanas, o incluso tratamientos mds
intensivos de varias sesiones semanales durante 1-12 sema-
nas”®. En general, los casos mds leves suelen requerir 2-3
meses de terapia y los mds complejos 5-6 meses.

El uso de otros tipos de intervenciones no quirtrgicas
asociadas al tratamiento conservador ha mostrado me-
jores resultados. Asi, se puede considerar el uso de elec-
troterapia ultrasdnica, aplicada en rangos de tiempo en-
tre 5-30 minutos, con intensidades de 0,5-5 W/cm2°'.
Por otro lado, la educacién de los padres, para realizar los
tratamientos en casa, juega un papel vital en el tratamiento
ya que deben aprender a colocar, estimular, llevar, cambiar
y alimentar al nifio en la posicién més adecuada para favo-
recer la rotacién de la cabeza hacia el lado afectado.

Toxina botulinica tipo A

El uso de toxina inyectable (BTX-A), segura y eficaz
para el tratamiento del TMC, se considera una alterna-
tiva previa al tratamiento quirtrgico con resultados po-
sitivos en el 84% de los casos al actuar como relajante
muscular focal inhibiendo la liberacién de acetilcolina
y reduciendo la tensién muscular asociada al TMC®#,

Tratamiento quirdrgico:
El tratamiento quirtrgico estd indicado en aquellos ca-
sos en los que tras 6 meses de terapia de rehabilitacion

no se ha conseguido la correccion del cuadro, existe
acortamiento marcado del ECM, fibrosis muscular per-
sistente, asimetrfa facial y craneal persistente, y/o rota-
cién o flexion lateral en la regién de la columna cervi-
cal restringida en >15°¢7°. En general, la intervencion
quirtrgica se recomienda entre los 1 y los 4 afios, ya que
el 90% de los casos pueden resolverse antes del primer
afio, y porque en esta franja de edad es menos proba-
ble que las posibles deformidades o asimetrias cefdlicas
y corporales sean definitivas. La edad a la que se realiza
la cirugfa es el factor més importante en el prondstico,
por lo que la intervencién se recomienda especialmen-
te en nifios entre 1y 4 afios, periodo en el que es menos
probable que las deformidades sean definitivas™. Sin
embargo, algunos autores recomiendan el tratamiento
quirtrgico antes del afio, a pesar del mayor riesgo de he-
matoma e infeccidn, para evitar posibles deformidades
faciales y vertebrales™.

El abordaje quirtrgico mds utilizado son las tenotomias
y miotomias del ECM, y en ocasiones el alargamiento
de musculos que han sufrido procesos cicatriciales pre-
vios. En el caso de las tenotomias (de aproximadamen-
te 1 em de longitud para evitar recidivas) se suelen rea-
lizar tenotomias unipolares, siendo la tenotomia infe-
rior, a nivel de clavicula y esterndn, la més frecuente-
mente aplicada. En casos refractarios o con deformida-
des esqueléticas y/o faciales, se utiliza la tenotomia bi-
polar, que consiste en liberar el tendén a nivel superior
e inferior. Por otro lado, existe controversia en la reali-
zacién de la terapia de rehabilitacién tras la reparacion
quirtrgica®*¢!7°.

PRONOSTICO

El prondstico de la TMC depende de la edad de inicio
y deteccidn de la patologfa, de la limitacion del movi-
miento cervical y de los cambios fibréticos del muscu-
lo afectado, asi como del tipo y rapidez con que se es-
tablezca el plan terapéutico. En general, aquellos ni-
flos que no muestran gran afectacion motora ni tumor
de ECM vy que son diagnosticados precozmente (es-
pecialmente antes de los 3 meses de edad) consiguen
una respuesta satisfactoria hasta en el 90% de los casos
mediante tratamiento rehabilitador, mientras que, si
el tratamiento se inicia més tarde, la tasa de éxito pue-
de verse reducida. En los pacientes sometidos a trata-
miento quirtrgico, la tasa de ¢xito es mayor cuando
se realiza antes de los 4 afios, y la posibilidad de reci-
diva de la patologia se reduce en los casos de tenoto-
mia bipolar”.
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IMAGENES EN MEDICINA

Paralisis del nervio hipogloso mayor secundario
a metastasis de cancer renal

Greater hypoglossal nerve palsy secondary
to renal cancer metastasis

Paula Calello', Martin Gémez Lastra? Ariel Miquelini?, Daiana Trovato'
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La paralisis del hipogloso mayor unilateral es infrecuen-
te, su compromiso puede darse en cualquier punto de
su recorrido, ya sea a nivel central o periférico. Las cau-
sas mds frecuentes son tumorales (con mayor frecuen-
cia por compromiso secundario que primario), iatrogé-
nica posquirtrgica, idiopdtica, traumdtica, inflamato-
ria y menos frecuentemente de causa vascular y posra-
diacién. Entre los sintomas mds frecuentes se encuen-
tra disfagia, disartria, debilidad muscular de la lengua,
cefalea, ronquera y babeo. Los signos suelen ser desvia-
cién y atrofia muscular de la lengua. El diagndstico se
realiza por sospecha clinica acompafiado de imdgenes.
El tratamiento dependerd de la etiologia subyacente!™.
Se presenta una mujer de 68 afos que consultd por di-
sartria de una semana de evolucidn asociada a desvia-
cién de la lengua hacia la izquierda y cefalea holocra-
neana con predominio en region cervical y temporal
derecha. La paciente presentd antecedentes persona-
les de extabaquismo, hipotiroidismo y cincer de célu-
las claras estadio IV progresado a péncreas, higado y ni-
vel 6seo, realizando 3# linea con nivolumab. Al examen
fisico se encontré lucida, fuerza y sensibilidad en cuatro
miembros conservada. Pares crancales I al XI conserva-
dos, XII par derecho afectado, evidenciado como des-
viacion de la lengua hacia la izquierda. Lenguaje cohe-
rente con dificultad para articular la palabra.

Se realizé tomografia de cerebro sin contraste, sin ha-
llazgos patoldgicos; difusion por resonancia sin restric-

cién aguda y resonancia de cerebro con gadolinio que
evidencia a nivel del cdndilo occipital derecho en pro-
yeccién del conducto hipogloso lesion sélida de apro-
ximadamente 12 x 11 mm sugestiva de secundarismo
(Figuras 1 a 3).

Figura I. Corte axial - RM -T2.A nivel del condilo occipital derecho en proyeccion
del conducto hipogloso, se observa una lesién sélida, expansiva e infiltrante, predo-
minantemente hiperintensa, con dreas hipointensas en su interior.
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Figura 2. Corte axial (A) y Corte coronal (B) - RM -T| con contraste ev.A nivel del condilo occipital derecho en proyeccién del conducto hipogloso, se observa una lesién
solida, expansiva e infiltrante, con realce heterogéneo tras la administracion del contraste endovenoso, sugestiva de secundarismo.
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Figura 3. Corte coronal - TC - ventana dsea: Se observa compromiso osteolitico en
el céndilo occipital derecho generado por la lesion expansiva.
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CAMINO CRITICO

Cancer de mama en mujeres jévenes

Breast cancer in young women
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INTRODUCCION

El cdncer de mama es la patologia oncoldgica mds fre-
cuente en nuestro pafs, con 22024 nuevos casos en
2020; esto representa un 32.1% de los carcinomas diag-
nosticados en mujeres’.

En Estados Unidos, las pacientes con cdncer de mama
menores de 40 afos representaron el 4% del total en
20192 En nuestra institucién, en los tltimos 10 afos,
constituyeron el 10.7%; si tomamos en cuenta las me-
nores de 35 afos, correspondicron al 3.8%.

En los tltimos anos se ha visto un aumento de la inci-
dencia a edades mds tempranas, estos casos se caracteri-
zan por tener una evolucion mds agresiva y muchas ve-
ces un diagnéstico més tardio ya que estas pacientes no
son objetivo de estudio de los programas de screening.
También plantean mayor complejidad en cuanto al tra-
tamiento, al tratarse de pacientes econémicamente ac-
tivas, que muchas veces no completaron su proyecto de
maternidad. Es importante abordar estas pacientes en
forma multidisciplinaria.

DIAGNOSTICO

Al no estar incluidas en los programas de screening, un
motivo de consulta habitual en este grupo etario es el
hallazgo de nédulo palpable. Ante este hallazgo, se ini-
cia el algoritmo diagndstico habitual, conformado por
mamografia, complemento ecografico, dada la densi-
dad mamaria y frecuentemente resonancia magnética
nuclear mamaria (Figura 1)°.
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También se puede considerar el uso de tomosintesis, ya que
aumenta la sensibilidad en pacientes con mamas densas™
En nuestro pais la recomendacién de screening en pa-
cientes de riesgo habitual es iniciar con mamografia en
forma anual a partir de los 40 afios; en pacientes con
mamas densas (ACR C o D) debemos considerar el
agregado de ecografia como complemento. Se encuen-
tra en revisién la utilidad de la mamografia contrasta-
da y la resonancia mamaria con contraste en este gru-
po de pacientes®.

ASESORAMIENTO GENETICO
ONCOLOGICO

Todas las pacientes jévenes con diagndstico de cén-
cer de mama deberfan tener un estudio genético, pre-
ferentemente un panel de genes que evaltie genes de
alta y moderada penetrancia para cdncer de mama.
Previamente y con el resultado deberfan recibir un ase-
soramiento genético oncoldgico por parte de su médi-
co tratante u otro miembro del equipo®.

TRATAMIENTO

Tratamiento locorregional. El tratamiento no deberia di-
ferir de lo planteado en el grupo de pacientes posmeno-
pAusicas. La cirugfa conservadora estd indicada segtn la
relacién entre el tamafio mamario y el tumoral, siempre
seguida por tratamiento radiante, ya que no se observé
un aumento del riesgo de recidiva en este grupo pobla-
cional. Estd aconsejado ofrecer técnicas de reconstruc-
cidén en cirugfa conservadora o posmastectomia.

En caso de realizar una mastectomia, siempre que no
haya una contraindicacién dada por la extensién de la
enfermedad o comorbilidades, debe ofrecerse una re-
construccién mamaria.

En este grupo de pacientes hay una mayor tendencia a
realizar mastectomias unilaterales e incluso mastecto-
mias de reduccidn de riesgo contralateral.

En cuanto al abordaje axilar, siempre que la extension
de la enfermedad lo permita, debe ofrecerse la técni-



ca de ganglio centinela. Y realizar una linfadenectomia
axilar siguiendo las mismas indicaciones que en otros
grupos de pacientes.

Lo mismo sucede con la radioterapia del volumen ma-
mario, lecho de mastectomia y de las 4reas gangliona-
res. Hay escasa evidencia para utilizar esquemas de irra-
diacién parcial de la mamay los esquemas de ultrahipo-
fraccionamiento en este grupo de pacientes™®.
Tratamiento sistémico. En cuanto a la endocrinoterapia,
debido a la falta de evidencia, no deberia ser utilizada
como tratamiento neoadyuvante fuera de ensayos clini-
cos en este grupo etario.

Con respecto a la endocrinoterapia adyuvante, en pa-
cientes de bajo riesgo de recurrencia se recomienda el
uso de tamoxifeno como monoterapia; y en casos de
mayor riesgo se adiciona la supresion de la funcién ové-
rica (SFO) prefiriendo la combinacién con inhibido-
res de la aromatasa (IA) y reservando la combinacién
con tamoxifeno para casos de intolerancia o efectos ad-
versos a los IA ya que en el andlisis de SOFT y TEXT
se observo una pequena diferencia en sobrevida libre de
enfermedad (SLE) a favor de los IA, sin diferencia sig-
nificativa en sobrevida global (SG)*’. La duracién indi-
cada del tratamiento es de S afos. Se observé un bene-
ficio mds importante en la subpoblacién de menores a
35 anos®.

En el estudio ATLAS se observd que en pacientes de
alto riesgo hay beneficio en SLE y SG al extender el uso
de tamoxifeno por mds de 5 afios. No hay bibliogra-
fia que avale extender el uso de SFO o IA por mds de
S afios®?,

Particularmente en menores de 35 afos se observéd que
por la mayor reserva ovérica, la SFO fue subdptima,
por lo que en este grupo se recomienda evaluar los ni-
veles de estrégeno circulante periédicamente. Se reco-
mienda realizar la supresion con agonistas de FSH en
forma mensual. Otra opcién es la ooforectomia quirtr-
gica, pero esta no se recomienda como tratamiento de
eleccidn para evitar una menopausia precoz’. Se podria
considerar el uso de abemaciclib en pacientes de alto
riesgo de recaida®.

Con respecto al uso de plataformas gendmicas, si bien
tienen utilidad para la eleccién del tratamiento adyu-
vante, es importante destacar que en los estudios de va-
lidacién las pacientes menores de 40 afios representan
menos de 4% de toda la poblacién reclutada y por otra
parte menos del 15% de las pacientes premenopdusi-
cas recibieron supresion de la funcidn ovérica en estos
trials’.

En cuanto a las indicaciones de quimioterapia neoad-
yuvante y adyuvante, inhibidores de HER2 ¢ inmuno-
terapia, no hay diferencias con respecto a otros grupos
etarios. Dada la toxicidad a largo plazo de las antracicli-
nas, en tumores RH+ y HER2+ se evaltia evitar el uso
de estas tltimas®®.

PRESERVACION DE LA FERTILIDAD
Y EMBARAZO LUEGO DEL CANCER
DE MAMA

La quimioterapia administrada a pacientes con cdncer
de mama puede tener un impacto negativo y significa-
tivo en la fertilidad. Esto se debe a su efecto directo so-
bre los ovarios, capaz de provocar una disminucién en
la reserva folicular debido a la muerte celular apoptéti-
ca’. Este proceso puede afectar la capacidad de una mu-
jer para concebir después del tratamiento, y asi plantear
preocupaciones importantes sobre la fertilidad y la pla-
nificacién familiar para las pacientes.

La conversacién sobre temas relacionados con la fertili-
dad no debe subestimarse ni postergarse, especialmente
en el contexto de la oncologia, donde los tiempos pue-
den ser limitados, especialmente en mujeres jovenes. Es
comprensible que el enfoque principal esté en el trata-
miento del cdncer y en la atencién médica urgente que
requiere; sin embargo, abordar la fertilidad de manera
oportuna es fundamental, ya que puede tener un im-
pacto significativo en la calidad de vida de las pacien-
tes posteriormente al tratamiento. Es interesante no-
tar la disparidad que existe sobre la conversacién entre
pacientes y médicos sobre fertilidad en el contexto del
cdncer de mama. Se estima que entre el 34% y el 72%
de las pacientes mantienen en la consulta una conver-
sacion sobre dicha temdtica®. Segun Partridge, el 73%
de las pacientes tienen al menos preocupaciones meno-
res 'y el 39% preocupaciones mayores sobre fertilidad'.
E129% de las pacientes refieren incluso que estos temas
afectan sus decisiones con respecto al tratamiento'.
Los tres métodos més difundidos para preservacion de
la fertilidad son:

Criopreservacién de embriones: Este método impli-
ca fertilizar dvulos con espermatozoides para crear em-
briones, que luego se congelan y almacenan para su uso
futuro.

Criopreservacién de ovocitos: En este proceso, los évu-
los de una mujer se recolectan vy se vitrifican sin fertili-
zar. Esto permite a la mujer preservar sus évulos para su
uso futuro, incluso si no tiene una pareja masculina en
el momento de la recoleccidn.

Preservacion del tejido ovarico: Cuando no es posible
realizar la criopreservacion de embriones o de ovocitos,
se puede optar por la preservacién del tejido ovérico.
En este procedimiento, se extrae una porcion del teji-
do ovdrico de la paciente y se congela para su almacena-
miento. En el futuro, este tejido puede ser descongela-
doy reimplantado en los ovarios de la paciente para res-
taurar su funcién ovérica.

Es importante tener en cuenta que la estimulacién ové-
rica es necesaria para la criopreservacion de embriones
y ovocitos, lo que implica un proceso de al menos dos
semanas. Sin embargo, la preservacion del tejido ovéri-
co puede ser una opcidn en ciertos casos, si la estimu-
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lacién oviérica no es posible o estd contraindicada. No
es prudente demorar el inicio de la quimioterapia adyu-
vante mas de 6 semanas; por tanto, se debe realizar en
este perfodo de tiempo'2.

El uso de anédlogos de GnRH se ha convertido en una
herramienta valiosa para la proteccién de la funciona-
lidad ovirica, facilitando tanto el mantenimiento como
la reanudacién de la menstruacion y la prevencién de
la insuficiencia ovérica prematura. Sin embargo, la evi-
dencia sobre su efectividad en la proteccién de la fer-
tilidad adn es limitada. Esta alternativa muestra espe-
cialmente buenos resultados en mujeres menores de 40
afnos!* 1,

El tratamiento con tamoxifeno presenta un riesgo bajo
de fallo ovirico, y este riesgo varfa segun la edad. En
mujeres menores de 45 afos, el riesgo de fallo ovérico
con tamoxifeno es similar al de las mujeres no tratadas.
En contraste, en mujeres mayores de 45 afios, el riesgo
de fallo ovérico aumenta en aproximadamente un 10%
en comparacién con las mujeres no tratadas’®.

