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EDITORIALES

Inteligencia artifi cial en la educación médica: 
impacto en la formulación de preguntas y el 
aprendizaje 007
Glenda Ernst, Horacio Blanco, María del Carmen Baqué 

En esta nueva era digital, la inteligencia artifi cial (IA) ha trans-

formado aspectos claves, incluido el aprendizaje. Actualmente, 

los alumnos de la Carrera de Medicina tienen a su disposición 

una variedad de herramientas de IA que facilitan el acceso a la 

información proporcionando respuestas rápidas y precisas, esti-

mulando un aprendizaje dinámico que permite una experiencia 

formativa personalizada.

Una serie para repensar el futuro del hospital 009
Alejandro Kohn 

El Hospital Británico de Buenos Aires es una institución que com-

bina la atención de alta complejidad con una sólida trayectoria 

en docencia de grado, posgrado y superior, además de una activa 

participación en investigación clínica. Como gestores de servicios 

clínicos, reconocemos la necesidad incesante de mejorar la cali-

dad de la atención que brindamos a nuestros pacientes. Al mismo 

tiempo, asumimos el compromiso de garantizar la sostenibilidad 

de nuestras prácticas, tanto para la institución como para el siste-

ma de salud en su conjunto.

ARTÍCULO ORIGINAL

Estudio retrospectivo de prevalencia de caídas 
en pacientes hospitalizados posutilización 
de herramienta estandarizada 010
Joaquín Rivas 

Las caídas hospitalarias representan un evento adverso frecuente 

en pacientes hospitalizados, particularmente en adultos mayores, 

con consecuencias clínicas signifi cativas como fracturas y trau-

matismos. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia 

de caídas en pacientes hospitalizados tras la implementación de 

herramientas estandarizadas, identifi car factores de riesgo y eva-

luar la efectividad de las medidas preventivas. Se analizaron 141 

historias clínicas, evaluando edad, sexo, antecedentes de caídas, 

uso de medicación de riesgo y aplicación de medidas preventivas 

como barandas, timbres accesibles e iluminación adecuada. Los 

resultados mostraron que la escala de Downton permitió identifi -

car pacientes de alto riesgo, reduciendo la prevalencia de caídas 

mediante estrategias preventivas. 

Estudio transversal para describir la percepción 
sobre las barreras y los desafíos de los 
enfermeros en la implementación de los regis-
tros de enfermería en sala de internación 015
Ariadna Rolla, Mercedes Maidana 

El objetivo fue describir la percepción y los desafíos organizacio-

nales, formativos, ambientales y tecnológicos que enfrentan los 

enfermeros en el registro de enfermería en la sala de internación 

general del Hospital Británico. Se incluyeron 16 enfermeros pro-

fesionales y licenciados en Enfermería de la sala de internación 

general del Hospital Británico, en todos los turnos. La mayoría 

eran mujeres, con una edad media de 36.5 años y una antigüe-

dad profesional de 11.38 años. Las principales barreras iden-

tifi cadas fueron las interrupciones durante el registro (68.8%), 

la falta de tiempo (62.5%) y la necesidad de priorizar tareas 

clínicas (56.3%). Los problemas tecnológicos y la falta de privaci-

dad también fueron signifi cativos. Se concluyó que los enfermeros 

enfrentan múltiples desafíos en la implementación del registro de 

enfermería, principalmente interrupciones y falta de tiempo, y se 

recomienda implementar estrategias como la señalización visual, 

la “Hora Protegida”, entre otras.

Evolución de la participación femenina 
en la autoría científi ca: análisis bibliométrico en 
la revista Fronteras en Medicina (2008–2024) 027
Bianca Laudanno, Pablo Young, Glenda Ernst 

La autoría en publicaciones científi cas constituye un indicador cla-

ve de liderazgo académico. A pesar de ciertos avances, persisten 

desigualdades de sexo, especialmente en posiciones de liderazgo 

como la autoría senior. El objetivo de este estudio fue analizar la 

evolución de la representación femenina en la autoría de artículos 

originales publicados en la revista Fronteras en Medicina entre 

2008 y 2024. Se analizaron 59 artículos. Se observó un incre-

mento signifi cativo en la proporción de autorías femeninas, del 

0% en 2008 al 41.3% en 2024. De manera similar, las primeras 

autorías femeninas aumentaron de 0 en 2008 a 7 en 2024. 

Aunque se evidencia un progreso sostenido en la inclusión de mu-

jeres como autoras en Fronteras en Medicina, las desigualdades 

de sexo siguen siendo estructurales al igual que en otras revis-

tas científi cas del país. Estos resultados subrayan la necesidad 

de políticas editoriales activas que promuevan una participación 

equitativa en la producción científi ca.

Estudio de prevalencia de obesidad y hábitos 
alimenticios del personal de enfermería del 
pabellón Repetto del Hospital Británico 030
Luciana María Ceballos, María Sol Barry 

El presente estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia de 

obesidad y los hábitos alimenticios en el personal de enfermería del 

Hospital Británico de Buenos Aires. Se realizó un análisis detallado 

del índice de masa corporal (IMC), patrones de consumo de ali-

mentos y niveles de actividad física, para evaluar los factores asocia-

dos a la obesidad y el sobrepeso en esta población específi ca. Los 

resultados revelaron que el 10% de los participantes presentaban 

obesidad y el 25% sobrepeso, lo que refl eja una prevalencia consi-

derable dentro del grupo estudiado. Además, se observó que un alto 

porcentaje de enfermeros (62.5%) consume productos procesados 

SUMARIO ANALÍTICO
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de forma regular y el 42.5% reportó un consumo frecuente de 

bebidas azucaradas. Estos hábitos alimenticios fueron identifi cados 

como factores clave que contribuyen al aumento de peso en el 

personal de salud. En cuanto a la actividad física, el 40% de los en-

fermeros realiza ejercicio de 2 a 3 veces por semana, mientras que 

un 20% no realiza ninguna actividad física. En términos de sueño, el 

55% de los participantes duerme entre 6 y 8 horas diarias, lo que 

también podría estar infl uyendo en los resultados obtenidos en tér-

minos de salud. Este estudio coincide con otros trabajos previos que 

han encontrado prevalencias similares de obesidad y sobrepeso en-

tre el personal de enfermería, así como una fuerte relación con los 

hábitos alimenticios inadecuados y la falta de ejercicio físico regular. 

Se sugiere la implementación de programas de salud laboral para 

mejorar los hábitos alimenticios y fomentar la actividad física dentro 

del ámbito laboral.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

¿Qué es la salud basada en valor y por qué es 
relevante para nuestro hospital? 035
Federico J. Bottaro, María Eugenia Teijeiro, Ezequiel García Elorrio 

El modelo tradicional de pago por prestación, que ha dominado el 

sistema de salud durante décadas, ha fomentado una atención frag-

mentada, costosa e inefi ciente. En este contexto, la salud basada en 

valor (SBV) emerge como un enfoque innovador que redefi ne el éxito 

en la atención médica, centrándose en los resultados en salud que 

realmente importan a los pacientes en relación con el costo necesario 

para alcanzarlos.

Este artículo explora cómo la SBV propone reorganizar la atención 

médica en torno a las necesidades específi cas de cada condición 

clínica, abandonando el modelo tradicional basado en especialida-

des aisladas. Además, destaca la importancia de medir resultados 

relevantes mediante herramientas como PROM y PREM, así como la 

necesidad de implementar sistemas de pago que incentiven la mejora 

en la salud del paciente. 

IMÁGENES EN MEDICINA

Larvas de insectos: nuestros aliados para 
la producción a gran escala de proteínas 
recombinantes 042
Ignacio Smith

La demanda de proteínas complejas de alta calidad y pureza para 

diferentes aplicaciones en Salud es cada vez mayor y la Biotecnolo-

gía es clave para ofrecer soluciones a medida. La Figura 1 muestra 

una larva de insecto lepidóptero de la especie Rachiplusia nu que 

está expresando en todos sus tejidos la proteína verde fl uorescen-

te de Aequorea victoria. La imagen permite revelar el poder de 

estas larvas para fabricar proteínas heterólogas a demanda. La 

plataforma fue desarrollada por nuestro grupo de trabajo en el 

Instituto NANOBIOTEC (UBA-CONICET) y la tecnología fue trans-

ferida recientemente al sector privado. Actualmente, en la ciudad de 

Pergamino, Bs. As. (Argentina) se constituyó una nueva empresa de 

base tecnológica (Trebe Biotech) que cuenta con la capacidad de 

producir a gran escala y a precios competitivos diferentes proteínas 

para aplicaciones en Salud y/o Diagnóstico. 

CAMINO CRÍTICO

Manejo del traumatismo encefalocraneano leve 044
Victoria Sgarbanti, Felipe Carvajal Sánchez, 

María Cecilia Pagnini, Pablo Comignani 

Traumatismo encefalocraneano (TEC) es un término amplio que 

describe un traumatismo externo en el área craneofacial del cuerpo, 

por fuerzas contundentes, penetrantes, explosivas, rotacionales o de 

aceleración-desaceleración. Los mecanismos principales más frecuen-

tes para todos los grupos de edad comprenden caídas, impactos por 

o contra un objeto y accidentes de tránsito en la población civil. El 

término lesión cerebral traumática indica lesión en el propio encéfalo. 

La lesión cerebral grave se defi ne como aquella con una puntuación 

en la escala de coma de Glasgow (ESG) posterior a la reanimación 

de 8 o menos; la moderada, como la que presenta puntuación de 9 

a 12, y la leve, como la de puntuación de 13 a 151.

CASO CLÍNICO

Enfermedad por arañazo de gato, manifestación 
mamaria en paciente masculino 047
Rosario Biasutto, Candela de la Sierra, María D. Ocampo, María 

A. Bemi, Santiago V. Acevedo, Agustina González Zimmermann, 

Gabriela B. Candás, Juan Isetta, Lucas Cogorno, Juan L. Uriburu 

La enfermedad por arañazo de gato, causada por Bartonella hen-

selae, es una infección generalmente benigna que se presenta con 

linfadenopatía regional, asociada a lesiones cutáneas previas por 

contacto con gatos. Afecta principalmente a niños y adultos jóvenes. 

Presentamos un varón de 23 años con nódulos dolorosos en mama 

izquierda y adenopatía axilar derecha, inicialmente sospechados 

como ginecomastia o lesiones mamarias benignas. Las imágenes y 

la histología inicial sugirieron un proceso infl amatorio. La serología 

posterior confi rmó infección por Bartonella henselae, destacando el 

antecedente del paciente como rescatista de gatos. 

HISTORIA DE LA MEDICINA

El confl icto por una bacteria y su rescatable 
consecuencia 050
Alberto Enrique D’Ottavio 

Un confl icto reciente entre Luc Montagnier y Robert Charles Gallo 

por el virus causante de la inmunodefi ciencia adquirida recuerda 

a otro ocurrido en el siglo XIX entre el joven médico y sifi lólogo 

alemán Albert Ludwig Sigesmund Neisser y su colega noruego 

Gerhard Henrick Armauer Hansen por el aislamiento del Myco-

bacterium leprae, como causa de la lepra. Partiendo del primero 

para enfocarse principalmente en el segundo, este trabajo pone 

de relieve sombras de la ciencia que pueden, entre otras, opacar 

mentes y producciones brillantes: la apropiación de logros ajenos 

y/o la ausencia de comportamiento ético, remarca el imperativo 

de omitirlas en cualquier emprendimiento científi co médico y evi-

dencia su rescatable consecuencia para la Bioética.

ATENEO ANATOMOCLÍNICO

Intraductal papillary neoplasm of the bile duct: 
case presentation and review of the literature 053
María Teresa García de Dávila, Anahí Maidana Roa, Javier Mateo 

Lendoire, Fernando Duek, Oscar Imventarza 

Intraductal papillary neoplasm of the bile duct (IPNB) is a high-

risk preneoplastic lesion that is uncommon in our environment. 

It was incorporated into the World Health Organization classi-

fi cation of bile duct tumors in 2010. IPNB is characterized by 

papillary proliferation affecting the intra- or extrahepatic bile duct. 

The clinical presentation is typically nonspecifi c, characterized by 

abdominal pain, fever, and/or jaundice. 

CARTA AL EDITOR

Lo que tenemos para contar 057
Enrique Daniel Bassi 

A lo largo de los próximos números iremos reproduciendo extrac-

tos de artículos publicados en la revista Nosotros. En el presente 

se ofrecen los recuerdos de dos profesionales, el Dr. Henk W. Mol-

der y el Dr. Reinaldo J. Donaldson, que ingresaron en 1944 y nos 

lo contaron en noviembre de 1983.



 Inteligencia artifi cial en la educación médica: 
impacto en la formulación de preguntas y el 

aprendizaje
Artifi cial intelligence in medical education: impact on 

question formulation and learning

Glenda Ernst1,2,3, Horacio Blanco1, María del Carmen Baqué4

Fronteras en Medicina 2025;20(1):7-8. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202501/0007-0008

En esta nueva era digital, la inteligencia artifi cial (IA) 
ha transformado aspectos claves, incluido el aprendiza-
je. Actualmente, los alumnos de la Carrera de Medicina 
tienen a su disposición una variedad de herramientas 
de IA que facilitan el acceso a la información propor-
cionando respuestas rápidas y precisas, estimulando un 
aprendizaje dinámico que permite una experiencia for-
mativa personalizada1.
Un estudio cualitativo realizado en profesores y alum-
nos de un Instituto de Investigación Sanitario de 
Buenos Aires encontró que la mayoría de los profesio-
nales tuvieron experiencias positivas con la utilización 
de la IA. Además, reportaron que su aplicabilidad prin-
cipal estuvo en tareas relacionadas con la búsqueda de 
información, análisis de datos y redacción de textos aca-
démicos, con menor uso en diseño de gráfi cos o presen-
taciones. Uno de los principales desafíos descriptos fue-
ron las difi cultades en la formulación de preguntas, ya 
que un alto porcentaje de los encuestados expresó que 
no saben cómo estructurar sus consultas para obtener 
respuestas útiles y precisas de las herramientas de IA. 

Esto podría llevar a obtener información irrelevante o 
inexacta, lo que a su vez puede frustrar el proceso de 
aprendizaje y la búsqueda de información válida2.
Otra encuesta realizada en 91 estudiantes de medicina 
de Estados Unidos mostró que alrededor del 49% de los 
estudiantes declararon utilizar ChatGPT para sus estu-
dios. Los usos más comunes son para escribir, revisar, 
editar y resumir. El artículo además menciona que el 
45.3% de los encuestados que usaron ChatGPT lo pre-
fi rieron sobre preguntar a profesores, y el 42.2% lo pre-
fi rió sobre el uso de libros de texto3.
Con el propósito de conocer la interacción de los alum-
nos con los docentes y con las herramientas de IA, se 
realizó un ejercicio con alumnos de 5to año de Medicina 
que cursaron Metodología de la Investigación. Se anali-
zó cómo los estudiantes de Medicina interactúan con 
docentes y herramientas de IA, explorando diferencias 
en la formulación de preguntas y la comprensión del 
contenido. Los resultados preliminares sugieren que los 
alumnos tienden a estructurar sus preguntas de mane-
ra más formal y detallada con docentes, lo que favore-
ce una comprensión más profunda pero menos inme-
diata. En contraste, la interacción con IA proporciona 
respuestas rápidas y accesibles, aunque con menor nivel 
de detalle. Se encontró un signifi cativo aumento de los 
alumnos que utilizaron los elementos de la Regla PICO 
cuando formularon las preguntas a los docentes: 73.3% 
(n=11) vs. 26.6% (n=4), p=0.026. Un hallazgo de este 
estudio fue que prácticamente la mitad de los alumnos 
(46.6%) le consultaron a la IA defi niciones teóricas re-
lacionadas con la actividad que debían completar.
Estos hallazgos resaltan la necesidad de integrar ense-
ñanza tradicional con herramientas de IA para optimi-
zar el aprendizaje médico, preparando a los estudiantes 
con habilidades efectivas de formulación de preguntas y 
acceso rápido a información conceptual.
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Una serie para repensar el futuro del hospital
A series to rethink the future of the hospital
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El Hospital Británico de Buenos Aires es una institución que combina la atención de alta complejidad con 
una sólida trayectoria en docencia de grado, posgrado y superior, además de una activa participación en in-
vestigación clínica.
Como gestores de servicios clínicos, reconocemos la necesidad incesante de mejorar la calidad de la aten-
ción que brindamos a nuestros pacientes. Al mismo tiempo, asumimos el compromiso de garantizar la sos-
tenibilidad de nuestras prácticas, tanto para la institución como para el sistema de salud en su conjunto.
Sin embargo, sabemos que no basta con mirar hacia adentro; también debemos observar lo que ocurre a 
nuestro alrededor. Y lo que vemos es preocupante: un sistema de salud que, en muchos aspectos, parece es-
tar desgastado, atrapado en prácticas que ya no alcanzan para resolver los desafíos actuales.
El contexto actual nos desafía a repensar la forma en que se organiza y se brinda la atención médica. Nos en-
frentamos a un sistema que, en muchos casos, prioriza la cantidad de prestaciones realizadas por encima de 
los resultados que verdaderamente importan a los pacientes. Esto no solo genera un uso inefi ciente de los 
recursos, sino que también expone a los pacientes a intervenciones innecesarias y limita el impacto positi-
vo que podríamos lograr.
Por ello, hemos decidido explorar y analizar cómo implementar modelos de atención que promuevan me-
jores resultados en salud y una experiencia más satisfactoria para el paciente. Creemos que los Cuidados de 
Salud Basada en Valor (CSBV) representan una alternativa innovadora y necesaria para responder a estos 
desafíos.
Este enfoque no solo propone mejorar la calidad del cuidado, sino que también promueve una utilización 
más efi ciente de los recursos mediante la rendición de cuentas y la medición transparente de los resultados 
obtenidos. Además, los CSBV impulsan el diseño de procesos que reducen desigualdades en el acceso a la 
atención médica, garantizando que todos los pacientes reciban servicios de calidad.
Adoptar este modelo implica un cambio profundo en la forma en que pensamos y organizamos la atención. 
No se trata solo de ajustar indicadores o reducir costos; es una transformación que pone al paciente en el 
centro y nos desafía a rediseñar nuestros procesos para ofrecer lo que realmente importa: salud y bienestar 
sostenidos en el tiempo.
Los invitamos a leer esta serie de artículos que desarrollan los conceptos fundamentales de los CSBV, acom-
pañados de una guía para su implementación. Estamos convencidos de que este enfoque representa una 
gran oportunidad para mejorar la calidad de la atención, optimizar los recursos y, en última instancia, ofre-
cer un sistema de salud más efi ciente, equitativo y centrado en las necesidades reales de nuestros pacientes.

Alejandro Kohn
Dirección Médica

Correspondencia: Alejandro Kohn. akohn@hbritanico.com.ar
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Estudio retrospectivo de prevalencia de caídas 
en pacientes hospitalizados posutilización de 

herramienta estandarizada
Retrospective study of the prevalence of falls in 

hospitalized patients after the use of a standardized tool

Joaquín Rivas

RESUMEN

Introducción: Las caídas hospitalarias representan un evento adverso frecuen-
te en pacientes hospitalizados, particularmente en adultos mayores, con conse-
cuencias clínicas signifi cativas como fracturas y traumatismos. Se asocian a fac-
tores intrínsecos (edad, estado mental, polimedicación) y extrínsecos (falta de 
acompañamiento, ambiente inseguro).
Objetivo: Determinar la prevalencia de caídas en pacientes hospitalizados tras 
la implementación de herramientas estandarizadas, identifi car factores de ries-
go y evaluar la efectividad de las medidas preventivas.
Metodología: Estudio retrospectivo en el Hospital Alemán (Buenos Aires) entre 
febrero y mayo de 2024. Se analizaron 141 historias clínicas, evaluando edad, 
sexo, antecedentes de caídas, uso de medicación de riesgo y aplicación de me-
didas preventivas como barandas, timbres accesibles e iluminación adecuada.
Resultados: El 7.1% de los pacientes sufrió caídas; el 80% pertenecía al grupo 
de alto riesgo según la escala de Downton. Factores de riesgo clave: sedantes 
(34.8%), estado mental confuso (21.3%) y alteraciones sensoriales.
Conclusión: La escala de Downton permitió identifi car pacientes de alto riesgo, 
reduciendo la prevalencia de caídas mediante estrategias preventivas. Se reco-
mienda fortalecer intervenciones individualizadas, capacitar al personal y opti-
mizar protocolos para mejorar la seguridad del paciente hospitalizado.

Palabras clave: caídas hospitalarias, escala de Downton, pacientes hospitaliza-
dos, factores de riesgo, medidas preventivas, prevalencia, seguridad del paciente.

ABSTRACT

Introduction: Hospital falls are a frequent adverse event in hospitalized patients, 
particularly in older adults, with signifi cant clinical consequences such as frac-
tures and trauma. They are associated with intrinsic factors (age, mental state, 
polypharmacy) and extrinsic factors (lack of supervision, unsafe environment).
Objective: To determine the prevalence of falls in hospitalized patients after 
the implementation of standardized tools, identify risk factors, and evaluate the 
effectiveness of preventive measures.
Methodology: Retrospective study conducted at Hospital Alemán (Buenos 
Aires) between February and May 2024. A total of 141 medical records were 
analyzed, assessing age, sex, history of falls, use of high-risk medications, and 
application of preventive measures such as bed rails, accessible call bells, and 
adequate lighting.
Results: 7.1% of patients experienced falls, and 80% belonged to the high-risk 
group, according to the Downton Scale. Key risk factors included the use of se-
datives (34.8%), confused mental state (21.3%), and sensory impairments.
Conclusion: The Downton Scale proved to be an effective tool in identi-
fying high-risk patients, reducing fall prevalence through preventive strategies. 
Strengthening individualized interventions, training healthcare staff, and optimi-
zing protocols are recommended to enhance patient safety.

Keywords: hospital falls, Downton Scale, hospitalized patients, risk factors, pre-
ventive measures, prevalence, patient safety.

Fronteras en Medicina 2025;20(1):10-14. https://DOI.org/10.31954/RFEM/202501/0010-0014

I NTRODUCCIÓN

Las caídas son sucesos involuntarios provocados por la 
pérdida del equilibrio para dar con el cuerpo en el sue-
lo o en otra superfi cie fi rme que lo detenga. Aunque las 
caídas pueden causar traumatismos a todas las personas, 
la edad, el sexo y el estado de salud pueden infl uir en 
su tipo y su gravedad. La edad es uno de los principa-

les factores de riesgo de sufrir caídas. Los adultos mayo-
res son quienes corren mayor riesgo de sufrir lesiones e 
incluso un evento centinela. En Estados Unidos, de un 
20% a un 30% de las personas mayores que se caen su-
fren lesiones de moderadas a graves, tales como contu-
siones, fracturas de cadera y traumatismos encefalocra-
neales. También dependerá de trastornos físicos, sensi-
tivos y cognitivos relacionados con el envejecimiento, 
así como de la falta de adaptación del entorno a las ne-
cesidades de la población de edad avanzada1.
En un estudio se recabó de forma retrospectiva infor-
mación en dos instituciones de tercer nivel, obtenien-
do que el 60% de las caídas ocurrieron en hombres y el 
54.7% en pacientes mayores de 60 años. El 64.5% de las 
caídas no causaron daño físico al paciente. Las altera-
ciones clínicas como: las neurológicas, cardíacas, res-
piratorias metabólicas y mentales, fueron los factores 
intrínsecos que más incidieron en las caídas de los pa-
cientes (25.9%), seguidas por la edad (24.1%). El fac-
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tor extrínseco que tuvo más peso fue la falta de acom-
pañamiento (38.0%), seguido por la presencia de sue-
lo húmedo y deslizante (35.0%)2. En otro estudio trans-
versal, se incluyó a todos los pacientes adultos ingre-
sados en 20 unidades de hospitalización del Hospital 
Universitario de Burgos, que habían sufrido una caí-
da. Se registraron 244 caídas (0.9%). La edad media fue 
73.3 años. El 54.4% tenía edad igual o mayor a 75 años. 
El 57.8% era del sexo masculino. En Medicina Interna 
(29.1%) y Psiquiatría (11.1%) se registró el mayor por-
centaje de caídas. El 44.2% se produjo en turno de no-
che, en pacientes que estaban solos (71.7%), sin pro-
tecciones (70.5%); y deambulando (36.1%). El motivo 
principal fue la inestabilidad motora (48.4%). El 62.7% 
de los pacientes resultó ileso. La especialidad y el tur-
no de trabajo se asociaron signifi cativamente con las 
caídas3.
Un estudio observacional de cohortes retrospectivo es-
tudió las caídas de pacientes hospitalizados. Se estu-
diaron 132 caídas, que suponen una tasa de 1.61 caí-
das por 1.000 días de estancia. Hombres, edad avanza-
da e ingreso a cargo de una especialidad médica presen-
taron una tasa de caída signifi cativamente mayor. Los 
pacientes que sufrieron una caída tenían una edad me-
dia de 77.5 años, y tuvieron pautados una mediana de 
12.5 fármacos. El 63.6% de las caídas no presentaron le-
sión alguna4.
Por último, en un estudio se determinó la frecuencia 
de pacientes con alto riesgo de caídas que ingresaron 
en una sala médico-quirúrgica, a través de la revisión 
de historias clínicas de 376 pacientes de 20 a 97 años 
(28% mayores de 70 años) en un período de cuatro me-
ses. El 11% de los pacientes tenía antecedentes de caí-
das, el 50% tenía défi cit sensitivo, el 68% tenía marcha 
inestable, el 8% tenía una condición de riesgo neuroló-
gico, el 8% tenía somnolencia o desorientación, el 4% 
tenía agitación psicomotora o delirio, el 86% utilizaba 
altas dosis de medicamentos de riesgo, el 73% utilizaba 
2 o más medicamentos de alto riesgo y el 72% utilizaba 
dispositivos que disminuyen la movilidad. Ciento cua-
renta y un pacientes (38%) tenían alto riesgo de caída. 
La edad media de estos últimos fue de 77 años, el 89% 
tenía défi cit sensitivo, el 96% marcha inestable, el 4% 
agitación psicomotora o delirio y el 98% consumía dro-
gas de alto riesgo5.
La utilización de una herramienta estandarizada para la 
evaluación y prevención de caídas en pacientes hospi-
talizados ha generado una reducción signifi cativa en la 
prevalencia de caídas, gracias a una mejor identifi cación 
de los pacientes de riesgo y a la utilización de medidas 
preventivas más efectivas. Además, ha mejorado la pre-
cisión en la evaluación de riesgos al incluir criterios es-
pecífi cos y estandarizados, así como también ha aumen-
tado la conciencia y la capacitación del personal sobre 
la importancia de la prevención de caídas, lo que con-
tribuye a una atención más segura. Este trabajo presen-

ta un análisis sobre la prevalencia de caídas en pacientes 
hospitalizados y la efectividad de las estrategias imple-
mentadas para su prevención. A través de un enfoque 
retrospectivo, se evaluaron factores de riesgo y se anali-
zaron medidas aplicadas en el ámbito hospitalario. Los 
resultados obtenidos buscan contribuir al conocimien-
to y optimización de protocolos que mejoren la seguri-
dad del paciente.

