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Del “Dr. Google” a la comunidad clínicamente 
moderada: comunidades virtuales como 
espacio de cuidado en pacientes 
con melanoma cutáneo 007
Rojo G, Landi S 

El trabajo realizado por la Dra. Pellegrini aporta una respuesta 

concreta. Mediante un diseño mixto exploratorio secuencial, los 

autores indagaron las necesidades de información y soporte emo-

cional de pacientes con melanoma cutáneo y de los profesionales 

que los asisten, materializando esos hallazgos en un prototipo de 

comunidad virtual integrado al portal de pacientes institucional, 

validado en dos ciclos iterativos. 

ARTÍCULO ORIGINAL

Diseño centrado en el usuario de una comunidad 
virtual de pacientes con melanoma cutáneo: 
Estudio mixto exploratorio secuencial  010
Pellegrini D y cols. 

Los pacientes con melanoma cutáneo suelen experimentar ansie-

dad y distrés durante el seguimiento. Las comunidades virtuales 

pueden contribuir a cubrir necesidades de información y sopor-

te emocional, aunque estas pueden ser heterogéneas y requerir 

enfoques centrados en el usuario. El objetivo de este estudio fue 

indagar las necesidades e intereses de pacientes con melanoma 

cutáneo y sus médicos tratantes para el diseño de una comuni-

dad virtual basada en el enfoque de diseño centrado en el usuario.

Prevalencia de síntomas musculoesqueléticos 
en el personal de enfermería del Hospital 
Británico y su relación con factores 
ergonómicos del entorno laboral 027
Ojeda CT, Gutiérrez Cornejo G

Los trastornos musculoesqueléticos representan una de las princi-

pales causas de morbilidad ocupacional en el personal de enfer-

mería, asociados a factores ergonómicos como la movilización de 

pacientes, posturas forzadas y esfuerzos repetitivos. Su impacto 

afecta tanto la salud del trabajador como la calidad del cuidado 

brindado. El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia 

de síntomas musculoesqueléticos en el personal de enfermería 

del Hospital Británico y su relación con factores ergonómicos del 

entorno laboral.

Práctica y experiencia de enfermería en la 
prevención de la fl ebitis asociada a catéter 
venoso periférico: estudio de métodos mixtos 032
Fernández A y cols. 

La fl ebitis por uso de catéter venoso periférico (CVP) constituye 

una complicación frecuente en pacientes hospitalizados, con im-

pacto en la seguridad del paciente, la calidad del cuidado y los 

costos institucionales. La implementación del paquete de medi-

das preventivas (bundle) basadas en evidencia es una estrategia 

clave para reducir su incidencia. El objetivo de este estudio fue 

identifi car el grado de cumplimiento del bundle para la fl ebitis y 

explorar las experiencias, percepciones y desafíos del personal de 

enfermería en la implementación de dichas prácticas. 

Prevalencia de sarcopenia y riesgo de 
desarrollar diabetes en adultos jóvenes 041
Karavaski N 

La sarcopenia se defi ne como la pérdida de la funcionalidad y la 

cantidad/calidad del músculo. La sarcopenia genera una pérdida 

de tolerancia a la glucosa aumentando el riesgo de desarrollar 

diabetes. El objetivo de este estudio fue determinar el riesgo de 

desarrollar diabetes y la prevalencia de sarcopenia en adultos 

jóvenes Se concluyó que la prevalencia de sarcopenia y riesgo de 

desarrollar diabetes del presente trabajo fue similar a lo reporta-

do en la literatura. Se considera necesario realizar seguimiento e 

intervenciones para disminuir los factores de riesgo de desarrollar 

diabetes y/o sarcopenia en esta población.

ARTÍCULO DE REVISIÓN

De la teoría a la acción: medición de resultados 
reportados por el paciente como puerta 
de entrada a la Salud Basada en Valor 047
Bottaro FJ 

Los resultados reportados por el paciente (PROM) son cuestionarios 

estandarizados que describen el estado de salud tal como el paciente 

mismo lo percibe, sin interpretación clínica. Representan el punto de en-

trada más accesible para iniciar la transformación hacia Salud Basada 

en Valor en hospitales académicos con recursos limitados, porque gene-

ran cultura de medición de outcomes sin requerir reestructuración orga-

nizacional ni sistemas de costeo complejos. Este artículo presenta una 

guía práctica para implementar PROM en la práctica clínica habitual, 

abordando la selección de la condición piloto y del instrumento valida-

do, los métodos de recolección escalonados según recursos disponibles, 

y las estrategias para cerrar el ciclo de uso de datos a nivel individual, 

de servicio y de benchmarking externo. La implementación exitosa de 

PROMs exige tres condiciones: integración en el fl ujo de trabajo clínico, 

uso activo de los datos para mejorar decisiones individuales y colectivas, 

y cumplimiento de los requisitos de validación lingüística y propiedad 

intelectual de cada instrumento. 