El uso de tamoxifeno durante el embarazo puede ser te-
ratogénico y se recomienda esperar al menos tres meses
después de su suspensién antes de intentar concebir!.
El ensayo POSITIVE ha demostrado que interrumpir
temporalmente la terapia endocrina habiendo cumpli-
do un minimo de 18 meses de tratamiento para per-
mitir el embarazo en mujeres con antecedentes de
cdncer de mama con receptores hormonales positi-
vos no resulta en un empeoramiento significativo de
los resultados a corto plazo del cdncer de mama. Mds
atin, se vio mejores resultados en riesgo de recurrencia
en mujeres que tuvieron un embarazo (bealthy mother
effect), pero esto podria deberse a un sesgo de selec-
cidn, ya que las mujeres con menor riesgo de recurren-
cia serfan las que intentan un embarazo posterior al
tratamiento.

CANCER DE MAMAY EMBARAZO

Si bien esta no es una situacion habitual, dada la pos-
tergacién de la maternidad, existen mds frecuente-
mente casos en los que se diagnostica cdncer de mama
durante el embarazo. El diagndstico suele ser en es-
tadios mds avanzados. La interrupcion del embarazo
no es una indicacién terapéutica. En cuanto al trata-
miento locorregional, se realizan mds frecuentemente
mastectomias ya que la radioterapia estd contraindica-
da durante el embarazo. A partir del segundo trimes-
tre se puede indicar quimioterapia. La hormonotera-
pia y los anticuerpos monoclonales estin contraindi-
cados®'®. La sobrevida de las pacientes tratadas duran-
te el embarazo fue equivalente a la de las pacientes con
el mismo estadio no embarazadas'. No hubo un au-
mento significativo de malformaciones o restriccion
del crecimiento intrauterino en neonatos expuestos a
quimioterapia®.
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ANTICONCEPCION POSTERIOR
AL CANCER DE MAMA

Dentro de este grupo etario, las pacientes son sexual-
mente activas posteriormente al diagndstico y los trata-
mientos. El uso de anticoncepcidén es de 58% antes del
diagnéstico y posteriormente cae abruptamente (38%
en el primer afio)?. Es importante destacar la impor-
tancia de un correcto asesoramiento por parte del equi-
po tratante al momento del diagnéstico.

Estd contraindicado el uso de anticoncepcién hormonal,
y los métodos més utilizados son el dispositivo intrauteri-
no de cobre (77%), el preservativo masculino (13%) y en
menor medida los métodos quirtirgicos (4%)*.

CALIDAD DE VIDA LUEGO DEL CANCER
DE MAMA - SURVIVORSHIP

El sindrome genitourinario y los sofocos son un tema
relevante en esta poblacién debido a la disminucién
de los niveles de estrdgenos en consecuencia del trata-
miento. Esta condicién puede provocar sintomas como
sequedad vaginal, alteraciones en el flujo, infecciones
vaginales y urinarias recurrentes, dispareunia y altera-
ciones del sueno.

Para el tratamiento de la atrofia vaginal, el 4cido hia-
lurénico local ha demostrado ser beneficioso para ali-
viar los sintomas al mejorar la hidratacién y elastici-
dad de los tejidos. El uso de estrégenos locales, como
cremas u évulos no se encuentra contraindicado. La
evidencia cientifica actual no muestra un aumento en
la mortalidad especifica por cdncer de mama en pa-
cientes que utilizan estrogenos vaginales en compara-
cién con aquellas que no reciben terapia de reempla-
zo hormonal?®.

Para el manejo de los sofocos se han propuesto varias
alternativas farmacoldgicas no hormonales. Estas pue-
den mejorar los sintomas vasomotores y, en conse-
cuencia, la calidad del suefio. Entre ellas, se incluyen:
venlafaxina y citalopram, que son inhibidores selecti-
vos de la recaptacién de serotonina y norepinefrina;
clonidina, un agonista alfa-2 adrenérgico, y los anti-
convulsivantes gabapentina y pregabalina. Dentro del
grupo de los inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina debe evitarse el uso de paroxetina y fluoxetina ya
que son inhibidores potentes de la enzima CYP2D6,
que convierte al tamoxifeno en su metabolito activo,
el endoxifeno®*?s,

Las pacientes de este grupo etario tienen mayor morbi-
lidad y peores indicadores en cuanto a su estilo de vida
ya que es una etapa en la cual las pacientes son econd-
micamente activas y estdn planificando su maternidad,
entre otras actividades.

Estdn expuestas a efectos adversos como una falla ové-
rica precoz, con los sintomas que esta trac aparejados y
cambios en su imagen corporal secundarios a los trata-
mientos quirtrgicos®.
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico.

Un estudio realizado en Francia arrojé que a los dos afios
de finalizado el tratamiento, el 13.2% de las mujeres de
entre 18 y 39 afios no pudieron reinsertarse laboralmen-
te. Identificaron una asociacion estadisticamente signifi-
cativa en pacientes con estadios més avanzados que reci-
bieron anticuerpos monoclonales ademas de quimiotera-
piay que tuvieron una mastectomia con linfadenectomia
axilar®. En este grupo es especialmente importante el se-

guimiento como equipo multidisciplinario, teniendo en
cuenta el apoyo por parte del equipo de psicooncologia,
la preservacion de la fertilidad, un correcto asesoramien-
to sobre la planificacién familiar, sexualidad, pesquisar
los posibles efectos adversos y secuelas del tratamiento
para apoyar la reinsercién laboral y social de las pacien-
tes. Es importante promover un estilo de vida saludable
con alimentacién variada y practica de ejercicio regular.
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CASO CLiNICO

Sindrome de Wells: un caso

Wells syndrome: one case

Alejandra Navarrete Rios', Gibsy Villacis Marriott', Félix Vigovich?, Pablo Young®, Gabriel Noriega'

RESUMEN

El sindrome de Wells es una dermatosis eosinofilica infrecuente con una etio-
patogenia no bien establecida. Se caracteriza por una gran variabilidad clini-
ca que requiere correlacién clinica e histoldgica “figuras en llama” caracteristi-
cas, para llegar al diagndstico. Se comunica el caso de un hombre de 70 afios
con antecedentes de leucemia linfobldstica crénica con lesiones cutdneas papu-
losas, nodulares y eritematosas de 3 meses de evolucién que cumple las carac-
teristicas de este sindrome con buena respuesta al tratamiento y resolucién de
las lesiones cutdneas.

Palabras clave: sindrome de Wells, figuras en llama, dermatosis eosinofilica.

ABSTRACT

Wells syndrome is a rare eosinophilic dermatosis with a poorly established
etiopathogenesis. It is characterized by great clinical variability that requires a cli-
nical and histological evaluation of characteristic “flame figures” to reach a diag-
nosis. We report the case of a 70-year-old man with a history of chronic lym-
phoblastic leukemia with papular, nodular and erythematous skin lesions of 3
months duration who meets the characteristics of this syndrome with a good
response to treatment and resolution of the skin lesions.

Keywords: \Wells syndrome, flame figures, eosinophilic dermatosis.
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El sindrome de Wells (SW), también conocido como ce-
lulitis cosinofilica, es una dermatitis granulomatosa re-
currente con infiltrado cosinofilico, descrita por prime-
ravez en 1971 por George Crichton Wells. Se caracteri-
za por la aparicién de lesiones cutdneas polimorfas acom-
panadas de prurito o ardor, y su etiopatogenia sigue sien-
do desconocida. Este sindrome se ha asociado con diver-
sos desencadenantes, como picaduras de insectos, infec-
ciones, firmacos y neoplasias, especialmente hematolégi-
cas. Aunque su presentacion es infrecuente, el SW repre-
senta un desafio diagnéstico debido a su semejanza con
otras entidades dermatoldgicas e infecciosas, lo que pue-
de retrasar el inicio del tratamiento adecuado’.

El diagndstico se fundamenta en la correlacion clinica
¢ histopatoldgica, siendo clave la identificacién de in-
filtrados cosinofilicos en la dermis y la presencia de ha-
llazgos microscopicos caracteristicos, como las denomi-
nadas “figuras en llama” El tratamiento principal con-
siste en el uso de corticoides sistémicos, que suelen
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ofrecer una respuesta favorable en la mayoria de los ca-
sos. Sin embargo, el seguimiento es crucial debido a su
posible asociacién con neoplasias malignas, particular-
mente oncohematoldgicas.

A continuacidn, se presenta el caso de un paciente con
antecedentes de leucemia linfocitica crénica (LLC) que
desarrollé SW, destacando las caracteristicas clinicas,
hallazgos histopatoldgicos, mancjo terapéutico y evo-
lucién del cuadro. Este caso subraya la importancia de
considerar el SW en el diagndstico diferencial de celu-
litis atipicas y su relacién con enfermedades subyacen-
tes como la LLC.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 70 afios con antecedente de LLC
en 2022, sin criterios de tratamiento y en seguimien-
to por Servicio de Hematologfa. Acudié al Servicio de
Dermatologl’a por presentar un exantema prurigino-
so de 3 meses de evolucidn, refiere automedicarse an-
tihistaminicos sin mejorfa. Al examen fisico se observa-
ron placas eritematosas violdceas (Figura 1) y lesiones
nodulares (Figura 2) distribuidas de manera simétrica
en extremidades superiores e inferiores con compromi-
so de la mucosa oral (Figura 3). Al interrogatorio negd
sintomas constitucionales. Ante la sospecha clinica de
una dermatosis vinculada a LLC, se realizaron estudios
de laboratorio que no evidenciaron alteraciones en el
hemograma, quimica analitica e imdgenes con una to-
mograffa computarizada donde no se observaron cam-
bios estructurales en tdrax, abdomen y pelvis. Se reali-
z6 biopsia por punch, que reportd epidermis con para-
queratosis, presencia de polimorfonucleares, neutréfi-
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Figura |. Placas eritematosas violdceas en miembros inferiores.

Figura 3. Compromiso de cavidad oral.

los en capa cdrnea, acantosis regular de crestas interpa-
pilares y sectores de espongiosis y exocitocis linfocita-
ria focal. En dermis superficial se evidencié vasodilata-
cién capilar y leve infiltracién linfocitaria perivascular.
En hipodermis superficial se observé denso infiltrado
inflamatorio septo lobulillar rico en cosinéfilos con es-
bozo de “figuras en llamas” rodeados por células gigan-
tes multinucleadas. La inmunofluorescencia directa fue
negativa y la inmunohistoquimica descartd infiltracion
cutdnea neopldsica. De acuerdo con la clinica y los ha-
llazgos histopatoldgicos, se arribé al diagndstico de sin-
drome de Wells (SW). Se inicié tratamiento con me-
tilprednisona 20 mg por dia y antihistaminicos orales,
con descenso gradual de dosis de corticoides sistémicos
con evolucién favorable del cuadro clinico (Figura 4).

DISCUSION

EI SW se caracteriza por tener lesiones cutdneas polimor-
fas, y se establecen 7 patrones: tipo placa (mds frecuen-
te en nifios), simil granuloma anular (mds frecuente en
adultos), papulonodular, papulovesicular, simil urticaria,
exantema fijo medicamentoso y ampolloso, que aparecen
con mayor frecuencia en tronco y extremidades acompa-
fiados de sensaciones de picazén o ardor**. En este caso,
el paciente presentd la clinica caracteristica del SW/, sin
embargo, tenfa afectacion de la mucosa oral con erosio-
nes dolorosas que no es frecuente en esta patologia.
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Figura 2. Nodulos eritematosos violdceos en miembros superiores.

Figura 4. Evolucién del cuadro luego del tratamiento.

Tabla |. Criterios diagnosticos de sindrome de Wells.

Criterios mayores (requiere 2 de 4)
* Cualquiera de las variantes clinicas reportadas:

* Tipo placa

* Simil granuloma anular

* Simil urticaria

* Papulovesicular

* Papulonodular

* Erupcidn fija medicamentosa

* Curso recurrente

* Enfermedad sin evidencia sistémica

» Histologfa: infiltracién eosinofilica sin vasculitis

Criterios menores (requiere al menos 1)

* Histologia (figuras en llama)

* Histologfa (cambio granulomatoso)

* Laboratorio (eosinofilia periférica no persistente y no supe-
rior a 1500/ul)

* Factor desencadenante

Histoldgicamente, la célula clave en el proceso es el eosi-
néfilo, que al suftir su degranulacién forma unas imégenes
microscdpicas caracteristicas, aunque no patognomanicas,
denominadas “figuras en llama’, lo cual es un hallazgo tipi-
co de la enfermedad y segtin la literatura se ve en el 90% de
los casos®. El mecanismo patogénico es desconocido; pero
actualmente se considera asociado a un mecanismo de hi-
persensibilidad tipo IV en respuesta a estimulos exégenos
y enddgenos. No existen casos reportados de vasculitis en
SW y la inmunofluorescencia directa es negativa; sin em-
bargo, se han descrito casos con positividad para IgM, IgA
y C3 sin patrén de especificidad*.

Se han propuesto criterios diagndsticos para el SW'y
se requieren al menos 2 mayores y 1 criterio menor”®



(Tabla 1). En el caso reportado, nuestro paciente pre-
sent6 3 de 4 criterios mayores (variantes clinicas tipo
placa y papulonodular, enfermedad sin evidencia sisté-
mica e infiltracién cosinofilica sin vasculitis) y presenté
2 criterios menores (histologfa de figuras en llama y fac-
tor desencadenante de neoplasia hematoldgica).

El SW se debe plantear como diagndstico diferencial
en toda celulitis con presentacion atipica y sin respues-
ta a tratamiento antibidtico, entre los principales diag-
nésticos diferenciales celulitis bacteriana, granuloma-
tosis eosinofilica con poliangeitis (sindrome de Churg
Strauss), urticaria, dermatitis atdpica, picadura de in-
sectos y penfigoide ampollar®#%.
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Nicanor Albarellos (1810-1891). Physician, historian,
gurtarist, politician and mason
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RESUMEN

Nicanor Benito Albarellos (1810-1891) nacié en San Isidro y destacé como
médico, docente, politico y figura cultural. Estudié medicina en Paris con emi-
nentes maestros como Claude Bernard y Mateo Orfila. Tras regresar a Buenos
Aires en 1836, participd activamente en la vida social e intelectual, contribuyen-
do al periédico La Moda, simbolo de la Generacién del '37. Su postura oposito-
ra al régimen de Rosas lo llevd al exilio en Montevideo, donde contrajo matri-
monio con Avelina Lavalleja. En 1850 revalidd su titulo médico en Buenos Aires,
destacdndose como docente y médico en el Hospital de Mujeres. Fue designa-
do titular de la catedra de Medicina Legal y Decano de la Facultad de Medicina.
Durante las epidemias de cdlera y fiebre amarilla, tuvo un rol crucial. En politica,
fue diputado, presidente de la Cdmara y Constituyente. Participé como cirujano
militar en la Guerra del Paraguay. En 1877, se casé nuevamente, a los 67 afios,
con Rosa Pusso. En los dltimos afos continué como Académico Honorario.
Fallecié en 1891, dejando un legado como médico, musico e historiador:

Palabras clave: médico, musico, politico, Historia de la Medicina.

ABSTRACT

Nicanor Benito Albarellos (1810-1891) was born in San Isidro and stood out as
a physician, educator, politician, and cultural figure. He studied medicine in Paris
under renowned masters such as Claude Bernard and Mateo Orfila. Upon re-
turning to Buenos Aires in 1836, he actively participated in social and intellec-
tual life, contributing to La Moda, a publication emblematic of the Generation
of '37. His opposition to the Rosas regime led to his exile in Montevideo, whe-
re he married Avelina Lavalleja. In 1850, he revalidated his medical degree in
Buenos Aires, excelling as a professor and physician at the Hospital de Mujeres.
He was appointed chair of Forensic Medicine and served as Dean of the
Faculty of Medicine. During the cholera and yellow fever epidemics, he played
a crucial role. In politics, he served as a deputy, president of the Chamber, and
constituent. He also participated as a military surgeon in the Paraguayan War: In
1877, at the age of 67, he remarried Rosa Pusso. In his later years, he continued
as an Honorary Academic. He passed away in 1891, leaving a legacy as a physi-
cian, musician, and historian.