 MATERIALES Y MÉTODOS

 Diseño
El presente estudio fue de tipo retrospectivo 
(01/02/2024 al 31/05/2024), basado en la revisión de 
historias clínicas de pacientes hospitalizados para eva-
luar la prevalencia de caídas después de la utilización de 
una herramienta estandarizada de prevención. El mis-
mo fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Alemán.

P oblación y muestra
La población del estudio incluyó a todos los pacientes 
hospitalizados en el Hospital Alemán durante un perio-
do de 3 meses en el sector de internación Pueyrredón 
II. La muestra fi nal consistió en 141 pacientes.

Criterios de inclusión
• Todos los pacientes admitidos en la unidad de hos-

pitalización del centro de atención durante el pe-
ríodo de estudio.

• Pacientes que estuvieron hospitalizados al menos 
una noche durante el período de estudio.

• Pacientes de 18 años o mayores.

Criterios de exclusión
• Historias clínicas incompletas o con información 

insufi ciente para el análisis del evento de caída.
• Pacientes que fueron readmitidos varias veces du-

rante el periodo de estudio se excluyeron para evi-
tar duplicación de datos. Solo se incluyeron datos 
de la última internación durante dicho período.

Cabe destacar que estas medidas pueden obtenerse me-
diante los registros de enfermería. Dichas medidas ya se 
encuentran implementadas desde por lo menos más de 
2 años en las tareas habituales de enfermería. Las medi-
das preventivas comprenden la utilización habitual de 
la escala de Downton para determinar el nivel de riesgo 
de caídas en los pacientes, y aquellas aplicables como el 
uso de barandas elevadas, iluminación adecuada y tim-
bre de enfermería al alcance.

V ariables analizadas
Las caídas fueron registradas a través de los informes de 
eventos adversos.
En base a los informes de eventos adversos y registros 
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de enfermería obtenidos de las historias clínicas, se ob-
tuvieron los datos para el registro de las siguientes clíni-
cas de los pacientes:
- Edad: años.
- Sexo: masculino/femenino.
- Caídas previas: Sí/No.
- Tranquilizantes/Sedantes: Sí/No.
- Diuréticos: Sí/No.
- Hipotensores: Sí/No.
- Antiparkinsonianos: Sí/No.
- Alteraciones visuales: Sí/No.
- Alteraciones auditivas: Sí/No.
- Extremidades con limitación: Sí/No.
- Estado mental: Orientado/Confuso.
- Marcha: Segura con ayuda/Imposible/Normal/
   Insegura con ayuda.
- Aplicación de medidas preventivas: Sí/No

A nálisis estadístico
Se realizó una prueba de comparación entre grupos 
para evaluar diferencias entre pacientes con y sin caídas.
Para variables cualitativas, se aplicó la prueba de Chi-
cuadrado (χ²).
Para variables cuantitativas, se usó la prueba t de 
Student, de acuerdo con una distribución normal. Se 
realizaron pruebas de comparación de medias y análisis 
de variación para evaluar diferencias entre grupos. Los 
datos cuantitativos se expresaron como media y desvia-
ción estándar. El nivel de signifi cancia estadística se es-
tableció en p<0,05.

R ESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 141 pacientes, cuya edad 
media fue 67.9±19.9 años de los cuales la mayoría fue-
ron de sexo masculino (51.1%; n=72). De los 141 pa-
cientes evaluados, 10 pacientes (7.1%) presentaron un 
evento de caída durante el período de estudio. El 97.8% 
de los pacientes recibieron medidas preventivas, inclu-

yendo el uso de la escala de Downton para evaluar el 
riesgo de caídas y la aplicación de estrategias de preven-
ción, como barandas de seguridad, iluminación adecua-
da y acceso a timbre de enfermería.
Tal como se observa en la Figura 1, los sujetos inclui-
dos en este estudio fueron agrupados por bajo riesgo 
(n=85; 60.3%) y alto riesgo (n=56; 39.7%), de acuer-
do con la escala de Downton que establece una escala 
del 0-2 para el bajo riesgo y una escala ≥3 para aquellos 
con alto riesgo de caída. Cada grupo se subdivide en pa-
cientes con y sin caídas, lo que permite observar cómo 
la incidencia de caídas aumenta en el grupo de alto ries-
go (80% del total de caídas registradas).
Como se puede observar en la Tabla 1, para evaluar la 
prevalencia de caídas en pacientes y sus factores de ries-
go asociados, se agruparon a los pacientes en aquellos 
con bajo riesgo de caída y aquellos con un alto riesgo.
En base a los resultados obtenidos, se observó una di-
ferencia signifi cativa en la prevalencia de caídas entre 
los pacientes con bajo y alto riesgo según la escala de 
Downton. Del total de 10 eventos de caída registrados, 
el 80% ocurrió en pacientes con alto riesgo, lo que indi-
ca una mayor predisposición en este grupo. En térmi-
nos estadísticos, la prevalencia de caídas fue del 5.7% en 
el grupo de alto riesgo, mientras que en el grupo de bajo 
riesgo fue del 1.4% (p=0.003), demostrando una aso-
ciación signifi cativa entre la clasifi cación de riesgo y la 
ocurrencia del evento, tal como se observa en la Figura 
2.
En la Figura 3 se presentan los factores de riesgo más 
relevantes en los pacientes que sufrieron caídas duran-
te el período de estudio. Se observó que ciertos facto-
res intrínsecos y extrínsecos infl uyeron signifi cativa-
mente en la ocurrencia del evento. El factor de riesgo 
más prevalente fue el uso de sedantes y tranquilizantes, 
presente en 34.8% de los pacientes que sufrieron caídas. 
Otro hallazgo importante es la asociación entre el esta-
do mental y la prevalencia de caídas, ya que el 21.3% de 
los pacientes con caídas tenían un estado mental confu-

Tabla 1. Características generales de los pacientes agrupados por pacientes con bajo riesgo de caída y con alto riesgo de caída
Con bajo riesgo de caída

n=85
Con alto riesgo de caída

n=56 p
Edad 73 ± 20.8 69 ± 18.7 0.601

Sexo masculino (n, %) 40 (28.4%) 32 (22,7%) 0.122

EVENTO CAÍDA (n, %) 2 (1.4%) 8 (5.7%) 0.003

Caídas previas (n, %) 1 (0.7%) 9 (6.4%) 0.001

Tranquilizantes/sedantes (n, %) 45 (31.9%) 49 (34.8%) 0.001

Diuréticos (n, %) 17 (12.1%) 22 (15.6%) 0.012

Hipotensores (n, %) 28 (19.9%) 30 (21.3%) 0.015

Antiparkinsonianos (n, %) 3 (2.1%) 22 (15.6%) 0.001

Alteraciones auditivas (n, %) 2 (1.4%) 24 (17.0%) 0.001

Alteraciones visuales (n, %) 11 (7.8%) 26 (18.4%) 0.001

Extremidades con limitación (n, %) 6 (4.3%) 18 (12.8%) 0.001

Estado mental (n, %) 3 (2.1%) 30 (21.3%) 0.001

Marcha inestable (n, %) 19 (13.5%) 18 (12.8%) 0.340

APLICACIÓN MEDIDAS PREVENTIVAS 83 (58.9%) 55 (39.0%) 0.819
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so. Asimismo, la administración de hipotensores estuvo 
presente en el 21.3% de los casos. Entre los factores sen-
soriales, se encontró que el 18.4% de los pacientes con 
caídas presentaban alteraciones visuales y el 17.0% alte-
raciones auditivas. En menor medida, se identifi có que 
el 6.4% de los pacientes con caídas tenían antecedentes 
de caídas previas.

D ISCUSIÓN

El presente estudio evaluó la prevalencia de caídas en 
pacientes hospitalizados tras la implementación de una 
herramienta estandarizada para la evaluación del ries-
go, utilizando la escala de Downton y aplicando diver-
sas medidas preventivas. Los hallazgos indican que la 
clasifi cación de riesgo mediante esta escala fue efecti-
va para identifi car a los pacientes con mayor predispo-
sición a sufrir caídas, ya que el 80% de los eventos re-
gistrados ocurrió en el grupo de alto riesgo. Además, 
la prevalencia de caídas en el hospital donde se realizó 
el estudio (7.1%) fue menor en comparación con estu-
dios previos que reportaron tasas superiores al 9.5%, lo 
que sugiere un impacto positivo de la aplicación de me-
didas preventivas basadas en una evaluación sistemáti-
ca del riesgo.
Un estudio reciente realizado en el Hospital Central 
de la Defensa “Gómez Ulla”, en España, reportó que el 
77.6% de los pacientes que sufrieron caídas tenían un 
puntaje ≥3 en la escala de Downton, lo que confi rma su 
utilidad en la identifi cación de pacientes con alto riesgo 
de caída. Además, este estudio encontró que la preva-
lencia de caídas fue de 1 por cada 1.000 estancias hospi-
talarias, y que los pacientes con tratamiento con benzo-
diacepinas (55.1%) y antihipertensivos (44.9%) tenían 
un mayor riesgo de caída6. Estos hallazgos refuerzan los 
resultados obtenidos en nuestro estudio y otros7, don-
de el uso de sedantes, antihipertensivos y el estado men-
tal confuso fueron factores de riesgo signifi cativos para 
la ocurrencia de caídas. Por otra parte, la edad media de 

los pacientes fue superior a los 65 años, otro factor de 
riesgo que se ha descripto relacionado a las caídas8.
En concordancia con el trabajo de Porras-Zarta y cols., 
donde se identifi có que el 77.6% de los pacientes que 
sufrieron caídas tenían un puntaje ≥3 en la Escala de 
Downton, en nuestra población se ha observado que 
el 80% de las caídas ocurrieron en pacientes clasifi ca-
dos como de alto riesgo según la misma herramienta. 
Este hallazgo nos permite corroborar que la escala de 
Downton es una herramienta efi caz para la identifi ca-
ción de pacientes con alto riesgo de caída, reforzando 
su utilidad en la prevención de eventos adversos en el 
ámbito hospitalario. En cuanto a los factores de riesgo, 
el estudio de López reportó que las alteraciones neuro-
lógicas, cardíacas, metabólicas y mentales representan 
el 25.9% de los factores de riesgo de caídas2. En nuestra 
población, se ha identifi cado que el estado mental con-
fuso estuvo presente en el 21.3% de los pacientes con 
caídas, lo que es consistente con estos hallazgos. Por lo 
tanto, nuestros resultados refuerzan la evidencia de que 
los pacientes con deterioro cognitivo tienen un mayor 
riesgo de sufrir caídas hospitalarias. Respecto al impac-
to de la polimedicación, Porras-Zarta y cols. encontra-
ron que el uso de benzodiacepinas (55.1%) y antihiper-
tensivos (44.9%) fue un factor asociado a la ocurrencia 
de caídas. En nuestra población, el 34.8% de los pacien-
tes con caídas utilizaban sedantes y el 21.3% antihiper-
tensivos. Aunque la proporción de pacientes que reci-
bieron benzodiacepinas en nuestro estudio fue menor, 
los datos obtenidos siguen la misma tendencia y permi-
ten corroborar parcialmente la relación entre la polime-
dicación y la mayor incidencia de caídas.
Los resultados obtenidos son consistentes con investi-
gaciones previas que han demostrado que el uso de he-
rramientas de evaluación del riesgo, junto con interven-
ciones dirigidas, reduce la incidencia de caídas en pa-
cientes hospitalizados. En estudios realizados en otros 
hospitales, las tasas de caídas han variado entre el 9.5% 
y el 12.3%, lo que refuerza la hipótesis de que la apli-
cación de un protocolo estructurado, como el utilizado 

Figura 1. Diagrama de fl ujo. Figura 2. Prevalencia de caídas agrupada por bajo riesgo de caídas o alto ries-
go de caídas.
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en este estudio, puede contribuir a la reducción de estos 
eventos adversos.
Este estudio aporta evidencia relevante sobre la asocia-
ción entre la clasifi cación del riesgo de caídas y la efec-
tividad de las medidas preventivas en pacientes hospi-
talizados. El uso de datos clínicos reales y herramien-
tas estadísticas adecuadas permitió identifi car factores 
de riesgo clave, proporcionando información útil para 
la optimización de estrategias de seguridad. Sin embar-
go, el diseño retrospectivo depende de la calidad de los 
registros médicos, y el tamaño de la muestra puede li-
mitar la generalización de los resultados. Además, algu-
nas variables, como la adherencia del personal a las me-
didas preventivas, no fueron evaluadas, y no se realizó 
un seguimiento a largo plazo para medir el impacto sos-
tenido de las intervenciones. A pesar de estas conside-
raciones, los hallazgos refuerzan la utilidad de la esca-
la de Downton y las estrategias preventivas en la reduc-
ción del riesgo de caídas hospitalarias.
Si la identifi cación del riesgo de caídas mediante la escala 
de Downton se aplicara de manera sistemática y se com-

plementara con una evaluación clínica continua, podría 
lograrse una reducción más efectiva en la incidencia de 
estos eventos adversos. Los resultados sugieren que la po-
limedicación, el estado mental confuso y las alteraciones 
sensoriales estarían fuertemente asociados con un ma-
yor riesgo de caída, por lo que, si se implementaran estra-
tegias preventivas más individualizadas, se podría mini-
mizar su impacto. Asimismo, dado que la prevalencia de 
caídas observada en este estudio fue inferior a la repor-
tada en otros centros, es posible que el uso de una herra-
mienta estandarizada y la aplicación de medidas preven-
tivas, contribuyeran a este resultado. Sin embargo, si se 
llevara a cabo un seguimiento a largo plazo y se ampliara 
la muestra de estudio, se podría obtener una mayor certe-
za sobre la efectividad de estas estrategias en la reducción 
sostenida del riesgo de caídas en el ámbito hospitalario.
Nuevos estudios incrementando el número de pacien-
tes son necesarios para contribuir a una mejor com-
prensión de los factores de riesgo y la optimización de 
las estrategias de prevención en entornos clínicos para 
una reducción en la prevalencia de caídas.
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Estudio transversal para describir la percepción 
sobre las barreras y los desafíos de los 

enfermeros en la implementación de los 
registros de enfermería en sala de internación

Cross-sectional study to describe the perception 

of nurses’ barriers and challenges in the implementation 

of the nursing records

Ariadna Rolla, Mercedes Maidana

RESUMEN

Objetivo: Describir la percepción y los desafíos organizacionales, formativos, 
ambientales y tecnológicos que enfrentan los enfermeros en el registro de en-
fermería en la sala de internación general del Hospital Británico.
Materiales y métodos: Estudio cualitativo transversal y descriptivo mediante en-
cuesta de preguntas cerradas y entrevistas. Se incluyeron 16 enfermeros pro-
fesionales y licenciados en Enfermería de la sala de internación general del 
Hospital Británico, en todos los turnos.
Resultados: La mayoría de los enfermeros (87.5%) eran mujeres, con una edad me-
dia de 36.5 años y una antigüedad profesional de 11.38 años. Las principales ba-
rreras identifi cadas fueron las interrupciones durante el registro (68.8%), la falta de 
tiempo (62.5%) y la necesidad de priorizar tareas clínicas (56.3%). Los problemas 
tecnológicos y la falta de privacidad también fueron signifi cativos. El 68.8% de los 
enfermeros consideró que sus registros cumplían con los estándares profesiona-
les, pero se identifi caron áreas de mejora en claridad, estandarización y supervisión.
Conclusiones: Los enfermeros enfrentan múltiples desafíos en la implementación 
del registro de enfermería, principalmente interrupciones y falta de tiempo. La es-
tandarización y la capacitación continua son esenciales para mejorar la calidad del 
registro y garantizar la continuidad del cuidado del paciente. Se recomienda imple-
mentar estrategias como la señalización visual, la “Hora Protegida” y protocolos de 
documentación estandarizados para optimizar el proceso de registro.

Palabras clave: registro de enfermería, barreras organizacionales, interrupciones.

ABSTRACT

Objective: To describe the perceptions and the organizational, educational, envi-
ronmental, and technological challenges faced by nurses when completing nur-
sing documentation in the general inpatient ward of the British Hospital.
Materials and Methods: A cross-sectional qualitative and descriptive study using 
a closed-question survey and semi-structured interviews. The study included 16 
professional and graduate nurses from the general inpatient ward of the British 
Hospital, across all shifts.
Results: The majority of participants (87.5%) were women, with a mean age of 
36.5 years and an average of 11.38 years of professional experience. The main 
barriers identifi ed were interruptions during documentation (68.8%), lack of 
time (62.5%), and the need to prioritize clinical tasks (56.3%). Technological is-
sues and lack of privacy were also signifi cant. While 68.8% of nurses believed 
their documentation met professional standards, areas for improvement were 
noted in clarity, standardization, and supervision.
Conclusions: Nurses face multiple challenges in carrying out nursing documen-
tation, primarily interruptions and time constraints. Standardization and ongoing 
training are essential to improve documentation quality and ensure continui-
ty of patient care. Recommended strategies include visual signage, “Protected 
Time”, and standardized documentation protocols to optimize the process.

Keywords: nursing documentation, organizational barriers, interruptions.
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INTRODUCCIÓN

En el ámbito de la salud, los registros de enfermería son 
un componente esencial de la historia clínica (HC) del 

paciente. Esta se defi ne como un documento obligato-
rio, ordenado cronológicamente, foliado y completo, 
donde se registran todas las intervenciones realizadas 
por profesionales y auxiliares de la salud1.
En el registro se refl ejan las observaciones, valoracio-
nes, juicios e intervenciones realizadas por el personal 
de enfermería.
En Argentina, la Ley 26.529 “Derechos del Paciente en 
su Relación con los Profesionales e Instituciones de la 
Salud”, sancionada el 21 de octubre del 2009, establece 
el derecho al acceso a la información médica, al respeto 
de su confi dencialidad y privacidad, entre otras; com-
prende todo acto médico realizado o indicado, sea que 
se trate de prescripción y suministro de medicamentos, 
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realización de tratamientos, prácticas, estudios princi-
pales y complementarios afi nes con el diagnóstico pre-
suntivo y en su caso de certeza, constancias de interven-
ción de especialistas, diagnóstico, pronóstico, procedi-
miento, evolución y toda otra actividad inherente, en 
especial ingresos y altas médicas1.
La documentación efectiva permite asegurar la aten-
ción, optimizar el tiempo dedicado al cuidado del pa-
ciente, minimizar el riesgo de errores, así como facilita 
la comunicación multidisciplinaria y garantiza la con-
tinuidad de los cuidados a lo largo del proceso de aten-
ción del paciente. Específi camente en el ámbito de la 
disciplina, permiten desglosar el proceso de atención de 
enfermería (PAE), remarcando la necesidad de que es-
tos cumplan con los estándares.
La recopilación de la historia de salud y la exploración 
conductual y física garantiza una valoración integral del 
paciente. A través de la entrevista, el profesional de en-
fermería obtiene datos subjetivos sobre su estado, y la 
complementación con la observación de su conducta y 
manifestaciones generales le permite recolectar infor-
mación objetiva2.
La revisión exhaustiva de los sistemas corporales céfa-
lo-caudal, posibilita adicionar datos objetivos durante 
la exploración física, fundamentar los juicios clínicos y 
elaborar un plan de cuidados personalizado (incluidos 
los diagnósticos de enfermería, objetivos e intervencio-
nes para el paciente).
Entre los modelos para la documentación segura y orga-
nizada de enfermería se encuentra el modelo SOAPIE. 
Este enfoque permite registrar e interpretar de mane-
ra sistemática los problemas y necesidades del pacien-
te, así como las intervenciones, observaciones y evalua-
ciones llevadas a cabo por el profesional de enfermería3. 
El modelo comprende seis componentes: los datos sub-
jetivos, objetivos, análisis e interpretación de los datos, 
planifi cación de los cuidados, intervención de enferme-
ría y evaluación.
El correcto registro optimiza la atención y minimiza 
errores en la atención hospitalaria; sin embargo, la evi-
dencia constata que hay desafíos persistentes en la prác-
tica clínica, como la falta de estandarización, tiempo y 
supervisión, lo que puede comprometer la calidad de 
los cuidados hacia el paciente como la legalidad de las 
acciones documentadas.
El objetivo de este estudio fue describir la percepción 
y los desafíos organizacionales, formativos, ambienta-
les y tecnológicos que se interponen al desarrollo del 
registro de Enfermería en el ámbito asistencial, en sala 
de internación general (Lincoln) durante todos los 
turnos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño de estudio
Este trabajo se realizó como un estudio cualitativo 
transversal y descriptivo mediante una encuesta de pre-
guntas cerradas y entrevista. Luego de haber obtenido 
la aprobación del Comité de Revisión Institucional del 
Hospital Británico, se organizó un encuentro durante 
las primeras dos semanas para dialogar con los enfer-
meros e invitarlos a participar en el proyecto. La misma 
se realizó fuera del horario laboral de cada uno de ellos 
para no interrumpir con su actividad laboral.

Población
Se incluyeron de manera sistemática todos los enfer-
meros profesionales y licenciados en Enfermería del 
Hospital Británico de sala de internación general del 
turno mañana, tarde, noche y sábado/domingo y feria-
dos, sala Lincoln.
Criterios de inclusión: enfermeros y licenciados en 
Enfermería del Hospital Británico de sala de interna-
ción general del turno mañana, tarde, noche y sábado/
domingo y feriados, sala Lincoln.
Criterios de exclusión: auxiliares, licenciados en 
Enfermería que desempeñen su función como coordi-
nador y/o jefe, y aquellos que no consientan participar 
en el estudio en la sala de internación general Lincoln.

Variables sociodemográfi cas:
• E dad: años.
• Género: femenino, masculino, otros.
• Nivel de formación: enfermero profesional, licen-

ciado en Enfermería.
• Tiempo de antigüedad en la profesión: años.
• Tiempo en el Hospital Británico: años.
• Turno de servicio: mañana, tarde, noche, fi n de 

semana.

Variables y análisis estadístico
Se describieron los datos cuantitativos como media y 
desvío estándar o como mediana e intervalo intercuar-
tílico según su distribución, y las variables cualitativas 
como porcentaje o frecuencia absoluta.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 16 enfermeros (Figura 1), 
cuya edad media fue de 36.5±10.4 años y de los cua-
les la mayoría fue de sexo femenino (87.5%, n=14). La 
muestra se dividió en 4 grupos: turno mañana (n=3), 
tarde (n=3), noche (n=7) y fi n de semana (n=3). El 
tiempo medio de antigüedad en la profesión fue de 
11.38±7.15 años. Los profesionales fueron encuesta-
dos durante las tres primeras semanas de enero de 2025.
Tal como se observa en la Tabla 1, los enfermeros in-
cluidos en este estudio presentaron variaciones en la 

Tabla 1. Variables de las frecuencias sobre registro de enfermería.