IMÁGENES

Lemierre-like causado por SAMR 052
Peña Puents CA y cols. 

El síndrome de Lemierre es una enfermedad poco frecuente, que 

fue descrita en 1936 por el microbiólogo francés André Lemie-

rre como “septicemias posanginas”. Se presenta secundario a 

infecciones orofaríngeas e infecciones de cabeza y cuello que se 
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caracterizan por bacteriemia, trombofl ebitis de vena yugular in-

terna y metástasis sépticas a distancia, principalmente el pulmón, 

secundarias a Fusobacterium necrophorum.  

ARTE Y MEDICINA

Antonio Seguí (1934-2022) y sus 19 lecciones 
de anatomía 055
García de Dávila MT, Young P 

El vínculo entre arte y medicina ha sido históricamente fértil, no 

solo como registro visual del cuerpo humano, sino también como 

espacio de refl exión crítica sobre la práctica médica y sus dimen-

siones éticas, sociales y simbólicas. En este cruce disciplinar, la 

obra de Antonio Seguí adquiere una relevancia singular al reinter-

pretar, desde una mirada contemporánea y profundamente hu-

mana, uno de los íconos fundacionales de la medicina moderna: 

La lección de anatomía del Dr. Tulp de Rembrandt van Rijn.

CAMINO CRÍTICO

Quimioterapia neoadyuvante en cáncer 
de mama 059
Zanni M y cols. 

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más prevalente en 

mujeres y constituye una de las causas principales de morbimor-

talidad oncológica a nivel global. El manejo actual del cáncer 

mamario se apoya en un enfoque multidisciplinario que articula 

cirugía, oncología médica, radioterapia, técnicas de imagen y ana-

tomía patológica. Se denomina tratamiento neoadyuvante a la 

administración de terapia sistémica antes de la intervención qui-

rúrgica en pacientes con intención curativa. Ensayos aleatorizados 

y metaanálisis han demostrado que la quimioterapia neoadyu-

vante ofrece resultados en supervivencia global y en superviven-

cia libre de enfermedad comparables a la quimioterapia adyuvan-

te. Sin embargo, la vía neoadyuvante aporta ventajas adicionales, 

tales como la reducción del volumen tumoral, aumento de las 

tasas de cirugía mamaria conservadora, la evaluación in vivo de 

la sensibilidad tumoral al tratamiento sistémico y la obtención de 

información pronóstica basada en la respuesta tumoral2

CASO CLÍNICO

Más allá de la parálisis: la complejidad 
del síndrome de Ramsay Hunt 069
Ruiz Faría DO y cols.

El síndrome de Ramsay Hunt es una forma poco frecuente de 

herpes zóster causada por la reactivación del virus varicela-zóster 

en el ganglio geniculado, que se manifi esta típicamente con pa-

rálisis facial periférica, otalgia y lesiones vesiculares en el pabellón 

auricular o mucosa oral. Puede asociarse a hipoacusia, vértigo y 

compromiso de múltiples pares craneales. Presentamos el caso 

de un varón de 81 años, inmunocompetente, con antecedentes 

oncológicos en remisión, que consultó por parálisis facial progre-

siva, otalgia e inestabilidad. Inicialmente sin lesiones cutáneas, 

presentó compromiso de varios pares craneales, lo que difi cultó 

el diagnóstico. La aparición tardía de vesículas permitió confi rmar 

la etiología mediante PCR para virus varicela-zóster. A pesar del 

tratamiento antiviral precoz, evolucionó de forma desfavorable, 

con deterioro neurológico y sospecha de encefalitis viral. Este caso 

destaca la variabilidad clínica y la importancia del diagnóstico 

temprano en presentaciones atípicas.

HISTORIA DE LA MEDICINA

Nutrición carnívora en medicina, una historia 
olvidada 073
Milmaniene M, Young P 

El trabajo analiza la evolución histórica de la dieta carnívora (DC) 

en medicina, destacando su uso terapéutico desde fi nes del siglo 

XVIII hasta la actualidad. A través de una revisión narrativa, se 

describe cómo las dietas basadas en alimentos de origen ani-

mal fueron utilizadas para tratar enfermedades como diabetes, 

obesidad y trastornos digestivos antes del desarrollo de terapias 

farmacológicas modernas. La evidencia paleontológica y etnográ-

fi ca sugiere que la alimentación humana durante el paleolítico 

fue predominantemente carnívora, lo que plantea una posible 

coherencia evolutiva con este modelo dietario. Examinamos el 

impacto de la transición hacia dietas basadas en cereales tras 

la revolución agrícola y el posterior auge de los alimentos ultra-

procesados, asociando estos cambios con el aumento de enfer-

medades crónicas. Asimismo, revisa el rol histórico de la hipótesis 

lipídica en la demonización de las grasas animales y su infl uencia 

en las guías nutricionales contemporáneas. Se presentan antece-

dentes clínicos relevantes, desde John Rollo hasta Atkins, junto con 

evidencia moderna que sugiere benefi cios metabólicos y clínicos 

de dietas cetogénicas/carnívoras. 