Keywords: physician, musician, politician, History of Medicine.
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Nicanor Benito Albarellos Pueyrredén (Figura 1) na-
cié en el afo de la Revolucién de Mayo en San Isidro
y murié en Buenos Aires el 5 de febrero de 1891, a los
81 anos. Su padre fue Ruperto Albarellos y Sdenz de
Tejada, espafiol nacido en 1779, en Viguera, Logrofio,
pueblo al que recuerda en “Memorias del afio 1796”. De
Espafa fue a Lima, hasta que finalmente se establecié
en Buenos Aires, en 1800; alli lucha contra los ingleses
en 1806 y 1807, con su cuiiado Juan Martin Mariano
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de Pueyrreddn (1777-1850), como subteniente aban-
derado de la Primera Compaiifa de Castellanos Viejos,
tercio de Vizcainos. Fue Regidor del Cabildo y asistié al
Cabildo Abierto del 22 de Mayo. Sin bien era partida-
rio de los patriotas no votd por retirarse de la reunion'.
Ruperto fue un comerciante prospero y junto a Martin
de Alzaga (1755-1812), Juan Parish Robertson (1792-
1843) uno de los responsables de la llegada de los esco-
ceses a Argentina, Tomds Manuel de Anchorena (1783-
1847), Juan Larrea (1779-1847), Manuel Mariano
Hipdlito de Sarratea y Altolaguirre (1774-1849), y
otros notables de la época, constituyeron una sociedad
minera para la explotacion del Cerro de Famatina, que
conté con el apoyo de Juan Facundo Quiroga (1788-
1835), pero no prosperé al contraponerse con un pro-
yecto similar de Bernardino de la Trinidad Gonzdlez
Rivadavia (1780-1845)2 Fallecié en Buenos Aires el 27
de julio de 1853, alos 74 anos.

Su madre fue Isabel Marfa de los Angeles Pueyrredén
Dogan, hermana de Juan Martin, quien llegara a ser
Director Supremo de las Provincias Unidas del Rio de
la Plata. Nacié en Buenos Aires el 2 de agosto de 1787
y casé con Ruperto Albarellos en 1804. El matrimo-
nio tuvo 10 hijos: Florencia (1807), Nicanor Benito



(1810), Celestina, Vicenta Maria Manuela (1817),
Victoria, Carmen, Enrique, Rafael Domingo, Emilia
y Ruperto Albarellos Pueyrreddn. Isabel Maria de los
Angeles, fallecié en Buenos Aires, el 2 de marzo de
1838 alos 50 aos'.

Nicanor Albarellos fue enviado por sus padres a Paris
para cursar estudios de Medicina, carrera que habia ele-
gido por vocacion. Alli fue alumno de Claude Bernard
(1813-1878), en Fisiologia, Mateo Orfila (1787-1853)
en Toxicologia, Guillaume Dupuytren (1777-1835) en
Cirugfa, P. Cazeaux, en Partos, y Galieu, en Medicina
Legal, entre otros grandes profesores franceses que
constitufan la avanzada de la medicina en el mundo.

En 1836 retorna a Buenos Aires y su quinta de Olivos
se convierte en el centro de la vida social, con concurri-
das fiestas y bailes. En su viaje de ida a Paris conoce a
José Esteban Echeverria Espinosa (1805-1851). Ambos
estudiardn guitarra con el maestro Ezequiel Blanes, en
Paris. Alli se encuentra con su tio Juan Martin y su pri-
mo hermano Prilidiano Paz Pueyrredén (1823-1870)
famoso pintor, quienes residen en la ciudad a partir de
1835.

Entre noviembre de 1837 y abril de 1838, los dias séba-
dos aparece en Buenos Aires La Moda, Gacetin Semanal
de Misica, de Poesia, de Literatura, de Costumbres, mas
conocido por La Moda, bajo el influjo preponderan-
te de Juan Bautista Alberdi (1810-1884) y la colabo-
racion de jovenes de la generacién que se llamard del
‘37, tales como Juan Marfa Gutiérrez (1809-1878),
Rafael J. Corvaldn (1809-¢?), quien fue el editor res-
ponsable, Demetrio y Jacinto Rodriguez Pefia, hijos de
Nicolds Rodriguez Pefia (1775-1853), Carlos Tejedor
(1817-1903), Vicente Fidel Lépez (1815-1903) hijo de
Vicente Lépez y Planes (1784-1856) autor en 1812 de
la letra del Himno Nacional Argentino con musica de
Blas Parera i Moret (1776-1840) un afio después; y el
reciente médico Nicanor Albarellos®*.

Como su titulo lo indica, la revista se ocupa de las cosas
del momento, aunque se definié como un periddico li-
terario sin intromision en la politica, con una pdtina de
frivolidad y superficialidad pero no de vulgaridad.

La pluma de Alberdi, bajo el seudénimo de “Figarillo”
como recuerdo a Mariano José de Larra y Sdnchez de
Castro (1809-1837), ironiza con las costumbres de la
ciudad, mediante una critica punzante.

Albarellos colabora con la redaccién y publica sus pri-
meras piezas de musica. A pesar de no inmiscuirse en
politica, el periédico no es del agrado del gobierno y es
clausurado en abril de 1838. En 1839 form¢ parte de
la conjuracién contra Rosas, que termind trgicamente
en Dolores, y decidié exiliarse en Montevideo en 1840.
En la Capital oriental desarrolla una activa vida social
y se compromete en matrimonio con Avelina Lavalleja
Monterroso, hija del General Jefe de los 33 Orientales,
Juan Antonio Lavalleja (1784-1853), con la que tiene
un hijo, Nicanor Benito Albarellos Lavalleja.

En 1849, finalmente, vuelve a Buenos Aires, bajo la
proteccién del Dr. Lorenzo José Torres Agiiero (1803-
1880), y se presentd en la Facultad para revalidar su ti-
tulo de médico. Lo hace con su tesis sobre “Vicios de
conformacién de la pelvis, de los inconvenientes que
presentan en el parto” y recibié el diploma de Doctor
en Medicina, Cirugfa y Partos, el 18 de abril de 1850.
El 26 de mayo de 1852, el Rector Juan Marfa Gutiérrez
designé a Albarellos para dictar un curso de Fisica y
Quimica Médica.

Comenzé su actividad profesional en el Hospital de
Mujeres junto a sus colegas Teodoro Alvarez (1818-
1889), considerado el “decano de los cirujanos argen-
tinos”, Pedro Antonio Pardo Saravia (1829-1889) y
Francisco Javier Muiz (1795-1871). La Hermandad
de la Santa Caridad fue fundada en 1727 por don Juan
Alonso Gonzalez, para enterrar a los muertos luego de
una epidemia, siendo entonces autorizada por el Obispo
y ¢l Gobernador; luego se llamé Casa de Huérfanas
para ser en 1775 hospital de Muyjeres. En 1823 lo toma
la Sociedad de Beneficencia cerrada luego de la bata-
lla de Caseros. En 1859 pas6 a ser administrado por
las Hermanas de la Congregacién del Huerto. En 1876
se trasladé al actual Hospital Rivadavia con 300 ca-
mas fundado el 28 de abril de 1887 por el Ministro del
Interior Dr. Eduardo Faustino Wilde (1844-1913) y
el Intendente Torcuato de Alvear (1868-1942). El vie-
jo edificio fue demolido, sito en Esmeralda y Rivadavia,
ahora Plaza Roberto Artl’.

La Cétedra de Medicina Legal de la Facultad de
Medicina de la UBA fue suspendida durante el go-
bierno de Rosas y luego de la Batalla de Caseros el 15
de abril de 1852 fue Albarellos fue designado titular
de la Cétedra de Medicina Legal, Patologia General ¢
Historia de la Medicina. Ha perdurado su nombre mds
como historiador médico que como médico legista.
Renuncié a la Cétedra el 25 de agosto de 1875. Al re-
nunciar Albarellos asumié en 1875 alos 31 afios el Dr.
Eduardo Wilde nacido en Tupiza (Bolivia) el 15 de ju-
nio de 1844 por exilio de sus padres del régimen rosista.
Se gradué en 1870 con la tesis doctoral sobre “El hipo”
Asumié como Ministro de Justicia, Culto e Instruccién
Publica en 1882 durante el Gobierno de Roca y bajo su
direccién se dictaron dos leyes decisivas de la organi-
zacion institucional del pais: la ley 1420 de educacién
laica gratuita y obligatoria y la ley de matrimonio civil.
En funcién de su cargo de profesor titular de Medicina
legal proyectd la 1* Ley Orgdnica de los Tribunales
de la Capital, la Colonia Penal de Tierra del Fuego y
la cesién del “Hospital de Clinicas” a la Facultad de
Medicina en 1883. EI 25 de junio de 1890 renuncié a
la Cétedray fue designado académico honorario y falle-
ciendo en Bruselas como ministro plenipotenciario el 6
de septiembre de 1913°.

La Academia Nacional de Medicina lo recibi6 en su
seno en 1856, el 4 de agosto, en el Sitial N° 9, ocupa-
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do hoy por el Acad. Domingo L. Muscolo y que en la
actualidad lleva el nombre de “Catlos E. Ottolenghi”.
Fue presidente de esta Institucién entre 1886y 1887 a
continuacion de su amigo Pedro A. Pardo, siendo nom-
brado Académico Honorario el 19 de febrero de 1890".
En 1857y 1863 fue elegido Diputado Nacional y luego
Senador, identificado con el ideario de Bartolomé Mitre
(1821-1906). Queda uno de sus discursos de 1857 en el
que se refirié en forma negativa a Juan Manuel de Rosas
(1793-1877), y a su gobierno durante la discusién de
la ley de la legislatura de Buenos Aires que declaraba a
Rosas “reo de lesa patria”. Dice el juicio sobre la figura y
accién de Juan Manuel de Rosas quedara librado al fa-
llo de la historia “... no conseguiremos que sea conde-
nado como tirano, y si, tal vez, que fuese en ella el més
grande y glorioso de los argentinos... Juicios como éstos
no deben dejarse a la historia. ¢Qué se dird, qué se po-
dré decir, cuando se viere que la Inglaterra le ha devuel-
to sus cafiones tomados en accidn de guerra y saludado
su pabellén sangriento y manchado con sangre inocen-
te con la salva de 21 caflonazos? ¢Que la Francia misma
que inicid la cruzada en que figuraba el general Lavalle,
traté con Rosas y saludé su pabelldn con 21 canona-
zos?... {Que el valiente general Brown, el héroe de la
Marina de Guerra de la Independencia, era el almiran-
te que defendid los derechos de Rosas? ;Qué el general
San Martin, el padre de las glorias argentinas, le hizo el
homenaje més grandioso legdndole su espada? ;Se cree-
rd dentro de 20 afos, o 50, todo cuanto digamos con-
tra el monstruo, si no lo marcamos con una sancién le-
gislativa para que siquicra quede marcado por nosotros,
voz del pueblo soberano? Se dird que no ha sido un tira-
no; lejos de ello ha sido un grande hombre. jEse mons-
truo, seiior!!...” (extractado del Diario de Sesiones de la
Cémara de Diputados de Buenos Aires, afio 1857, se-
sién del 1° de julio)”

Albarellos fue también Constituyente de la falli-
da Carta Magna de 1860. Llegd a ser Presidente de la
Cémara de Diputados. Participé en 1866 en la guerra
del Paraguay como miembro de la expedicién médico
militar que organizé Juan José Montes de Oca (1806-
1876), organizé hospitales en Buenos Aires, prestd ser-
vicios como cirujano militar en el frente de combate y
en la provincia de Corrientes.

En las epidemias de cdlera de 1869, y de ficbre amari-
lla de 1871, tuvo una actuacidn de importancia. Fue
Decano de la Facultad de Medicina, que lo atestigua su
busto localizado en el salén de lo bustos de la Facultad
de Medicina. En 1874 los estudios terciarios experi-
mentaron una importante reforma: la Universidad se
dividié en cinco Facultades, siendo una de ellas la de
Ciencias Médicas. Quedé viudo de Avelina Lavalleja y,
¢l 10 de noviembre de 1877, a los 67 anos, contrajo en-
lace con Rosa Pusso Gonzélez, una joven de 26 anos,
en una lucida ceremonia en la Iglesia del Pilar. En for-
ma gradual sus facultades intelectuales fueron merman-
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do y su joven mujer tuvo una ardua tarea para atender-
lo de lo que entonces era diagnosticado como marasmo
senil. Esta fue la causa, seguramente, por la que pasé a
Académico Honorario en 1890.

Falleci6 el 5 de febrero de 1891, alos 81 afios. Habfa te-
nido en enfiteusis la estancia “La Ballena” ubicada sobre
la margen derecha del Arroyo Cristiano Muerto y a cin-
co leguas del mar, en la Provincia de Buenos Aires.

ALBARELLOSY LA HISTORIA
DE LA MEDICINA

La ensefanza universitaria de la Historia de la Medicina
en la Argentina reconoce su punto de partida en 1852
con la creacién en la Universidad de Buenos Aires, de
la Cétedra de Medicina Legal, Anatomia Patoldgica e
Historia de la Medicina, ¢jercida por Albarellos.
Escribe una obra sobre la Historia de la Medicina en
Buenos Aires, que lo convierte en el primer historiador
de la Medicina argentina, junto a su contempordneo y
amigo Pedro Mallo (1837-1899)".

En su juventud frecuentd la librerfa de Marcos Sastre
(1808-1887), adonde llegaban, hacia 1830, una gran
cantidad de volimenes literarios, politicos, filoséficos,
sobre todo en lengua francesa. Alli intimé con Juan
Bautista Alberdi, Esteban Echeverria y Tejedor.

La actuacién del Dr. Albarellos en el seno de la antigua
Facultad fue provechosa para la direccidon de la ense-
fianza, dada la experiencia que habia adquirido durante
sus estudios en Parfs, que era en ese momento en centro
médico de mayor prestigio mundial.

La pasion de Albarellos por la historia de la medici-
na aparece en forma episédica y circunstancial en los
Apuntes historicos sobre la enseinanza de la medici-
na en Buenos Aires desde sus origenes hasta la fecha
que difundié6 la Revista Farmacéutica desde 1863 has-
ta 1865. Anibal Ruiz Moreno (1907-1960) y Vicente
Anibal Risolia (1893-1962), que compilaron estos
apuntes, juzgan que prestan un valioso servicio al histo-
riador, porque su actor ha tenido la posibilidad de reco-
ger el recuerdo de los médicos sobrevivientes del perio-
do poscolonial, como Juan José Montes de Oca (1806-
1876) considerado el primer gran cirujano de su pais,
Muiiz y José Marfa Gémez de Fonseca (1799-1843).
Albarellos inicié sus apuntes sefialando la falta de una
asistencia médica responsable en la época de la colonia
y relata las gestiones para establecer el Protomedicato
en Buenos Aires. Algunas de sus afirmaciones serfan
rectificadas posteriormente por el Dr. Pedro Mallo con
nuevos documentos. Critica con ligereza la designacion
de Miguel Gorman (1749-1819) y Agustin Eusebio
Fabre (1743-1820) como protomédicos. Describe bre-
vemente al Instituto Médico Militar que sucedid al
Protomedicato y al Tribunal de Medicina, transcribien-
do los decretos que firman Rodriguez y Rivadavia so-
bre su estructura y funciones. También se refiere a la



fundacién de la Academia de Medicina, describiendo
su reglamento. Los documentos que presenta y los co-
mentarios que realiza sobre los primeros hospitales son
de gran valor histérico, especialmente del Hospital de
Mujeres, a cuyo personal médico pertenecié cerca de
cuarenta afos®.

En 1875 parti6 hacia Paris y fue reemplazado por su su-
plente José Teodoro Baca (1831-1914), que en 1876
fue confirmado como profesor titular de la materia,
siendo su adjunto Jakob de Tezanos Pinto (1845-1914).
A la publicacién de Albarellos le sucede en 1868 la
obra de Juan Marfa Gutiérrez Noticias Histéricas so-
bre el Origen y Desarrollo de la Enseiianza Piblica
Superior en Buenos Aires, con su capitulo dedicado a
la medicina hasta 1823.

En la Universidad en 1880, y siguiendo la orientacion
hacia el desprecio del estudio de la historia cientifica
prepositivista, la Historia de la Medicina desaparecié
del plan de estudios de la Carrera de Medicina. Recién
en 1929 se dictard en la Universidad del Litoral.

Pero entre 1880 y 1929 fue cultivada por José Maria
Ramos Mejfa (1849-1914) con obras como Las neuro-
sis de los hombres célebres de la historia argentina (dos
volimenes 1878 y 1882); o La locura en la bistoria” de
1895. José Ingenieros (1877-1925) escribié La locura en
la Argentina en la que hace un esbozo de la enfermedad
mental en nuestro medio; o Samuel Gaché La locura en
Buenos Aires publicado en 1879, La enseianza de la
medicina en Buenos Aires de 1780 a 1891 y ¢l Resumen
Histérico (1801-1904). El libro Historia de la UBA de
Norberto Pificiro y Eduardo Bidau de 1888.