Variable (n, %) 3 veces 4 veces 5 veces
Más de 
5 veces

p

Frecuencia del 

registro

n=6 

(37.5%)

n=5 

(31.3%)

n=2 

(12.5%)

n=3 

(18.8%)
0.443
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frecuencia con la que completan sus registros durante 
los turnos. Se identifi có que del total (p=0.443), 37.5% 
(n=6) completan el registro tres veces por turno, segui-
do por el 31.3% (n=5) que lo realiza cuatro veces. El 
12.5% (n=2) de los enfermeros registra cinco veces y el 
18.8% (n=3) más de cinco veces por turno.
Con respecto a las barreras y desafíos (Tabla 2), se evi-
denció que las interrupciones durante el registro repre-
sentaron el obstáculo más signifi cativo, que afecta mo-

deradamente al 68.8% (n=11) y signifi cativamente al 
18.8% (n=3) de los enfermeros, seguido de la falta de 
tiempo, de manera moderada en el 62.5% (n=10) y 
considerablemente el 25% (n=4).
Otro resultado destacable remarcó que, ante la nece-
sidad de priorizar tareas clínicas sobre el proceso de 
la documentación, la efectividad de este se ve afectada 
moderadamente en un 56.3% (n=9) y signifi cativamen-
te al 31.3% (n=5).

Tabla 2. Variables de las barreras y desafíos percibidos por los enfermeros.
Variables sobre las barreras y desafíos Grado de afectación percibida (en n y %)

Falta de tiempo para completar adecuadamente el registro

Experimento falta de tiempo moderada
  n=10 (62.5%)
Experimento falta de tiempo considerable

  n=4 (25%)

Experimento falta de tiempo severa

  n=1 (6.3%)

Experimento falta de tiempo en menor medida

  n=1 (6.3%)

¿En qué medida las interrupciones afectan durante el registro?

Afectan moderadamente
  n=11 (68.8%)
Afectan signifi cativamente

  n=3 (18.8%)

Afectan neutralmente (ni afectan, ni dejan de afectar)

  n=1 (6.3%)

Afectan ligeramente

  n=1 (6.3%)

¿En qué medida experimenta problemas con la tecnología 

para el registro?

Experimento problemas en menor medida
  n=9 (56.3%)
Experimento problemas técnicos moderados

  n=3 (18.8%)

No experimento problemas técnicos

  n=3 (18.8%)

Experimento problemas técnicos considerables

  n=1 (6.3%)

En cuanto a la disponibilidad de los recursos para el registro…

Tengo acceso a la mayoría de los recursos necesarios
  n=10 (62.5%)
Tengo accesos a todos los recursos necesarios

  n=4 (25%)

Tengo acceso a algunos recursos necesarios

  n=2 (12.5%)

¿En qué medida afecta la falta de privacidad o espacio 

adecuado para realizar los registros sin distracciones?

Afectan moderadamente
  n=8 (50%)
Afectan ligeramente

  n=4 (25%)

Afectan signifi cativamente

  n=3 (18.8%)

No afectan en absoluto

  n=1 (6.3%)

¿En qué medida la necesidad de priorizar tareas clínicas 

sobre el registro de enfermería repercute en el tiempo 

para completar registros de manera efectiva?

Afecta moderadamente
n=9 (56.3%)
Afecta signifi cativamente

n=5 (31.3%)

Afecta ligeramente

n=2 (12.5%)

¿En qué medida la rotación frecuente de pacientes afecta 

su capacidad para mantener actualizada la información 

en los registros de enfermería?

Afecta moderadamente
  n=4 (25%)
Afecta neutralmente
  n=4 (25%)
Afecta ligeramente

  n=3 (18.8%)

Afecta signifi cativamente

  n=2 (12.5%)

No afecta en absoluto

  n=3 (18.8%)
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Respecto de los problemas tecnológicos, el 56.3% 
(n=9) enfrenta inconvenientes técnicos en menor me-
dida, el 18.8% (n=3) los consideraron moderados y el 
6.3% (n=1) considerables.
En cuanto a la privacidad y el espacio disponible para 
registrar la información sin distracciones, el 50% (n=8) 
de los profesionales consideró que esta problemática les 
afectaba moderadamente y el 18.8% (n=3), como limi-
tación signifi cativa.
La disponibilidad de recursos fue otro factor, ya que 
solo el 25% (n=4) indicó contar con todos los insumos 
necesarios para completar el registro.
Finalmente, la rotación frecuente de pacientes impactó 
moderadamente en la actualización de los registros, con 
un 25% (n=4) y un 12.5% (n=2).
En el estudio se consultó de manera opcional a los en-
fermeros sobre otros desafíos considerados para la im-
plementación adecuada de los registros (Figura 2) de 
los cuales se identifi có en un total de 6 respuestas, que 
entre ellos el 33% (n=2) reportó cada uno de los si-
guientes aspectos: el uso de las abreviaturas, las difi cul-
tades tecnológicas (como caída de internet), los erro-
res en el sistema en el uso de la historia clínica electró-
nica, las interrupciones, la sobrecarga de trabajo, la fal-
ta de personal y el tiempo demandado en la asignación 
y distribución del paciente afectan el proceso de regis-
tro. Asimismo, para otras categorías destacadas repre-
sentando cada una el 17% (n=1) se sumaron el tiempo 
reducido, el uso compartido de computadoras con los 
médicos, el traslado de historia clínica en el sistema sin 
previo aviso y la rotación frecuente de pacientes.
La Tabla 3 representa los resultados sobre la percep-
ción de los enfermeros con respecto al registro de 
Enfermería, donde se observó que el 68.8% (n=11) 
afi rmó que su registro cumplía con los estándares profe-
sionales y las normativas establecidas, y el 18.8% (n=3) 
estuvo totalmente de acuerdo con esta afi rmación. Sin 

embargo, un 12.5% (n=2) manifestó opiniones neutra-
les o en desacuerdo.
Sobre la inclusión de datos relevantes, el 43.8% (n=7) 
estuvo de acuerdo con que su registro contenía toda 
la información necesaria, el 25% (n=4) tuvo una pos-
tura neutral y el 12.5% (n=2) estuvo en desacuerdo. 
Asimismo, todos los enfermeros sostuvieron la impor-
tancia signifi cativa en el registro para garantizar la con-
tinuidad de los cuidados, ya que la mitad (50%, n=8) 
destacó como muy importante el proceso de la docu-
mentación y la otra (50%, n=8) lo consideró extrema-
damente importante.
Considerando los aspectos a mejorar (Figura 3), los 
profesionales sugirieron en un 31.3% (n=5) la necesi-
dad de mayor claridad y precisión en la documentación, 
seguido por un 25% (n=4) que enfatizó la importancia 
de la estandarización de los mismos.
Entre otros, se incluyeron el tiempo y la organización 
(18.75%, n=3), la mejora en la supervisión y control 
del proceso de documentación (12.5%, n=2) y también 
la calidad del registro (12.5%, n=2). En menor medi-
da quedó representando un 6.25% (n=1) en cada una 
de las áreas a describir como el uso de abreviaturas es-
tandarizadas, la mejora de las condiciones del entorno 
para favorecer el registro, la dotación del personal y re-
cursos acorde a la demanda de la sala de internación, la 
resolución de los problemas tecnológicos, la concienti-
zación y capacitación del personal sobre el tema, la di-
gitalización de las indicaciones médicas, el uso tecno-
lógico para la capacitación a distancia y el uso de plani-
llas. Finalmente, el 18.8% (n=3) indicó que no conside-
ra necesario realizar mejoras en el registro actual.
Por último, los enfermeros fueron encuestados con res-
pecto a la capacitación y educación sobre el registro, ob-
teniendo que el 68,8% (n=11) que la capacitación reci-
bida fue adecuada, mientras que el 18,8% (n=3) afi rmó 
que la capacitación fue mínima o insufi ciente. Sólo un 

Tabla 3. Variables sobre la percepción de los enfermeros sobre el registro de Enfermería.
Variable sobre la percepción y capacitación sobre el registro Grado de percepción (en n y %)

¿Consideras que tu registro de enfermería cumple con los estándares 

profesionales y normativas establecidas?

De acuerdo

  n=11 (68.8%)

Totalmente de acuerdo

  n=3 (18.8%)

Ni acuerdo ni en desacuerdo

  n=1 (6.3%)

En desacuerdo

  n=1 (6.3%)

¿Crees que el registro de enfermería incluye todos los datos relevantes 

para una evaluación completa del estado de salud del paciente?

De acuerdo

  n=7 (43.8%)

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

  n=4 (25%)

Totalmente de acuerdo

  n=3 (18.8%)

En desacuerdo

  n=2 (12.5%)

¿Cómo evalúas la importancia del registro de enfermería en la continuidad 

de los cuidados del paciente?

Muy importante

  n=8 (50%)

Extremadamente importante

  n=8 (50%)
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6,3% (n=1) califi có la capacitación como excelente, y 
otro 6,3% (n=1) la describió como buena.
El 50% (n=8) indicó que la misma fue brindada duran-
te la formación académica, el 25% (n=4) señaló que se 
impartió en el Hospital Británico, el 12,5% (n=2) reci-
bió capacitación tanto en la formación académica como 
en este hospital. En menor medida, el 6,3% (n=1) men-
cionó haberse educado complementariamente y exter-
no al hospital, y otro 6,3% (n=1) indicó que recibió 
formación en todas las opciones mencionadas.
Los hallazgos de este estudio evidenciaron que los en-
fermeros perciben múltiples barreras en la implemen-
tación del registro de enfermería en la sala de interna-
ción general. Las interrupciones durante el registro fue-
ron el principal obstáculo, seguidas por la falta de tiem-
po y la necesidad de priorizar las tareas asistenciales so-
bre la documentación. 
En términos de calidad del registro, la mayoría de los 
enfermeros consideró que sus registros cumplen con 
los estándares normativos; no obstante, se identifi ca-
ron oportunidades de mejora en la claridad, estandari-
zación y supervisión del proceso. 
La capacitación en registros de enfermería fue repor-
tada como adecuada en general, aunque un porcentaje 
menor indicó que esta formación ha sido insufi ciente.
Asimismo, se identifi có que la percepción sobre la im-
portancia del registro en la continuidad de los cuidados 
es alta entre los enfermeros.

DISCUSIÓN

Un estudio realizado en una Unidad de Quemados en 
el interior de Brasil analizó 3.986 registros de enferme-
ría y evidenció que el 46% contenía observaciones so-
bre el estado de salud del paciente, de su evolución te-
rapéutica y la atención de enfermería recibida. El 19% 
correspondía a intervenciones de enfermería dirigidas a 
las necesidades del paciente, mientras que el 17% regis-
traba actividades de rutina y el 15% detallaba la ejecu-
ción de prescripciones médicas. Sin embargo, se cons-
tató que los registros presentaban defi ciencias, eran in-
completos y repetitivos, lo que difi cultaba una evalua-
ción objetiva del estado de salud del paciente4.
Otro caso es en Etiopía, donde se estudiaron los regis-
tros de enfermería pertenecientes a un hospital públi-
co en el que participaron 317 individuos (con una tasa 
de respuesta del 99.7%) y observándose que el 47.8% 
no llevaban a cabo una documentación adecuada de los 
cuidados de enfermería. Se identifi caron los siguientes 
factores: la falta de adecuación de las hojas de registro, 
la percepción de insufi ciencia de tiempo y el incumpli-
miento del estándar establecido para la documentación 
de enfermería5.
En un estudio sobre la calidad de los registros se eviden-
ció que no se documentaron indicadores relacionados 
con la evaluación de las intervenciones, refl ejando una 

defi ciencia en la calidad del proceso. De esta manera, el 
Proceso Enfermero (PE) permanece incompleto, ya que 
no presenta constancia de la evolución del paciente tras 
las intervenciones realizadas. Esta falta generaría conse-
cuencias adversas para el paciente, además de implica-
ciones legales. Asimismo, se observó en un 37.5% de los 
casos se documentaba sobre la evaluación en la historia 
clínica, ya que según lo mencionado por el personal se 
incluían factores como la falta de tiempo, el desconoci-
miento sobre el PE, la ausencia de supervisión y la falta 
de retroalimentación6.
El registro de enfermería es un componente esencial 
para garantizar la continuidad del cuidado y la seguri-
dad del paciente. Sin embargo, nuestra investigación 
confi rma la hipótesis de que los enfermeros perciben di-
versas barreras y desafíos en la implementación de es-
tos dentro la sala de internación general del Hospital 
Británico.
Entre los principales obstáculos existentes se incluyeron 
la falta de tiempo, las interrupciones, los problemas tec-
nológicos, disponibilidad de los recursos, la falta de pri-
vacidad o espacio adecuado, la sobrecarga laboral y la 
rotación frecuente de pacientes.
Nuestros resultados son consistentes con los hallazgos 
de otro estudio, en el que se determina que los facto-
res de mayor impacto que afectan la elaboración del re-
gistro clínico son la carga de trabajo y la falta de perso-
nal, situaciones que se traducen en una disminución del 
tiempo otorgado al registro, ya que el personal asume 
distintos roles durante la jornada laboral7.
Entre las principales difi cultades, nuestra investigación 
refl ejó que los enfermeros identifi can la falta de tiempo 
moderada en un 62.5%, mientras que un 25% la consi-
dera importante. Esto concuerda con los datos obteni-
dos en un estudio transversal en España, realizado en 
59 hospitales: en él se reportó que el 20.9% de las enfer-
meras en unidades médicas y quirúrgicas no pueden re-
gistrar adecuadamente los cuidados de enfermería debi-
do a limitaciones de tiempo, sumando el 39.5% que no 
logran realizar y/o actualizar planes de cuidados de en-
fermería por la misma causa8.
Otro caso fue el reportado en una investigación cuali-
tativa que se realizó durante el año 2020 en un hospital 
público con 12 enfermeras para estudiar la percepción 
sobre el uso de sus registros como garantía de la conti-
nuidad del cuidado. En él se destacó el enfrentamiento 
de limitaciones como la falta de tiempo y la sobrecar-
ga laboral. Además, la mayoría de las enfermeras indi-
caron que la documentación manual genera omisiones 
que pueden tener implicancias ético-legales, compro-
metiendo la seguridad del paciente. Un elemento clave 
a señalar es la mención sobre la necesidad de estandari-
zación y digitalización del registro, puesto que, en refe-
rencia a nuestro estudio el 25% de los enfermeros tam-
bién expresó la necesidad de este tipo de formatos es-
tandarizados, en línea con estas observaciones9.
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Las interrupciones durante el registro fueron otro obs-
táculo recurrente, afectando moderadamente al 68.8% 
(n=11) de la muestra y signifi cativamente al 18.8% 
(n=3). Sumado a esto, la falta de privacidad y el espa-
cio inadecuado para realizar los registros fueron señala-
dos como una barrera en manera moderada por el 50% 
(n=8) de los profesionales. Los resultados coinciden 
con los hallazgos de otro estudio de varios países, den-
tro de las cuales se puntualizó que el proceso de docu-
mentación es una de las actividades más interrumpidas, 
junto con la administración de medicamentos y la aten-
ción directa al paciente, identifi cando que los enferme-
ros experimentan entre 0.4 y 13.9 interrupciones por 
hora dependiendo del contexto clínico, lo que coinci-
de con la percepción de nuestros encuestados sobre la 
constante interferencias en sus tareas de registro10.
Las interrupciones del ámbito hospitalario represen-
tan un desafío para la documentación de enfermería, 
ya que afectan la continuidad del cuidado y compro-
meten la seguridad del paciente. Estas fueron cataloga-
das como eventos que fragmentan e interfi eren en ta-
reas esenciales como la administración de medicamen-
tos y la actualización de registros clínicos. Según lo in-
formado por un estudio, las interrupciones en la docu-
mentación de enfermería ocurren con mayor frecuencia 
durante la administración de medicamentos y la actua-
lización de registros, aunque otras reportadas provinie-
ron de otros profesionales de salud, pacientes y familia-
res principalmente en áreas como la ofi cina de enferme-
ría, salas de preparación de medicación y zonas próxi-
mas a la cama del paciente. Entre los factores se identifi -
caron interrupciones por requerimientos de otros pro-
fesionales, consultas de pacientes y familiares, y llama-
das telefónicas10.
Por otro lado, la cultura organizacional en el entorno 
hospitalario puede infl uir signifi cativamente en la prio-
rización de tareas. En el 2024, Vásquez Callupe reafi r-
mó que la cultura organizacional hospitalaria infl uye en 
la dinámica de trabajo del personal y en la priorización 
de tareas dentro de los equipos de salud y en donde la 
estructura organizativa puede impactar en la comunica-
ción, la toma de decisiones y la distribución del tiempo 
en la práctica clínica. En este contexto, el registro pro-
fesional puede infl uenciarse por la necesidad de respon-
der a las demandas asistenciales inmediatas11.
La implementación de modelos estandarizados en el re-
gistro de enfermería demostró ser un factor clave para 
mejorar la calidad de la información documentada, ase-
gurando mayor precisión, continuidad del cuidado y 
seguridad legal. En nuestro estudio, el 25% de los en-
fermeros encuestados expresó la necesidad de registros 
más estandarizados, lo que refuerza la evidencia de la li-
teratura en cuanto a la importancia de la uniformidad 
en la misma. Según lo reportado en 2022 en un hospi-
tal peruano, en el cual se realizó una auditoría de regis-
tro sobre la calidad de las notas de enfermería, se evi-

denció que con la estandarización hubo una mejoría 
signifi cativa de la información registrada. En el análi-
sis de 880 notas de enfermería, el 99% no consignaba 
diagnóstico enfermero, el 80% no incluía datos subjeti-
vos y solo el 9% registraba eventos adversos. Asimismo, 
el 97% no cumplían con el plan terapéutico estableci-
do y 300 de 880 notas presentaban problemas de legibi-
lidad, lo que compromete la interpretación de la infor-
mación. Sin embargo, con la implementación del mo-
delo estandarizado, se logró un cumplimiento del 76% 
según la norma técnica de gestión de la historia clínica.
Este hallazgo coincide con los resultados de nuestra in-
vestigación, en la cual se identifi caron múltiples barre-
ras para la documentación efectiva, incluyendo la falta 
de tiempo, la sobrecarga laboral y la ausencia de forma-
tos estandarizados. Por lo tanto, la adopción de mode-
los estructurados de registro podría facilitar la organi-
zación de la información y mejorar la adherencia al re-
gistro clínico12.
En la misma línea, en 2017 otra investigación identifi -
có que, en el ámbito hospitalario, factores como la dis-
ponibilidad de personal (M=56,13, DE=21,38) y la co-
municación defi ciente (rs=0,418, p<0,001) están aso-
ciados a la omisión de cuidados, incluyendo la docu-
mentación incompleta. Además, dentro de las activi-
dades más frecuentemente omitidas, se reportó que 
el 5,6% de los casos presentaron en sus registros omi-
siones de datos recurrentes. Esto demostró la relación 
signifi cativa entre la carga laboral y la omisión de do-
cumentación, lo que resalta la importancia de fortale-
cer estrategias organizativas para optimizar el registro 
de enfermería y garantizar la continuidad del cuidado13. 
Estos resultados coinciden con nuestra evidencia, ya 
que el 62.5% de los enfermeros señalaron que la falta de 
tiempo fue un factor que infl uyó de manera moderada 
para la documentación efectiva y el 25% considerable-
mente. Sumado a esto, el 68.8% mencionó que las inte-
rrupciones afectaban moderadamente sobre el mismo y 
signifi cativamente en un 18.8%. Estos datos refuerzan 
la importancia de implementar estrategias a fi n de op-

Figura 1. Diagrama de fl ujo correspondiente a la población estudiada.
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timizar el tiempo de registro y reducir las interrupcio-
nes, facilitando así una documentación más estructura-
da, de calidad y accesible.
El estudio tiene como fi nalidad describir la percepción 
y los desafíos organizacionales, formativos, ambientales 
y tecnológicos que se interponen al desarrollo del regis-
tro de enfermería en el ámbito asistencial. La evidencia 
permitió confi rmar e identifi car estos factores y de esta 
manera contribuir en la concientización de la impor-
tancia de la documentación como garantía de los cui-
dados de calidad.
Destacamos de este estudio que su desarrollo en el ám-
bito hospitalario con enfermeros en ejercicio permitió 
que la información sea obtenida directamente desde la 
experiencia profesional, brindando una perspectiva re-
alista sobre los desafíos en el registro clínico. Esto nos 
permitió que la evidencia esté respaldada por resultados 
más representativos de la realidad laboral con el fi n de 
utilizarlos para diseñar estrategias de mejora en las salas 
de internación general.
Un aspecto adicional que considerar es la combinación 
de enfoques cualitativos y cuantitativos, que permitió 
representar los datos descriptivos en información medi-
ble, facilitando un análisis más estructurado y objetivo. 

Estos hallazgos pueden aportar en futuras intervencio-
nes y oportunidades de mejoras, la estandarización del 
registro, la optimización de la cultura organizacional, la 
adecuación de los espacios físicos para garantizar la pri-
vacidad del personal de enfermería y la implementación 
de estrategias efectivas para reducir interrupciones du-
rante el proceso de documentación, entre otras.
Si bien este estudio aporta información relevante so-
bre el registro de enfermería, nuestro diseño transversal 
nos permitió obtener un panorama general del tema en 
un momento específi co, pero no nos posibilitó evaluar 
cambios a lo largo del tiempo ni establecer relaciones de 
causalidad entre las variables estudiadas.
Otra limitación fue el tamaño de la muestra, dado que 
se investigó en una sola sala de internación, lo que res-
tringió la posibilidad de comparar los resultados con 
otras unidades asistenciales. Evaluar la documentación 
de enfermería en distintos sectores del hospital podría 
brindar un panorama más amplio sobre las diferencias 
en los registros y sus respectivas barreras. Asimismo, 
nuestros resultados se basaron en las percepciones de 
los enfermeros, lo que implicaría la posibilidad de ses-
gos subjetivos en la valoración de los factores infl uyen-
tes sobre el registro de enfermería. 

Figura 2. Otros desafíos mencionados que impactaron durante el registro de enfermería.

Figura 3. Aspectos para mejorar según los enfermeros, para optimizar la calidad de los registros.
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Por otro lado, este estudio podría haber complementa-
do las respuestas de los participantes con observacio-
nes directas del proceso de registro, lo que habría con-
tribuido con una evaluación más objetiva del mismo, 
considerando factores como la organización del traba-
jo, la dinámica propia de la sala, las condiciones en las 
que se llevan a cabo la documentación y la interacción 
con otros actores presentes en el entorno, que pueden 
infl uir en la calidad y continuidad del registro clínico.
Basándonos en los hallazgos de este estudio y en la li-
teratura existente, presentamos las siguientes recomen-
daciones para optimizar el proceso de registro de enfer-
mería en la sala de internación general14,15.

Implementación de distintivos y señalización 
visual
Dado que las zonas de registro están establecidas, reco-
mendamos reforzar la señalización para minimizar in-
terrupciones. Ejemplos podrían ser la colocación de 
carteles visibles con mensajes como “Momento de re-
gistro, no interrumpir salvo urgencias” en puntos estra-
tégicos; el manejo de distintivos visuales como chalecos 
o brazaletes de “Registro en curso” para alertar al perso-
nal, pacientes y/o familiares que identifi quen al enfer-
mero que esté en horario de registro.

Aplicación del “no positivo” para la gestión 
de interrupciones
Proponemos capacitar al personal en el uso del “no po-
sitivo”, técnica que permite rechazar interrupciones de 
manera asertiva sin generar confl icto. Un ejemplo de 
esta sería: “Entiendo que necesita [solicitud], pero en 
este momento estoy completando el registro de enfer-
mería para garantizar la seguridad del paciente. Puedo 
ayudarle en [tiempo estimado]”.

Establecer la “hora protegida” 
En cada turno, se podrían implementar períodos es-
pecífi cos para limitar la interferencia de otras tareas 
administrativas o asistenciales que no son urgentes, 
coordinándose con el resto del equipo de Enfermería 
multidisciplinario.

Implementar protocolos de documentación 
estandarizadas
Establecer protocolos de documentación con criterios 
defi nidos en tiempos y formas para completar el regis-
tro. Esto podría garantizar uniformidad en los mismos 
y reducir la variabilidad en la calidad de la información 
documentada.