ATENEO ANATOMOCLÍNICO

Neurolinfomatosis 082
Fontana A y cols. 

La neurolinfomatosis es una entidad clínica poco frecuente que 

se presenta como la infi ltración por células tumorales de linfomas 

(particularmente linfomas de células B) en el sistema nervioso 

periférico. Puede aparecer como la primera manifestación de la 

enfermedad o como consecuencia de una recaída o progresión 

tras tratamientos previos. Los síntomas de presentación son muy 

variados y los métodos de diagnóstico por imágenes tienen una 

sensibilidad limitada, por lo que el diagnóstico resulta difícil sin 

un alto índice de sospecha clínica. La tomografía por emisión de 

positrones (PET/TC) adquiere gran relevancia en el diagnóstico 

de esta patología. Una vez establecida, presenta mal pronóstico. 

CARTA AL EDITOR

Anécdotas de la enfermería: un recuerdo 
de Matron Roberts 087
Humphreys JD 

Durante el invierno del año 1965 una joven estudiante de enfer-

mería muy sagazmente reconoció, en el hall de entrada del Hos-

pital, a una paciente que estaba internada en la Sala Nightingale. 

Llevaba puesto un tapado de piel y sus chinelas mientras se diri-

gía hacia la puerta giratoria de salida de esa época. Con mucha 

habilidad pudo detenerla y entretenerla, logrando sentarla en el 

Hall de ingreso sin que se produjera ningún disturbio, mientras 

avisaba que llamaran al médico de guardia. 
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From “Dr. Google” to the clinically moderated 
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patients with cutaneous melanoma

Gonzalo Rojo1, Sofía Landi2
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Pocas frases capturan con tanta crudeza el escenario 
informacional contemporáneo del paciente oncológi-
co, como recogen Pellegrini y cols. en el testimonio de 
pacientes: “el que te dice que nunca buscó en internet, te 
miente”1. El comentario, obtenido en el seguimiento de 
pacientes con melanoma cutáneo, condensa una reali-
dad estructural del cuidado oncológico: el médico tra-
tante sigue siendo la fuente de información más valora-
da, pero coexiste sistemáticamente con la consulta au-
tónoma a buscadores y redes sociales, donde la calidad 
del contenido es heterogénea y, con frecuencia, fran-
camente desactualizada. La pregunta clínica relevante 
ya no es si los pacientes recurrirán a Internet —lo ha-
rán— sino qué arquitecturas digitales podemos ofre-
cerles para que esa búsqueda no transcurra en territo-
rios desregulados.
El trabajo realizado por la Dra. Pellegrini aporta una 
respuesta concreta. Mediante un diseño mixto explora-
torio secuencial, los autores indagaron las necesidades 
de información y soporte emocional de pacientes con 
melanoma cutáneo y de los profesionales que los asis-
ten, materializando esos hallazgos en un prototipo de 
comunidad virtual integrado al portal de pacientes ins-
titucional, validado en dos ciclos iterativos1. La media-

na en la System Usability Scale fue de 95 puntos en am-
bas iteraciones (p=0.9), valor que supera ampliamen-
te el promedio de 68 reportado para aplicaciones de 
salud digital2, aunque los propios autores advierten —
con honestidad metodológica— que un sesgo de selec-
ción por muestreo no probabilístico podría haber in-
fl uido. Más allá del valor numérico, el aporte central re-
side en el proceso: la incorporación rigurosa del enfo-
que de diseño centrado en el usuario, con participación 
efectiva de pacientes y equipo interdisciplinario, mar-
ca un estándar que la comunidad de salud debería in-
corporar como condición —y no como aditamento— 
de cualquier desarrollo digital orientado a pacientes. 
Los hallazgos confi rman además los tres ejes de soporte 
que el marco de Zhang atribuye a las comunidades vir-
tuales oncológicas —informativo, emocional e instru-
mental—3, y convergen con experiencias internaciona-
les como Canteen Connect en Australia4, lo que sugie-
re que los principios de diseño identifi cados son poten-
cialmente trasladables a otras patologías crónicas.