Domingo Faustino Sarmiento (1811-1888) en 1865
editd Vida y escritos del teniente coronel médico
Francisco Javier Muiiiz. El Dr. Pedro Mallo escribié
Piginas de la historia de la medicina del Rio de la
Plata desde sus origenes basta 1822 que es uno de los
hitos de la Historia de la Medicina.

De la voluminosa produccién de José Penna (1855-
1919) se destacan dos escritos: La Administracién
Sanitaria y la Asistencia Piblica de la Ciudad de
Buenos Aires de 1910. M4s modesta es la tesis de Juan
E. Milich Medicina Argentina ligero bosquejo histdri-
co y evolucion de la higiene en la Repiiblica Argentina
(1606-1910), presentada en 1911.

En 1925 aparece Historia de la Higiene en la
Repiiblica Argentina de Nicolds Lozano y Antonio
Paitovi y al afio siguiente el bibliotecario de la UBA
Juan Timburus da a conocer Stntesis Histérica de la
Facultad de Medicina.

En 1927 Félix Garzén Maceda escribié La Historia
de la Facultad de Ciencias Médicas en homenaje a la
Facultad de Cérdoba. Elisco Cantdn escribié Historia
de la Medicina en el Rio de la Plata y La Facultad
de Medicina y sus Escuelas. En la década de 1930 vie-
ron la luz Historia de la Cirugia Argentina de José
Arce (1933); Historia del Protomedicato de Buenos

Aires de Juan Ramén Beltrdn (1937); y la Medicina
Aborigen Americana de Ramén Pardal (1937). Luego
muchos otros.

En la UBA, la cdtedra e instituto de historia de la me-
dicina fue inaugurada en 1936 a instancias de José Arce
(1881-1968), siendo su primer titular Juan Ramén
Beltrdn (1894-1947). Se crea la Cdtedra de Historia
de la Medicina por sugerencia del Dr. Ramén Carrillo
(1906-1956) que, en ese momento, era Profesor de
Neurocirugfa y Secretario de la recientemente crea-
da Sociedad Argentina de Historia de la Medicina
(Figura 2). Uno de sus catedréticos fue ¢l Dr. Alfredo
Kohn Loncarica (1945-2005) que el 1999 lo transfor-
ma en ¢l Departamento de Humanismo’. En el marco
del Ateneo de Historia de la Medicina de Buenos Aires
que fuera fundado por Juan Ramén Beltrdn en 1937,
asociado a la cdtedra, se cred un premio extraordinario
que llevé el nombre de Nicanor Albarellos y fue otorga-
do por tnica en 1976 a Rosa C. Dilessio de Carnevale
Bonino por ¢l trabajo La enserianza de la quimica mé-
dica en la escuela de medicina de Buenos Aires.

En nuestro pais, los doctores Nicanor Albarellos, Pedro
Mallo (1837-1899), Eliseo Cantén (1861-1931),
Félix Garzén Maceda (1867-1940), Osvaldo Loudet
(1889-1983), José Luis Molinari (1898-1971), Marcial
Quiroga (1899-1993) y Anibal Ruiz Moreno (1907-
1961) entre otros realizaron valiosos aportes bibliogra-
ficos a la historia de la medicina”!%2,

Pionero de estudios histéricos médicos en nues-
tro pafs que publicé —entre 1863 y 1864- con el titu-
lo de Apuntes histéricos sobre la ensefanza de la
Medicina en Buenos Aires. En 1857, fue electo di-
putado por la Legislatura de Buenos Aires; en 1869,
fue convencional y dos anos después ocupé una banca
como diputado nacional!.

ALBARELLOSY LA MEDICINA

Era comun en aquella época (siglo XIX y primera parte
del XX) que los médicos argentinos se formen en el exte-
rior. Asi Kohn Loncarica contabilizé 89 médicos gradua-
dos fuera del pais. Setenta y uno de ellos en Europa (24 en
Francia), (20 en Espaiia), (11 en Alemania en las univer-
sidades de Jena, Friburgo, Heidelberg, Zurich, Marburgo,
Frankfurt, Munich y Berlin), (9 en Italia en Génova, Pavia,
Bolonia, Roma, Médena, Turin, Padua y Pisa)". Cinco se
recibieron en EE.UU.y 13 en Latinoamérica’.

Entre los 24 médicos que hicieron la carrera completa
en Paris se encuentran Nicanor Albarellos, Alejandro
Castro (1861-1902) quien se formd en ginecologia con
Octave Terrillon en la Salpétri¢re, Luis Giiemes (1856-
1927) quien luego de hacer la carrera completa en la
Universidad de Buenos Aires la hizo en la Universidad
de Parfs y tuvo de docentes a Charcot, Babinski,
Bouchard, Potain, Farabeuf; Enrique Tornu (1865-
1901) y otros 20 médicos.
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Otros se recibieron de médicos en la Universidad de
Buenos Aires y se perfeccionaron en Francia como
Pedro Mallo; Ignacio Pirovano (1844-1895) con
Pasteur, Bernard, Péan, Nélaton, Richet, Broca y Lister;
José Marfa Ramos Mejia (1842-1914); Abel Ayerza
(1867-1918) con Jaccoud, Tillaux, Péan y Potain;
Angel M. Centeno (1863-1925) con Widal, Chauffard,
Grancher, Hutinel y Marfan; Domingo Cabred (1859-
1929); Juan B. Seforans (1859-1933) con Laborde,
Richet, Brown-Séquard, Vulpian, Edouard en Paris,
con Shaefer y Halliburton en Londres, y con Mosso
en Italia; Facundo Larguia (1852-1935) con Parrot,
Gassicourt, Broca Potain, y Charcot; Francisco C.
Arrillaga (1886-1950) en Paris, Londres, Berlin y
Heidelberg; Daniel J. Cranwell (1870-1953) dos anos
en Paris, Viena y Berlin con Virchow; Juan A. Sinchez
(1875-1953); Gregorio Araoz Alfaro (1870-1955) con
Diculafoy, Potain, Grancher y Virchow; Marcelino
Issac del Carmen Herrera Vegas y Palacios (1870-1958)
con Diulafoy y Murphy; José Arce; Mariano R. Castex
(1886-1968) en Francia con Widal y en Alemania con
Krehl y Kraus, y otros'.

El Dr. Albarellos a sido padrino de numerosas tesis de
temas médicos en la Universidad de Buenos Aires a sa-
ber: Ernst Aberg en 1856 sobre Causas, Naturaleza y
Tratamiento de la Gota; de D.P.M Petit en 1856 sobre
Apreciacion de los diferentes tratamientos del cancer;
Adolfo Seforans en 1857 sobre Diagnéstico diferen-
cial de las hemorragias que se efectuan por la boca; de
Manuel Arauz en 1857 sobre Hidrocele; José Teodoro
Baca en 1860 sobre ;Debe preferirse la provocacién del
aborto, en los casos de legitima indicacién a las cruen-
tas operaciones de la cirugfa (sin fisiotomfa y operacién
cesdrea)?; de Juan B Galarce de 1860 sobre Pulmonia;
de Domingo Salvarezza en 1866 sobre Tisis pulmo-
nar; Ramén Videla en 1864 sobre Metritis crénica; de
Ricardo Gutiérrez en 1868 sobre Supresion de los do-
lores del parto por medio del cloroformo; Bernardino
Reparaz en 1871 sobre Quistes del ovario, su curacién
radical; José A. Ortiz Herrera en 1871 sobre Lactancia
materna; Sidney Tamayo en 1872 sobre Comparacion
de la Escuela Francesa e Italiana en las medicaciones td-
nicas, evacuante y estupefaciente; Melitén Espinosa en
1874 sobre Del embarazo considerado bajo el punto
de vista fisioldgico y patoldgico; de Eduardo Ladislao
Holmberg de 1880 sobre el fosfeno; Fernando Raffo
en 1888 sobre Locura puerperal; Lednidas Carrefio en
1888 sobre Estudio sobre la locura en los ninos; y la de
Ignacio Martinez en 1888 sobre Mal de Bright.

ALBARELLOSY LOS ORIGENES
DE LA GUITARRA EN ARGENTINA

El siglo XIX se abre convulsionado y rebelde. Una cla-
se social en ascenso, la burguesia, ha conquistado el po-

der en los paises europeos. El pensamiento liberal, cuya
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influencia ya se habia hecho sentir en las colonias ame-
ricanas en el siglo anterior durante el reinado de Carlos
II1, es tomado por una intelectualidad criolla anticleri-
cal y republicana que se pondrd ala cabeza de los proce-
sos independistas antimonérquicos'*.

Un escenario original se abre en la prctica musi-
cal. Por una parte, en la campana la guitarra es el ins-
trumento obligado de acompanamiento en las cancio-
nes que ¢l criollo entona y de la musica que baila, como
el “Cielito” rioplatense. Por el otro, en la ciudad, es el
Saldn, lugar de reunién social en donde los jévenes bur-
gueses librepensadores, mezclados con conservadores
mondrquicos inquisidores, entre discusiones alrede-
dor de Jean Jacques Rousseau (1712-1778) y Francois
Marie Arouet (1694-1778), también hacen tiempo
para escuchar y hacer musica, con la guitarra en un pa-
pel destacado, al lado de otros instrumentos como el
clavicordio.

Cielito, cielo y més cielo,
cielito siempre cantad,
que la alegria es del cielo,
del cielo es la libertad.

El cielo de las victorias
vamos al cielo, paisanos,
porque cantando el cielito
SOMOs mas americanos.

Esto es lo que cantan las voces populares rioplaten-
ses, mientras en la vigtiela, la guitarra criolla, las manos
rudas del campesino travesean en sus cuerdas para se-
guir esos versos cargados de sentimientos, emociones y
aspiraciones.

Bartolomé Hidalgo (1780-1822), uruguayo, es el autor
de muchas de estas coplas patridticas que tensaban los
espiritus libertarios en la gesta emancipadora, otras son
anénimas. En realidad, Hidalgo se inscribe en la memo-
ria mds como poeta que como musico, aunque su obra
es una mezcla de ambas actitudes. El cielito era una for-
ma danzante de gran auge por esos afios, cuya estruc-
tura musical fue tomada por el bardo popular para ha-
cer de ella la cancidn que reflejara sentimientos y acon-
tecimientos del momento. Sus versos octosildbicos se
adaptaban perfectamente a la frase musical. La temati-
ca, que abarcaba todos los hechos politicos y sociales de
actualidad, hizo de ¢l un fantistico medio de comuni-
cacién y propaganda de los ideales de la Revolucién de
Mayo argentina, a la manera de los juglares medioeva-
les. Posteriormente servird también como expresién de
los bandos en pugna durante las guerras civiles entre fe-
derales y unitarios'.

La pulperia, lugar de reunién en la campafia, donde se
vendian alimentos, ropa, y donde el paisano gastaba su
magra paga en alguna bebida acompanado de amigos
era el 4mbito donde se pasaban los ratos de ocio, que



al decir de algunos cronistas maliciosos no era poco.
Nunca faltaba una guitarra, o una vigiicla, dicho en el
léxico popular. Aclaremos que no se trataba de la anti-
gua vihuela espaiiola renacentista a la que se referfan,
sino a una guitarra algo mas pequena que la actual, con
clavijas de madera, no mecénicas. Al son de esta guita-
rra se bailaban los cielitos, los cantantes relataban haza-
fias y sucedidos, y cuando se juntaban dos bardos o pa-
yadores se enfrentaban en un duelo verbal poético-mu-
sical, en la payada. Su base musical era la cifra que se-
gun Lézaro Flury (1909-2002), se deriva de la seguidi-
lla espaiiola®.

Los antecedentes de la pulperia y el payador se remon-
tan a la época de la colonia. Concolorcorvo, como se
hace llamar Calixto Carlos Bustamante (1706-1783),
en su libro “El Lazarillo de ciegos caminantes’, relato
picaresco de un viaje de Montevideo a Lima, publi-
cado en esta tltima ciudad en 1773, dice refiriéndo-
se a la gente de la campafia rioplatense: “Se hacen de
una guitarrita que aprenden a tocar muy mal y a can-
tar desentonadamente varias coplas, que estropean y
muchas que sacan de su cabeza, que regularmente rue-
dan sobre amores. Se pasean a su albedrio por toda la
campaia y pasan las semanas enteras tendidos sobre
un cuero cantando y tocando”. Y también: “.. al son
de la mal acordada y destemplada guitarrita cantan y
se echan unos a otros sus coplas, que mds parecen pu-
llas”. Esas coplas que “ruedan sobre amores’, van cam-
biando su intencién por letras de tintes politicos a
medida que el ambiente se insufla de ideas indepen-
dentistas primero, y luego, con las guerras civiles entre
unitarios y federales, serd un modo de lucha mis entre
ambos sectores.

Es particularmente interesante la descripcién que
Sarmiento en el Facundo de este personaje tipico de la
campafia argentina asocidndolo al paisaje de la “bar-
barie”, en esa contradiccién que plantea con la “civili-
zacidn’, como antitesis y tesis respectivamente en la
vida socioeconémica de la Argentina decimondnica.
Dicotomia entre el latifundio feudal y el mundo bur-
gués capitalista de la ciudad. Dice asi: “El gaucho can-
tor es el mismo bardo, ¢l vate, el trovador de la Edad
Media, que se mueve en la misma escena entre las luchas
de las ciudades y del feudalismo de los campos, entre la
vida que se va y la vida que se acerca. El Cantor anda de
pago en pago, ‘de tapera en galpén, cantando sus héroes
de la pampa perseguidos por la justicia, los llantos de
la viuda a quien los indios robaron sus hijos en un ma-
16n reciente..” Y mds adelante: “El Cantor no tiene re-
sidencia fija; su morada estd donde la noche lo sorpren-
de; su fortuna, en sus versos y en su voz. Dondequiera
que el ciclito enreda sus parejas sin tasa; dondequiera
que se apura una copa de vino, el cantor tiene su lugar
preferente, su parte escogida en el festin. El gaucho ar-
gentino no bebe, si la musica y los versos no lo excitan,
y cada pulperfa tiene su guitarra para poner en manos

del cantor, a quien el grupo de caballos estacionados en
la puerta anuncia a lo lejos dénde se necesita el concur-
so de su gaya ciencia”

La resistencia contra los invasores ingleses primero, las
guerras de la independencia después, y finalmente las
guerras civiles entre unitarios y federales, nombres que
adoptan los bandos alineados tras los intereses y los pro-
yectos politicos encontrados mencionados antes, tuvie-
ron resonancia apasionada entre estos gauchos portavo-
ces del canto acompanados por la guitarra. Con los en-
frentamientos entre las facciones se disparan rimas car-
gadas de consignas politicas. Asi como a principios de
siglo eran flechazos hirientes dirigidos contra el inglés
o el godo, el espanol, luego es unitarios contra federales,
federales contra unitarios. Entre aquellos de la primera
¢época ya mencionamos a Bartolomé Hidalgo, entre los
de esta tltima hay nombres que se transforman en miti-
cos, como ¢l de José Santos Vega (1755-1825) o José de
Santos y Castro, cuya fama va de boca en boca hasta ha-
cerse legendaria.