Capacitación sobre la importancia del registro 
en la seguridad del paciente
Esta iniciativa incluye el desarrollo de programas que 
expliquen la importancia y responsabilidad de los 
enfermeros sobre el registro completo. Entre ellas, el 
manejo de interrupciones, la educación y conciencia-
ción de los familiares y pacientes sobre la importan-
cia de respetar los momentos destinados al registro, 
promueve un ambiente colaborativo en la atención.
Este estudio nos permitió identificar las principales 
barreras y desafíos que enfrentan los enfermeros du-
rante los registros de enfermería en la sala de inter-
nación general. Entre los factores más relevantes, se 
evidenció las interrupciones frecuentes, la falta de 
tiempo adecuado para el registro y la ausencia de es-
trategias organizacionales que faciliten su correcta 
ejecución.
Nuestros hallazgos enfatizan la necesidad de imple-
mentar estrategias que mejoren la calidad y eficien-
cia del registro de enfermería. Proponemos acciones 
como el uso de señalización visual para minimizar 
interrupciones, la aplicación del “no positivo”, la es-
tandarización de protocolos de documentación y la 
adopción de la “hora protegida” que garantice hora-
rios exclusivos de registro sin interferencias.
Si bien este estudio aportó información relevante so-
bre estas dificultades, nos encontramos con algunas 
limitaciones, como el enfoque en una sola sala de in-
ternación y la ausencia de mediciones a largo plazo 
sobre las barreras propuestas. Estudios futuros debe-
rían ampliar la muestra y profundizar en el análisis 
de las condiciones que infl uyen en la calidad del regis-
tro de enfermería.
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ANEXO

ENCUESTA
 
Título: Estudio transversal para describir la percep-
ción sobre las barreras y los desafíos de los enfermeros 
en la implementación de los Registros de Enfermería 
en sala de internación general Lincoln, en el Hospital 
Británico.
Investigador principal:  Ariadna Rolla
Institución:   Hospital Británico
Servicio de pertenencia:  Sala Lincoln

• Datos generales:

1. Edad:
a) Entre 18 a 25 años
b) Entre 25 a 30 años
c) Entre 30 a 40 años
d) Entre 40 a 50 años
e) Más de 50 años

2. Género:
a) Femenino
b) Masculino
c) Otros

3. Nivel de formación:
a) Enfermero profesional
b) Licenciado en enfermería

4. Tiempo de antigüedad en la profesión:
a) Entre 0 a 3 años
b) Entre 3 a 5 años
c) Entre 5 a 10 años
d) Entre 10 a 20 años
c) Más de 20 años

5. Tiempo en el Hospital Británico:
a) Menos de un año
b) Entre 1 a 5 años
c) Entre 5 a 10 años
d) Entre 10 a 20 años
e) Más de 20 años

6. Turno de servicio:
a) Mañana
b) Tarde
c) Noche
d) Fin de semana

• Preguntas:

1. ¿Con qué frecuencia completas el registro de en-
fermería durante tu turno de trabajo?
a) Una vez
b) Dos veces
c) Tres veces
d) Cuatro veces
e) Cinco veces
f ) Más de cinco veces

2. ¿Consideras que tu registro de Enfermería cum-
ple con los estándares profesionales y normativas 
establecidas?
a) Totalmente en desacuerdo (el registro no cum-

ple en absoluto con los estándares profesiona-
les y normativas establecidas),

b) En desacuerdo (cumple en menor medida 
con los estándares profesionales y normativas 
establecidas)

c) Ni de acuerdo ni en desacuerdo (tiene una opi-
nión neutral sobre el cumplimiento del regis-
tro con los estándares profesionales y normati-
vas establecidas)

d) De acuerdo (el registro cumple en cierta medi-
da con los estándares profesionales y normati-
vas establecida)

e) Totalmente de acuerdo (el registro cumple to-
talmente con los estándares profesionales y 
normativas establecidas)

3. Marque según corresponda, los desafíos/obs-
táculos presentados al desarrollar el registro de 
Enfermería
a) Falta de tiempo para completar adecuadamen-

te el registro:
1- No experimento falta de tiempo en absoluto
2- Experimento falta de tiempo en menor 

medida
3- Experimento falta de tiempo moderada
4- Experimento falta de tiempo considerable
5- Experimento falta de tiempo severa

b) ¿En qué medida las interrupciones afectan du-
rante el registro?:
1- No afectan en absoluto
2- Afectan ligeramente
3- Neutral
4- Afectan moderadamente
5- Afectan signifi cativamente
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c)¿En qué medida experimenta problemas con la 
tecnología para el registro?:
1- No experimento problemas técnicos
2- Experimento problemas técnicos en menor 

medida
3- Experimento problemas técnicos moderados
4- Experimento problemas técnicos considerables
5- Experimento problemas técnicos severos

d) En cuanto a la disponibilidad de los recursos para 
el registro:
1- Tengo acceso a todos los recursos necesarios
2- Tengo acceso a la mayoría de los recursos 

necesarios
3- Tengo acceso a algunos recursos necesarios
4- Tengo acceso a pocos recursos necesario
No tengo acceso a ningún recurso necesario

e) ¿En qué medida afecta la falta de privacidad o 
espacio adecuado para realizar los registros sin 
distracciones?:
1- No afecta en absoluto
2- Afecta ligeramente
3- Neutral
4- Afecta moderadamente
5- Afecta signifi cativamente

f ) ¿En qué medida la necesidad de priorizar tareas 
clínicas sobre el registro de enfermería repercute 
en el tiempo para completar registros de manera 
efectiva?:
1- No afecta en absoluto
2- Afecta ligeramente
3- Neutral
4- Afecta moderadamente
5- Afecta signifi cativamente

g) ¿En qué medida la rotación frecuente de pa-
cientes afecta su capacidad para mantener ac-
tualizada la información en los registros de 
enfermería?
1- No afecta en absoluto
2- Afecta ligeramente
3- Neutral
4- Afecta moderadamente
5- Afecta signifi cativamente

h) Otro/s desafío/s, especifi car:

4. ¿Recibió capacitación específica sobre cómo re-
dactar correctamente el registro de enfermería du-
rante su formación académica o en su lugar de tra-
bajo? ¿Dónde?
a) No recibí ninguna capacitación sobre la redac-

ción del registro de enfermería.
b) La capacitación recibida fue mínima o 

insufi ciente
c) La capacitación recibida fue adecuada
d) La capacitación recibida fue buena
e) La capacitación recibida fue excelente
 f ) Especifi que dónde:

0 Durante la formación académica (Enfermería 
profesional/Licenciatura en Enfermería)

0 En el Hospital Británico
0 Capacitación complementaria externa al 

hospital

5. ¿Crees que el registro de enfermería incluye todos 
los datos relevantes para una evaluación completa 
del estado de salud del paciente?
a) Totalmente en desacuerdo: El registro de enfer-

mería no incluye todos los datos relevantes para 
una evaluación completa del estado de salud del 
paciente

b) En desacuerdo: El registro de enfermería in-
cluye algunos datos relevantes, pero hay áreas 
importantes que están incompletas o poco 
documentadas

c) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo: El registro de 
enfermería proporciona una cantidad moderada 
de datos relevantes para la evaluación del paciente

d) De acuerdo: En general, el registro de enfermería 
incluye la mayoría de los datos relevantes necesa-
rios para una evaluación completa del estado de 
salud del paciente.

e) Totalmente de acuerdo: El registro de enfermería 
incluye todos los datos relevantes necesarios para 
una evaluación completa del estado de salud del 
paciente

6. ¿Cómo evalúas la importancia del registro de enfer-
mería en la continuidad de los cuidados del paciente?
a) No importante en absoluto: El registro de enfer-

mería no tiene ningún impacto en la continui-
dad de los cuidados del paciente. No considero 
que el registro sea necesario para asegurar la con-
tinuidad del cuidado entre diferentes turnos o 
profesionales.

b) Poco importante: El registro de enfermería tie-
ne un impacto limitado en la continuidad de 
los cuidados del paciente. Aunque es necesa-
rio, no lo considero fundamental para asegurar 
una transición efectiva entre diferentes turnos o 
profesionales.

c) Moderadamente importante: El registro de enfer-
mería tiene un impacto moderado en la continui-
dad de los cuidados del paciente. Reconozco que 
es útil y necesario, pero creo que su importancia 
puede variar según la situación o la calidad del 
registro.

d) Muy importante: El registro de enfermería es cru-
cial para asegurar la continuidad de los cuidados 
del paciente. Considero que un registro bien he-
cho es esencial para la transición efectiva de los 
cuidados entre diferentes turnos o profesionales.

e) Extremadamente importante: El registro de en-
fermería es absolutamente fundamental para ga-
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rantizar la continuidad de los cuidados del pa-
ciente. Creo que sin un registro detallado y preci-
so, la calidad y la continuidad del cuidado del pa-
ciente se verían seriamente comprometidas.

7. ¿Qué aspectos mejorarías en la redacción del regis-
tro? Entrevista



Evolución de la participación femenina en la 
autoría científi ca: análisis bibliométrico en la 
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bibliometric analysis in the journal Frontiers in Medicine 

(2008-2024)
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RESUMEN

Introducción: La autoría en publicaciones científi cas constituye un indicador clave de 
liderazgo académico. A pesar de ciertos avances, persisten desigualdades de sexo, 
especialmente en posiciones de liderazgo como la autoría senior. El objetivo de 
este estudio fue analizar la evolución de la representación femenina en la autoría 
de artículos originales publicados en la revista Fronteras en Medicina entre 2008 
y 2024.
Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron to-
dos los artículos originales publicados en la revista Fronteras en Medicina entre 
2008 y 2024. Las autorías se clasifi caron según el sexo. Se aplicaron pruebas es-
tadísticas (test de Fisher y test de T) para analizar las diferencias entre períodos.
Resultados: Se analizaron 59 artículos. Se observó un incremento signifi cativo en 
la proporción de autorías femeninas, del 0% en 2008 al 41.3% en 2024. De mane-
ra similar, las primeras autorías femeninas aumentaron de 0 en 2008 a 7 en 2024.
Conclusión: Aunque se evidencia un progreso sostenido en la inclusión de mu-
jeres como autoras en Fronteras en Medicina, las desigualdades de sexo siguen 
siendo estructurales al igual que en otras revistas científi cas del país. Estos resul-
tados subrayan la necesidad de políticas editoriales activas que promuevan una 
participación equitativa en la producción científi ca.

Palabras clave: autoría científi ca, género, liderazgo académico, equidad, publi-
caciones médicas, bibliometría.

ABSTRACT

Introduction: Authorship in scientifi c publications constitutes a key indicator of 
academic leadership. Despite certain advances, gender inequalities persist, espe-
cially in leadership positions such as senior authorship. The aim of this study was 
to analyze the evolution of female representation in the authorship of original 
articles published in the journal Frontiers in Medicine between 2008 and 2024.
Materials and methods: Retrospective observational study. All original articles 
published in the journal Frontiers in Medicine between 2008 and 2024 were 
included. Authorships were classifi ed according to sex. Statistical tests (Fisher’s 
test and T-test) were applied to analyze differences between periods.
Results: Fifty-nine articles were analyzed. A signifi cant increase in the propor-
tion of female authorships was observed, from 0% in 2008 to 41.3% in 2024. 
Similarly, female fi rst authorships increased from 0 in 2008 to 7 in 2024.
Conclusion: Although there is evidence of sustained progress in the inclusion of 
women as authors in Frontiers in Medicine, gender inequalities remain struc-
tural in other scientifi c journals in the country. These results underscore the 
need for active editorial policies that promote equal participation in scienti-
fi c production.

Keywords: scientifi c authorship, gender, academic leadership, equity, medical 
publications, bibliometrics.
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I NTRODUCCIÓN

La publicación de artículos en revistas biomédicas, fru-
to de la investigación de sus autores, representa un apor-
te científi co a la comunidad, un avance en el conocimiento 
y en la medicina de la evidencia, pero también se relaciona 

con la promoción académica de los mismos. Las perspec-
tivas profesionales en los hospitales y en la universidad es-
tán fuertemente vinculadas a la autoría científi ca1. En la ac-
tualidad, las publicaciones en revistas biomédicas indiza-
das representan el parámetro medible de mayor importan-
cia en los baremos para acceder a una posición estable de 
los autores en los centros a los que están adscritos.
Históricamente, la mayoría de los autores en ciencias 
biomédicas han sido hombres, y la representación de la 
mujer, muy baja en todos los campos y especialidades. 
En las últimas décadas se ha producido un cambio so-
cial con la masiva incorporación de mujeres a las facul-
tades de medicina. Como consecuencia de esta femini-
zación de la medicina, debería observarse que cada vez 
hay más mujeres incluidas en la autoría de las investiga-
ciones y publicaciones. Aun así, sigue habiendo poca re-
presentación femenina en puestos académicos y sobre 
todo en los de mayor responsabilidad.
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Además, la publicación es considerada un indicador cla-
ve de liderazgo y participación académica, que es de utili-
dad para la promoción y acceso a fi nanciamiento de dis-
tintos tipos de proyectos2. A pesar de los avances, las mu-
jeres enfrentan obstáculos que difi cultan su progreso ha-
cia roles de liderazgo, como la escasez de mentores feme-
ninos en posiciones senior, difi cultades para obtener fi -
nanciamiento y posibles sesgos y/o discriminación3,4.
Estudios previos han mostrado que, aunque la pro-
porción de mujeres en publicaciones ha mejorado con 
el tiempo, sin embargo, todavía persisten desigualda-
des signifi cativas y las mujeres continúan subrepresen-
tadas en las autorías de la literatura médica. Un estu-
dio con un enfoque de análisis bibliométrico examinó 
la participación por sexo en publicaciones de psiquia-
tría en revistas de alto impacto. Se identifi caron 33 re-
vistas de psiquiatría con factor de impacto superior a 4, 
según la base de datos Web of Science Journal Citation 
Reports (2016), y se analizaron autorías de las publi-
caciones de artículos originales entre enero de 2008 y 
mayo de 2018. Se examinaron cerca de 31.000 artículos 
publicados en 24 revistas, identifi cando la proporción 
de mujeres en las posiciones de primer y último autor, 
que refl ejan participación en investigación y liderazgo, 
respectivamente. Los resultados mostraron que la par-
ticipación de mujeres ha aumentado de manera signi-

fi cativa durante ese período: en 2008, representaban el 
40% del total de autores, y se incrementó al 44.8% en 
2018. La proporción de mujeres como primer autor su-
bió del 43.5% al 49.5%, y en la posición de último autor 
(que indica liderazgo senior) pasó del 30% al 35.7%5.
Sin embargo, las mujeres aún están subrepresentadas 
en roles de liderazgo, y el proceso para que una mujer 
pase de primer a último autor (el equivalente a avanzar 
en liderazgo) es más lento que para los hombres: toma 
aproximadamente el doble de tiempo (9 años versus 5 
años)6. Otro estudio que recuperó un total de 173 in-
formes y resúmenes publicados en lengua inglesa obser-
vó las discrepancias de género en la atención sanitaria 
en relación con el liderazgo y la promoción académica7.
Con el objetivo de mostrar los cambios culturales a ni-
vel institucional y organizativo para aceptar la diversi-
dad y la promoción de las mujeres como autoras de tra-
bajos originales en la revista Fronteras en Medicina, se 
analizó la representación femenina entre 2008 y 2024.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: estudio observacional retrospectivo entre 2018 
y 2024.
Variables: se recuperaron las autorías todos los artículos 
originales y se agruparon en función del sexo.

Figura 1. Proporción de las autorías en los artículos originales de la revista Fronteras en Medicina agrupadas por año de publicación y por sexo.

Figura 2. Cantidad de primeras autoras mujeres agrupadas por año.
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Análisis estadístico: las variables continuas se expresaron 
como media y desvío estándar y las variables cualitati-
vas se expresaron como n y porcentaje. Se analizó el in-
cremento entre 2008 y 2024 mediante test de Fisher y 
test de T. Se utilizó el soft ware GraphPad Prism 8.0.1.

RESULTADOS

Se incluyeron en este análisis 59 artículos de la revis-
ta Fronteras en Medicina. Se encontró un incremento 
progresivo en el porcentaje de autorías femeninas entre 
2008 y 2024, tal como se observa en la Figura 1. Este 
incremento fue del 0% en 2008 al 41.3% en 2024.
De manera similar se observó un incremento en la can-
tidad de primeras autorías femeninas (Figura 2), mos-
trando un incremento de 0 en 2008 a 7 en 2024.

D ISCUSIÓN

 En concordancia con nuestros hallazgos, un artículo 
realizó un análisis de la evolución en la participación de 
sexos en la autoría de artículos publicados en la revis-
ta Medicina Clínica durante los últimos 11 años (2012-
2022). Los autores estudiaron 4.128 artículos y obser-
varon que, si bien la proporción de autoras femeninas 
ha aumentado de un 39% a un 47%, todavía existe una 
signifi cativa desigualdad de sexo, especialmente en ro-
les de responsabilidad, como autores séniores, donde 
solo el 38% de estos puestos son ocupados por mujeres 
en 2022. Además, aunque la colaboración entre hom-
bres y mujeres en los artículos ha aumentado ligeramen-
te, la proporción de artículos escritos únicamente por 
hombres sigue siendo mayor que los escritos solo por 
mujeres7.
Esta tendencia a incrementar el número de autorías fe-
meninas en las revistas argentinas, tal como Fronteras 
en Medicina, no es habitual en otras revistas. Por ejem-

plo, la participación de mujeres como autoras en las 
publicaciones científi cas argentinas de cardiología fue 
del 32.6% en total, sin cambios signifi cativos en los úl-
timos cinco años. Los autores mostraron que la pro-
porción de mujeres en las posiciones de primer y últi-
mo autor fue del 31% y 28%, respectivamente. La ma-
yoría de los artículos (33.4%) no incluían autoras mu-
jeres, en contraste con solo un 7.5% que no tenían au-
tores hombres. La media de autores por artículo fue 
de 4.87, con hombres representando 3.12 y mujeres 
1.8 autores en promedio8.
Otro estudio examina la participación de las muje-
res en la producción científi ca publicada en la revis-
ta Emergencias durante la última década (2011-2020). 
Analizaron un total de 1240 artículos y 5213 autores, 
encontrando que el 36.2% de los autores eran mujeres. 
La participación femenina en roles de autoría principal 
(primera, de correspondencia y última autora) fue me-
nor en comparación con la de los hombres, aunque du-
rante el período se observó una tendencia creciente a 
que las mujeres ocuparan la posición de primera autora 
en artículos originales y metaanálisis, con un aumento 
estadísticamente signifi cativo (p=0.047). Sin embargo, 
en otros tipos de publicaciones, como editoriales y car-
tas, no se registran cambios sustanciales en la tenden-
cia. Los resultados evidencian una mejora en la partici-
pación de las mujeres en la producción científi ca, aun-
que todavía persisten desigualdades de género en la au-
toría en la revista9.
Si bien se evidencian progresos en la participación de 
las mujeres en la autoría científi ca, las desigualdades se-
gún el sexo persisten de manera estructural, especial-
mente en posiciones de liderazgo. Estos hallazgos rea-
fi rman la necesidad de implementar medidas institu-
cionales y políticas editoriales concretas orientadas a 
garantizar una equidad sustantiva y sostenida en la pro-
ducción del conocimiento científi co.
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Estudio de prevalencia de obesidad y hábitos 
alimenticios del personal de enfermería del 
pabellón Repetto del Hospital Británico de 

Buenos Aires
Prevalence study of obesity and eating habits of nursing 

staff at the Repetto ward of the nursing staff of the 

Repetto ward of the British Hospital of Buenos Aires

Luciana María Ceballos1, María Sol Barry2

RESUMEN

Introducción. El presente estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia de 
obesidad y los hábitos alimenticios en el personal de enfermería del Hospital 
Británico de Buenos Aires.
Materiales y métodos. Se realizó un análisis detallado del índice de masa cor-
poral (IMC), patrones de consumo de alimentos y niveles de actividad física, 
para evaluar los factores asociados a la obesidad y el sobrepeso en esta po-
blación específi ca.
Resultados. Los resultados revelaron que el 10% de los participantes presenta-
ban obesidad y el 25% sobrepeso, lo que refl eja una prevalencia considerable 
dentro del grupo estudiado. Además, se observó que un alto porcentaje de en-
fermeros (62.5%) consume productos procesados de forma regular y el 42.5% 
reportó un consumo frecuente de bebidas azucaradas. Estos hábitos alimenti-
cios fueron identifi cados como factores clave que contribuyen al aumento de 
peso en el personal de salud. En cuanto a la actividad física, el 40% de los en-
fermeros realiza ejercicio de 2 a 3 veces por semana, mientras que un 20% no 
realiza ninguna actividad física. En términos de sueño, el 55% de los participan-
tes duerme entre 6 y 8 horas diarias, lo que también podría estar infl uyendo en 
los resultados obtenidos en términos de salud.
Discusión. Este estudio coincide con otros trabajos previos que han encontra-
do prevalencias similares de obesidad y sobrepeso entre el personal de enfer-
mería, así como una fuerte relación con los hábitos alimenticios inadecuados y 
la falta de ejercicio físico regular. Se sugiere la implementación de programas de 
salud laboral para mejorar los hábitos alimenticios y fomentar la actividad física 
dentro del ámbito laboral.

Palabras clave: obesidad, hábitos alimenticios, Enfermería, índice de masa 
corporal.

ABSTRACT

Introduction. The present study aims to analyze the prevalence of obesity and 
eating habits in the nursing staff of the British Hospital of Buenos Aires.
Materials and Methods. A detailed analysis of Body Mass Index (BMI), food con-
sumption patterns, and physical activity levels was carried out to evaluate the 
factors associated with obesity and overweight in this specifi c population.
Results. The results revealed that 10% of the participants were obese and 25% 
were overweight, which refl ects a considerable prevalence within the group 
studied. In addition, it was observed that a high percentage of nurses (62.5%) 
consumed processed products on a regular basis and 42.5% reported frequent 
consumption of sugar-sweetened beverages. These dietary habits were identi-
fi ed as key factors contributing to weight gain in health personnel. In terms of 
physical activity, 40% of nurses exercised 2 to 3 times per week, while 20% did 
not engage in any physical activity. In terms of sleep, 55% of the participants 
sleep between 6 and 8 hours per day, which could also be infl uencing the re-
sults obtained in terms of health.
Discussion. This study coincides with other previous works that have found si-
milar prevalence of obesity and overweight among nursing personnel, as well 
as a strong relationship with inadequate eating habits and lack of regular phy-
sical exercise. The implementation of occupational health programs to impro-
ve eating habits and encourage physical activity in the workplace is suggested.

Keywords: obesity, eating habits, nursing, body mass index.
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I NTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el sobrepeso es una afección que se caracteriza por una 
acumulación excesiva de grasa que puede ser perjudicial 
para la salud. La obesidad puede provocar un aumento 
del riesgo de diabetes tipo 2 y cardiopatías, puede afec-
tar la salud ósea y aumenta el riesgo de que aparezcan 
determinados tipos de cáncer; también infl uye en la ca-
lidad de vida, el sueño o el movimiento.
El diagnóstico del sobrepeso y la obesidad se efectúa 
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midiendo el peso y la estatura de las personas y calcu-
lando el índice de masa corporal (IMC): peso (kg)/[es-
tatura (m)]2. Este índice es un marcador indirecto de la 
grasa, y existen mediciones adicionales, como el perí-
metro de la cintura, que pueden ayudar a diagnosticar 
la obesidad. Las categorías del IMC para defi nir la obe-
sidad varían, en función de la edad y el género, para lac-
tantes, niños y adolescentes. En el caso de los adultos, la 
OMS defi ne el sobrepeso y la obesidad así: sobrepeso, 
IMC igual o superior a 25; obesidad, IMC igual o su-
perior a 301.
En Argentina, según las estadísticas del Ministerio de 
Salud, 6 de cada 10 adultos presentan exceso de peso. 
Eso quiere decir que más del 50% de la población en 
Argentina tiene exceso de peso2.
El sobrepeso y la obesidad afectan a todos los secto-
res de la población, y en este estudio se centra parti-
cularmente en el personal de enfermería. Estas pato-
logías tienen diversas consecuencias en la salud, tales 
como diabetes, hipertensión arterial, dislipemia, tras-
tornos respiratorios, enfermedades osteoarticulares, en-
tre otras. En investigaciones previas, como la realizada 
en 2005 en el Hospital Carlos Pereyra de la ciudad de 
Mendoza, se ha documentado cómo la obesidad afecta 
al personal de enfermería, no solo en términos de apa-
rición de otras enfermedades físicas sino también en su 
calidad de vida y desempeño laboral. Los resultados de 
este estudio indicaron que el 51% del personal masculi-
no presentaba riesgo de obesidad, siendo más afectados 
aquellos que trabajan en el turno de la mañana, con un 
45%. Además, el 67% de los participantes tenía algún 
grado de obesidad3.
Este estudio tuvo el objetivo de describir la prevalencia 
de obesidad y hábitos alimenticios en el personal de en-
fermería del Pabellón Repetto del Hospital Británico.

 MATERIALES Y MÉTODOS

 Diseño de la investigación: estudio observacional, des-
criptivo, de corte transversal.
P oblación y muestra: se incluyó al personal de enferme-
ría que trabaja en el Pabellón Repetto del hospital. La 
muestra estuvo compuesta por 40 enfermeros que tra-
bajan en los turnos mañana, tarde, noche A/B y fran-
queros (sadofe) en el Hospital Británico. Se le propor-
cionó a cada uno el link de un cuestionario autoadmi-
nistrado, permitiendo a los participantes completarlos 
de manera anónima. Se excluyó a los licenciados de en-
fermería y enfermeros profesionales que no desarrolla-
ban actividad asistencial o aquellos que presentaron in-
formación incompleta acerca de alguna variable.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional del Hospital Británico. Todos los licencia-
dos de enfermería y enfermeros profesionales que acep-
taron de manera voluntaria su participación en el estu-
dio fi rmaron un consentimiento informado.