CALIDAD DE LA INFORMACIÓN 
Y ROL DEL MODERADOR CLÍNICO

La unanimidad entre médicos y pacientes respecto de la 
necesidad de una fi gura moderadora con formación clí-
nica defi ne la diferencia ontológica entre una comuni-
dad virtual sanitaria y un grupo no supervisado en una 
red social comercial. La evidencia muestra que los gru-
pos abiertos exhiben tasas signifi cativas de información 
imprecisa particularmente en oncología5. En el caso del 
melanoma, el testimonio recogido en el estudio ilus-
tra el riesgo con precisión. El testimonio recogido en 
el estudio —según el cual la información disponible en 
Internet sobre melanoma frecuentemente antecede a la 
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era de la inmunoterapia— ilustra el riesgo con precisión: 
el paciente no accede a desinformación caprichosa, sino 
a información correcta para un mundo que ya no existe. 
La incorporación del moderador transforma la comuni-
dad en una herramienta de alfabetización en salud acti-
va, pero genera una carga organizacional que las institu-
ciones deben planifi car: tiempo profesional protegido, 
formación específi ca y mecanismos claros de gobernan-
za editorial. La pregunta abierta es la dosis óptima de in-
tervención: una presencia excesiva inhibe el intercambio 
entre pares; una insufi ciente deja circular información 
inadecuada en períodos clínicamente sensibles.

EQUIDAD DIGITAL Y RIESGO 
DE EXCLUSIÓN

Un dato aparentemente menor merece algo de aten-
ción: en cada iteración de testeo, uno de los seis pacien-
tes invitados no pudo participar por carecer del disposi-
tivo necesario. Esa proporción —cercana al 17%— an-
ticipa una limitación estructural de cualquier comuni-
dad virtual: la herramienta solo benefi cia a quienes ya 
están del lado conectado de la brecha digital. La salud 
digital mal diseñada puede ampliar inequidades pre-
existentes en lugar de reducirlas6. La decisión de los au-
tores de privilegiar un diseño multiplataforma, accesi-
ble desde el portal institucional sin instalación de apli-
caciones nativas, constituye una respuesta concreta y re-
plicable. Conviene, sin embargo, distinguir entre el ac-
ceso al dispositivo y la alfabetización digital en salud 
(eHealth literacy)7: la complejidad operativa observa-
da durante los testeos sugiere que la oferta de comuni-
dades virtuales debería acompañarse de instancias bre-
ves de capacitación inicial incorporadas al onboarding 
del paciente. De lo contrario, la promesa de empodera-
miento queda restringida a un subgrupo etario, socioe-
conómica y educativamente acotado.

PRIVACIDAD, GOBERNANZA Y MARCO 
REGULATORIO

La integración de la comunidad al portal de pacien-
tes tiene implicancias regulatorias que merecen explici-
tarse. En Argentina, los datos de salud son categoriza-
dos como datos sensibles por la Ley 25.326, lo que exi-
ge consentimiento expreso, fi nalidad específi ca y medi-
das de seguridad reforzadas; el reglamento general de 
protección de datos de la Unión Europea ha consolida-
do un marco aún más exigente que ha infl uido en están-
dares globales, aunque su adecuación a las prácticas rea-
les de salud digital es objeto de debate creciente8. Cada 
intercambio en el chat, cada imagen del diario de enfer-
medad, cada testimonio compartido constituye un dato 
de salud cuya custodia recae sobre la institución. Las de-
cisiones del prototipo —reglamento de convivencia, au-
tenticación, posibilidad de censura por el moderador— 

van en la dirección correcta, pero el debate institucional 
pendiente es más amplio: ¿quién es el responsable edi-
torial de la información publicada?, ¿cómo se gestionan 
las solicitudes de derecho al olvido?, ¿qué política rige la 
conservación de los intercambios en caso de fallecimien-
to del paciente? Estas preguntas no admiten respuestas 
técnicas; exigen políticas formalizadas que involucren a 
comités de ética, áreas legales y direcciones médicas.

SOSTENIBILIDAD E IMPLEMENTACIÓN 
INSTITUCIONAL

Los autores identifi can con precisión las amenazas para 
la materialización del proyecto: costos de desarrollo y 
mantenimiento, y disponibilidad de un moderador clí-
nico. Una comunidad virtual no es un proyecto de soft -
ware: es un servicio clínico que requiere un modelo 
operativo sostenible. La literatura muestra que las expe-
riencias que no se sostienen suelen fracasar no por limi-
taciones tecnológicas sino por la ausencia de un mode-
lo de fi nanciamiento del trabajo profesional asociado y 
por la falta de integración con los fl ujos clínicos exis-
tentes9. La integración al portal de pacientes preexis-
tente —reutilizando turnos y resultados— es estraté-
gicamente acertada porque aumenta la probabilidad de 
adopción. Quedan pendientes dos defi niciones que las 
direcciones médicas e informáticas deberán abordar: la 
articulación con la plataforma institucional de telecon-
sultas para los encuentros sincrónicos, y la incorpora-
ción de estudios realizados en otras instituciones, re-
querimiento explícitamente diferido por su compleji-
dad. Este último punto conecta con un desafío sistémi-
co —la fragmentación de la información clínica del pa-
ciente— para el cual la interoperabilidad efectiva me-
diante estándares como FHIR es probablemente el si-
guiente nivel de madurez.