Hilario Ascasubi (1807-1875), poeta y militar, tam-
bién ¢l autor de ciclitos y vidalas panfletarias acompa-
fiadas por su guitarra, recoge esa imagen en su poema
Santos Vega o los mellizos de la flor, publicado en Paris
en 1872. Otros poetas y escritores han tomado la leyen-
da hecha en torno a su nombre y su prestigio como pa-
yador, como Rafacl Obligado (1851-1920), Bartolomé
Mitre y Eduardo Gutiérrez (1851-1889). Se decia que
en una fantdstica payada solamente ¢l mismo diablo ha-
bfa podido vencerlo. Otro personaje del cual sélo que-
da el recuerdo de su imagen a través de la leyenda tejida
a su alrededor es Juan sin o poca ropa. Nacido a princi-
pios del siglo XIX, huérfano, fue criado por una esclava
negra, aprendiendo a tocar la guitarra desde muy chi-
co por las ensenanzas de un sacerdote de su barrio na-
tal de San Telmo, en la ciudad de Buenos Aires. Se pa-
seaba con su guitarra tocando y cantando estilos cam-
peros, ciclitos, vidalas y también un Minué Federal y un
vals que llamaba “El Tambor de Palermo’, a veces hacfa
dto con otro guitarrista y payador famoso de su época,
Jerénimo Trillo (1829-1870). Llegé a ser muy estima-
do por Rosas, duefio del poder absoluto, que, premian-
do su apego a la causa federal, lo nombré director de la
Banda, designindolo ademds para el grado de Tambor
Mayor del Ejército Federal. En el caso de Trillo, su con-
tacto con el genovés Esteban Massini (1788-1838), in-
troductor de la guitarra cldsica en el Plata, fue induda-
blemente provechosa. Arriba a Buenos Aires proceden-
te de Europa en octubre de 1822. Massini tiene una des-
tacada actuacion en el 4mbito musical de Buenos Aires,
desde su llegada en 1822 hasta su muerte en 1838, for-
mando una cantidad de discipulos (Esteban Echeverria,
Nicanor Albarellos, Fernando Cruz Cordero, Juan del
Campillo, José Marfa Trillo y otros) que enriquecerdn
la vida musical portena. Dejé varias composiciones, al-
gunas con intervencién de la guitarra. Su obra mds im-
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portante para la guitarra es un Gran Rond6 para guita-
rray orquesta, pero esa partitura se ha extraviado. E127
de Julio de ese mismo 1822 ocurre otro acontecimien-
to importante: se inaugura la Academia de Musica,
fundada por otro italiano llegado a Buenos Aires dos
afios antes, en abril de 1820, Virgilio Rabaglio (1786-
1856), dibujante, pintor, arquitecto, musico, en sintesis
“Profesor de Bellas Artes”, como ¢l mismo gustaba lla-
marse. Dedicado a la docencia, dando lecciones de gui-
tarra, violin, piano, canto, y también de dibujo, en su
“Escuela de Musica y Dibujo”, continué en esta activi-
dad durante muchos afios. En el tercer concierto, rea-
lizado el sébado 17 de agosto, se incluye un Cuarteto
de guitarra, de Carulli. Virgilio Rabaglio se nos presen-
ta también como compositor con un dlbum de 36 can-
ciones, divididos en 6 libros con acompanamiento de
guitarra o piano, publicados en 1835, ademds de otras
canciones con diferentes titulos. Es posible que, en ese
afio de 1822, el muy famoso Ferdinando Carulli (1770-
1841), uno de los guitarristas mds aclamados en el Paris
de entonces, haya visitado el Plata.

A los conciertos organizados por Rabaglio se suceden
los que organiza la Sociedad Filarménica al afio siguien-
te, donde volvemos a encontrar el Duo de guitarras con
forte piano de Carulli, y ¢l 23 de octubre de 1823 un
concierto de Esteban Massini, acompanado entre otros
por el pequefio Juan Pedro Esnaola (1808-1878). A
esto debemos agregar la inauguracidn, el 1° de octubre
de 1822, de la Escuela de Musica y Canto que atienden
el presbitero Jos¢ Antonio Picasarri Olézaga (1769-
1843) y su sobrino Juan Pedro Esnaola, donde el prime-
ro: “..se propone dar por si mismo lecciones de canto
y piano, y proporcionar maestros a los que, después de
posesionados en los principios de la musica, quiera de-
dicarse a otros instrumentos”, segun dice el anuncio pu-
blicado en El Argos del 18 de septiembre de 1822. Sin
duda, una intensa actividad musical y artistica es la que
se empieza a desarrollar en Buenos Aires. No es casual
que asi suceda. Detrds de esto estd la accidn de gobier-
no, inteligente y progresista, de Bernardino Rivadavia,
que desde el Ministerio de Gobierno que le confiara
Martin Rodriguez (1771-1845), estd impulsando una
politica de reformas y accién cultural de gran impor-
tancia. Politica que continuard cuando en 1826 asuma
como primer Presidente de las Provincias Unidas del
Rio de la Plata. La vida social en la ciudad tiene en las
reuniones de salén a una de las manifestaciones cultu-
rales principales. En las casas de familia se retinen seo-
ritas y seforas, caballeros maduros y jévenes en tertu-
lias donde entre la musica de un pianoforte, una guita-
rra, el canto, se conversa amablemente, se baila el -
nuet, la contradanza, el vals. Entre los jévenes se comen-
tan las ideas que llegan de Europa, particularmente de
aquella Francia revolucionaria. Enciclopedismo, libre-
pensadores, racionalistas, sansimonianos, el naturalis-
mo de Rousseau, son algunas de las posiciones que se
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discuten y brindan tema alrededor de los cuales giran
las conversaciones, para espanto de algin nostélgico
del tranquilo pasado colonial, cuando lo tnico admiti-
do, permitido y reconocido era lo que decfa la monar-
quia espafiola. Paraddjicamente, fue durante el reinado
de Carlos III que estas nuevas ideologfas se abren cur-
so en las colonias americanas, con la influencia del con-
de de Floridablanca y esa concepcién politica que fue el
“despotismo ilustrado”. Algunos de estos salones fueron
famosos, como ¢l de Marfa Josepha Petrona de Todos
los Santos Sdnchez de Velasco y Trillo, mds conoci-
da como Mariquita Sdnchez (1786-1868) casada con
Martin Jacobo José¢ Thompson (1777-1819), donde se
canté por primera vez el Himno Nacional Argentino,
o ¢l de Marcos Sastre, donde se reunfan Pueyrreddn,
Albarellos, Wilde y otros, planteando en sus reuniones
por primera vez la necesidad de dar a la musica un con-
tenido nacional.

Entre los jovenes participantes de esas reuniones hay
quicnes van a Paris a estudiar, como Esteban Echeverria
y a completar su formacion, abrevando en las nuevas
ideas que alli fermentan. Corre ¢l afio de 1830, Rosas
ha tomado el gobierno de Buenos Aires con plenos po-
deres; de las Provincias Unidas del Sur poco es lo que
quedan de unidas, debatiéndose en la convulsién de
guerras montoneras entre caudillos que defienden los
intereses de sus feudos. En ese momento de chuzas y
lanzas llega, después de haber pasado cinco fructiferos
afios en Parfs, ¢l joven Echeverria. En su mente bullen
las ideas socialistas de Claude Henri de Rouvroy, con-
de de Saint-Simon, frecuentemente nombrado como
Henri de Saint-Simon (1760-1825), y en ese ambiente
hostil a cualquier forma de pensamiento escribe y publi-
ca sus primeros poemas, primero en periédicos, y luego
en 1832 su primera obra importante: Elvira o la Novia
del Plata, que significa la irrupcién del Romanticismo
en las letras sudamericanas. Luego vendr4 su primer li-
bro de poemas: Los Consuelos. en 1834.

Su discipulo y amigo, Juan Marfa Gutiérrez nos da un
testimonio elocuente y valioso en el prélogo que le es-
cribe a la edicion del Dogma Socialista de su maestro,
acerca de aquellos afios pasados en Paris. Por su belleza
literaria, donde es facil reconocer su inclinacién roman-
tica, y su valor histérico, transcribimos esos parrafos re-
lacionados con el tema que nos ocupa: “Fécil es imagi-
nar que esa sombra que entristece el espiritu del expa-
triado y le llama nostalgia, debia interponer de cuan-
do en cuando su desaliento entre los ojos enternecidos
y el libro de nuestro estudiante, especialmente en esas
largas horas de nieve de invierno europeo en las cuales
hasta la llama del hogar habla de la melancolia y des-
pierta el deseo de gozar del sol. Pero en esos momentos,
un amor concebido en la patria, una predileccién naci-
da con él y convertida en hada benéfica llegaba a disi-
par aquella sombra o a colorearla con los tintes azules
del cielo ausente. Esa hechicera era su guitarra, su ‘fiel



compaiiera, la que segun sus propias expresiones alejaba
con sus sonidos las fieras que le devoraban el pecho. Sin
duda esa guitarra habia sido llevada muchas veces como
un delito, bajo la capa del hijo del Alto y sonado acom-
painando el cielito en los bailes equivocos y ultrafami-
liares de los suburbios del Sud en la primera juventud
de nuestro poeta. Pero esa guitarra de pacotilla, de cuer-
das y bordonas compradas al menudeo en la esquina de
‘Almandos’ o en el almacén de ‘Losano) habia pasado a
ser una vihuela de las fabricas de Sevilla o C4diz, un ver-
dadero instrumento gobernado por manos adiestradas
bajo la direccién de profesores afamados. Echeverria
se preciaba de pertenecer a la escuela del maestro José
Fernando Macario Sors (1778-1839), y de interpre-
tar con inteligencia la mds sabia de Dionisio Tomds
Ventura Aguado y Garcia (1784-1849), escrita especial-
mente para el diapasén de la vihuela. Pero més que al
gusto ajeno debia al suyo propio y a la delicadeza de sus
sentidos, el encanto con que pulsaba aquel instrumen-
to que pocas personas le vieron en la mano, porque la
reservaba exclusivamente para su propia alma. Los que
hemos oido los arpegios que brotaban de sus dedos al
recorrer las cuerdas de su guitarra, podemos compren-
der como ese instrumento era a la vez su consuelo, su
inspirador y el consejero de esa vaga y ondulante armo-
nia melancélica que sombrea la mayor parte de las poe-
stas fugitivas de Echeverrfa”. Si bien habia estudiado
con los mejores maestros, como Sor y Aguado, no exis-
ten mayores referencias sobre su posible actividad con
la guitarra en el Plata. El mismo Gutiérrez nos dice que
pocas son las personas que pudieron escucharle, de ma-
nera que muy escasa fue la influencia que pudo haber
¢jercido en su medio. Limitdndose a tocar en su inti-
midad, no dejando ninguna creacién musical propia, y
contando solamente con el comentario de nuestro cro-
nista Gutiérrez, concluimos que ella no pasé de una afi-
cién personal, sin dejar huellas de su paso, con una in-
troversion que es de lamentar. No olvidemos como dice
Ricardo Mufioz, ¢l mismisimo general José Francisco
de San Martin y Matorras (1778-1850) fue discipulo
de Sor, ya que ambos estuvieron en Espana desde 1786
hasta 1811, cabe por lo tanto la posibilidad de tal re-
lacién, ningun otro autor nos dice algo de esto’®. Si se
sabe que el General tocaba musica de Sor, entre ellos el
estudio “la gota de agua” (Estudio en Si menor Op. 35
n.22).

Amigo personal de Echeverria fue Nicanor Albarellos.
Como ¢él, se dirige a Paris y alli aprende los secretos de
las escuelas de los grandes maestros de la guitarra. A su
regreso comparte el ejercicio de su profesién con su afi-
cién a la guitarra, animando las tertulias y participando
con su amigo de esas fraternales reuniones entre char-
las y discusiones politicas, estéticas y literarias. Pero son
afios duros para los intelectuales progresistas. La reac-
cién feudal encarnada por el “Restaurador” Rosas es
enemiga del ideario burgués revolucionario'”. Ideas que

habian conducido ese salto histérico de la Revolucién
de Mayo. La actividad de las tertulias, de los salones li-
terarios, son perturbadas por la policia. Para los jévenes
pensadores se hace peligroso vivir en Buenos Aires, y
toman el camino del exilio. No demasiado lejos, ya que
hay que hacer frente a la reaccién. Hay que seguir lu-
chando para su derrota que, aunque Echeverria no po-
drd verlo, finalmente se producird con la estrepitosa cai-
da del régimen rosista un afio después de su muerte.

Y asi, los dos amigos cruzan el Rio de la Plata, radi-
cdndose en Uruguay, primero en Colonia y después en
Montevideo. Echeverria escribe en esta época un exten-
so poema que titula precisamente La Guitarra. E125 de
febrero de 1842 se realizé un concierto en Montevideo
donde se presenta Nicanor Albarellos como el Dr.
Albarellos, colaborando “como proscripto argentino”
Toca alli dos obras propias, unas Variaciones de fandan-
go y Variaciones de cielito para guitarra con acompafa-
miento de orquesta. Ninguna de estas partituras ha lle-
gado a nuestros dias. De regreso de su exilio, una vez
que en Buenos Aires ha cambiado el clima politico, re-
abre en su casa de Olivos, conocida como la Quinta de
Castro, la actividad de un saldn artistico, famoso por
ser la guitarra y el canto los centros de interés. Alli, este
hombre de gran estatura y rengo al caminar por ello su
sobrenombre “el rengo Albarellos”, le ensefiard muchos
de los aires populares a Francisco Hargreaves (1849-
1900); también alli, el ilustre musico y guitarrista uru-
guayo Fernando Cruz Cordero dard a conocer algunas
de sus obras.

Francisco Hargreaves, nacido en Buenos Aires, es el ini-
ciador de la escuela nacionalista de composicidn que se
desarrollard en la generacién siguiente a la suya. Siendo
de origen familiar extranjero, sus padres eran nortea-
mericanos, se dedica a aprender y aprehender los rit-
mos y melodias populares folcldricos para volcarlos en
su obra pianistica, orquestal y vocal. Nicanor Albarellos
le sirve de guia en ese aprendizaje de lo autéctono, que,
unido a una formacién académica sélida, realizada en
Italia, donde compuso ¢ hizo estrenar su primer trabajo
de importancia, la opereta en un acto La Gatta Bianca,
confluyen para definirlo como el primer compositor ar-
gentino que, sobre un basamento técnico consistente,
incorpora lo popular-nacional a su lenguaje musical.
La guitarra es apenas rozada en su catdlogo de obras,
con solamente una picza que le dedica, la habanera La
Chinita, de 1879. Es curioso que no haya compuesto
mds para este instrumento, desde el cual escuchaba esos
aires que después mimetizaba en su musica, pero esa
serd una constante, por demds sugestiva, en todos los
compositores “nacionalistas” que le siguen. Esta diver-
gencia entre el compositor profesional y el instrumen-
to de mayor difusién popular, que por otra parte carac-
teriza a la musica folclérica sudamericana, y de la cual
toman su inspiracion aquéllos, se mantiene durante lar-
go tiempo.
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Figura I. Dr. Nicanor Albarellos.

Para la musicéloga Pola Sudrez Urtubey (1931-2021),
Albarellos pertenece a los precursores, en la Etapa
Inaugural, junto a Juan Criséstomo Lafinur (1797-
1824), Roque Rivero (1802-1837), Amancio Jacinto
del Corazén de Jestis Alcorta (1805-1862), Salustiano
Zavalia (1808-1874), Juan Pedro Esnaola, Juan Bautista
Alberdi (1810-1884) y Remigio Navarro (1795-¢2)"%.
José Antonio Wilde (1813-1885), al hablar de los culto-
res de la musica en la época de Rosas, seiala que “Entre
los aficionados que mdas bien merecian el nombre de
profesores, se distingufan por su habilidad el Doctor
Cordero (abogado) y el Doctor Albarellos (médico),
cuya ejecucion y gusto en la guitarra eran admirables™”.
Lauro Ayestardn por su parte afirma que “Fernando
Cruz Cordero, oriental de nacimiento y el poeta ar-
gentino Esteban Echeverria” juntamente con Nicanor
Albarellos sentaron “las bases de la guitarra artistica en
Montevideo’, lo cual lleva a pensar que actud en la mis-
ma época que Echeverria y Albarellos, ambos exiliados
en la capital oriental®.

Cedar Viglietti dice que alrededor de 1840 Albarellos
emigra a Montevideo por razones politicas, ya aplaudi-
do en escenarios portefios como gran guitarrista. Fue
ademds un ferviente propulsor de este instrumento; “es
fama —escribfa un bidgrafo suyo— que en su lujosa man-
sidn recibia a todo aficionado a la guitarra, sin distin-
cién de categoria social”™'. Y aqui tocard, en 1842, nada
menos que unas “Variaciones de Fandango” para gui-
tarra, y “Unas Variaciones de Ciclo para guitarra con
acompafiamiento de orquesta,” de las cuales él mismo
es el autor.
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Ya de regreso a Argentina, organizé varios conciertos,
destacdndose su intervencién en uno de ellos, en 1882,
que se realizé a beneficio del famoso guitarrista y com-
positor Juan Alais (1844-1914).

Entre 1840 a 1850 parecerfa ocurrir algo asi como el
apogeo aristocrético (en la mejor acepcién de la pala-
bra) de la guitarra rioplatense: Juan Bautista Alberdi —
autor de un método para aprender guitarra por cifra-,
aquel gran poeta argentino Esteban Echeverria alum-
no de Esteban Massini ¢ intérprete de Fernando Sor
y de Dionisio Aguado, desterrado por Rosas y muer-
to en Montevideo en 1851; Nicanor Albarellos, tam-
bién alumno de Massini, Fernando Cruz Cordero, pa-
recen pues, estar echando las bases de la guitarra culta
en el Plata. Obra que continuardn los espafioles Gaspar
Sagreras (1838-1901), Carlos Garcifa Tolsa (1858-
1905) discipulo de Julidn Arcas (1832-1882), Antonio
Giménez Manjén (1866-1919), Domingo Prat (1886-
1944), juntamente con Juan Alais.