V ariables estudiadas
• Edad (años).
• Género (F/M).
• Turno laboral (mañana, tarde, noche A/B y sadofe).
• Hábitos alimenticios: esta variable evaluó los patro-

nes de consumo de alimentos de los participantes in-
cluyendo la frecuencia de comida, tipo de alimentos 
consumidos (frutas, verduras, carnes, productos pro-
cesados, etc.), tamaño de las porciones y hábitos re-
lacionados con la alimentación (comer fuera de casa, 
consumo de bebidas azucaradas).

• Instrumento de medición: cuestionario de frecuen-
cia de alimentos (CFA) adaptado para evaluar la in-
gesta habitual de diferentes grupos alimenticios.

• Actividad física: frecuencia, duración e intensi-
dad (caminar, correr, hacer ejercicio, actividades 
recreativas).

• Peso (kg).
• Talla (m).
• Descanso habitual/dormir (entre 4 a 5 hs, 6-8 hs, 

más de 9 horas de descanso).
• Multiempleo (sí/no).
• Nivel de formación.
•  Capacitación reciente en nutrición y obesidad (sí/

no).

Análisis estadístico
El análisis de los datos obtenidos en este estudio se lle-
vó a cabo utilizando el soft ware Jamovi. Los datos fue-
ron procesados de acuerdo con su naturaleza y distri-
bución, y se realizaron los análisis adecuados para cada 
tipo de variable.

 RESULTADOS

 Descripción de la población de estudio
Durante los meses de diciembre de 2024 a enero 2025 
se realizó una encuesta a 40 enfermeros del Hospital 
Británico de Buenos Aires. Se incluyó tanto a mujeres 
como a hombres que trabajaban en diferentes turnos 
del hospital, incluyendo los turnos mañana, tarde y no-
che. Se obtuvieron 40 encuestas completas.
La muestra estuvo compuesta por 32 mujeres (80%) y 8 
hombres (20%). La edad promedio de los participantes 
fue de 39.4±9.5 años.

 Prevalencia de obesidad y sobrepeso
Se observó que el 32.5% (n=13) de los participantes te-
nían obesidad, defi nido como un IMC ≥30, mientras 
otro 32.5% (n=13) presentó sobrepeso (IMC entre 25 
y 29.9). El 35% restante de los participantes se encon-
traba dentro del rango normal de IMC (18.5-24.9).

 Hábitos alimenticios
En cuanto a los hábitos alimenticios, el 62.5% de los 
participantes indicó consumir productos procesados 
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con frecuencia, y el 42.5% reportó consumir bebidas 
azucaradas regularmente. La mediana de consumo de 
productos procesados fue de 4 veces por semana, y la 
mediana de consumo de bebidas azucaradas fue de 3 
veces por semana.

 Consumo de alimentos por turno de trabajo
En relación con los hábitos alimenticios según el turno 
laboral, no se encontraron diferencias signifi cativas en 
el consumo de productos procesados entre los turnos. 
Sin embargo, los enfermeros del turno de tarde reporta-
ron el mayor consumo de productos procesados (80%) 
en comparación con los del turno de mañana (70%) y 
noche (75%).

 Actividad física y sueño habitual
En cuanto a la actividad física, el 40% de los participan-
tes reportó realizar ejercicio entre 2 y 3 veces por sema-
na, mientras que el 20% no realiza actividad física algu-
na. La media de horas de actividad física semanal fue de 
4,2±1,1 horas, con una mediana de 4 horas.
En cuanto al sueño habitual, el 55% de los enfermeros 
duerme entre 6 y 8 horas diarias, mientras que el 40% 
duerme más de 9 horas por noche.

 Conocimientos y actitudes sobre la obesidad
El 75% de los enfermeros considera que la obesidad es 
un problema de salud signifi cativo. La mayoría (80%) 
también opinó que la dieta y la actividad física son fac-
tores clave para prevenir la obesidad.

 DISCUSIÓN

En 2006, Fong Mata y cols. llevaron a cabo un estudio 
sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el per-
sonal de enfermería en México, con el objetivo de des-
cribir esta problemática. El artículo resalta que la obesi-
dad puede convertirse en una enfermedad crónica con 
diversas consecuencias metabólicas, cardiovasculares 
y hormonales, entre otras, y que su prevalencia ha au-
mentado a nivel mundial en los últimos años. Este in-
cremento está relacionado con varios factores, como la 
falta de tiempo, los hábitos de vida y determinantes am-
bientales. El estudio, que incluyó a 107 enfermeros, en-
contró que el 80% de los participantes presentaban so-
brepeso (18%) u obesidad (37%). En cuanto a la dis-
tribución de los grados de obesidad (grado I: 27-29.9, 
grado II: 30-39.9 y grado III: >40), el 97% de los en-
fermeros afectados mostraron obesidad de grado I o II. 
Estos resultados evidencian una alta prevalencia de so-
brepeso y obesidad, que alcanza al 55% del personal de 
esta unidad sanitaria4.
En 2021, en Perú, Escudero Coronel llevó a cabo una 
investigación sobre la “prevalencia y factores de ries-
go de sobrepeso y obesidad en el personal de enferme-
ría”, en la que identifi có varios factores de riesgo, como 

los sociodemográfi cos, laborales, económicos, el nivel 
de actividad física, los hábitos alimenticios y el estado 
nutricional de los participantes, así como su peso y ta-
lla. El estudio incluyó a 84 personas, con edades en-
tre 26 y 67 años. De estos, el 76.19% eran mujeres, el 
71.43% tenía un solo trabajo, el 17.86% tenía dos em-
pleos y el 10.71% trabajaba en tres o más puestos. En 
cuanto a los hábitos alimenticios, el 73.81% de los en-
cuestados indicó que consume alimentos ricos en gra-
sas y carbohidratos de manera habitual. Respecto a 
la actividad física, el 50% señaló que realiza ejercicio 
solo una vez a la semana o nunca, mientras que solo 
el 8.33% realiza ejercicio de forma diaria. En cuanto a 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad, calculada me-
diante el índice de masa corporal (IMC), el 51% de 
los participantes padecían sobrepeso y el 26.19% pre-
sentaban un peso normal5.
En Argentina, en 2020, Verón y Auchter realizaron un 
estudio sobre obesidad y sobrepeso en el personal de 
enfermería del Instituto de Cardiología de Corrientes. 
En este estudio, se observó que la prevalencia de obesi-
dad es más alta debido a la falta de actividad física y al 
consumo elevado de calorías durante las jornadas labo-
rales. De un total de 100 encuestados, el 35% presenta-
ba sobrepeso y el 25% obesidad, y los varones eran los 
más afectados. En cuanto a los hábitos alimenticios, se 
encontró que el 91% de los participantes consume ali-
mentos durante su jornada laboral, y el 53% no realiza 
actividad física. Estos resultados evidencian que el per-
sonal de enfermería tiene una alta prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso, lo cual está relacionado con la baja ac-
tividad física y los hábitos alimenticios asociados a los 
turnos laborales6.
U na investigación realizada por Nieves y cols. mostró 
que tanto en México como a nivel mundial la obesi-
dad y el sobrepeso son problemas de salud pública sig-
nifi cativos. En este estudio, que incluyó a 88 personas, 
entre ellas personal de enfermería, se evaluaron facto-
res como el IMC y el nivel de actividad física, entre 
otros. Los resultados indicaron que el 55% de los en-
fermeros presentaban sobrepeso u obesidad en una uni-
dad de medicina familiar. De manera particular, el 53% 
del personal de enfermería tenía obesidad, lo que repre-
senta una prevalencia mayor en comparación con otros 
profesionales de la salud7.
Un análisis llevado a cabo en la provincia de Córdoba 
tuvo como fi nalidad evaluar la prevalencia de obesidad 
y sobrepeso en estudiantes de enfermería, así como de-
terminar los factores de riesgo asociados. La investiga-
ción incluyó a 200 estudiantes, a quienes se les midie-
ron parámetros como peso, altura e IMC. Los resulta-
dos revelaron que el 36% de los participantes presenta-
ba sobrepeso y el 18%, obesidad. Los principales facto-
res de riesgo identifi cados fueron el sedentarismo, una 
dieta poco saludable y los antecedentes familiares de 
obesidad8.
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El estudio realizado en el Hospital Luis Lagomaggiore, 
Mendoza, exploró cómo los factores laborales afectan los 
hábitos alimenticios del personal de enfermería. A partir 
de encuestas aplicadas a 150 enfermeros, se encontró que 
el 65% mantenía una dieta rica en grasas saturadas, mien-
tras que el 40% presentaba sobrepeso y el 30% obesidad. 
Los resultados evidenciaron que los turnos nocturnos y 
rotativos se relacionan con una mayor ingesta de alimen-
tos procesados y un incremento del IMC9.
Nuestro estudio evaluó la prevalencia de obesidad y 
los hábitos alimenticios del personal de enfermería del 
Hospital Británico de Buenos Aires. Se observó que el 
32.5% (n=13) de los participantes tenía obesidad, defi -
nida como un IMC ≥30, mientras otro 32.5% (n=13) 
presentó sobrepeso (IMC entre 25 y 29.9). El 35% res-
tante se encontraba dentro del rango normal de IMC 
(18.5-24.9). Estos resultados son coherentes con los ha-
llazgos de estudios previos. Además, se observó un alto 
consumo de productos procesados (62.5%) y bebidas 
azucaradas (42.5%) entre los participantes, lo cual está 
relacionado con malos hábitos alimenticios en la pobla-
ción estudiada. En cuanto a la actividad física, solo el 
40% de los participantes realiza ejercicio de forma re-
gular, y se identifi có una tendencia hacia la inactividad 
física. Además, el 55% de los enfermeros duermen en-
tre 6 y 8 horas diarias, lo que podría infl uir en su bien-
estar general.
Nuestros hallazgos son similares a los de otros estu-
dios en el ámbito de la salud. Por ejemplo, un estudio 
realizado por Rojas y Ilvay en Ecuador encontró que 
el 52.9% del personal de enfermería tenía sobrepeso, 
mientras que el 14.3% padecía obesidad. Este estudio 
también identifi có que la falta de ejercicio físico y los 
malos hábitos alimenticios son factores clave para el au-
mento de peso entre los profesionales de salud, lo que 
coincide con nuestros hallazgos de que la actividad físi-
ca limitada y el consumo de productos poco saludables 
son factores predominantes entre los enfermeros de 
nuestro estudio10. Otro estudio realizado por Eusebio y 
Gonzales también reportó que el personal de enferme-
ría presenta una prevalencia alta de sobrepeso (55.6%) 
y obesidad (22.7%). Este estudio encontró una correla-
ción entre los turnos nocturnos y la mala alimentación, 
lo que es consistente con nuestra observación de que el 
trabajo en turnos nocturnos puede alterar los hábitos 
alimenticios y contribuir a la obesidad11.
Un estudio realizado en Ecuador, encontró que el 47% 
del personal de salud presentaba sobrepeso y 6.9% obe-
sidad grado I, mientras que el 1.5% presentaba obesi-
dad grado II. Además, se observó que 71.3% de los en-
cuestados reportaron problemas con la calidad del sue-
ño. La relación entre obesidad y calidad de sueño fue 
signifi cativa, ya que un 56.9% de los que presentaban 
sobrepeso y obesidad también tenían alteraciones en su 
calidad de sueño, lo que refl eja la importancia de este 
factor en el riesgo de obesidad12.

El estudio de Mego Olano sobre los hábitos alimenta-
rios y su relación con el IMC en el personal de enfer-
mería en Jaén, Perú, reveló que el 60% de los enferme-
ros presentaron sobrepeso, mientras que el 27.5% pa-
decían obesidad. Los resultados también indicaron que 
los malos hábitos alimenticios, como el consumo eleva-
do de alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas, 
fueron factores determinantes en el aumento del IMC. 
Este estudio refuerza los hallazgos de nuestra investiga-
ción, donde observamos que el consumo de productos 
procesados y bebidas azucaradas está estrechamente re-
lacionado con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
el personal de enfermería13.
El estudio desarrollado por Gallardo Bernal evaluó la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de 
enfermería de un centro rural en México. De los 72 par-
ticipantes, el 30.2% presentó sobrepeso y el 29.4% obe-
sidad. Los factores de riesgo identifi cados incluyeron el 
estrés laboral (presente en el 65% de los casos), el con-
sumo elevado de carbohidratos (58%) y antecedentes 
familiares de obesidad (49%). El estudio recomendó 
implementar programas de salud ocupacional que pro-
muevan la actividad física y una alimentación adecua-
da, así como estrategias de manejo del estrés en el am-
biente laboral14.
Según los resultados obtenidos en una investigación del 
entorno laboral en la alimentación de 100 enfermeros 
de hospitales públicos, el 70% de los participantes con-
sumía alimentos de bajo valor nutricional debido a la 
falta de tiempo durante sus turnos. Además, un 45% re-
portó saltarse comidas principales por la carga laboral. 
Los resultados sugieren que los hospitales deben ofre-
cer opciones de comida saludable en los comedores y 
establecer horarios de pausa adecuados15.
Un estudio cuyo objetivo fue analizar las prácticas y 
creencias sobre los estilos de vida de 136 enfermeros de 
Zacatecas, México, mostró que el 65.54% tenía estilos 
de vida no saludables, con un 40.4% de los participan-
tes con sobrepeso y un 35.3% con obesidad. Se observó 
una asociación signifi cativa entre el sedentarismo y el 
IMC elevado (p < 0.01). Las intervenciones propues-
tas incluyen programas de concienciación y promoción 
de la actividad física adaptada a las necesidades del per-
sonal de enfermería16.
Los resultados obtenidos sugieren que es fundamental 
implementar programas de bienestar dirigidos a me-
jorar la salud física y mental del personal de enferme-
ría. Dado que la obesidad y el sobrepeso están asociados 
con enfermedades crónicas, estos programas deben cen-
trarse en promover la actividad física regular y una ali-
mentación saludable. Es esencial proporcionar a los en-
fermeros herramientas y recursos para fomentar un esti-
lo de vida saludable en su entorno de trabajo.
Asimismo, es importante considerar la infl uencia de los 
turnos nocturnos en los hábitos alimenticios y el bien-
estar general del personal. Los hospitales podrían im-
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plementar medidas como horarios fl exibles para comi-
das y ofrecer opciones de alimentos saludables durante 
los turnos nocturnos.
La prevalencia de obesidad y sobrepeso en el personal 
de enfermería es una preocupación creciente, ya que es-
tos factores están estrechamente relacionados con enfer-
medades crónicas y afectan la calidad de vida y el desem-

peño laboral. La intervención temprana mediante pro-
gramas de salud laboral y la promoción de hábitos salu-
dables son fundamentales para prevenir la obesidad en 
este grupo profesional. Los hallazgos de este estudio, jun-
to con la literatura existente, resaltan la necesidad de po-
líticas de salud que aborden estos problemas de manera 
integral.
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¿Qué es la salud basada en valor y por qué es 
relevante para nuestro hospital?

What is value based healthcare and why is it relevant to 

our hospital?
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RESUMEN

El modelo tradicional de pago por prestación, que ha dominado el sistema de 
salud durante décadas, ha fomentado una atención fragmentada, costosa e in-
efi ciente. En este contexto, la salud basada en valor (SBV) emerge como un en-
foque innovador que redefi ne el éxito en la atención médica, centrándose en 
los resultados en salud que realmente importan a los pacientes en relación con 
el costo necesario para alcanzarlos.
Este artículo explora cómo la SBV propone reorganizar la atención médica en 
torno a las necesidades específi cas de cada condición clínica, abandonando el 
modelo tradicional basado en especialidades aisladas. Además, destaca la im-
portancia de medir resultados relevantes mediante herramientas como PROM 
y PREM, así como la necesidad de implementar sistemas de pago que incenti-
ven la mejora en la salud del paciente.
Más que una teoría, la SBV representa una transformación concreta que ya está 
demostrando su impacto positivo en diversas instituciones alrededor del mun-
do. ¿Cómo puede nuestro hospital dar el primer paso en este camino? En esta 
primera entrega, se invita a repensar la forma en que brindamos atención para 
lograr un sistema más efi ciente, equitativo y centrado en el paciente.

Palabras clave: salud basada en valor (SBV), resultados en salud, PROM 
(patient-reported outcome measures), PREM (patient-reported experience 
measures).

ABSTRACT

The traditional fee-for-service model, which has dominated healthcare systems 
for decades, has fostered fragmented, costly, and ineffi cient care. In this context, 
Value-Based Health Care (VBHC) emerges as an innovative approach that re-
defi nes success in medical care by focusing on the health outcomes that truly 
matter to patients relative to the cost required to achieve them.
This article explores how VBHC proposes reorganizing medical care around 
the specifi c needs of each clinical condition, moving away from the traditional 
model based on isolated specialties. It also highlights the importance of measu-
ring relevant outcomes using tools such as PROMs and PREMs, as well as the 
need to implement payment systems that incentivize improved patient health.
More than just a theory, VBHC represents a concrete transformation that has 
already shown positive impacts in various institutions worldwide. How can our 
hospital take the fi rst step on this path? In this fi rst installment, readers are in-
vited to rethink how we deliver care to achieve a more effi cient, equitable, and 
patient-centered system.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de avances tecnológicos signifi cativos, enor-
mes inversiones en infraestructura sanitaria y un con-
tinuo desarrollo de tratamientos innovadores en las 
últimas décadas, nos encontramos frente a una para-
doja preocupante: los resultados en salud de los pa-
cientes no parecen haber mejorado al mismo ritmo. 
Los costos relacionados con la atención médica siguen 
aumentando de manera exponencial, pero esto no se 

refl eja en una atención más efectiva, accesible o, lo que 
es más importante, realmente satisfactoria para los pa-
cientes. Este dilema resalta la urgente necesidad de re-
visar cómo estamos utilizando nuestros recursos y qué 
cambios debemos implementar para garantizar que 
los avances en tecnología y tratamiento realmente be-
nefi cien a quienes más lo necesitan1,2. Esta situación 
no solo compromete la sostenibilidad de los sistemas 
de salud, sino que también genera frustración tanto en 
pacientes como en profesionales.
En este contexto, ha surgido un enfoque transforma-
dor: la salud basada en valor (SBV). Este modelo bus-
ca redefi nir el éxito en la atención médica, alejándo-
se de la lógica tradicional que premia la cantidad de 
procedimientos realizados, para enfocarse en lo que 
realmente importa: resultados de salud obtenidos por 
los pacientes en relación con el costo necesario para 
alcanzarlos1. El modelo de cuidados en SBV propone 
reorganizar la prestación de servicios médicos en tor-
no a las necesidades específi cas de cada condición clí-
nica (o grupo de condiciones con requerimientos si-
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milares), en lugar de hacerlo según las especialidades 
tradicionales del sistema de salud. Esto favorece una 
atención más integrada, y continua, especialmente en 
el manejo de enfermedades crónicas y patologías com-
plejas. Pero ¿qué signifi ca realmente esto? ¿Cómo se 
mide el valor en salud? ¿Qué cambios implica para 
hospitales, médicos, fi nanciadores y pacientes?
En nuestro hospital, donde la complejidad de los ca-
sos atendidos y la presión sobre los recursos son cons-
tantes, es fundamental replantearnos cómo organi-
zamos la atención y cómo podemos evolucionar ha-
cia un modelo que garantice mejores resultados clíni-
cos, optimice costos y ponga al paciente en el centro 
de cada decisión. Sin embargo, la transición a un siste-
ma de cuidados en SBV requiere comprender no solo 
sus fundamentos teóricos, sino también su aplicación 
práctica.

UNA SERIE PARA REPENSAR EL FUTURO 
DEL HOSPITAL

Este artículo es el primero de una serie de cuatro re-
visiones diseñadas para introducir a los profesionales 
de nuestro hospital en la SBV. Cada entrega abordará 
un aspecto esencial de este enfoque, proporcionando 
las bases necesarias para refl exionar sobre cómo po-
dría ser posible implementar estos modelos en nues-
tra práctica:

1. ¿Qué es la SBV y por qué es relevante para nues-
tro hospital? En este primer artículo, exploraremos 
el concepto de valor en salud, analizando por qué el 
modelo actual de pago por prestación está agotado y 
cómo la SBV puede ofrecer una solución más efi cien-
te y equitativa.

2. Midiendo lo que realmente importa: resultados 
en salud y costos en SBV. Para mejorar la atención, 
es necesario medir lo correcto. En la segunda entre-
ga, discutiremos cómo defi nir y evaluar los resultados 

de salud desde la perspectiva del paciente, así como la 
importancia de calcular los costos a lo largo del ciclo 
completo de atención.

3. Modelos de pago basados en valor: ¿Cómo se fi -
nancia la SBV? La transformación del sistema de sa-
lud requiere un cambio en la forma en que se remu-
nera la atención. Analizaremos distintos modelos de 
pago que incentiven la calidad sobre la cantidad, ex-
plorando experiencias exitosas en diferentes países.

4. Primeros pasos para implementar un programa 
de SBV en nuestro hospital. Finalmente, abordare-
mos los desafíos y oportunidades de adoptar SBV en 
nuestro contexto, brindando herramientas prácticas 
para que los profesionales puedan comenzar a diseñar 
iniciativas piloto dentro de sus especialidades.

UNA INVITACIÓN AL CAMBIO

No se trata solo de un cambio teórico o de un ideal inal-
canzable. Hay muchas experiencias de modelos de SBV 
que ya se están implementando en hospitales y sistemas 
de salud de todo el mundo con resultados alentadores. 
Desde centros académicos de referencia hasta redes de 
atención comunitaria, cada vez más instituciones están 
demostrando que es posible brindar una mejor aten-
ción con los mismos –o incluso con menos– recursos2. 

Es importante que nuestro hospital comience a transi-
tar este camino, no solo para encontrar nuevas formas 
de relacionamiento ante un sistema de salud que da cla-
ras señales de agotamiento, sino también para poner al 
paciente y sus intereses en el centro de la escena.
A través de esta serie de artículos, buscamos abrir el 
diálogo y generar refl exión sobre cómo podemos 
adaptarnos a esta nueva visión de la salud: ¿cómo po-
demos mejorar la atención que brindamos?, ¿qué indi-
cadores usamos para medir nuestro éxito?, ¿cómo po-
demos reorganizar nuestros equipos para centrarnos 
en lo que realmente importa?

¿QUÉ ES “VALOR” EN SALUD?

Para comprender la salud basada en valor, primero de-
bemos responder una pregunta clave: ¿qué es “valor” 
en salud?
Mientras “gozar de un estado de salud adecuado” es 
un derecho humano fundamental, el sistema de sa-
lud, para quienes lo conforman (prestadores de servi-
cios, proveedores y fi nanciadores), también represen-
ta un negocio que opera con su propia lógica organi-
zacional y económica. Es importante traducir los con-
ceptos clave de valor del ámbito empresarial al contex-
to de la atención sanitaria, y debemos tener en cuenta 
que al igual que en cualquier otro sector, en salud exis-
ten diferentes tipos de valor.

Tabla 1. Diferencias entre modelo de pago por prestación de 
servicios versus modelo de pago de salud basada en valor.

Característica
Pago por prestación 
(fee-for-service, PPS).

Salud basada en va-
lor (SBV).

¿Qué se incentiva?
Cantidad de servi-

cios prestados.

Calidad y resultados 

del paciente.

¿Cómo se mide el 

éxito?

Número de proce-

dimientos, consultas 

o días de hospitali-

zación.

Mejora de la salud 

del paciente y soste-

nibilidad de la recu-

peración.

¿Cómo se paga?
Por cada servicio in-

dividual realizado.

Según los resultados 

obtenidos y la efi -

ciencia en el uso de 

recursos.

Ejemplo de cirugía

Se paga por cada 

procedimiento, con-

sulta y hospitaliza-

ción.