CONSIDERACIONES FINALES

El estudio de Pellegrini y cols. constituye un punto de 
partida sólido y representativo del estado del arte en el 
diseño participativo de soluciones de salud digital en 
Argentina, con un modelo de proceso replicable a otras 
patologías crónicas. La agenda que se abre es multidi-
mensional: estudios de impacto que vinculen la partici-
pación con desenlaces medibles —adherencia al segui-
miento, calidad de vida, distrés psicológico—; análisis 
de costo-efectividad que respalden las decisiones de in-
versión; investigación implementacional sobre la dosis 
óptima del moderador; y evaluaciones de equidad que 
aseguren que estas herramientas no profundicen bre-
chas. La invitación al lector profesional es a no conce-
bir las comunidades virtuales como gadgets digitales pe-
riféricos, sino como infraestructura clínica de pleno de-
recho, con las exigencias de calidad, gobernanza y soste-
nibilidad que ese estatus comporta.
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Diseño centrado en el usuario de una 
comunidad virtual de pacientes con melanoma 
cutáneo: Estudio mixto exploratorio secuencial

User-Centered Design of a virtual community for 

patients with cutaneous melanoma: A sequential 

exploratory mixed-methods study

Débora Pellegrini1,2,3, Mariano Ibarra3, Glenda Ernst2,4, Sergio Quildrian5, María Fernanda Montaña6, Carlos Silva7, 
Janine Sommer8

RESUMEN

Introducción: Los pacientes con melanoma cutáneo suelen experimentar ansie-
dad y distrés durante el seguimiento. Las comunidades virtuales pueden con-
tribuir a cubrir necesidades de información y soporte emocional, aunque estas 
pueden ser heterogéneas y requerir enfoques centrados en el usuario. El ob-
jetivo de este estudio fue indagar las necesidades e intereses de pacientes con 
melanoma cutáneo y sus médicos tratantes para el diseño de una comunidad 
virtual basada en el enfoque de diseño centrado en el usuario.
Materiales y métodos: Estudio mixto exploratorio secuencial. En la fase inicial, se 
realizaron entrevistas semiestructuradas a pacientes con melanoma cutáneo en se-
guimiento y a médicos tratantes. A partir de estos hallazgos, se diseñó un prototi-
po de baja fi delidad de la comunidad virtual integrado al portal de salud institucio-
nal. Posteriormente, se realizaron dos ciclos iterativos de evaluación de usabilidad 
mediante la escala System Usability Scale (SUS) y pruebas de desempeño en tareas.
Resultados: Se entrevistaron 6 pacientes y 7 profesionales. Las principales fuen-
tes de información fueron el médico tratante y buscadores en línea, con recono-
cimiento de riesgos asociados a estos últimos. Los temas de mayor interés inclu-
yeron prevención, diagnóstico precoz, características de la enfermedad y efectos 
adversos del tratamiento. El soporte emocional se vinculó principalmente al en-
torno social y familiar. Se valoraron modalidades de interacción sincrónica y asin-
crónica, la presencia de moderación y la accesibilidad multiplataforma. El prototi-
po fue evaluado en dos iteraciones con 5 pacientes cada una, sin diferencias en 
los puntajes SUS (mediana 95 en ambas; p=0,9), evidenciando alta usabilidad.
Discusión: La implementación de una comunidad virtual basada en diseño cen-
trado en el usuario resulta factible y bien aceptada, con potencial para fortale-
cer el soporte y empoderamiento del paciente. Se requieren estudios futuros 
para evaluar su impacto y sostenibilidad.

Palabras clave: melanoma cutáneo, comunidad virtual, diseño centrado en el 
usuario, usabilidad.