Alguna de las obras de Albarellos que ha llegado a
nuestros dias corresponde a una publicacion llamada
Boletin Musical que aparecié entre agosto y diciembre
de 1837 editada por Gregorio Ibarra, propietario de la
Litografia Argentina, en donde se imprimieron parti-
turas de musica y articulos relacionados. No hace mu-
cho se edité un disco, grabado en el Museo Histérico
Nacional con el piano que pertenecié a Mariquita
Sénchez de Thompson y una guitarra espafiola de 1829,
en donde aparecen las obras publicadas en los 16 nime-
ros del Boletin. En este disco se ¢jecuta el “Vals en sol
mayor” para guitarra de Nicanor Albarellos®. Se pue-
de escuchar una cancién de Nicanor Albarellos ejecu-
tada con una Guitarra Romdantica Bonnel, fabricada en
Mirecourt, Francia, en 1820, ¢ interpretada por el gui-
tarrista Gabriel Schebor®.

Albarellos es considerado como uno de los iniciadores
del nacionalismo musical que abrié camino a Alberto
Williams (1862-1952) y a Julidn Aguirre (1868-1924),
entre otros compositores argentinos que le siguieron.
Sus obras son de ¢jecucion accesible y de sencillos re-
Cursos compositivos.

Existe una Avenida Nicanor Albarellos en Villa
Pueyrredén; y una calle que recuerda su nombre en
Martinez y una en Banfield, Provincia de Buenos Aires.
Existe también pequeno pueblo cerca de Rosario con su
nombre?,

ALBARELLOSY LA MASONERIA

Como gran parte de los integrantes de las generacio-
nes del ’37 y del ‘80, Nicanor Albarellos pertenecié a la
Masonerfa donde ocupé importantes cargos®.

Ingresd a la misma de 1857, cuando se efectud la reu-
nién de siete logias en la Gran Logia de la Argentina,
bajo la direccién de José Roque Pérez (1815-1871),
Gran Maestre, con Nicanor Albarellos como Gran



Vigilante. En 1859 milita en la Logia Consuelo del
Infortunio, de la cual es Venerable Maestro, siendo pro
Gran Maestre en 1867. Alcanza el Gran Maestrazgo de
la Gran Logia Argentina en dos oportunidades: des-
de 1870 hasta 1875 y de 1876 a 1877. Precede en este
cargo a Vicente Fidel Lépez (1815-1903), Leandro N.
Alem (1842-1896), Sarmiento y Mitre, entre otros.
Albarellos alcanzé el grado 33, mdxima jerarquia
de la Masonerifa y ocupé el cargo de Soberano Gran
Comendador del Supremo Consejo del Grado 33 des-
de 1870 hasta 1878%.

En relacidn con esta pertenencia a la masonerfa se en-
cuentra la presencia de Albarellos en la Fundacién del
Club del Progreso junto con cincuenta y seis vecinos
convocados por Diego de Alvear (1825-1887) (quien
fuera el vendedor de las tierras al Banco Provincia
de Buenos Aires y luego esta Institucién al Hospital
Britdnico en su localizacién actual) en marzo de 1852,
a los pocos dias de la Batalla de Caseros, con el objeto
de promover la unién nacional luego de las diferencias
habidas durante el gobierno de Juan Manuel de Rosas.
Su primer presidente fue Jos¢é Roque Pérez, a quien si-
gui6 Nicanor Albarellos. El club se hizo famoso por sus
integrantes y los bailes y tertulias que se realizaban en
su dmbito. Se hab{a contratado a un muy buen cocinero
francés y los socios se podian ¢jercitar en el juego del bi-
llar. La institucién funcionaba en el Palacio Muiioa, de
Pert y Victoria.

Lucio Vicente Lépez (1848-1894), lo inmortalizd en
su obra La Gran Aldea y Leandro N. Alem decidi6 qui-
tarse la vida a sus puertas. Del Club surgié el proyecto
de Bolsa Mercantil, y allf se creé asimismo una brillante
sociedad filarménica. En sus salones comienza la précti-
ca del juego del ajedrez en nuestro pais, siendo Nicanor
Albarellos uno de los jugadores mas destacados, junto a
Francisco Balbin, Agustin Drago, Juan Carlos Gémez y
José B. Sala. La quinta de Albarellos fue también pun-
to de reunién de los aficionados como asf las residen-
cias de Bartolomé Mitre y Juan Andrés Gelly y Obes
(1815-1904)%,

Comenzé como lugarteniente adjunto. Médico de re-
nombre, fue diputado y senador nacional; iniciado en
la Orden Masénica en 1856 fue uno de los fundado-
res de la “Logia Consuelo del Infortunio No 3”; incan-
sable miembro del Supremo Consejo, en 1870 llegé a
Soberano Gran Comendador. Empero, la retirada de su
mandato a través de una reforma constitucional pare-
ce haber sido el detonante del cisma de 1876 (Circulo
de Urien), y al obtenerse la unidad en 1878 desaparece
como miembro del Cuerpo y muere en 1891.

ALBARELLOSY SUS AMIGOS

Nicanor Albarellos fue hombre de nutrida actividad so-
cial y de amistades sélidas. Entre sus amigos dilectos fi-
guraron Jos¢ Roque Pérez, Diego de Alvear, Vicente

Fidel Ldpez, Pedro Mallo, Juan Bautista Alberdi,
Esteban Echeverrfa, Pedro A. Pardo, Teodoro Alvarez
y Francisco Javier Mufiz. Pero sus grandes amigos
fueron Santiago Calzadilla y Prilidiano Pueyrredén.
Con ambos estaba emparentado. Santiago Calzadilla,
cuyo nombre completo es Santiago Alvaro Calzadilla
Gonzélez, nacié en Buenos Aires en 1806. Su padre
fue Santiago Calzadilla, portefio nacido en 1783 y fa-
llecido cien afos mds tarde en 1883, fue funcionario
de Aduanas durante ¢l gobierno de Rosas y Presidente
del Club del Progreso. Su madre, también nacida en
Buenos Aires en 1787, Manuela Victoria Gémez Vidal,
fallecié en 1875, a los 88 anos, en la misma ciudad
Santiago hijo, fue militar y actué como tal en Ecuador,
en 1841, en Pert en 1847 y en el Fortin Nueva Roma,
cerca de Bahia Blanca. Se retird del ejéreito con el gra-
do de teniente coronel. Fue también agregado militar
en Bélgica. Colaboré con algunos diarios y fue el pri-
mer critico musical que tuvo la ciudad de Buenos Aires.
Asimismo, era un muy apreciado pianista. Casé con
Elvira Lavalleja, hija del general y hermana de Avelina,
la mujer de Nicanor Albarellos, de quien era concufia-
do. En 1856, los esposos Calzadilla mandaron a cons-
truir una casa veraniega en el Tigre. La construccién
era s6lida, de anchas paredes con detalles de lujo poco
frecuentes para la época. En esta casa su gran amigo
Prilidiano Pueyrreddn, ejecutd su retrato y el de su es-
posa. Calzadilla de 53 anos aparece en una pose cd-
moda. El retrato, de notable factura se encuentra en el
Museo Nacional de Bellas Artes, junto al de su esposa
y estd considerado como una de las obras maestras de
Pueyrredén. La casa fue adquirida luego por Adolfo
Saldias, por lo que se la llamé Villa Saldias. Hace
poco tiempo recuperd su antiguo nombre de Quinta
Calzadillay se encuentra en muy buenas condiciones en
la calle Liniers 723, de Tigre. En esta quinta Calzadilla
pasé sus ultimos afos. Su mujer habia muerto en 1888
alos 54 afios y ¢l la sigui6 en 1896, alos 90 afios.

En 1890 su amigo Adolfo Saldias publicé algunos ar-
ticulos de Calzadilla en el diario L& Nacién. En ellos
se recordaba a la antigua ciudad de Buenos Aires en su
ctapa de gran aldea. Las notas fueron muy bien recibi-
das por los lectores, lo que determind su publicacién en
forma de libro con el titulo Las beldades de mi tiempo,
escrito con gracia, fiel documento de una época desapa-
recida y testimonio de un testigo privilegiado con gran
lucidez y memoria a pesar de sus 85 anos. Hay una calle
que recuerda su nombre.

Prilidiano Pueyrreddn, ademds de amigo, era primo her-
mano de Nicanor Albarellos*”?. Su padre, Juan Martin
de Pueyrreddn casé a los 46 afios con Marfa Calixta
Tellechea y Caviedes, de 15 afos. La boda fue criticada
no solo por la diferencia de edades sino por otro hecho
lamentable: Pueyrredén, siendo miembro del Segundo
Triunvirato fue el que ordend el fusilamiento del padre
de Maria Calixta, involucrado con Alzaga en su fallida
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Figura 2. Primera y segunda hoja del libro de actas de la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina.

contrarrevolucidn. A los ocho afios del casamiento nace
el tnico hijo de la pareja, Prilidiano, el 24 de enero de
1823, cuando su padre ya se habia retirado de la politi-
ca, en 1819, con lo que tenfa para ese entonces 54 afos,
y su madre 23. En 1835, en relacidn con la atmdsfera
rosista que resultaba incoémoda para la familia, viajan a
Europa donde Juan Martin habfa pasado su infancia.
Viven en Paris durante el ciclo lectivo y alternativa-
mente en Cadiz, donde tienen negocios de importa-
cién de cueros. Prilidiano se gradua de Ingeniero en
el Instituto Politécnico de Paris, al igual que Charles
Henri Pellegrini (1800-1875), y comienza al mismo
tiempo su aprendizaje de la pintura. En la Ciudad Luz
tiene la oportunidad de compartir el tiempo con su pri-
mo Nicanor, llegado para estudiar Medicina. En 1841
la familia se traslada a Rio de Janeiro, pero vuelven a
Francia en 1844 para retornar a Buenos Aires en 1849.
En esta época Prilidiano realiza el retrato de su padre
que muere al poco tiempo, en el mes de marzo de 1850.
En esos momentos los Pueyrreddn vivian en la quinta
de San Isidro, en un edificio que es en la actualidad mu-
seoy que pertenecia a la familia.

En 1851 recibe el encargo de mayor trascendencia: un
retrato de Manuelita Rosas. Lo debe realizar segun los
cdnones de la época, con una comision que indica las ca-
racteristicas que debfa poseer el cuadro, compuesta por
Juan Nepomucena Terrero, Luis Dorrego y Gervasio
Ortiz de Rozas, hermano menor de Juan Manuel.

Este cuadro, que se conserva en el Museo Nacional de
Bellas Artes, es su obra maestra y retrata a Manuelita de
34 afios. Prilidiano tenfa 27, y conocia a su modelo des-
de lainfancia. Este mismo afo decide retornar a Europa
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con su madre y se instalan en Cadiz. Antes de viajar
deja los planos para la quinta de su gran amigo Miguel
de Azcuénaga, situada en Olivos y que hoy es la Quinta
Presidencial, luego de algunos cambios.

En Cadiz, Prilidiano Pueyrredén mantiene una rela-
cién con la joven Alejandra Heredia de la cual nace la
nifia Marfa Magdalena Urbana en 1853. En 1854 vuel-
ve a Buenos Aires sin su madre, que retornard a los po-
cos meses. Desde el barco escribe a Alejandra Heredia
y hay correspondencia con ella también en 1857.
Prilidiano permanecerd en Buenos Aires hasta su muer-
te; habitard la quinta “Santa Calixta” o de las Cinco
Esquinas, en Libertad y Juncal y mantendrd un estudio
en Piedad y Reconquista, viejo domicilio de la familia.
Se ocupa asimismo de un campo en Baradero. Tenfa so-
brepeso y padecia de diabetes, enfermedad para la cual
no habia tratamiento eficaz. Present como complica-
ciones la retinopatifa y muy probablemente la neuro-
patia y la arteriopatia periféricas ya que en sus tltimos
tiempos estaba impedido de caminar.

Su produccidn se puede clasificar en retratos, paisa-
jes y desnudos. Fue un experto retratista con influencia
de Ingres. Su estilo fluctud entre lo neocldsico y lo ro-
méntico. Sus retratos principales son los de Manuelita
Rosas (1851), Santiago Calzadilla (1859), Miguel de
Azcuénaga (1864) y el de su padre tomado muy poco
antes de morir (1849). Es notable que no haya retrata-
do a su primo Nicanor Albarellos, de quien se conser-
van sélo daguerrotipos y fotografias.

Los paisajes son los del campo porteiio y reflejan con natu-
ralidad las costumbres de la época. En cuanto a sus desnu-
dos, fueron varios, pero se conservan muy pocos, los més



conocidos: “La Siesta” y “El Bano”, de 1865. La modelo era
su empleada y amante que llevaba el apodo de “La mulata”
y cuyo nombre era Romualda Lisboa de Cané.

Pueyrreddn era un hombre de costumbres licenciosas
al que le gustaba gozar de la vida y sus placeres. Con
Albarellos y Calzadilla constitufan un trio de personas
con conductas muy libres. Con hébitos adquiridos en
Europa. Prilidiano permanecié soltero y también fue
mas6n como sus amigos. Sus desnudos son los prime-
ros que aparecen en la pintura argentina y no estaban
dedicados a la exposicion publica, sino que circulaban
entre sus parientes Calzadilla y Albarellos, para delei-
te propio. La desnudez de sus cuadros tiene un realismo
fuerte y un erotismo directo. Se supone que habfa pin-
tado mds con los mismos temas y que fueron destruidos
por su familia luego de su muerte. En parte por estos
cuadros y por las caracteristicas de su vida y sus hébitos,
su prestigio decayd en los tltimos afios de su vida. José
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ATENEO ANATOMOCLINICO

Liquen plano ampollar

Bullous lichen planus

Gibsy Villacis Marriott', Paula Carla Minaudo', Elba Susana Pacheco', Gabriel Magarifios?, Pablo Young?®, Gabriel Noriega'

RESUMEN

El liquen plano ampollar es una rara dermatosis inflamatoria que se caracteri-
za por la aparicién de vesiculas o ampollas sobre las tipicas lesiones de liquen
plano. Presentamos un caso de liquen plano ampollar en una mujer de 65 afios
que respondid satisfactoriamente al tratamiento con corticoides tépicos.

Palabras clave: liquen plano, estrias de Wickham, dermatosis inflamatoria.

ABSTRACT

Bullous lichen planus is a rare inflammatory dermatosis characterized by the
appearance of vesicles or bullae on typical lichen planus lesions. We present a
case of bullous lichen planus in a 65-year-old woman who responded satisfac-
torily to treatment with topical corticosteroids.

Keywords: lichen planus, Wickham's striae, inflammatory dermatosis.
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INTRODUCCION

El liquen plano ampollar (LPA) es una rara dermatosis
inflamatoria que se caracteriza por la aparicion de ve-
siculas o ampollas sobre las tipicas lesiones de liquen
plano (LP)". Se estima que el LP tiene una prevalen-

cia mundial del 1%, con multiples variantes tales como
anular, pigmentosa invertida, ampollar, penfigoide,
cada una con gran diversidad clinica; sin embargo, la
patologia tiene un patrén bésico que permite un diag-
néstico certero’ (Tabla 1).

Figura 1. A) Lesiones papulares, poligonales de superficie plana, levemente eritematosa. B) Cara posterior de tercio inferior de piernas. C) Cara anterior de tercio inferior

de piernas.
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Figura 2. Imagen dermatoscépica, donde se observan ampollas (circulo azul) con
la presencia de costras (circulo amarillo), estrias de Wickham (circulo rojo) y vasos
puntiformes(circulo verde).

Tabla I. Variantes clinicas de pacientes con liquen plano.

Clasico

Pigmentado
Atrdfico
Hipertroéfico
Oral

Pilar

Ampollar

Penfigoide

Vulvovaginal

Eruptivo

DISCUSION

Figura 3. Dermatitis liquenoide con un sector de despegamiento ampollar dermoepidérmico. (HyEx[00).

CASO CLINICO

Paciente de 65 afos de fototipo tipo II, con anteceden-
tes patoldgicos personales de hipertension arterial en
tratamiento con losartdn 50 mg, diabetes medicada con
metformina 500 mg y obesidad tipo I. Consulté por
presentar lesiones pruriginosas de un mes de evolucion.
Al examen fisico se observaron vesiculas y ampollas
tensas sobre base eritematosa, localizadas en tercio infe-
rior de piernas a predominio de zona posterior con au-
sencia de lesién ungueal, mucosa y pliegues (Figura 1).
Sus estudios analiticos realizados fueron normales, no
se realizé inmunofluorescencia de la patologia, el exa-
men dermatoscdpico evidencid: ampollas, costras, es-
trfas de Wickham y vasos puntiformes (Figura 2). Se
realizd biopsia con punch de 3 cm y el estudio histopa-
tolégico evidencié dermatitis liquenoide con drea de
despegamiento ampollar compatible con liquen plano
ampollar (Figura 3).