Se paga por el resul-

tado global del trata-

miento y recupera-

ción del paciente.
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Uno de ellos es el valor comercial o empresarial, tér-
mino que suelen utilizar los administradores para des-
cribir aspectos que facilitan el éxito de una organiza-
ción de salud. En el mundo de los negocios, esto suele 
asociarse con el aumento de benefi cios o la sostenibili-
dad fi nanciera. En el sector salud, si bien los adminis-
tradores deben gestionar efi cientemente los recursos, 
su responsabilidad va más allá de los resultados fi nan-
cieros: también deben garantizar que el sistema fun-
cione de manera efectiva y equitativa.
Otro concepto clave es el valor para el paciente. En la 
atención médica, el “producto” que se entrega no es 
un bien tangible, sino una mejor salud, seguridad en la 
atención y una experiencia satisfactoria para el pacien-
te. Lograr estos objetivos signifi ca que el sistema de sa-
lud ha generado verdadero valor para quienes atiende. 
Para lograr esto, la forma en que se organiza y brin-
da la atención médica debe evolucionar hacia un mo-
delo que ofrezca prestaciones diseñadas para respon-
der a las necesidades específi cas de la condición a tra-
tar, con el objetivo de obtener mejores resultados en 
salud. Esto requiere abandonar el modelo fragmenta-
do basado en especialidades aisladas y adoptar un en-
foque que abarque todo el ciclo de atención del pa-
ciente, desde el diagnóstico hasta su recuperación y se-
guimiento. Este modelo debe ser centrado en la perso-
na, pero no solamente en sus preferencias subjetivas, 
sino en aquello que realmente contribuye a alcanzar 
los resultados que le importan para su salud y bienes-
tar. Además, el sistema debe respaldarse en una rela-
ción continua entre el equipo de salud y el paciente. 
El valor se genera en el plano individual, es decir, en la 
mejora concreta que cada persona experimenta. Y es 
justamente la suma de esos logros individuales lo que 
defi ne el valor fi nal del sistema en su conjunto.
¿De dónde proviene el “valor” en los cuidados en sa-
lud basados en valor? El concepto de valor en sa-
lud fue desarrollado por Michael Porter y Elizabeth 
Teisberg1,2. En términos simples, el valor en salud se 
defi ne como la relación entre los resultados obtenidos 
por los pacientes y el costo necesario para alcanzarlos. 
Dicho de otra manera, representa los resultados logra-
dos que realmente importan a los pacientes por cada 
peso invertido en su atención.
Por lo tanto, el objetivo del sistema de salud no debe 
ser simplemente reducir costos o aumentar la canti-
dad de procedimientos, sino maximizar la calidad de 
la atención y los resultados para los pacientes, optimi-
zando el uso de los recursos disponibles (uso más efi -
ciente de los recursos).
Es fundamental distinguir entre calidad y valor en la 
atención médica. Mientras que la calidad se refi ere a 
cualquier mejora en la atención del paciente, el valor se 
enfoca específi camente en lograr los resultados en salud 
que importan a las personas. Por ejemplo, si un hospi-
tal enfrenta largas esperas para la colocación de fístulas 

arteriovenosas en pacientes con insufi ciencia renal cró-
nica, una solución enfocada solo en calidad podría cen-
trarse en agilizar el procedimiento o mejorar la técni-
ca quirúrgica. Sin embargo, un enfoque basado en valor 
iría más allá: buscaría implementar un mejor control de 
la diabetes e hipertensión para prevenir el deterioro re-
nal y, con ello, reducir la necesidad de estas intervencio-
nes. En este sentido, valor no signifi ca solo hacer lo mis-
mo a menor costo, sino rediseñar la forma de brindar 
atención para evitar que los pacientes lleguen a situa-
ciones críticas que podrían haberse prevenido.

EL VALOR ESTÁ CENTRADO 
EN EL PACIENTE

Un punto clave del concepto de valor es que siempre 
está defi nido desde la perspectiva del paciente, no des-
de la perspectiva del hospital, la aseguradora o del mé-
dico. Esto signifi ca que el éxito del sistema de salud 
no debe medirse por el número de consultas realiza-
das, los días de hospitalización o la cantidad de ciru-
gías, sino por el impacto real en la salud del paciente.
Para ilustrarlo con un ejemplo:

• Modelo tradicional de pago por prestación, fee-for-
service (PPS). En un hospital que realiza 100 ciru-
gías de reemplazo de rodilla por año, los médicos 
son remunerados acorde al número de consultas y 
procedimientos quirúrgicos que realizan por el fi -
nanciador/cobertura del paciente. La institución 
percibe del fi nanciador el pago derivado de los cos-
tos de internación, derechos de quirófano, insumos 
y medicamentos utilizados en la intervención. Los 
proveedores de insumos médicos (material protési-
co y otros) perciben un monto derivado de los in-
sumos utilizados por parte del fi nanciador o la ins-
titución. En este modelo, más cirugías pueden sig-
nifi car más ingresos para médicos, institución y 
proveedor de insumos, pero no necesariamente 
mejores resultados para los pacientes.

• Modelo de cuidados basado en valor. En este en-
foque, el hospital evalúa cuántos pacientes recu-
peran su movilidad sin complicaciones y logran 
retomar sus actividades diarias tras la cirugía. El 
éxito de la atención se mide a partir de estos re-
sultados y no por la cantidad de procedimientos 
realizados. Además, el modelo de pago se estruc-
tura en función de estos resultados previamente 
acordados entre las partes, promoviendo un siste-
ma de atención integrada que alinea los incenti-
vos con la calidad del cuidado brindado.

Esta diferencia es crucial, porque en el modelo basado 
en volumen, un hospital puede ser “rentable” aunque 
los pacientes tengan malos resultados. En cambio, en 
un modelo de SBV, la efi ciencia y los incentivos están 
alineados con mejorar la salud del paciente.
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LA ECUACIÓN DEL VALOR EN SALUD

El valor en salud puede ser defi nido mediante la ecua-
ción que se muestra en la Figura 1, propuesta por 
Michael Porter5. Esta ecuación tiene dos componentes 
esenciales:
1. El numerador: resultados en salud obtenidos. Los 
resultados de salud no son un único indicador, sino una 
combinación de varios factores que realmente impor-
tan al paciente. Para ordenarlos, estos resultados se pue-
den organizar en diferentes niveles jerárquicos:

• Grupo 1 (estado de salud alcanzado o retenido): 
mide la supervivencia y el nivel de recuperación lo-
grado. Ejemplo: en oncología, la tasa de remisión 
del cáncer; en ortopedia, la capacidad del paciente 
para volver a caminar tras una cirugía.

• Grupo 2 (proceso de recuperación): incluye el 
tiempo necesario para recuperarse y volver a la vida 
normal, así como las complicaciones y efectos se-
cundarios del tratamiento. Ejemplo: tiempo nece-
sario para reincorporarse al trabajo tras un infarto.

• Grupo 3 (sostenibilidad de la salud a largo plazo): 
evalúa si la mejoría del paciente es duradera o si ne-
cesita más intervenciones. Ejemplo: tasa de recidi-
va en pacientes con cáncer o necesidad de cirugías 
adicionales tras un reemplazo de rodilla.

2. El denominador: costos del ciclo de atención. El 
costo en SBV no se mide por la sumatoria de los cos-
tos de procedimientos aislados (una consulta, un aná-
lisis de sangre, una cirugía), sino por el costo total de la 
atención para tratar una condición específi ca. Por ejem-
plo, en un paciente con diabetes, el costo no debe ana-
lizarse solo por consulta médica, sino por el costo glo-
bal del manejo de la enfermedad, incluyendo medica-
ción, visitas a especialistas, hospitalizaciones y compli-
caciones evitables.
Reducir costos sin considerar los resultados es una es-
trategia peligrosa: recortar exámenes o limitar trata-
mientos puede generar peores desenlaces y, a largo pla-
zo, mayores costos debido a complicaciones. El objetivo 
debe ser optimizar los costos para lograr mejores resul-
tados de salud .

DIFERENCIAS CLAVE ENTRE MODELOS 
TRADICIONALES Y MODELOS 
DE CUIDADOS DE SBV

El modelo de pago por prestación ha dominado el 
sistema de salud durante décadas. Sin embargo, su 

estructura de incentivos está mal alineada con los 
intereses del paciente. Esto se debe, en gran parte, a 
que la forma en que se organiza la prestación de ser-
vicios de salud está influenciada por dos factores cla-
ve: cómo se forman los profesionales de la salud y 
cómo se financia la atención médica. Ambos aspec-
tos fomentan un enfoque fragmentado. Por este mo-
tivo, lograr una transformación hacia la SBV requie-
re modificar esta estructura, promoviendo una orga-
nización del cuidado que responda a las necesidades 
del paciente a lo largo de todo su ciclo de atención. 
En la Tabla 1, se comparan ambos modelos .

¿POR QUÉ CAMBIAR AL MODELO 
DE VALOR?

El modelo actual no solo es costoso e inefi ciente, sino 
que también deja de lado lo más importante: los intere-
ses del paciente. En contraste, el modelo de SBV tiene 
múltiples benefi cios:

• Mejor salud para los pacientes: los incenti-
vos están alineados con mejorar los resultados 
clínicos, no con realizar más procedimientos 
innecesarios.

• Efi ciencia en costos: en lugar de gastar en atencio-
nes fragmentadas y repetitivas, los recursos se desti-
nan a cuidados más efectivos y preventivos.

• Mayor satisfacción para los profesionales de salud: 
los médicos pueden enfocarse en ofrecer la mejor 
atención posible sin estar presionados a maximizar 
el volumen de servicios.

• Sostenibilidad del sistema: al mejorar los resulta-
dos y reducir costos inefi cientes, el sistema de salud 
se vuelve más viable a largo plazo.

¿CÓMO AVANZAR HACIA SBV?

Para transformar el sistema de salud y adoptar progra-
mas de SBV, es fundamental6:

• medir resultados de salud relevantes para los pa-
cientes, los cambios en salud que ellos refi eren y el 
nivel de satisfacción por el cuidado brindado,

• analizar los costos a lo largo del ciclo completo de 
atención, no por servicio aislado,

• alinear los incentivos entre hospitales, médicos y 
pagadores para recompensar la calidad en lugar de 
la cantidad de servicios,

• reorganizar la atención en equipos multidisciplina-
rios con unidades de práctica integradas (UPI) en-
focados en condiciones específi cas.

El cambio no es fácil, pero es imprescindible para un 
sistema de salud más humano, efi ciente y sostenible. La 
clave es clara: poner al paciente en el centro y medir lo 
que realmente importa.

Figura 1: Ecuación de valor de Michael Porter.
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EL MODELO ACTUAL: UN SISTEMA 
AGOTADO

El sistema de salud en la mayoría de los países sigue 
operando bajo un modelo de pago por prestación de 
servicios. En este esquema, los hospitales y médicos re-
ciben incentivos fi nancieros en función de la cantidad 
de consultas, procedimientos y tratamientos realizados, 
sin que esto necesariamente refl eje mejoras en la salud 
de los pacientes.
Este modelo, que en sus inicios tenía el objetivo de me-
jorar el acceso y la disponibilidad de atención médica, 
ha derivado en una estructura desarticulada que priori-
za el volumen sobre los resultados. En lugar de alinear 
los incentivos con la calidad y la efi ciencia del sistema, 
ha fomentado la fragmentación del cuidado, el aumen-
to de costos innecesarios y la insatisfacción tanto de pa-
cientes como de profesionales.
El agotamiento del sistema actual tiene su raíz en dife-
rentes problemas, algunos que podemos detallar:

1. Incentiva la cantidad sobre la calidad
Bajo el modelo PPS, los proveedores de salud reciben 
ingresos según el número de servicios prestados, lo que 
genera incentivos para realizar más procedimientos, in-
dependientemente de su impacto en la salud del pacien-
te. Esto conlleva dos grandes riesgos:

• Sobreutilización de recursos: existen numerosos ca-
sos en los que se indican estudios diagnósticos, ciru-
gías o tratamientos sin una justifi cación clara basa-
da en evidencia clínica. Esto no solo incrementa los 
costos del sistema, sino que también expone a los pa-
cientes a potenciales efectos adversos innecesarios.

• Falta de foco en la prevención y la salud a largo pla-
zo: dado que el pago está asociado a intervenciones 
específi cas y no al bienestar del paciente, las estrate-
gias de prevención y manejo de enfermedades cró-
nicas quedan desatendidas. Es más rentable tratar 
complicaciones de la diabetes que evitar su progre-
sión con un manejo integral temprano.

2. Fragmentación del cuidado
El pago por prestación incentiva la atención médica en 
silos: cada especialidad, servicio o institución trabaja de 
manera independiente, sin una visión coordinada del 
paciente. Esto produce:

• Falta de continuidad asistencial: un paciente con 
una enfermedad crónica, como insufi ciencia car-
díaca, puede ser atendido por múltiples médicos 
sin que haya una estrategia de tratamiento unifi ca-
da, generando repeticiones innecesarias de estudios 
o errores en la medicación.

• Desarticulación entre niveles de atención: los hos-
pitales de alta complejidad reciben pacientes que 
podrían haber sido tratados efi cazmente en aten-
ción primaria, lo que genera saturación y costos 

elevados. En contraste, cuando el paciente recibe el 
alta, no siempre hay un mecanismo de seguimiento 
que garantice la adherencia al tratamiento.

3. Escalada de costos sin impacto en la salud
Uno de los mayores problemas del modelo PPS es el cre-
cimiento descontrolado de los costos sanitarios sin una 
mejora proporcional en los resultados clínicos, que en el 
fondo es el motivo por el cual las personas buscan aten-
ción: mejorar o mantener su estado de salud. Algunas de 
las razones detrás de este fenómeno incluyen:

• Prácticas médicas innecesarias: se realizan procedi-
mientos de alto costo que, en muchos casos, no ge-
neran benefi cios adicionales para el paciente. Un cla-
ro ejemplo es la cirugía de columna en pacientes con 
dolor lumbar inespecífi co, donde la evidencia mues-
tra que en muchos casos la fi sioterapia es igual de 
efectiva a largo plazo.

• Doble facturación y desperdicio de recursos: cuan-
do un paciente se atiende en diferentes institucio-
nes o servicios, muchas veces debe repetir estudios 
y pruebas ya realizadas, aumentando el gasto sin 
mejorar la atención.

• Internaciones evitables: la falta de estrategias de 
prevención y seguimiento lleva a que muchos pa-
cientes con enfermedades crónicas terminen en el 
hospital por descompensaciones que pudieron ha-
berse manejado en la comunidad.

4. Insatisfacción de pacientes y profesionales 
de la salud
El modelo actual no solo impacta negativamente en los 
costos y la calidad de la atención, sino que también ge-
nera altos niveles de insatisfacción tanto en los pacien-
tes como en los profesionales de la salud.

• Desde la perspectiva del paciente:
0 Los tiempos de espera son prolongados y la 

atención es fragmentada.
0 Se sienten desinformados y con escasa participa-

ción en las decisiones sobre su salud.
0 Experimentan difi cultades para acceder a un se-

guimiento adecuado tras una hospitalización.
• Desde la perspectiva del profesional de la salud:

0 La carga administrativa y la presión por atender 
más pacientes en menos tiempo afectan la cali-
dad del servicio.

0 El enfoque en volumen limita el tiempo dispo-
nible para una atención integral y centrada en el 
paciente.

0 La falta de coordinación con otros especia-
listas difi culta la toma de decisiones clínicas 
fundamentadas.

5. Intereses contrapuestos
Los distintos actores del sistema de salud persiguen una 
amplia variedad de objetivos, muchas veces en confl icto 
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entre sí. Entre ellos se incluyen el acceso a los servicios, 
la rentabilidad, la calidad, la contención de costos, la se-
guridad, la comodidad, el enfoque en el paciente y la sa-
tisfacción. La falta de un propósito unifi cado ha dado 
lugar a estrategias divergentes, incentivos mal alineados 
y distorsiones en el funcionamiento del sistema, lo que 
ha difi cultado el progreso y la mejora del desempeño.
El resultado de este modelo es un sistema insostenible, 
donde los costos siguen en aumento sin que esto se tra-
duzca en mejores resultados clínicos. La atención sigue 
siendo reactiva, enfocada en tratar enfermedades en lu-
gar de prevenirlas y gestionarlas de manera efi ciente. 
Por estos motivos lograr un alto valor para los pacien-
tes debe convertirse en el objetivo principal de la presta-
ción de servicios de salud. Es evidente que necesitamos 
un cambio, y los modelos de salud basada en valor sur-
gen como una alternativa viable y necesaria para trans-
formar la manera en que brindamos atención médica.

LA SALUD BASADA EN VALOR: UN CAM-
BIO DE PARADIGMA

Frente a un modelo de salud fragmentado, costoso e in-
sostenible, la SBV surge como una estrategia transfor-
madora que propone reorganizar el sistema con un ob-
jetivo claro: mejorar los resultados en salud que impor-
tan a los pacientes optimizando el uso de recursos.
A diferencia del enfoque tradicional, los modelos de 
SBV ponen al paciente y sus necesidades en el centro, 
evaluando la calidad de la atención con base en los re-
sultados obtenidos.
Para lograrlo, los cuidados en SBV proponen re-
defi nir la manera en que se organiza, mide y fi nan-
cia la atención médica, incorporando tres principios 
fundamentales:

1. Organización de la atención en torno a condicio-
nes médicas y no en especialidades aisladas. En lugar 
de un sistema donde cada especialista trabaja de mane-
ra independiente, SBV plantea la creación de UPI, con-
formadas por equipos multidisciplinarios que atienden 
a los pacientes a lo largo de todo el ciclo de tratamiento 
de una condición específi ca.
Por ejemplo, un paciente con cáncer de próstata en un 
sistema tradicional pasaría por múltiples especialistas 
sin coordinación entre ellos. En un modelo basado en 
valor, un equipo integrado de urólogos, oncólogos, ra-
dioterapeutas, fi sioterapeutas y psicólogos colaboraría 
en un solo espacio, asegurando una atención estructu-
rada, rápida y efi ciente.

2. Medición sistemática de resultados y costos. Un 
pilar clave de los cuidados en SBV es la medición de re-
sultados clínicos y experiencia del paciente (patient-re-
ported outcome measures o PROM); y (patient-repor-
ted experienced measures o PREM) para evaluar la efec-

tividad real de las intervenciones. Además, se requiere 
una contabilidad precisa de los costos a lo largo del ci-
clo de atención, lo que permite detectar oportunidades 
de mejora sin comprometer la calidad.
Por ejemplo, en una cirugía de reemplazo de cadera, un 
modelo de SBV no solo evalúa la tasa de éxito quirúrgi-
co, sino también el tiempo de recuperación, la reincor-
poración del paciente a su vida diaria y la prevención de 
complicaciones.

3. Modelos de fi nanciamiento alineados con los re-
sultados. El sistema de pago es una pieza clave para 
transformar la atención. En lugar de reembolsar cada 
servicio de manera individual, la SBV promueve mode-
los de pago por episodios de atención, contratos basa-
dos en resultados, y esquemas de riesgo compartido u 
otros formatos, donde los proveedores son recompen-
sados por lograr mejores resultados en salud, no por la 
cantidad de procedimientos realizados.
Este cambio de enfoque no solo benefi cia a los pacien-
tes, sino que también mejora la sostenibilidad del siste-
ma, eliminando prácticas innecesarias y fomentando la 
efi ciencia en la atención.

4. Implementación de cuidados de SBV en un hospi-
tal de alta complejidad. El éxito de la SBV no depen-
de únicamente de comprender sus principios, sino de 
cómo se traducen en la práctica dentro de instituciones 
como nuestro hospital. La transición hacia este mode-
lo requiere una implementación progresiva y estructu-
rada, con estrategias claras para cada nivel de atención.
¿Cuáles son los primeros pasos clave para comen-
zar a transformar la atención en un hospital de alta 
complejidad?
a. Identifi cación de una patología o grupo de pacientes 
para iniciar SBV:
No es necesario reformar todo el sistema de salud de 
inmediato. Un enfoque pragmático es seleccionar una 
condición específi ca con alto impacto clínico y econó-
mico para desarrollar un piloto de SBV.
Ejemplos ideales incluyen:

• Cirugía de reemplazo de cadera en adultos 
mayores.

• Manejo del cáncer de pulmón desde la detección 
hasta el tratamiento.

• Atención integrada de pacientes con insufi ciencia 
cardíaca para reducir hospitalizaciones evitables.

b. Creación de Unidades de Práctica Integradas (UPI)1:
El siguiente paso es reorganizar la estructura hospi-
talaria para que los equipos multidisciplinarios tra-
bajen en función del paciente y no de especialidades 
aisladas.
Cada UPI debe incluir profesionales que atiendan 
todas las necesidades del paciente en un mismo en-
torno, garantizando una atención continua y coordi-
nada .
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c. Defi nición de métricas de éxito:
Es fundamental establecer indicadores clave de des-

empeño que permitan medir la efectividad de la 
atención. Algunos ejemplos incluyen:

• Resultados clínicos: supervivencia, recuperación 
funcional, tasas de complicaciones.

• Resultados reportados por los pacientes (PROM): 
evaluación directa del estado de salud acorde a 
como estos son reportados por los pacientes: con-
trol del dolor, movilidad o bienestar emocional 
desde la perspectiva del paciente.

• Experiencia del paciente (PREM): satisfacción con 
la atención recibida, tiempos de espera, comunica-
ción con los profesionales.

• Efi ciencia del sistema: costos totales del ciclo de 
atención, reducción de reingresos hospitalarios.

d. Implementación de tecnología para facilitar la transición:
La digitalización es un aliado clave en la SBV. La 
adopción de historias clínicas electrónicas interope-
rables, herramientas de análisis de datos y monitoreo 
remoto de pacientes permite una mejor coordinación 
del cuidado y una medición efectiva de resultados . Los 
datos son la clave para estar al tanto de las necesidades 
de los pacientes. Poder ver en tiempo real lo que es-
tán haciendo todos los proveedores de atención mé-
dica de un paciente para ser proactivos ante posibles 
problemas.
e. Escalabilidad del modelo:
Una vez probado el modelo en una condición especí-
fi ca, se pueden expandir las estrategias exitosas a otras 
áreas del hospital. La implementación debe ser pro-
gresiva, garantizando que cada nueva unidad integra-

da tenga los recursos y el entrenamiento adecuado para 
operar bajo un esquema basado en valor.

CONCLUSIONES: UN LLAMADO 
A LA ACCIÓN

El modelo de pago por prestación ha demostrado ser 
inefi ciente, costoso y desalineado con las necesidades 
de los pacientes. Los modelos de salud basada en valor 
representan una oportunidad para transformar nues-
tro hospital, enfocándose en resultados clínicos tan-
gibles, optimización de costos y una mejor experien-
cia para el paciente. No se trata solo de una teoría, sino 
de un modelo que ya está siendo implementado en hos-
pitales de referencia en todo el mundo, con resultados 
prometedores.
La transición hacia la SBV no ocurre de una sola vez, re-
quiere pequeños pasos y una estrecha colaboración con 
quienes pagan, y la ventaja de ello es que realmente ali-
nea los intereses de todos: los pacientes, los pagadores, 
los proveedores de insumos y prestadores de servicios 
de salud. Esta visión no solo logra poner en el centro 
los intereses de los pacientes, sino también genera un 
entorno donde los médicos pueden brindar el tipo de 
atención que desean.
Nuestro hospital tiene la posibilidad de dar un paso 
adelante en esta transformación. Es el momento de re-
pensar cómo brindamos atención médica, cómo medi-
mos el éxito y cómo podemos evolucionar hacia un sis-
tema más efi ciente, equitativo y centrado en el paciente.
El desafío está en marcha. La pregunta no es si debemos 
hacer este cambio, sino cómo y cuándo comenzaremos.
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La demanda de proteínas complejas de alta calidad y 
pureza para diferentes aplicaciones en Salud es cada vez 
mayor y la Biotecnología es clave para ofrecer solucio-
nes a medida. La Figura 1 muestra una larva de insec-
to lepidóptero de la especie Rachiplusia nu que está ex-
presando en todos sus tejidos la proteína verde fl uores-
cente de Aequorea victoria. La imagen permite revelar el 
poder de estas larvas para fabricar proteínas heterólogas 
a demanda1-3. La plataforma fue desarrollada por nues-
tro grupo de trabajo en el Instituto NANOBIOTEC 
(UBA-CONICET) y la tecnología fue transferida re-
cientemente al sector privado4,5. Actualmente, en la ciu-
dad de Pergamino, Bs. As. (Argentina) se constituyó 
una nueva empresa de base tecnológica (Trebe Biotech) 
que cuenta con la capacidad de producir a gran escala 
y a precios competitivos diferentes proteínas para apli-
caciones en Salud y/o Diagnóstico. El sistema se basa 
en utilizar insectos como pequeños biorreactores que 
fabriquen proteínas bajo demanda. Las larvas se crían 

de manera masiva y en condiciones controladas en la-
boratorio y dado que constituyen plagas agronómicas 
en la región, carecen de valor comercial. El proceso bio-
tecnológico para la producción de la proteína spike de 
SARS-CoV-2 desarrollado en NANOBIOTEC du-
rante la pandemia COVID-19 fue escalado en Trebe 
Biotech y constituyó el primer producto comerciali-
zado por la empresa6,7. La proteína spike forma par-
te del primer kit de diagnóstico comercial aprobado 
por ANMAT que usa una proteína de larvas de insec-
tos como único antígeno y es fabricado y comerciali-
zado por Chemtest Argentina. También hemos desa-
rrollado antígenos de los 4 serotipos del virus de den-
gue, lectinas, nanoanticuerpos, enzimas, citoquinas, en-
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Figura. Larva de Rachiplusia nu expresando GFP, utilizada como biorreactor para 
producir proteínas recombinantes de interés médico.
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tre otros1-3,8. Actualmente, estamos trabajamos en estre-
cha colaboración con la Administración Nacional de 
Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) Dr. Carlos 
Malbrán en la producción de toxinas recombinantes 
utilizadas en el proceso de fabricación de medicamen-

tos como los antivenenos. El potencial que tiene esta 
tecnología es enorme y abre la posibilidad de contar de 
manera sostenible en el tiempo con insumos de interés 
médico.
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INTRODUCCIÓN

Traumatismo encefalocraneano (TEC) es un tér-
mino amplio que describe un traumatismo exter-
no en el área craneofacial del cuerpo, por fuerzas con-
tundentes, penetrantes, explosivas, rotacionales o de 
aceleración-desaceleración.
Los mecanismos principales más frecuentes para todos 
los grupos de edad comprenden caídas, impactos por o 
contra un objeto y accidentes de tránsito en la pobla-
ción civil¹.
El término lesión cerebral traumática indica lesión en el 
propio encéfalo. La lesión cerebral grave se defi ne como 
aquella con una puntuación en la escala de coma de 
Glasgow (ESG) posterior a la reanimación de 8 o me-
nos; la moderada, como la que presenta puntuación de 
9 a 12, y la leve, como la de puntuación de 13 a 151.
Globalmente, el 80% de los pacientes sufren lesiones le-
ves; el 10%, lesiones moderadas, y el 10% restante lesio-
nes graves. Con frecuencia, la lesión cerebral traumática 
leve se designa como conmoción cerebral1.
Se estima que entre el 5% y el 15% de los pacien-
tes con TEC presentarán lesiones intracraneales en 
las imágenes y se clasifi carán como moderadas o gra-
ves; de los últimos, el 1% requerirá una intervención 
neuroquirúrgica2.
La supervivencia y el pronóstico neurológico del pa-
ciente dependen del alcance de la lesión producida en 
el momento de la lesión (lesión primaria) y de los ulte-
riores efectos de las agresiones sistémicas (lesión secun-
daria), como las debidas a hipotensión e hipoxia. De lo 
cual se desprende que la atención clínica de los pacien-

tes con lesión cerebral traumática hace hincapié en el 
tratamiento temprano para minimizar la incidencia de 
lesiones secundarias¹.