ABSTRACT

Introduction: Patients with cutaneous melanoma often experience anxiety and 
distress during follow-up. Virtual communities may help address information ne-
eds and provide emotional support, although these needs are heterogeneous 
and may require user-centred approaches. This study aimed to explore the ne-
eds and interests of patients with cutaneous melanoma and their treating phy-
sicians to inform the design of a virtual community based on a user-centred de-
sign approach.
Materials and Methods: Sequential exploratory mixed-methods study. In the ini-
tial phase, semi-structured interviews were conducted with patients with cuta-
neous melanoma under follow-up and with their treating physicians. Based on 
these fi ndings, a low-fi delity prototype of a virtual community integrated into 
the institutional health portal was developed. Subsequently, two iterative cycles 
of usability evaluation were conducted using the System Usability Scale (SUS) 
and task-based performance testing.
Results: Six patients and seven professionals were interviewed. The main sour-
ces of information were the treating physician and online search engines, with 
recognition of the risks associated with the latter. Key topics of interest included 
prevention, early diagnosis, disease characteristics and treatment-related adver-
se effects. Emotional support was primarily associated with social and family 
networks. Both synchronous and asynchronous interaction modalities were va-
lued, as were moderation and multi-platform accessibility. The prototype was 
evaluated in two iterations with fi ve patients each, showing no differences in 
SUS scores (median 95 in both; p=0.9), indicating high usability.
Discussion: The implementation of a user-centered virtual community appears 
feasible and well accepted, with potential to enhance patient support and em-
powerment. Further studies are required to assess its impact and sustainability.

Keywords: cutaneous melanoma, virtual community, user-centered design, 
usability.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la incidencia de melanoma cutá-
neo (MC) en Argentina y en otros países del mundo ha 
ido en aumento1,2. Actualmente existen múltiples op-
ciones para el tratamiento de este cáncer de alto poten-
cial metastásico: la cirugía, la inmunoterapia, las tera-
pias dirigidas, la quimioterapia convencional y la radio-
terapia. La combinación de estas terapéuticas permite 
prolongar la sobrevida de los pacientes y cronifi car la 
enfermedad1. Aproximadamente el 80% de los pacien-
tes se diagnostican en estadios tempranos y deben so-
meterse a controles médicos periódicos con dermatólo-
gos, cirujanos y oncólogos como parte del seguimien-
to estandarizado1. Se ha puesto de manifi esto el nivel de 
ansiedad y distrés que estas consultas generan en los pa-
cientes3. Por otra parte, los pacientes con enfermedad 
locorregionalmente avanzada o sistémica tienen mayor 
riesgo de recurrencia o progresión de la enfermedad1. 
Hay estudios que evidencian que este grupo presenta 
mayores niveles de angustia, ansiedad y depresión, así 
como mayores necesidades de información y soporte 
emocional insatisfechos en comparación con los indivi-
duos que se diagnostican en estadios tempranos4.
Por otro lado, en los últimos 15 años, la conectividad 
de los dispositivos móviles con internet abrió nuevas 
posibilidades para el cuidado de la salud y el empode-
ramiento de los pacientes5. Dicho empoderamiento es 
el proceso a través del cual las personas obtienen ma-
yor control sobre las decisiones y acciones que afectan 
su salud, a través del desarrollo de habilidades y del ac-
ceso a información y recursos para lograr el bienestar6.
Las comunidades de pacientes son un recurso valioso 
para lograr el empoderamiento individual y colectivo 
construido a partir del apoyo emocional y el intercam-
bio de información entre pares con diversas enfermeda-
des crónicas7. Una comunidad virtual (CV) de pacien-
tes se defi ne como un espacio en línea donde indivi-
duos con diversas afecciones crónicas pueden conectar-
se, compartir sus experiencias y adquirir conocimientos 
de manera colaborativa7,8. Estas comunidades permiten 
a los pacientes y cuidadores intercambiar información 
sobre sus trayectorias de salud, ofrecerse apoyo mutuo 
y actuar colectivamente7. A través de interacciones en 
línea, los miembros generan un sentido de pertenen-
cia y empoderamiento, desarrollando así habilidades y 
conocimientos que potencian su capacidad colectiva. 
La interacción se basa en la idea de que las vivencias de 
otros pueden ser valiosas para la educación y el empo-
deramiento de los miembros, convirtiendo la experien-
cia individual en un recurso colectivo para el aprendiza-
je continuo y la mejora en la atención de la salud7,8. En 
Argentina, las investigaciones referidas a CV de pacien-
tes con afecciones dermatológicas evidencian el interés 
de los pacientes en estas comunidades en virtud del em-
poderamiento obtenido a partir del intercambio de in-