EI LP es una dermatosis inflamatoria, multifactorial de
etiologfa idiopdtica'. Se caracteriza por pequefias pdpu-
las poligonales, violdceas, planas, con estrias blancas re-
ticulares conocidas como estrias de Wickham. Si pre-
senta ampollas o vesiculas sobre estas lesiones corres-
ponde al LPA'%

Se han descripto 14 variantes de LP; el LPA es raro, su
baja frecuencia lo hace considerar diagnéstico diferen-
cial de otras enfermedades cutdneas con patrones am-
pollares (LP penfigoide, penfigoide ampollar, pénfi-
go vulgar, eritema multiforme e infeccién por virus
herpes) y la histopatologia es ttil para el diagndstico
definitivo?>.

Nuestro paciente se encuentra en ¢l grupo poblacio-
nal prevalente, que es el sexo femenino de entre 30 y 70
anos*,

El tratamiento farmacolégico no estd estandarizado;
los esteroides topicos o sistémicos son los més utiliza-
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dos segun la gravedad del paciente, y otras opciones far-
macoldgicas posibles son: nicotinamida, tetraciclina,
azatioprina, micofenolato, rituximab y omalizumab. El
paciente fue tratado con corticoide de alta potencia té-
pico (clobetasol), dos veces al dia, acompafnado de an-
tihistaminicos (cetirizina), lo que permitié la remision
de su condicién®.
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Es una dermatosis de baja frecuencia, benigna y créni-
ca; la clinica es fundamental para su diagnéstico y la pa-
tologia es caracteristica, lo que la diferencia de otras en-
fermedades ampollares; su manejo temprano disminui-
ria su progresién; no posee un manejo farmacolégico
estandarizado’.
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“En la naturaleza nada se pierde, todo se transforma”

Antoine-Laurent de Lavoisier. 1743-1794

Durante las dos décadas que van de 1973 a 1993 ocu-
rrieron grandes transformaciones en el Hospital
Britdnico que resultaron ser la clave para que la
Institucién adquiriera una imagen totalmente renova-
da. El Hospital Britanico, que tuvo sus inicios en 1844,
a nivel del comun de la gente en la Ciudad de Buenos
Aires y sus alrededores, era mds conocido hasta la déca-
da de 1960 como el “Sanatorio Britdnico” o la “Clinica
de los Ingleses™. En el concepto de los vecinos porteios
era una clinica privada a la cual la mayor parte de la co-
munidad no tenfa acceso. Los pacientes “pertenecian” a
su médico de cabecera y los servicios existentes eran ge-
neralmente denominados con el apellido de los jefes. Se
podria decir que hasta ese momento la conformacién
era de neto corte sanatorial. La atencién era privada o
sea pactada entre el médico y el paciente o con la com-
paiifa que lo empleaba*’. En su mayor parte eran los
médicos quienes generaban las internaciones y orien-
taban a los pacientes hacia la Institucién. En esos mo-
mentos se estaba iniciando una nueva etapa en las rela-
ciones asistenciales y la financiacién de los actos médi-
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cos. Ya en la Provincia de Buenos Aires en 1957 se crea
el IOMA y pocos afios después el primer nomencla-
dor de practicas médicas conocido inicialmente como
el “Libro Verde” por las caracteristicas de sus tapas. Asi
comenzaron aaparecer los nuevos financiadores, ya sean
las obras sociales o los sistemas prepagos®. Esto impac-
t6 fuertemente en la actividad de los consultorios mé-
dicos privados, que se tradujo en una franca disminu-
cién de las internaciones, lo cual llevé a una crisis gra-
ve institucional. En su momento se evaluaron diversas
propuestas, entre ellas se incluyd la eventual venta to-
tal o parcial de las instalaciones y predio del Hospital.
Finalmente, el Consejo de Administracién decidié in-
tentar conservar en funcionamiento toda la institu-
cién como tal y hacer las transformaciones necesa-
rias para insertarla en las nuevas modalidades de asis-
tencia. Fue nombrado Director General el Dr. Hugo
Fraser Warneford-Thomson (1912-2003), cargo que
ocup6 entre 1976 y 1978 y entre otras cosas se llegé a
un acuerdo primero para dar asistencia a los afiliados
del PAMI, y luego siguieron nuevos convenios tanto
con otras obras sociales asi como con empresas prepa-
gas. Simultdneamente se decidi6 la creacién de un plan
asistencial propio abierto a la comunidad no britdni-
ca, inicialmente llamado PAMPA?, actualmente cono-
cido como Plan de Salud, y también la ampliacién de
la cobertura del plan preexistente para los britdnicos y
sus descendientes conocido como Contributory Scheme
para que ademds se incluyeran los honorarios médicos.

Miguel Faulkner McTurck Lowe (Figura 1) nacié en
el Hospital Britdnico de Buenos Aires el 28 de abril
de 1931. Su padre William Faulkner Lowe era britd-
nico, nacido en Wigan, y su madre Marjorie McTurk
habfa nacido en la Guayana Britdnica, hoy Guyana.
Ambos se conocieron en el Reino Unido donde se ca-
saron. Debido a su trabajo en el tendido de las vias fe-
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Figura I. Dr. Miguel Faulkner McTurk Lowe.

rroviarias la familia debié ir cambiando de lugar de re-
sidencia en la medida que avanzaban las obras. Asi vi-
vieron en Gral. Pico, Mar del Plata, Bahia Blanca, Tres
Arroyos, Las Flores, Lincoln y finalmente en la Ciudad
de Buenos Aires. Tanto Miguel como su hermana
menor Joan fueron colocados como pupilos en los
Colegios San Jorge y Barker respectivamente. En 1944
sufre una osteomielitis a nivel del tobillo. Internado
en el Hospital Britdnico fue uno los primeros que fue-
ron tratados exitosamente con penicilina’, pero dada la
gravedad de las secuelas, requirié que le efectuaran una
fijacién del tobillo afectado (triple artrodesis), motivo
por el cual después siempre caminé ligeramente ren-
go. Por este motivo no volvié al Colegio San Jorge y
termind completando sus estudios secundarios en di-
versos colegios cerca de los distintos domicilios de sus
padres. En 1950 ingres6 en la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional del Litoral en Rosario,
Provincia de Santa Fe y recibid su titulo de Médico
Cirujano el 3 de marzo de 1960 (Figura 2). Como en
el interin su padre habia fallecido, para solventar sus
estudios comenzd a trabajar dando clases particula-
res de idioma inglés y en 1960, ain en Rosario, se casé
con Martha Beltramo, quien fuera una de sus alumnas
(Figura 3). Tuvieron tres hijos: Miguel (h), Roberto y
Patricia. Amante de la musica cldsica, era poseedor de
una importante coleccién de discos de pasta. Por su li-
mitacion fisica practicd poco deporte, si bien convo-
caba a sus amigos a jugar al tenis, donde se caracteriza-
ba por pegarle muy fuerte a la pelota y desplazarse es-
casamente por la cancha. Le gustaba reunir amigos en
su casa y en especial hacer asados multitudinarios con
personas de todos los estamentos del Hospital, sin dis-
tincion de clases o de ocupacidn, con un efecto clara-
mente integrador.
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En 1961, ya desarrollando la especialidad de Ortopedia
y Traumatologfa, ingresé en el Hospital Britdnico.
Simultineamente trabajé como traumatdlogo en la
Clinica Pozos de la calle Combate de los Pozos en
CABA perteneciente al grupo asegurador La Primera,
y tiene sus primeros contactos con los sistemas de asis-
tencia a cargo de compaiifas de seguros. Unos afios des-
pués, siendo atin médico del Servicio de Ortopedia y
Traumatologfa, con un grupo de colegas, algunos del
staff del Hospital Britdnico, participd del lanzamien-
to de una empresa de medicina prepaga. En una ctapa
posterior fue Director Médico de la empresa de medici-
na prepaga DOCTHOS. Mediante estos vinculos ad-
quirié experiencia en el gerenciamiento y se relaciond
con los grupos involucrados en la administracién y co-
mercializacién de servicios médicos prepagos (comu-
nicacién personal con Lucas Schiaffino). Supo aseso-
rar cuando el Hospital Britdnico acordd con el PAMI
y eventualmente fue quien actud como intermedia-
rio del nombramiento del Dr. Emilio A.R. Freixas en
Clinica Médica para hacerse cargo de gestionar los pa-
cientes de esa obra social. El Director General de ese
momento, el Dr. Warneford-Thomson lo calificé como
un “excelente motorizador” para generar los cambios
necesarios del momento, y apoyado por el Consejo de
Administracién en 1976 lo hizo nombrar Director
Meédico durante los anos 1977 y 1978 Dos anos des-
pués, al renunciar el Dr. Warneford-Thomson, ¢l Dr.
Lowe es designado en su reemplazo, cargo que ocupd
entre los anos 1979 y 1993*%. La misién contemplada
fue transformar la tradicional estructura sanatorial en
un hospital general abierto a la comunidad y al sistema
asistencial privado imperante en el pais. El desafio fue
realizar esta tarea sin comprometer las tradiciones y el
estilo de la Institucion. Fue necesario romper con mu-
chas viejas costumbres muy arraigadas ¢ introducir mo-
dificaciones en las estructuras para un funcionamiento
mds eficiente y acorde con los modelos asistenciales en
Uso en ese momento.

Cabe destacar que, entre otras cosas, durante su ges-
tién fueron creados: el Comité de Etica, el Comité de
Auditoria Médica, el Comité de Infecciones, el Comité
de Docencia, el Comité de Farmacia y Terapéutica y el
Conscejo Médico como érgano de asesoramiento del
Director General®. En su gestion se convirtieron las sa-
las amplias pabellonadas de multiples camas en habita-
ciones individuales o compartidas lo que cambié la fi-
sonomia del hospital. En lo académico se obtuvo el
nombramiento del Hospital Britdnico como Hospital
Asociado a la UBA, se impulsé el desarrollo de las
Residencias Médicas como sistema educativo formal y
con la compra de un predio nuevo,la biblioteca médi-
ca fue trasladada a una sede mas amplia. En lo cientifi-
co se comenzd a realizar cirugfa endoscdpica, se reali-
z6 en 1980 el primer implante coclear de Argentina li-
derado por el Dr. Jorge A. Schwartzman y el 13 de sep-
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Figura 2. Diploma de Médico Cirujano.

tiembre de 1986 se realizd el primer trasplante alogé-
nico de médula 6sea de Argentina liderado por el Dr.
Eduardo O. Bullorsky”®. Debido a su fuerte oposicion
al nepotismo, sustituy6 la modalidad vigente de ingre-
so discrecional de nuevos profesionales por un sistema
de seleccion curricular por jurado, con la intencién de
dar igualdad de oportunidad a todos. Por primera vez
en la historia accedieron profesionales mujeres a jefatu-
ras de Servicio. Con el objetivo de lograr una operato-
ria mds eficiente, se inici6 el drea de informdtica, se rea-
lizaron varias consultorfas externas y la Institucién se
sometié por primera vez a una evaluacién de calidad ex-
terna (ITAES). Bajo su impulso se realizaron importan-
tes modificaciones edilicias (el edificio de la Guardia y
el quiréfano junto con la sala de Hemodinamia del se-
gundo piso son solo algunos ejemplos). Se incorpora-
ron importantes nuevas tecnologias, entre otras, la to-
mografia axial computada, la resonancia magnética nu-
clear, la ecografia, la hemodinamia y la electrofisiologta.
Impulsé que se solicitara la confeccidn por parte de ase-
sores externos especializados del primer Plan Maestro.
Su capacidad emprendedora se vio reflejada en el fuer-
te impulso que le imprimid al 4rea comercial, haciéndo-
la unos de los pilares de su gestidn. Apoyd el desarrollo
de la Gerencia de Prestaciones ¢ hizo incorporar per-
sonas con experiencia en el drea para posicionarse me-
jor en el mercado. Tuvo la habilidad de poder identifi-
car a entidades financiadoras econémicamente inesta-
bles en el momento oportuno, evitando quedar expues-
to ante clientes deficitarios. La creacion de un logo que
permitiera una fécil identificacién visual institucional
también fue fruto de su iniciativa. Este simbolo se sigue
utilizando extensamente en la actualidad y representa la
marca del Hospital en todos los niveles.

Tuvo la costumbre de caminar por el Hospital con fre-
cuencia. De esta manera tenia un contacto permanen-
te con casi todas las personas dentro de la Institucién y
conocia a muchos por su nombre. No habia lugar que ¢l
llegara a desconocer. Muchas de las falencias, sugeren-
cias, quejas o protestas le llegaban casi siempre de pri-
mera mano por parte de los involucrados y no tenfa te-
mor en enfrentar los problemas. Era firme, claro y con-
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Figura 3. Martha Beltramo y Miguel Lowe en 2008.

ciso al expresar sus descos, pero jamds se supo que hu-
biera perdido la paciencia o que le hubiera faltado el
respeto a nadie. En general era de muy pocas palabras
y muy respetuoso para los horarios pactados de las re-
uniones que citaba. Ante la presentacién de proble-
mas sabia escuchar sin interrumpir, y era habitual que
sus decisiones se conocieran solo horas o dias después.
Como todo director ¢jecutivo que se centraba en lograr
objetivos claros obtuvo fuertes apoyos, pero también
paralelamente produjo incertidumbres en parte de la
organizacion por el desafio que representaban los cam-
bios propuestos. Por estos motivos a mediados de la dé-
cada de 1980 presentd su renuncia y acordé permanecer
mientras se eligiera su reemplazante. Posteriormente su
renuncia fue rechazada y continué en el cargo hasta que
al fin de 1993 decidid su alejamiento.

Después de dejar el cargo, el Dr. Lowe volvié a ejercer la
profesidn en su especialidad y también actué como ase-
sor de empresas de medicina prepaga. Finalmente de-
cidi6 retirarse, alejindose totalmente de la profesion.
Fallecié en el Hospital Britdnico ¢l 18 de septiembre
de 2014 y sus restos recibieron cristiana sepultura en el
Cementerio Britdnico de la Chacarita.

Los actos de los hombres siempre deben evaluarse en
el contexto de la realidad del momento en que ocu-
rren para poder tener una apreciacion justa de lo acon-
tecido. Habiendo recibido un mandato del Consejo de
Administracién de adecuar la Institucién a las nuevas
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realidades imperantes, los hechos relatados muestran
como el Dr. Lowe fue artifice de esta profunda transfor-
macién. Como resultado de su accionar, la Institucién
quedd preparada y empoderada para hacer frente a las
muy complicadas situaciones politicas, econdmicas y
del mercado de la salud que durante el nuevo milenio
estaban por ocurrir en la Argentina. Cabe recordar que
otros Hospitales de Comunidades, ante esta dificil co-
yuntura, no lograron superar las dificultades y debieron
terminar por presentarse en quiebra o ceder su adminis-
tracién a terceros gerenciadores’'%, El paciente dej6 de
ser el “cliente” que el médico acercaba y la Institucién
adquirid la estructura y la complejidad necesaria para
hacerse cargo del manejo integral de todo el proce-
so que va desde la atraccion del paciente y la contrata-
cién del financiador, hasta la administracién de todos
los servicios asistenciales que incluyen contar con el
equipamiento y el personal idéneo. Como Institucion
de salud, logré un posicionamiento académico con el
inicio de la educacién médica formal de pregrado y de
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posgrado. Finalmente, esta transicién progresiva con-
dujo aun cambio de imagen y pasamos a ser reconoci-
dos en la comunidad como un Hospital General poli-
valente. Hoy dia muchas personas que conviven con to-
das las estructuras existentes con total naturalidad y las
aprecian como necesarias ¢ indispensables, tal vez no
hayan reparado nunca en que ello requirié una deci-
sién muy firme y un tremendo esfuerzo para poder con-
cretarse y ponerse en marcha. Esto ha sido el legado de
Michael Lowe.

Los autores desean honrar especialmente la memo-
ria del Dr. Hugo Fraser Warneford-Thomson y de los
sefiores Presidentes del Consejo de Administracidon
Frank Martin, José Norris, Aubyn P. Simpson, Jorge
A. Forrester y David I. Martin como participes de esta
gesta.
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La primera mujer médica del Hospital Britanico

y pionera de la Oncologia: Dra. Justina Lady
Martinez (1937-2024)
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and Oncology pioneer: Dra. Justina Lady Martinez
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La Dra. Justina Lady Martinez, exjefa y consulto-
ra del Servicio de Oncologia, falleci6 el 1 de junio
del 2024 (Figura 1). No solo vio nacer la Oncologia
M¢édica como especialidad, sino que fue pionera de
su instrumentacién efectiva a nivel nacional. Aporté
esperanza de sobrevida a pacientes oncoldgicos de
una generacién. Supo dejar una impronta de huma-
nidad en su trabajo. Eligié acompanar a los enfermos
en su momento mds critico, el transito por las enfer-
medades neopldsicas terminales. Se la considerd den-
tro de un grupo de maestros de la medicina'.