DEFINICIÓN DE TEC LEVE

Uno de los criterios más aceptados, establecido por 
el Congreso Americano de rehabilitación en medici-
na junto con el Centro de Prevención y Control de 
Enfermedades (CDC) y la Organización Mundial de la 
Salud, defi ne a la lesión cerebral traumática leve como la 
que presenta una puntuación en la ESG de 13 a 15 a los 
30 min de la lesión o en el momento de la llegada al siste-
ma de urgencias, asociada a un trastorno fi siológico de la 
función cerebral inducido de forma traumática, manifes-
tado por al menos uno de los siguientes elementos2:
• Todo período de pérdida de la conciencia menor a 

30 min o disminución del nivel de conciencia.
• Toda pérdida de memoria de hechos inmediata-

mente anteriores y posteriores al accidente (la am-
nesia postraumática debe ser < 24 hs).

• Toda alteración del estado mental en el momento 
del accidente transitoria (p. ej., por sentirse aturdi-
do, desorientado, confuso, viendo «estrellas o pun-
tos de luz» o con actividad mental lenta).

• Défi cits neurológicos transitorios.

VALORACIÓN INICIAL

1. A: Asegurar la vía aérea permeable.
2. B: Controlar la ventilación. Mantener saturación 

O2 > 94%.
3. C: Mantener TAS > 110 mmHg y controlar el 

sangrado.
4. D: Evaluación neurológica: realizar ESG, valorar 

reactividad pupilar.
5. E: Evaluar la posibilidad de otras lesiones4.

Una vez asegurada la secuencia ABCDE, se prosi-
gue con la evaluación secundaria, en donde se in-
cluye la realización de un examen físico neurológico 
detallado para luego considerar la necesidad de es-
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tudios complementarios de acuerdo con las indica-
ciones que luego se detallan (Figura 1)3.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Pruebas de laboratorio. Las pruebas analíticas sistemá-
ticas no suelen ser necesarias para pacientes con lesión 

cerebral traumática leve aislada, con excepción de la va-
loración de la glucemia en pacientes con estado mental 
alterado, de la coagulación en pacientes anticoagulados 
y de la determinación de la concentración de alcohol en 
sangre en pacientes con sospecha de intoxicación alco-
hólica y traumatismo craneal1.
Tomografía computarizada (TC). La TC craneal sin 
contraste es la prueba diagnóstica estándar para iden-
tifi car una lesión intracraneal en el sistema de emergen-
cias. En caso de cumplir criterios para evaluar por ima-
gen la columna cervical, se debe colocar collarín hasta 
descartar lesiones4.
Resonancia magnética nuclear (RMN). La RMN en el 
TEC presenta mayor sensibilidad diagnóstica para de-
tectar hallazgos intracraneales agudos como peque-
ñas contusiones, hematomas extraaxiales, microhemo-
rragias y lesiones de sustancia blanca. Algunos pacien-
tes desarrollan síntomas y défi cits cognitivos persisten-
tes que no muestran anomalías detectables en el criba-
do por TC inicial. Se ha demostrado que alrededor de 
una cuarta parte de los casos de conmoción cerebral 
con TC normales registran anomalías traumáticas en 
la RMN, por lo cual su indicación se reserva para es-
tos casos4.

Cuadro 1. Regla canadiense sobre tomografía computarizada 
craneal (CCHR)�
Criterios de inclusión para aplicar la regla:

> 16 años.

TEC en las últimas 24 hs con ECG 13-15 al momento de la valo-

ración.

Pérdida transitoria de la conciencia o amnesia del episodio o des-

orientación.

Criterios de exclusión para aplicar a la regla:

TEC mínimo (sin pérdida de la conciencia, amnesia o desorienta-

ción).

Uso de anticoagulantes.

Convulsiones posteriores al TEC Embarazadas.

Evidencia de trauma penetrante o fractura deprimida.

Presencia de défi cit neurológico focal.

Inestabilidad hemodinámica asociada al trauma.

Realizar TC de encéfalo en caso de presentar alguno de 

los siguientes factores de riesgo:

- Lesión de alto riesgo (puede requerir intervención neuroló-

gica):

Puntuación en la ESG < 15 a las 2 h de la lesión.

Sospecha de fractura craneal abierta o con hundimiento.

Cualquier signo de fractura de la base del cráneo (hemotímpano, 

ojos de mapache, otorrea o rinorrea del LCR, signo de Battle).

Vómitos > 2 episodios.

Edad > 65 años.

- Lesión de riesgo intermedio (posible lesión cerebral impor-

tante en la TC):

Amnesia tras el impacto ≤ 30 min.

Mecanismo peligroso (peatón atropellado por un vehículo, ocu-

pante proyectado fuera de un vehículo, caída de > 1 m de altura 

[cinco escalones]).

Cuadro 2. Criterios de New Orleans (CNO)�
Criterios de inclusión:

TEC con pérdida transitoria de la conciencia o amnesia del episo-

dio o desorientación

Pacientes con ESG de 15

Examen neurológico normal

Realizar TC de encéfalo en caso de presentar alguno de 

los siguientes factores de riesgo:

Cefalea.

Vómitos.

Edad > 60 años.

Intoxicación por alcohol o drogas.

Amnesia anterógrada persistente.

Traumatismo por encima de la clavícula.

Crisis epiléptica.

Figura 1. Algoritmo diagnóstico en el TEC.
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Varias pautas de decisión clínica se han establecido 
prospectivamente y se han convalidado, con objeto de 
reducir la necesidad de TC e identifi car a los pacientes 
con TEC leve con riesgo de lesiones intracraneales e in-
tervenciones neuroquirúrgicas1.
Entre ellas, las más utilizadas son la regla canadiense so-
bre TC craneal (CCHR) (Cuadro 1) y los criterios de 
Nueva Orleans (CNO) (Cuadro 2)¹.
La CCHR se desarrolló para su uso en pacientes con 
puntuación en la ESG de 13 a 15 y divide las variables 
clínicas en categorías de riesgo alto y medio. Los facto-
res de riesgo alto tienen una sensibilidad del 100% (in-
tervalo de confi anza del 95% [IC95%]: 92-100%) y 
una especifi cidad del 68.7% (IC95%: 67-70%) para de-
tectar lesiones con relevancia neuroquirúrgica, los fac-
tores de riesgo medio presentan una sensibilidad 98.4% 
(IC95%: 96-99%) y una especifi cidad 49.6% (IC95%: 
48-51%)².
Los CNO se plantearon para aplicarse a pacientes 
con puntuación en la ESG solo de 15 y constan de sie-
te variables clínicas¹. La sensibilidad para la detección 

de una lesión neuroquirúrgica relevante fue del 100% 
(IC95%: 95-100%) y una especifi cidad 25% (IC95%: 
22-28%)².

MANEJO

La mayoría de los pacientes con TEC leve pueden ser 
dados de alta desde el Servicio de Emergencias con una 
exploración normal y tras un período de observación 
razonable (de 4 a 6 h), o tras una TC craneal negati-
va, excepto en presencia de anticoagulación terapéuti-
ca, para la que está justifi cado un período de observa-
ción más largo, hasta de 24 hs (Figura 1)¹.
Al ser dados de alta, los pacientes deben haber recibi-
do instrucciones que describen los signos y síntomas 
de posibles complicaciones agudas y tardías del TEC 
leve, disponer de un teléfono de contacto y ser contro-
lados en el período posterior al traumatismo por una 
persona adulta responsable. Todas las instrucciones se-
rán notifi cadas verbalmente y por escrito a un tercer 
responsable¹.
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Enfermedad por arañazo de gato, manifestación 
mamaria en paciente masculino

Cat scratch disease, breast manifestation in a male 

patient

Rosario Biasutto, Candela de la Sierra, María D. Ocampo, María A. Bemi, Santiago V. Acevedo, Agustina González Zimmermann, 
Gabriela B. Candás, Juan Isetta, Lucas Cogorno, Juan L. Uriburu

RESUMEN

La enfermedad por arañazo de gato, causada por Bartonella henselae, es una 
infección generalmente benigna que se presenta con linfadenopatía regional, 
asociada a lesiones cutáneas previas por contacto con gatos. Afecta principal-
mente a niños y adultos jóvenes. Presentamos un varón de 23 años con nódu-
los dolorosos en mama izquierda y adenopatía axilar derecha, inicialmente sos-
pechados como ginecomastia o lesiones mamarias benignas. Las imágenes y la 
histología inicial sugirieron un proceso infl amatorio. La serología posterior con-
fi rmó infección por Bartonella henselae, destacando el antecedente del pacien-
te como rescatista de gatos. El cuadro se resolvió espontáneamente con se-
guimiento clínico. Esta patología raramente compromete la glándula mamaria, 
siendo un hallazgo inusual y de difícil diagnóstico. Las manifestaciones mamarias 
pueden simular neoplasias, generando confusión clínica y radiológica. El diag-
nóstico se basa en criterios clínicos, exposición al reservorio felino, exclusión 
de otras causas y serología positiva. La biopsia ganglionar revela típicamente un 
proceso granulomatoso con necrosis. El tratamiento suele ser expectante, re-
servando el uso de antibióticos para casos severos o con complicaciones. Dado 
su carácter infrecuente, esta entidad debe ser considerada en el diagnóstico di-
ferencial de adenopatías dolorosas axilares, especialmente en pacientes jóvenes 
con antecedentes de contacto con gatos.

Palabras clave: Bartonella henselae, adenopatía axilar, arañazo de gato, diag-
nóstico diferencial.

ABSTRACT

Cat scratch disease, caused by Bartonella henselae, is a generally benign infec-
tion that typically presents with regional lymphadenopathy following a cuta-
neous lesion due to cat contact. It mainly affects children and young adults. The 
clinical case described involves a 23-year-old male presenting with painful no-
dules in the left breast and right axillary lymphadenopathy, initially suspected to 
be gynecomastia or benign breast lesions. Imaging and initial histology sugges-
ted an infl ammatory process. Subsequent serology confi rmed Bartonella hen-
selae infection, with the patient’s background as a cat rescuer providing a key 
epidemiological clue. The condition resolved spontaneously under clinical ob-
servation. This disease rarely affects the mammary gland, making it an unusual 
and challenging diagnosis. Mammary manifestations can mimic neoplasms, lea-
ding to clinical and radiological confusion. Diagnosis relies on clinical criteria, 
exposure to feline reservoirs, exclusion of other causes, and positive serology. 
Lymph node biopsy typically shows granulomatous infl ammation with necrosis. 
Treatment is usually conservative, with antibiotics reserved for severe or com-
plicated cases. Due to its rarity, this condition should be included in the diffe-
rential diagnosis of painful axillary lymphadenopathy, especially in young patients 
with a history of contact with cats. Prompt histopathological evaluation is re-
commended when the diagnosis is uncertain.

Keywords: Bartonella henselae, axillary lymphadenopathy, Cat scratch, diffe-
rential diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por arañazo de gato  o Bartonelosis, 
es un síndrome clínico que generalmente se presenta 
como una linfadenopatía autolimitada, asociada con 
un arañazo o mordedura de gato. Dicho síndrome tie-
ne una distribución mundial y afecta generalmente a 
niños y adultos jóvenes1. Raramente se la incluye den-
tro de los diagnósticos diferenciales de patología ma-
maria, dado que dicha localización es extremadamente 

rara con muy pocos casos reportados en la literatura2. A 
continuación, se describe el caso de un adulto joven que 
acude al Servicio de Mastología con adenopatía axilar y 
nódulos mamarios asociados.

CASO CLÍNICO

Varón de 23 años sin antecedentes de relevancia, con-
sultó al Servicio de Mastología por presentar tres nódu-
los dolorosos en mama izquierda de reciente aparición, 
asociados a adenopatía axilar contralateral, sin otra 
sintomatología asociada. Al examen físico se eviden-
ció tres nódulos circunscritos y móviles en la mama iz-
quierda, ubicados en hora 6, de 2 cm; en hora 3, de 1cm 
y otro periférico, de 0.5 cm. A nivel axilar derecho se 
palpó adenopatía de 2 cm, móvil. A la exploración cu-
tánea se constató en mama izquierda, hora 6, surco sub-
mamario, una pápula eritematosa dolorosa de 0.5 cm. 
Al interrogatorio dirigido refi ere ser rescatista de gatos.
Se realizó ecografía mamaria, que informó ginecomas-
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tia nodular bilateral y, acorde a lo palpable, en h6, h4 y 
h3 de mama izquierda, imágenes compatibles con quis-
tes oleosos. En axila derecha, se registró ganglio axilar 
con marcada alteración de su ecoestructura, clasifi cada 
como BR-4. 
Se procedió a realizar punción bajo guía ecográfi ca de 
los nódulos mamarios. La anatomía patológica informó 
características histológicas compatibles con proceso in-
fl amatorio con focos de necrosis y se sugirió proseguir 
con estudios bacteriológicos. 
Se derivó a infectología y se solicitaron serologías y 
técnica de inmunohistoquímica a fi n de descartar mi-
croorganismos (Tabla 1). Como resultado de estos es-
tudios se obtuvieron serologías positivas, tanto IgM 
como IgG, para Bartonella henselae y técnicas de PAS, 
Grocott y Ziehl Nielsen negativos.
Se decidió la conducta expectante y el control estric-
to. A los 60 días posteriores al diagnóstico se eviden-
ció la resolución del cuadro. Continúa con sus contro-
les habituales.

DISCUSIÓN

La Bartonella henselae es un bacilo Gram negativo y el 
agente etiológico de la enfermedad por arañazo de gato. 
El reservorio fundamental es el gato doméstico y las 
pulgas son los vectores de transmisión. Afecta a niños y 
a adultos jóvenes, con un pico entre los 2 y los 14 años3. 
La incidencia de dicha enfermedad en la población es-
tadounidense es de 6,4 casos por cada 100.000 habitan-
tes y se estima que afecta por año a 12.500 personas4. 
Al no ser una enfermedad de denuncia obligatoria, no 
existen datos en Argentina.
En alrededor del 50% de los casos, se observan pe-
queñas lesiones cutáneas que se asemejan a picadu-
ras de insectos, las cuales pueden manifestarse como 
pápulas o vesículas. Aproximadamente tres semanas 
después, se desarrolla una linfadenopatía unilateral 
que puede persistir durante semanas o incluso me-
ses5. La ubicación de esta adenopatía depende del si-
tio de inoculación, siendo más común en la región 
axilar y epitroclear6, debido al contacto habitual con 
las manos9-12. Los nódulos asociados a la enferme-
dad por arañazo de gato suelen ser dolorosos y pue-
den supurar. Aproximadamente el 9% de los pacien-
tes experimentan fiebre, mientras que el 75% presen-
tan escalofríos, malestar general y pérdida de apeti-
to. Según el estudio de Hugh A. Carithers, realiza-
do en 1.200 pacientes, se han reportado manifesta-
ciones atípicas, como eritema nodoso, encefalopatía, 
púrpura trombocitopénica y síndrome de Parinaud. 
Aunque la localización mamaria es poco común, 
puede presentarse como masas dolorosas dentro de 
la glándula mamaria que clínicamente y también por 
imágenes pueden simular lesiones malignas, incluso 
el carcinoma inflamatorio7.

Para el diagnóstico de enfermedad por arañazo del gato 
se requiere la suma de varios de los siguientes criterios: 
exposición a gatos, que son el principal reservorio, le-
sión cutánea de inoculación primaria, linfadenopatía 
regional aislada y exclusión de otros diagnósticos dife-
renciales capaces de presentarse como adenopatías re-
gionales, pruebas cutáneas positivas con antígeno espe-
cífi co y biopsia histopatológica8.
El aislamiento de Bartonella en cultivo es difícil, pero es 
considerado el gold standard en el diagnóstico. Debido 
al crecimiento lento y la baja sensibilidad, es poco útil 
en la práctica clínica9.
Los principales métodos utilizados para la detección 
de anticuerpos son el ensayo de fl uorescencia indirec-
ta (IFI) y el inmunoensayo enzimático (ELISA). Se re-
porta una sensibilidad del 88-100% y una especifi cidad 
del 92-98% para la IgG mediante IFI. La sensibilidad 
de la IgM va desde el 71.4% hasta el 95%. Un resultado 
positivo de IgM (IFI) sugiere infección aguda. La mis-
ma se mantiene positiva por un breve período de tiem-
po (alrededor de 3 meses) y la sensibilidad de la prueba 
es baja en comparación con la alta sensibilidad y espe-
cifi cidad de IgG. Por lo tanto, un resultado negativo de 
IgM no excluye enfermedad aguda5,12.
La punción histológica del ganglio linfático general-
mente muestra respuesta granulomatosa. El ganglio lin-
fático suele pasar por tres fases: hipertrofi a de los cen-
tros germinales con engrosamiento de la corteza, for-
mación de granulomas con invasión de linfocitos y cé-
lulas epiteliales y fusión de los granulomas con centro 
necrótico e invasión por neutrófi los10.
E l diagnóstico diferencial de las adenopatías requie-
re la búsqueda de enfermedades infecciosas, neoplási-
cas y autoinmunes. Las imágenes son fundamentales 
para orientar el diagnóstico. En el caso de la enferme-
dad por arañazo de gato, la ecografía suele mostrar ade-
nopatías superfi ciales aumentadas de tamaño, hipoeco-
génicas e hipervascularizadas. En la resonancia magné-
tica, las adenopatías se observan como estructuras hete-
rogéneas rodeadas de edema, caracterizadas por masas 
hipointensas en imágenes T1 e hiperintensas en imáge-
nes T2, con realce periférico tras la administración de 
contraste con gadolinio11.
La conducta frente al diagnóstico de enfermedad por 
arañazo del gato suele ser expectante y sintomática, so-
bre todo para los casos leves a moderados. En el caso 
de manifestaciones atípicas o severas se demostró que 
Bartonella henselae es sensible a rifampicina, cipro-
fl oxacina, TMS y gentamicina12.

CONCLUSIÓN

La enfermedad por arañazo de gato es una infección 
poco común que rara vez se asocia con afecciones ma-
marias. Los informes de casos en la literatura médica 
son escasos. Sin embargo, es importante considerarla 



Enfermedad por arañazo de gato | Biasutto R y cols. | 49

en el diagnóstico diferencial de adenopatía axilar dolo-
rosa. Ante la duda diagnóstica, se recomienda realizar 

una biopsia histopatológica para obtener un diagnósti-
co preciso.
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El confl icto por una bacteria y su rescatable 
consecuencia

The confl ict caused by a bacterium and its redeemable 

outcome

Alberto Enrique D’Ottavio

RESUMEN

Un confl icto reciente entre Luc Montagnier y Robert Charles Gallo por el vi-
rus causante de la inmunodefi ciencia adquirida recuerda a otro ocurrido en el 
siglo XIX entre el joven médico y sifi lólogo alemán Albert Ludwig Sigesmund 
Neisser y su colega noruego Gerhard Henrick Armauer Hansen por el aisla-
miento del Mycobacterium leprae, como causa de la lepra. Partiendo del pri-
mero para enfocarse principalmente en el segundo, este trabajo pone de re-
lieve sombras de la ciencia que pueden, entre otras, opacar mentes y produc-
ciones brillantes: la apropiación de logros ajenos y/o la ausencia de comporta-
miento ético, remarca el imperativo de omitirlas en cualquier emprendimien-
to científi co médico y evidencia su rescatable consecuencia para la Bioética.

Palabras clave: Neisser, Hansen, Mycobacterium leprae, bioética.

ABSTRACT

A recent confl ict between Luc Montagnier and Robert Charles Gallo on the 
virus causing acquired immunodefi ciency evokes another occurred in the 19th 
century between the young German doctor and syphilologist Albert Ludwig 
Sigesmund Neisser and his Norwegian colleague Gerhard Henrick Armauer 
Hansen on the isolation of Mycobacterium leprae as the cause of leprosy. 
Starting from the fi rst to focus mainly on the second, this paper highlights sha-
dows of science that, among others, may tarnish brilliant minds and produc-
tions: the appropriation of other people’s achievement and/or the lack of ethi-
cal behavior, underlines the imperative of avoiding both in any medical scientifi c 
endeavor and shows its rescuable consequence for Bioethics.

Keywords: Neisser, Hansen, Mycobacterium leprae, bioethics.
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UN CONFLICTO QUE REMITE AL PASADO

Quienes realizan investigación científi ca son seres hu-
manos, de allí que se hallen expuestos no solo a luces 
sino a sombras. Entre estas, la soberbia, el egoísmo, el 
ansia de prestigio y protagonismo, la ambición desme-
dida, el maltrato a colaboradores, la apropiación de lo-
gros ajenos y/o la ausencia de comportamiento ético 
pueden opacar mentes y producciones brillantes.
En particular, las dos últimas son fácilmente eviden-
ciables en el confl icto desatado entre el virólogo fran-
cés Luc Montagnier, quien durante 1983 publicó en la 
revista Science el aislamiento del LAV-1 (lymphadeno-
pathy virus) –en su opinión, posible causa del síndrome 
de inmunodefi ciencia adquirida (SIDA)– y el investiga-

dor biomédico estadounidense Robert Charles Gallo, 
al que remitiera unas muestras de este a fi n de contras-
tar su hallazgo según aconseja la práctica científi ca. En 
1984, Montagnier fue sorprendido por Gallo cuan-
do este anunció haber aislado el retrovirus causante del 
SIDA al que bautizó HTLV-3 (human T-cell limpho-
trophic retrovirus). La controversia se zanjó parcialmen-
te en el año 2000 al recibir ambos el Premio Príncipe 
de Asturias de Investigación Científi ca y Técnica, y de-
fi nitivamente en 2008 cuando el francés, junto con 
Françoise Barré-Sinoussi, obtuvo el Premio Nobel de 
Fisiología y Medicina por el descubrimiento del virus 
de la inmunodefi ciencia humana (VIH)1.
Sin embargo, ellos no fueron los primeros y es proba-
ble que no sean los últimos, en vista de las debilidades 
humanas.

CONFLICTO POR UNA BACTERIA 
EN EL SIGLO XIX

En ese contexto, el presente trabajo se refi ere precisa-
mente a otra pugna ocurrida entre dos relevantes in-
vestigadores del siglo XIX y que comenzó en Bergen 
(Noruega)1-4.
Hacia 1879, el joven médico y sifi lólogo alemán Albert 
Ludwig Sigesmund Neisser (1855-1916), quien traba-
jaba con Robert Koch y estaba interesado en el estu-
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dio de la lepra, visitó en la antedicha ciudad a su cole-
ga noruego Gerhard Henrick Armauer Hansen (1841-
1912), quien le obsequió preparaciones obtenidas de 
nódulos leprosos donde desde 1874 observaba estruc-
turas alargadas sin teñir que no identifi caba claramen-
te como bacterias, (Figuras 1 y 2). Más aún, si bien va-
loraba que la lepra era más contagiosa que hereditaria 
–como entonces se sostenía– no pudo cultivar el or-
ganismo ni transmitirlo por inoculación a 12 conejos. 
Este hallazgo lo reportó ante la Sociedad Médica de 
Christiania (hoy, Oslo) y en un trabajo en noruego5.
Tras regresar a su país aquel mismo año, Neisser las co-
loreó exitosamente, describiéndolas como bacilos bas-
toniformes de casi 4 micrómetros de largo y 2, de an-
cho. Sin consulta alguna a Hansen, publicó sus re-
sultados en 1880 con el título Über die Ätiologie des 
Aussatzes (Sobre la etiología de la lepra).
Simultáneamente, el noruego logró lo mismo con nue-
vas técnicas aplicadas a sus preparados originales y en 
1881 hizo público en Virchows Archiv su artículo: 
Weitere Beiträge zur Ätiologie der Lepra (Otras contri-
buciones a la etiología de la lepra) reivindicando para sí 
tal descubrimiento.
Estimulado por los colegas, y dado su ya extendido y 
erróneo empleo como bacteria de Neisser, Hansen –sin 
polemizar– se limitó a recolectar y difundir sus hallaz-
gos desde 1873 en cuatro idiomas: noruego, alemán, in-
glés y francés, sin dejar de reseñar, además, el encuen-
tro con el germano en 1879 y el obsequio que le hiciera.
A pesar de ello, la controversia involucró a la comu-

nidad científi ca europea hasta 1909 cuando, en un 
Congreso celebrado en Berlín, se reconoció de mane-
ra ofi cial a Hansen como verdadero descubridor del ba-
cilo de la lepra.
Durante 1955, los destacados leprólogos George 
Liddle File y Herbert Windsor Wade revisaron de 
modo retrospectivo el primer artículo de Neisser y co-
ligieron que Hansen pudo sentirse muy afectado ya que 
el alemán pese a la generosidad del noruego para con 
él, prácticamente lo ignoraba. Empero, quien más se 
habría encrespado fue su jefe, padre político y defen-
sor a ultranza de la teoría hereditaria en boga, Daniel 
Cornelius Danielssen, que lo increpó por no haber sido 
más agresivo en su respuesta6.