formación, el apoyo emocional y la participación en el 
cuidado de su salud9,10.
Con referencia a la efi cacia de las CV, la mayoría de los 
trabajos destacan los benefi cios en la contención entre 
pares, el intercambio de experiencias y el empoderamien-
to de los usuarios con enfermedades crónicas11,12. Existen 
publicaciones sobre el impacto positivo de las CV en 
grupos de pacientes oncológicos, especialmente en cán-
cer de mama13-17. Asimismo, existe evidencia en la litera-
tura sobre el incremento en la adherencia a un compor-
tamiento saludable en grupos específi cos de pacientes. 
Por ejemplo, en comunidades online de individuos con 
intenciones de bajar de peso, la participación se asoció a 
un mayor cumplimiento de la dieta y actividad física18,19. 
Las redes sociales ofrecen grupos de pacientes para 
intercambiar experiencias e información; sin embar-
go, comparados con las CV creadas y mantenidos por 
profesionales de la salud, los grupos en redes sociales no 
suelen estar moderados por expertos y pueden contener 
información inapropiada con impactos negativos para 
los pacientes20.
A partir del análisis de sentimientos en los intercam-
bios asincrónicos en un grupo de pacientes oncológi-
cos se demostraron benefi cios en las emociones expre-
sadas por los usuarios21. Si bien existe un marco crecien-
te de investigación acerca de las CV en pacientes on-
cológicos22, no existen estudios específi cos que explo-
ren los intereses y necesidades de los pacientes con MC 
para la constitución de una CV. Existen fundaciones de 
pacientes que disponibilizan información sobre la en-
fermedad y fomentan el soporte de pares23. En nuestro 
país, el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) pre-
sentó recientemente un prototipo de CV para pacien-
tes con MC dentro del portal de salud que incluye fun-
cionalidades para el seguimiento de lunares y cuida-
dos de la piel24. A pesar de estos avances, aún existe una 
brecha de conocimiento acerca de las características 
de una CV para pacientes oncológicos, que contribu-
ya a nutrir de información y provea el soporte emocio-
nal necesario. Desde el Servicio de Oncología y el área 
de Psicooncología del Hospital Británico de Buenos 
Aires (HB) existe interés por desarrollar trabajos de in-
vestigación sobre CV en pacientes oncológicos. El HB 
cuenta con referentes en el manejo de pacientes con 
MC, por lo que una CV ofrecería una herramienta más 
para su empoderamiento.
Con respecto al diseño de la CV, el enfoque centra-
do en el usuario permite obtener soluciones más acor-
des con la necesidad a cubrir25. La participación de los 
usuarios fi nales en la defi nición de las funcionalidades 
e interfaz de usuario aumenta la probabilidad de adhe-
rencia a la herramienta26. El término diseño centrado 
en el usuario (DCU) se utiliza como marco de trabajo 
para analizar, elaborar y evaluar interfaces de usuarios a 
través de ciclos iterativos que se repiten hasta que la he-
rramienta cumple con los objetivos propuestos26.
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Por lo expuesto, nos planteamos realizar un estudio 
de investigación mixto exploratorio secuencial a par-
tir de entrevistas semiestructuradas a profesionales 
involucrados en la atención de pacientes con MC y a 
pacientes con diagnóstico de MC en seguimiento en 
el HB. El objetivo de este trabajo es investigar las ne-
cesidades e intereses de la conformación de una CV 
de pacientes con MC integrada al Portal de Salud del 
HB y construir un prototipo de baja fi delidad de la 
CV que cumpla con las características y funcionali-
dades recabadas en la primera fase a partir del enfo-
que de DCU.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Mixto exploratorio secuencial. La primera 
fase fue cualitativa, consistente en entrevistas realiza-
das a: (1) médicos que asisten a pacientes con diag-
nóstico de MC en el HB y (2) a pacientes con diag-
nóstico de MC en seguimiento en el HB a los que está 
destinada la CV. En base a los resultados de la fase ini-
cial, llevamos adelante la segunda fase de diseño con-
ceptual, que consistió en el desarrollo de un prototi-
po de baja fi delidad y testeo de usabilidad con usua-
rios mediante el análisis cuantitativo de la escala SUS. 
Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de 
Revisión Institucional del HB.

Unidad de análisis: Pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de MC en seguimiento activo en el HB in-
dependientemente de su estadío (comunidad libre).

Ámbito y períodos: El ámbito de las entrevistas a médi-
cos fue el HB, un hospital universitario privado de ter-
cer nivel fundado hace más de 180 años que cuenta con 
historia clínica electrónica (HCE) desde 2017. En el 
año 2020, en el contexto del aislamiento social preven-
tivo instaurado a partir de la pandemia por COVID, se 
implementó un sistema de teleconsultas con interfaz 
a la HCE. Asimismo, el HB cuenta con un Portal de 
Paciente a través del cual los pacientes pueden reservar 
citas y recibir los resultados de estudios complementa-
rios. Múltiples profesionales están involucrados en el 
seguimiento de los pacientes con MC, particularmen-
te oncólogos, cirujanos oncólogos, dermatólogos, palia-
tivistas y psicooncólogos.
El período en que desarrollamos las entrevistas fue de 
mayo de 2023 a enero de 2024 para la fase exploratoria y 
de agosto a noviembre de 2024 para los testeos de usabi-
lidad. Las entrevistas a profesionales fueron presenciales, 
en tanto que las entrevistas a pacientes fueron virtuales.