Fue la primera mujer que accedid a los siguientes car-
gos dentro del Hospital Britdnico de Buenos Aires:
residente, médica de planta de Clinica Médica y lue-
go jefa y consultora del Servicio de Oncologia® A
instancias del editor de esta revista, se develaron ha-
llazgos testimoniales desconocidos hasta el momen-
to: la Dra. Justina Martinez fue la primera mujer que
¢jercié la medicina dentro del Hospital Britdnico.
Fue pionera de la instauracién de la Oncologia como
especialidad en el pais.Tuvo la dicha de participar
en el grupo fundador del Hospital Universitario
Austral, donde ejerci6 su especialidad.

Los origenes de la Oncologia Médica Argentina se
habian gestado a raiz de trabajos aislados de los Dres.
Pedro J. Otamendi, Angel Roffo, Ofelia Trimboli y
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Roberto Aquiles Estévez®. Espafia habia sido la pri-
mera nacién europea que instaurd residencias hos-
pitalarias, en la primera mitad de XX. Recién pudo
plasmarse como una disciplina eficiente con el adve-
nimiento de métodos de diagndstico precisos y tera-
pias innovadoras, en la segunda mitad del siglo XX.
Se la reconocié como una especialidad espanola en
197845

Justina Lady Martinez se recibié de médico en el
afo 1963. Ingresé a la primera residencia de Clinica
Médica, del Hospital Britdnico, donde ¢jercid jun-
to a los Dres. John D.C. Emery y Juan Humphreys,
durante los anos 1964 a 1966*¢. Los pormeno-
res de aquella residencia —relatados por el Dr.
Humphreys— resultan imprescindibles para com-
prender la idiosincrasia britdnica del hospital, la dife-
rencia con otras instituciones y el ambiente profesio-
nal predominantemente masculino de aquella época.
Dicha publicacién se encuadra dentro del “posmo-
dernismo histérico”, ya que describe la vida cotidia-
na, que aun no habia sido recabada en profundidad®
La Dra. Martinez ingresé como médica interna en
1967, equivalente a médica de planta, disciplina que
¢jercié en nuestro hospital. Fue incorporando pa-
cientes oncoldgicos a su préictica diaria, quizds por
percibir la carencia de tratamiento y contencién para
estos enfermos. Se convirtié en una testigo privile-
giada al asistir al nacimiento de la oncologia mun-
dial, dentro de su 4rea de conocimiento. No tardd
en abocarse a lograr una capacitacion, viajé a Mildn,
Italia, y posteriormente Espafia, donde recibié for-
macién oncoldgica. Ejercié dentro del Servicio de
Mastologia, bajo la jefatura del Dr. Leonardo Mc
Lean, desde 1987 a 19977. Recibié el titulo de on-
c6loga en 1997. De esta manera, cimentd la base
para la creacién del Servicio de Oncologia dentro del
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Hospital Britdnico, donde se desempefié como jefa,
de 1999 2 2003. Asistié a numerosos congresos en el
exterior (Figura 2) y particip6 en diversos protoco-
los de investigacidn.

El sostenido crecimiento de la unidad oncolégica
requirié incorporar nuevos especialistas, los Dres.
Gonzalo Rubio y Ernesto Korbenfeld, en los ini-
cios. Se convocd a la Dra. Karina Vera, egresada de
la residencia de Clinica Médica, con posgrado en
Oncologia cursado en Francia. Los Dres. Luciana
Bella Quero y Jorge Puyol se sumaron con posteriori-
dad, este ultimo en el Hospital Britdnico de Vicente
Lépez. La eleccién del Dr. Carlos Silva, actual jefe
del Servicio, resulté una medida estratégica para
configurar un enclave de referencia y derivacién.

La accidn sinérgica con el ex jefe de Radioterapia, el
Dr. Gilberto Giovanelli, aporté un enfoque multi-
disciplinario imprescindible. Se traté de una excelen-
te dupla profesional, tanto en el trabajo asistencial,
como en el académico. El Dr. Giovanelli formé equi-
po conjunto con los médicos clinicos tratantes. Por
iniciativa suya existid el intenso y prolongado debate
sobre la posibilidad de adquirir una bomba de cobal-
to para ¢l hospital. Este proyecto fracasé al transfor-
marse en una meta inalcanzable, condicionada por
los vaivenes econémicos nacionales.

La segunda médica que ingresé en nuestro hospi-
tal fue la Dra. Gisela Duhm, dermatéloga, en 1968.
Ella se habia formado en el Servicio y 1* Cdtedra de
Dermatologia de la Universidad de Buenos Aires del
Hospital Ramos Mejia, con el Dr. Pedro H. Magnin,
un erudito. Solia cubrir las licencias del Dr. Magnin,
unico dermatélogo vy jefe de Servicio desde 1957. La
Dra. Duhm fue una reconocida deportista de sal-
to ornamental, cuyos logros internacionales figura-
ban en los periédicos. Fue la primera mujer jefa de
Servicio, entre los anos 1980 a 1997. El motivo de
esta misiva es dejar sentado otro hecho suplemen-
tario desconocido: la Dra. Martinez fue la prime-
ra médica de planta del hospital y la Dra. Duhm la
primera jefa de un Servicio dentro de nuestro hos-
pital®. La relacién entre ambas llegd a ser muy es-
trecha. La amistad persistié en el tiempo, se trans-
mitié a sus discipulos, y es el motivo por el cual me
veo involucrada en esta historia. Hace varias déca-
das, Mastologia, Endocrinologia y Dermatologia,
se encontraban emplazados a continuacion del hall
cercano a calle Caseros, de nuestro hospital central.
Resultaba natural que surgiera un gran companeris-
mo entre las médicas de esos sectores.

La Dra. Martinez cofundé el Hospital Universitario
Austral, al que se traté de imprimir el mismo ideal que
la Clinica Universidad de Navarra. Fue, también alli,
la primera jefa de Oncologia y luego consultora, des-
de el ano 2000. Aqui ejercidé con los Dres. Leonardo
Mc Lean, Ricardo Dodds, Jorge Amestoy, Enrique
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Malbran, César Bergadd, Fernando Magnanini,
Roberto De Rosa, José Navia y Miguel Tezanos Pinto.
El ¢jercicio profesional, aqui, representd una gran sa-
tisfaccion para Lady.

La carrera de la Dra. Martinez culminé al ser nom-
brada consultora de los dos servicios que habia fun-
dado, tanto en el Hospital Britdnico, como en el
Hospital Universitario Austral.

Un hecho relevante de su carrera constituyé la
atencién de una paciente, a raiz del atentado a la
Embajada de Israel, de calle Arroyo 910, en el barrio
de Retiro, en marzo de 1992. Hab{a sido dada de alta
del Hospital Ramos Mejia, compensada, con esquir-
las de metal y vidrio, incrustadas en piel de térax y
zona mamaria. Fue llevada al Servicio de Mastologia
del Hospital Britdnico, donde Justina procedid a re-
mover los cuerpos extrafios, con superlativa eficien-
cia. Esa faceta de intervenir heridas de guerra con
solvencia, la reflejaba en toda su dimensién.

La siguiente anécdota define el espiritu de aquellos
primeros médicos. El Dr. John Emery se encontra-
ba examinando a una paciente, en su consultorio de
Clinica Médica, cuando una secretaria abrié la puerta,
de manera intempestiva, sin golpear. Quedd expuesta
la desnudez relativa de la mujer que estaba atendien-
do. Este hecho constituyd un problema ético, que el
Dr. Emery resolvié removiendo de su cargo a la se-
cretaria. Prevalecid la responsabilidad de proteger a
la persona que se entrega, confiadamente, durante el
acto médico. Representd un manifiesto de principios,
un testamento. Y el eco del “deber ser” médico, origi-
nado en los inicios de la practica del arte de curar.

El enorme afecto que despertaba Justina Martinez
me llevé a indagar la trama intima de su vida privada.
Naci6 en Rosario, provincia de Santa Fe. Fue la cuar-
ta hija de Celestino Martinez y Valentina Rodriguez,
que emigraron desde la regién de Bierzo, provincia
de Ledn, Espana, hacia Argentina, en 1921. Después
de la Primera Guerra Mundial, a pesar de la neutra-
lidad espafola, habian surgido problemas econémi-
cos, politicos y sociales que determinaron la migra-
cidén parental. Justina y sus hermanas, Elba, Olga y
Angélica, se educaron en un ambiente de prosperi-
dad, debido a la visién comercial y cultura de trabajo
de sus padres. Fundaron diferentes empresas familia-
res, una de las cuales atn subsiste. No fueron golpea-
dos por la Segunda Republica, ni por la Guerra Civil
Espafiola, pero a raiz de esto inculcaron a las hijas un
gran sentido de solidaridad. Una ley prohibia el in-
greso de ropa nueva a Espaia, durante la post guerra
civil. Por eso, Lady y sus hermanas gastaban las suelas
de zapatos nuevos, en el tronco de un 4rbol, antes de
enviarlos a parientes y amigos de Ledn.

Lady egresé como perito mercantil de la Escuela
Nacional de Comercio de Seforitas, Capitdn
General Justo José de Urquiza, en 1954. Sufrié una



Figura |. Dra. Justina Lady Martinez.

peritonitis que la indujo a plantearse la importancia
del tratamiento del dolor. Esto resulté decisivo en el
momento de elegir su carrera. Estudié en la Facultad
de Ciencias Médicas, de la Universidad Nacional del
Litoral y en la Universidad de Cérdoba, de manera
alterna, buscando una formacién éptima. Se habia
destinado una habitacién para ella, con escritorio, li-
bros y el correspondiente craneo 6seo. Tras recibirse,
ingres6 al Hospital Britdnico de Buenos Aires.

La Dra. Martinez cumplid, sin proponérselo, las
méximas de austeridad que la Direccién Médica y
Matron (jefa de Enfermeras) habifan estipulado: no
usar pantalones, botas, joyas, o bijouterie llamativas.

Hace varias décadas, Mastologia, Endocrinologia,
Dermatologia, se encontraban emplazadas en una
ubicacién contigua al actual Servicio de Clinica
M¢édica, del Hospital Britdnico Central. Resulté
natural que surgiera un gran compaferismo entre
las médicas de aquel sector, que se hizo extensivo a
nuestra enfermera, Marfa Chavarria. Justina promo-
vid reuniones en su casa, con sus amigas del hospital,
a las que asisti junto a las Dras. Gisela Duhm, Nilda
Llacer (ginecdloga), Claudia Shanley (hematéloga)
y Marcela Moran (endocrindloga).

Figura 2. Congreso de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO), 2014,
Hotel Hilton de Toledo, Espafia.

Comparti su consultorio de calle Cérdoba, que con-
taba con computadora, en aquella época un objeto
suntuario, muy poco comun. Representaba un lujo
indispensable para redactar historias clinicas y ela-
borar protocolos de investigacidn.

Sabia la hora exacta del “Angelus”, sin mirar los relo-
jes. Algo tan del pueblo espaiol, tan de Bierzo, don-
de se habia escuchado el tafiido de campanas, duran-
te siglos, a esa hora exacta.

Mantuvo con Patricia, la hija de una paciente portu-
guesa, que fallecid, una relacidn tutelar y de amistad
maravillosa. Fue parte de su vida, como si se trata-
ra de su propia familia. Y, cuando hizo falta, Patricia
cuidé de Lady con la mayor dedicacién imaginable.
Sentia un gran amor por los perros, en especial los
salchichas de pelo duro, pasién compartida con la
Dra. Gisela Duhm y el Dr. Juan Humphreys. Tuvo la
suya: Renata. Justina se sometid a una operacion val-
vular de gran complejidad, en Bilbao, Espafia. Habia
sido derivada por el Dr. Humphreys. El nexo con el
Dr. Jos¢ Manuel Revuelta, un eximio cirujano espa-
fiol, lo gestiond el Dr. Blas Mancini, cirujano cardio-
vascular de nuestro hospital. El Dr. Mancini estuvo
presente durante la operacidon. Lady se recuperd y
volvié a su trabajo por muchos afios.

Sufrié un accidente derivado de su operacion val-
vular, mientras conducia su auto hacia Pilar, en di-
ciembre de 2016. Fue internada en el Hospital
Universitario Austral y luego derivada al Hospital
Britdnico. En esa oportunidad expresé: “Menos mal
que no maté a nadie”. Abandoné el ¢jercicio de la
medicina por las secuelas. No obstante, sigui6 orga-
nizando reuniones sociales con los Dres. Leonardo
Mc Lean, Claudio Paletta, Marta Sanguineti,
Domingo Turri, sus amigas del Britdnico y Patricia.
La visité durante esos anos de convalecencia, tan du-
ros. Recibié asistencia de una enfermera profesio-
nal, cuyo nombre y apellido eran, respectivamente,
Flor Marfa. Ingresé con ella al Hospital Britdnico
por una enfermedad infecciosa. Murid pocas sema-
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nas después, siempre acompanada por sus sobrinas
de Rosario y por Patricia, la hija de su paciente falle-
cida, que habia adoptado.

No creo que temiera la muerte. Se fue en paz con su
vida, con las personas y con Dios.

En cuanto a su ausencia, rescato ¢l concepto de Clive
Staples Lewis: “El dolor de hoy forma parte de la fe-
licidad de entonces™.
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CESION DE DERECHOS DE A R

Cesidn de derechos de autor

Publicaciones en |a revista Fronteras en Medicina

.................................. , DNI Ne.... ..coorruvvvvnunnnnny declaro ser autor y tinico titular de los derechos intelectuales de to-
dos los articulos, notas y trabajos cientificos que presento en el Hospital Britdnico de Buenos Aires, Asociacion
Civil (en adelante, el “Hospital”) para su publicacién en la revista “Fronteras en Medicina’, tanto en su forma-
to papel como digital (en adelante, las “Publicaciones”). En adicién, garantizo mantener indemne al Hospital
frente a cualquier reclamo judicial o extrajudicial que pudieren hacer terceras personas, y/o autoridades publi-
cas y/o privadas, por la autorfa u originalidad de las Publicaciones.

En aquellas Publicaciones de casos clinicos, anatomoclinicos y trabajos originales en los que trabajé/trabaje
con datos de pacientes atendidos en la Reptiblica Argentina, garantizo que todos los datos sensibles fueron/se-
rdn recolectados y tratados con finalidades estadisticas/cientificas, conforme lo estipulado por la Ley 25.326 -
Proteccién de los Datos Personales, respetando siempre los principios del secreto profesional y derechos de los
pacientes.

Por tltimo, cedo en forma gratuita, exclusiva e irrevocable al Hospital los derechos intelectuales de la totalidad
de Publicaciones realizadas y de aquellos articulos/notas/trabajos cientificos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina’, y manifiesto que no he cedido anteriormente ningtin
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.

Se deja expresa constancia que la presente cesién de derechos serd regulada e interpretada de conformidad con
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tacidn, ¢jecucién o cumplimiento de la presente cesion, la relacién emergente de la misma y/o los derechos u
obligaciones de la relacion aqui contenida, las Partes se someterdn a la jurisdiccién de la Justicia Nacional en lo
Civil con sede en la Capital Federal, Republica Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
diccidn al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.

Para todos los efectos legales,.. . ccoovnrvecercrccriccns constituye domicilio €N, vouuuuuuumemmeemeennanees y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrén por validas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ........ocucuiiiiiciciiicceescscseeieines
PrOfESION c.vveeiecevveveeceieete ettt ettt rae s e
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CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Consentimiento para la utilizacién
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Ne.... ..ceeeeescnnnee (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional.... ..oooeuveevceneer (€0
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clinica que se encuentra en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en articulos/notas de cardcter cienti-
fico/estadistico, los cuales seran publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel
como digital.

Si bien la informacién serd publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta informacién puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.

Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorizacién en cualquier momento, la cual no podré afectar tra-
bajos en procesos de ¢jecucién o publicaciones ya realizadas en la Revista.

Por tltimo, declaro conocer que la utilizacion de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de
compensacion, retribucién y/o beneficio por la autorizacion conferida, aun cuando el Autor o ¢l Hospital pu-
diera obtener algtin rédito o beneficio a través de su utilizacion.

Nombre y apellido .......ocuciciiiiiciciiricceieccce s

Fecha de Nacimiento ....c.cuvveveveveeeceeeieteeeeeeee et
DOMUCIIO vttt

(Completar de pufio 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 utilizacién de su informacion:
En mi cardcter de representante legal de.... coooovorvccccrccecee. , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de.... ovevvvererrrverenrrnen. que se

encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido .....c.oiuiiiiiiiccicireceieccsce s
Firma...oevevevcecceeeeeeeeeeeeevvessesssessssseseneess FECh@ i
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