CONSECUENCIA RESCATABLE 
DEL CONFLICTO

Hansen fue enjuiciado por una mujer a quien, sin ad-
vertirle el objetivo del trabajo ni sus eventuales deriva-
ciones, le inoculó en la conjuntiva ocular material ex-
traído de uno de sus nódulos lepromatosos. Los jueces 
establecieron que sus acciones eran incompatibles con 
las de un médico estatal de alto nivel como él, por lo 
que pagó las costas y perdió su licencia para ejercer la 
medicina. Pese a ello, prosiguió siendo el principal le-
prólogo no remunerado del país hasta su muerte y llegó 
a impulsar la ley noruega sobre la lepra (1877) y la ley 
enmendada (1885).
Llamativamente, también Albert Neisser sobrellevó 

Figura 1. Gerhard Henrick Armauer Hansen. Disponible en: https://www.natio-
nalgeographic.com.es/ciencia/lepra-castigo-divino-descifrado-por-medico-norue-
go_20511; consultado el (20/10/2024).

Figura 2. Albert Ludwig Sigesmund Neisser. Disponible en: https://www.al-
bum-online.com/detail/es/NmQ2NmRkMA/albert-ludwig-sigesmund-neisser-
1855-1916-was-a-german-physician-alb3809653; consultado el (20/10/2024).



52 | Fronteras en Medicina 2025;20(1):50-52

una situación escandalosa similar a la de Hansen cuan-
do realizó dos experimentos sobre sífi lis en personas no 
informadas previamente al respecto. A diferencia del 
noruego, si bien pagó una multa de 300 marcos, su re-
putación, su licencia médica y su carrera científi ca no se 
vieron afectadas.
Estos censurables experimentos en seres humanos y des-
lices conductuales devinieron, por una parte, preceden-

te para la obtención del consentimiento informado de 
quienes participaran en ensayos clínicos, y por otra, pu-
sieron de relieve que, excediendo el anhelo de servir a 
la ciencia y a la humanidad, el cumplimiento ético era 
imprescindible en cualquier emprendimiento científi co 
médico, lo que conduciría al nacimiento de la Bioética 
durante el siglo XX7.
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Intraductal papillary neoplasm of the bile duct: 
case presentation and review of the literature

Neoplasia papilar intraductal de la vía biliar : presentación 

de un caso y revisión de la literatura

María Teresa García de Dávila1,2,3, Anahí Maidana Roa1, Javier Mateo Lendoire3, Javier C Lendoire3, Fernando Duek3, Oscar Imventarza3

RESUMEN

Introduction. Intraductal papillary neoplasm of the bile duct (IPNB) is a high-risk 
preneoplastic lesion that is uncommon in our environment. It was incorporated 
into the World Health Organization classifi cation of bile duct tumors in 2010. 
IPNB is characterized by papillary proliferation affecting the intra- or extrahe-
patic bile duct. The clinical presentation is typically nonspecifi c, characterized by 
abdominal pain, fever, and/or jaundice. 
Clinical case. A 67-year-old female patient was admitted to the institution due 
to abdominal pain. Imaging studies revealed a solid-cystic lesion in the liver pa-
renchyma. Suspecting IPNB, hepatic segmentectomy was performed and histo-
pathological diagnosis confi rmed IPNB with epithelial dysplasia and absence of 
invasive carcinoma. The patient recovered favorably and underwent outpatient 
follow-up.
Conclusion. The preoperative diagnostic challenge of IPNB and the risk of ma-
lignant transformation should be taken into account when considering the di-
fferential diagnosis of non-lithiatic bile duct lesions. The treatment of choice is 
surgery with lesion-free margins, while in cases of bilateral involvement, liver 
transplantation may be considered.

Keywords: papillary neoplasia, bile ducts, biliary tree, biliary cyst, carcinoma, 
cholangiocarcinoma, epithelial dysplasia, liver surgery.

ABSTRACT

Introducción. La neoplasia papilar intraductal de la vía biliar (NPIB) es una lesión 
preneoplásica de alto riesgo poco común en nuestro medio. Se incorporó a la 
clasifi cación de tumores de la vía biliar de la Organización Mundial de la Salud 
en 2010. La NPBI se caracteriza por la proliferación papilar que afecta la vía bi-
liar intra o extrahepática. La presentación clínica suele ser inespecífi ca y se ca-
racteriza por dolor abdominal, fi ebre o ictericia.
Caso clínico. Paciente femenina de 67 años que ingresó en la institución por 
dolor abdominal. Los estudios de imagen revelaron una lesión sólido-quística 
en el parénquima hepático. Ante la sospecha de NPIB, se realizó segmentecto-
mía hepática y el diagnóstico histopatológico confi rmó NPIB con displasia epi-
telial y ausencia de carcinoma invasivo. La paciente se recuperó y se sometió a 
seguimiento ambulatorio. Conclusión. El desafío diagnóstico preoperatorio de 
la neoplasia biliar primaria y el riesgo de malignización deben tenerse en cuenta 
al considerar el diagnóstico diferencial de lesiones no litiásicas de la vía biliar. El 
tratamiento de elección es la cirugía con márgenes libres de lesiones, mientras 
que, en casos de afectación bilateral, puede considerarse el trasplante hepático.

Palabras clave: neoplasia papilar, vías biliares, árbol biliar, quiste biliar, carcino-
ma, colangiocarcinoma, displasia epitelial, cirugía hepática.
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INTRODUCTION

Intraductal papillary neoplasm of the bile duct (IPNB) 
is a high-risk preneoplastic lesion that is uncommon in 
our environment.
In 2010, the World Health Organization (WHO) in-

troduced the term IPNB and incorporated it into the 
classifi cation of bile duct tumors1.
IPNB was fi rst described in 1894 by Chapet, and ima-
ging studies constitute an essential pillar in the diagno-
sis and the clinical-surgical management of these infre-
quent entities1-4.
IPNB is characterized by papillary neoplastic prolifera-
tion that can aff ect both the intrahepatic and extrahe-
patic bile ducts3. It is considered the counterpart of pa-
pillary neoplasms of the pancreas and has been associa-
ted with hepatolithiasis, sclerosing cholangitis, conge-
nital anomalies, and parasitosis4,5. Th e lesion may be as-
sociated with invasive carcinoma in 40 to 80% of cases, 
emphasizing the importance of early diagnosis6.7.
Th e clinical features are non-specifi c, making preope-
rative diagnosis challenging6-8. Th e recommended 
treatment is surgery, and in cases of extensive invol-
vement, liver transplantation becomes an option9,10. 
Here, we present a case of a patient with abdominal 
pain, suspected IPNB, and a histopathological diagno-
sis of IPNB at our institution.
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CLINICAL CASE

A 67-year-old female patient presented with abdominal 
pain. During physical examination she reported ten-
derness upon palpation in the right hypochondrium. 
On admission, a computed tomography (CT) scan re-
vealed a cystic lesion measuring 36 x 25 mm with a so-
lid, vegetating, and irregular component that enhanced 
aft er contrast administration. In addition, the magnetic 
resonance imaging (MRI) showed a lesion in the VII 
hepatic segment with lobulated contours, distinct bor-
ders, and measuring 32 mm at its widest diameter.
In the distal posterosuperior subcapsular hepatic paren-
chyma of segment VII, mild bile duct dilation and signs 
of chronic biliary stasis were observed. Th e imaging 
appearance suggested a potential diagnosis of IPNB. 
Based on this diagnostic suspicion, a left  hepatectomy 
was performed, and the surgical specimen was send for 
histopathological study.
Macroscopic examination revealed a cystic area contai-
ning solid, friable, brownish-brown material with a soft  
consistency (Figure 1).
Histopathology showed the presence of papillary pro-
jections, characterized by thin connective-vascular axes 
and lined with gastric, biliary, and intestinal epithe-
lium with areas of low- and high-grade dysplasia, but 
without an invasive component (Figures 2 and 3). Th e 
cells tested positive for monoclonal antibodies for CK7 
and P53 (Figures 4a and b). Th e surgical margins were 
lesion free.
Th e diagnosis was confi rmed as IPNB with epithelial 
dysplasia, and no evidence of associated invasive carci-
noma was found.

Th e patient was discharged 5 days aft er surgery, and at 
the time of this presentation no disease recurrence was 
observed.

DISCUSSION

Here we describe the clinical case of a patient presen-
ting with abdominal pain and suspected IPNB based 
on imaging fi ndings, leading to a hepatic segmentec-
tomy. Th e histopathological analysis showed a Type 1 
IPNB with gastric and intestinal epithelium with both 
low- and high-grade epithelial dysplasia.
Intraductal papillary neoplasm of the bile duct, inclu-
ded in the WHO classifi cation of the bile duct tumors, 
establishes a new paradigm in the diagnosis of cystic li-
ver lesions. With the availability of imaging methods, 
early diagnosis of non-lithiasic biliary obstruction can 
be achieved, enabling prompt surgical intervention 
with the potential to prevent progression to adenoma-
carcinoma, which may occur in these lesions1.
Th e entity was initially described by Chapet and its 
most common symptoms are abdominal pain, cholan-
gitis, and jaundice; however, it can also be asymptoma-
tic1-4. In our case, the patient’s primary complaint was 
hypochondrial pain.
Bile duct tumors are estimated to occur in 7% to 38% 
and have been referred to by diff erent names such as bi-
liary papillomatosis and intraductal mucinous papillary 
neoplasia of the bile duct5-7. Th e entity comprises a he-
terogeneous group of lesions with varying morpholo-
gy and clinicopathological characteristics and diff erent 
prognoses8-13.
IPNB is defi ned as an epithelial neoplasm characteri-
zed by the formation of papillary structures within the 

Figure 1. Macroscopy: hepatic segment with solid-cystic lesion in segment VII.
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intrahepatic and extrahepatic bile ducts, resulting in lu-
minal obstruction and subsequent dilation of the bi-
liary tract1,3,4. It has considerable morphological di-
versity, ranging from dilated or cystic ducts to mural 
or exophytic papillary growth, associated with varia-
ble epithelial composition and degree of dysplasia. Th e 
type of epithelium is related to the degree of dysplasia 
and the likelihood of invasive carcinoma1,7,8.
Histopathologically, four epithelial subtypes like the 
pancreatic intraductal version (pancreato-biliary, intes-
tinal, gastric, and oncocytic) are recognized, with the 
pancreato-biliary type being the most frequent.
Th e progression from low-grade dysplasia to high-gra-
de and invasive carcinoma follows the adenoma-can-
cer sequence. Th is progression is related to the acqui-
sition of genetic alterations, including mutations in the 
KRAS and P53 genes, and loss of P167-9.
In the study conducted by the Japan Biliary Association 
( JBA) and Korean Association of Hepato-Biliary-
Pancreatic Surgery (KAHBPS), IPNB were classifi ed 
into two subtypes, which were subsequently incorpo-
rated into the WHO classifi cation10-13. Type 1 refers to 
the intrahepatic location, while type 2 refers to the ex-
trahepatic location, with distinct epithelial characte-
ristics and associations with cancer. Type 2, characteri-
zed by biliopancreatic/intestinal epithelium, is associa-
ted with carcinoma in 71 to 94% of cases. Th e most fre-
quent location for this entity is within the intrahepatic 
biliary tract7,8.

In a large study by Yeh et al. it was found that 46% of 
the patients with IPNB had progressed to invasive car-
cinoma at the time of diagnosis, while the loco-regional 
recurrence rate reached 40-70% at fi ve years in cases of 
malignant transformation14.
In the series by Choi et al. the recurrence rate in intrahepa-
tic locations was 16%, with an overall 3-year survival rate 
of 77.6%, and of 62.5% in cases of invasive carcinoma15.
When IPNB is suspected based on clinical and imaging 
fi ndings, surgical treatment should be considered, with 
or without resection of the extrahepatic biliary tract. 
In cases of bilateral involvement, liver transplantation 
should be proposed if feasible15-17.
Better prognosis and higher survival rates are associa-
ted with early diagnosis and resection, as well as with 
type 1 IPNB, as reported in other series14,15.

CONCLUSION

Our communication of a case of IPNB aims to raise 
awareness and extend the knowledge of these rare en-

Figure 2. a. Solid-cystic biliary. Papillary intraductal biliary neoplasm. b. Presence of papillary structures lined by gastric and intestinal type epithelium. Staining with H&E 
4x and 40x magnifi cation.

Figure 3. Intraductal neoplasia with low-grade dysplasia in adjacent intrahepatic 
ducts. H&E, 20x original magnifi cation.

Figure 4. a. CK7 positive in IPNB. b. P53 positivity IPNB cores.
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tities in our country. Due to their high potential for 
malignancy, it is important to consider these entities 
among the cystic liver lesions and use the diagnostic ex-
pertise of a multidisciplinary team, as early diagnosis 
and treatment are crucial to improve the survival of pa-
tients with this condition.

Intellectual property. Th e authors declare that the data 
and fi gures in the manuscript are original and were pro-
duced at their institutions.
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A lo largo de los próximos números iremos reprodu-
ciendo extractos de artículos publicados en la revista 
Nosotros.
Recuerdos de dos profesionales que ingresaron en 1944 
y nos lo contaron en noviembre de 1983.

DR. HENK W. MOLDER. 
JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGÍA

Molder, recién recibido, ingresó al Hospital (Figura 
1), “donde se hablaba casi exclusivamente inglés”, como 
médico interno para reemplazar al Dr. Leonard, que se 
retiraba.
Ser médico interno, nos informa, era lo que hoy se lla-
ma médico residente, dos años en los que había que 
aprender todo lo que los médicos-maestros nos pudie-
ran enseñar.
“Yo ingresé al Servicio del Dr. Petty, que atendía al per-
sonal del Ferrocarril del Sur, pero muy pronto pasé al 
del Dr. Chevallier Boutell, Servicio de Cirugía, que 
atendía a los marineros de los barcos mercantes in-
gleses. Siempre teníamos alrededor de 30 marineros 
internados”
“En aquellos años la cirugía era otra cosa, nosotros ope-
rábamos de todo, pero había algunas operaciones que 
nadie se animaba a hacer. Empezaban las sulfamidas y 
unos años después la penicilina para combatir las in-
fecciones. Para utilizarla debíamos solicitar permiso a 
Salud Pública y después informar los resultados.”
“Hoy todo ha cambiado mucho. El bagaje de antibióti-
cos, las nuevas técnicas y el monitoreo han hecho de la 
cirugía otra cosa: ni mejor ni peor, ni más fácil ni más 
difícil. Más especializada, más completa, distinta.
“Ahora llegó el momento reglamentario de dejar la je-

fatura del Servicio, pero no el Hospital. Si me dejan se-
guiré viniendo a ayudar a los demás en nuestro Servicio. 
Me iré quedándome, no se puede dejar todo de un día 
para otro. Y a los jóvenes, que estarán en mi lugar den-
tro de 40 años, les digo que trabajen, que trabajen mu-
cho y que amen a su profesión, de otro modo nada 
sirve”.

DR. REINALDO J. DONALDSON. 
JEFE DEL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA

Ingresó al Hospital como junior, atendiendo consul-
torios externos, pero pronto pasó a integrar el staff  del 
Servicio de Clínica Médica con un puesto en la Sala. En 
ese momento el jefe del Servicio de Clínica Médica era 
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el Dr. Héctor Caul que había ingresado al hospital en 
1933.
Poco después se presentó a un concurso y obtuvo la 
oportunidad de integrar un grupo de quienes serían, 
tras dos años de estudio, los primeros cardiólogos 
universitarios.
“Terminado el curso, el director, Dr. Alberto Carlos 
Taquini (1905-1998) me ofreció quedarme en su 
Servicio, lo que me obligó, durante casi 10 años, a 
desdoblar mi trabajo entre el Hospital Británico 

y el Centro de Investigaciones Cardiológicas de la 
Universidad de Buenos Aires”.
¿Qué era la Cardiología hace 40 años? Hablando de la 
década de 1940, “la cardiología argentina estaba a ni-
vel mundial; había una generación de cardiólogos, es-
pecialmente los investigadores fi siológicos de la escuela 
de Houssay que fi guraban en primer nivel del mundo”.
“Luego vino el desarrollo de métodos de diagnóstico 
que han ido reemplazando poco a poco el ojo clínico 
del médico con aparatos de precisión, y paralelamente 
han incrementado el costo de la prestación médica. Es 
a partir de allí de donde la cardiología en nuestro país 
se fue quedando respecto a los países más adelantados 
tecnológicamente”.
En 1973, debido al nombramiento de H. F. Warneford 
Th omson como director Médico del Hospital, se de-
signa como jefe del Servicio al Dr. Reinaldo Juan 
Donaldson. Por iniciativa de este último ingresan al 
Servicio, durante la década del setenta, los primeros 
médicos que no portaban apellido inglés, entre ellos 
Juan José Adolfo Cosentino, médico cardiólogo for-
mado en técnicas de cateterismo cardíaco en el Centro 
de Investigaciones Cardiológicas de la UBA del Dr. 
Alberto C. Taquini y del Hospital de Clínicas “José 
de San Martín”, donde conoció a Donaldson; y Carlos 
María Brea, médico cirujano cardiovascular, forma-
do junto a los profesores Mario Brea y Andrés Santas 
en dicho nosocomio. En 1982, bajo la jefatura del Dr. 
R. J. Donaldson, se formaron los primeros residentes 
de Cardiología del HB. Ellos eran D. Dávalos y Jessica 
Mann.
En 1983, y tras haber cumplido los 65 años, Donaldson, 
que padecía una cardiopatía crónica, se retiró de la jefatu-
ra. En el año 1984, J.D. Humphreys es nombrado jefe del 
Servicio, cargo en el que permaneció hasta el año 2006.

Figura 2. Dr. Reinaldo J. Donaldson.
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del Comité de Revisión Institucional y (d) descripción de mé-
todos estadísticos.

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

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

• Discusión: resaltar los aspectos nuevos e importantes del estu-
dio, las conclusiones de ellos derivadas, y su relación con los ob-
jetivos que fi guran en la Introducción. No repetir informacio-
nes que ya fi guren en otras secciones del trabajo.

• Agradecimientos: si corresponden, deben preceder a la biblio-
grafía; si cabe se citarán: reconocimiento por apoyo técnico, 
aportes fi nancieros, contribuciones que no lleguen a justifi car 
autoría. Deben declararse los Confl ictos de Intereses.

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

 En el texto, las citas serán mencionadas por sus números en su-
períndices. En la lista de referencias, las revistas, los libros, los ca-
pítulos de libros y los sitios de Internet se presentarán de acuer-
do con los siguientes ejemplos:
1.  Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA, Reuters J, 

Sanfi lo JS, Oberto R. HFE genotype modifi es the in-
fl uence of heme iron intake on iròn status. Epidemiology 
2005;16:802-5.
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2.  Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum ferritin is 
associated with visceral fat area and subcutaneous fat area. 
Diabetes Care 2005;28: 2486-91.

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

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

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

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

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

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

9. En:http://www.perfil.com.ar/ediciones/2012/2/edi-
cion_652/contenidos/0058.html; consultado el 4/5/2012.

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

•  Las comunicaciones personales se citan en el texto. Las Tablas, 
presentadas en hojas individuales y numeradas con números 
arábigos, deben ser indispensables y comprensibles por sí mis-
mas, y poseer un título explicativo. Las notas aclaratorias irán al 
pie, y no en el título. No emplear líneas verticales de separación 
entre columnas ni líneas horizontales, salvo tres: las que separan 
el título de la tabla, los encabezamientos del resto, y la que indi-
ca la terminación de la tabla. Las Figuras han de permitir una re-
producción adecuada y serán numeradas correlativamente con 
una inscripción que permita identifi carlas y una leyenda explica-
tiva debajo de cada fi gura; en el caso de que la fi gura se haya to-

mado de internet, debe estar especifi cado de la siguiente mane-
ra, p. ej: Figura 1. Federico Chopin. En: http://foglobe.com/
data_images/main/frederic-chopin/frederic-chopin-03.jpg; 
(consultado 2/9/2017). Las fl echas, símbolos o letras incluidas 
deben presentar buen contraste con el fondo. Tanto las tablas 
como las fi guras deben quedar adjuntadas en el manuscrito de-
trás del cuerpo del manuscrito o sea después de la bibliografía.

•  Los Artículos de revisión, adelantos en medicina (actualizacio-
nes, reviews), tendrán una extensión máxima de 7000 palabras y 
no más de 70 referencias.

•  Los Caminos críticos tendrán una extensión máxima de 1000 
palabras sin contar los algoritmos con menos de 50 referencias.

•  Las Reuniones o Ateneos anatomoclínicos, Reporte de casos, 
tendrán una extensión máxima de 1500 palabras sin contar el 
resumen ni bibliografía y deben tener menos de 20 referencias.

 • Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a radiogra-
fías, electrocardiogramas, ecografías, angiografías, tomogra-
fías computarizadas, resonancia nuclear magnética, microsco-
pia óptica o electrónica, etc. Dichas imágenes, no necesariamen-
te excepcionales, pero sí ilustrativas, irán acompañadas de una 
leyenda explicativa que no excederá de las 250 palabras, deben 
permitir una reproducción adecuada e incluir fl echas indicado-
ras en caso necesario.

•  Las Cartas al Comité de Redacción estarán referidas preferente-
mente a artículos publicados en la revista. No excederán las 1000 
palabras, pueden incluir hasta 5  referencias y una Tabla o Figura. 

• La oportunidad y las eventuales características de los 
Editoriales quedan exclusivamente a criterio del Comité de 
Redacción.

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

•  Envío de la versión fi nal. Se deben enviarlos los manuscritos al-
mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar.

Tipo de 
manuscrito

Hoja de inicio Autores Resumen Palabras 
clave

Secciones N° Figuras
/tablas

N° de citas 
bibliográfi cas

Original
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 8

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5

Introducc./Mat. y métodos/Resulta-

dos/Discusión: Hasta 3000 palabras
Máximo 8

Hasta 30 

referencias

Original breve
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 6

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5

Introducc./Mat. y métodos/Resulta-

dos/Discusión: Hasta 1500 palabras
Máximo 4

Hasta 20 

referencias

Editorial de un 

original

Título en español e 

inglés y título corto
Sólo 1 Texto: máx 1000 palabras

Hasta 10 

referencias

Revisión
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 6

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5 Texto: máx 7000 palabras Máximo 6

Hasta 100 

referencias

Imagen
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 4 Máximo 250 palabras en español  2 Imagen

Hasta 10 

referencias

Arte y medicina 
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 4 Texto: máx 1000 palabras 1 Imagen

Hasta 10 

referencia

Caminos críticos
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 8

Máximo 1000 palabras en 

español e inglés
Máximo 6

Hasta 20 

referencias

Caso clínico
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 6

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5

Introducción breve/ Caso clínico/ 

Discusión. Máx 1500 palabras
Máximo 6

Hasta 20 

referencias

Historia de la 

medicina

Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 6

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5 Texto: máx 7000 palabras Máximo 6

Hasta 60 

referencias

Ateneo 

anatomo clínico

Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 8

200 palabras en 

español e inglés
Máximo 5

Introducción breve/ Caso clínico/ 

Discusión. Max 1500 palabras
Máximo 6

Hasta 20 

referencias

Carta al editor
Título en español e 

inglés y título corto
Máximo 4 Texto: máx 1000 palabras Máximo 2

Hasta 10 

referencias
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CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR

Cesión de derechos de autor
Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

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

Nombre y apellido ………………………………………………………………
Profesión ……………………………………………………………………..…….
Domicilio…………………………………………………………………………...
Dirección de correo electrónico …………………………………………….
Firma………………………………………….. Fecha…………………………….
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Consentimiento para la utilización
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

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

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

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

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

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

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

CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACIÓN DE DATOS PERSONALES



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