1. Fase exploratoria
Entrevistas semiestructuradas a médicos (M) y a pa-
cientes (P) con MC, para analizar las necesidades de in-

Tabla 1. Análisis de las entrevistas a 7 profesionales.
Preguntas Categorías N (%)
Especialidad Oncología 2 (29%)

Cirugía Oncológica 2 (29%)

Cuidados Paliativos 2 (29%)

Dermatología 1 (14%)

Fuentes de información para pacientes Médico 4 (57%)

Internet (buscadores o redes sociales) 5 (71%)

Campañas de sociedades científi cas 2 (29%)

Información relevante Prevención 1 (14%)

Diagnóstico 2 (29%)

Pronóstico 5 (71%)

Tratamiento 4 (57%)

Soporte emocional 1 (14%)

Terapia ocupacional 2 (29%)

Soporte emocional Profesionales de Salud Mental 7 (100%)

Religión 2 (29%)

Conocimiento previo de CV No 3 (43%)

Sí 4 (57%)

Funcionalidades para CV Información sobre enfermedad 3 (43%)

Compartir experiencias 3 (43%)

Registro personal de la enfermedad 1 (14%)

Resultados de estudios externos (interope-

rar)
1 (14%)

Accesibilidad a turnos 1 (14%)

Dispositivo de acceso Celular 1 (14%)

PC 1 (14%)

Ambos 5 (71%)

Interacción entre miembros Sincrónica con moderador 2 (29%)

Asincrónica 1 (14%)

Ambas 4 (57%)
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Tabla 2. Análisis de las entrevistas a 6 pacientes.
Pregunta Categorías N (%)
Género Femenino 4 (67%)

Masculino 2 (33%)

Ocupación Ama de casa 1 (17%)

Profesional 2 (33%)

Empleado 1 (17%)

Docente 1 (17%)

Jubilado 1 (17%)

Tipo de apps que utiliza Noticias 1 (17%)

Mensajería (Whatsapp, Mail) 6 (100%)

Inversión (IOL) 1 (17%)

Música y videos (Spotify, Youtube) 2 (33%)

Redes sociales Instagram 3 (50%)

Facebook 3 (50%)

TikTok 1 (17%)

LinkedIn 1 (17%)

X 1 (17%)

No utiliza 1 (17%)

Frecuencia de uso de redes sociales Diaria 5 (85%)

Nunca 1 (17%)

Fuentes de información Médico tratante 6 (100%)

Cartilla informativa 1 (17%)

Portal de Salud No lo conoce 3 (50%)

Lo conoce, pero no lo utiliza 1 (17%)

Lo conoce y lo utiliza 2 (33%)

Estadio Ia 2 (33%)

Ib 1 (17%)

IIIa 1 (17%)

IIIb 1 (17%)

IIIc 1 (17%)

Tratamientos oncoespecífi cos Quirúrgico 6 (100%)

Inmunoterapia 2 (33%)

Quimioterapia 1 (17%)

Uso de internet para información de MC Sí 4 (67%)

No 2 (33%)

Información buscada Prevención 1 (17%)

Pronóstico 1 (17%)

Diagnóstico 1 (17%)

Efectos adversos de tratamiento 1 (17%)

No recuerda 1 (17%)

Soporte emocional Familia 3 (50%)

Pareja 2 (33%)

Psicólogo 2 (33%)

Amigos 1 (17%)

Grupo Religioso 1 (17%)

Experiencia con pares/pacientes Foros o grupos de pacientes 0 (0%)

Compartir experiencias con pacientes 1 (17%)

Conocimiento sobre CV Sí 2 (33%)

No 4 (67%)

Funcionalidades para CV Información sobre enfermedad 2 (33%)

Compartir experiencias 2 (33%)

Gestión de turnos 1 (17%)

Resultados de estudios complementarios 1 (17%)

Dispositivo de acceso Celular 1 (17%)

PC 0 (0%)

Ambos 5 (85%)

Interacción entre miembros Sincrónica 0 (0%)

Asincrónica 0 (0%)

Ambas 6 (100%)
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formación y soporte emocional de estos pacientes, así 
como sobre los intereses en conformar una CV integra-
da al Portal de Salud del HB.

Poblaciones y criterios de selección

Población de estudio (M): médicos oncólogos, cirujanos 
oncólogos, dermatólogos y médicos paliativistas en ac-
tividad que realizan seguimientos a pacientes con MC 
en el HB.

Criterios de inclusión (M): médicos oncólogos, ciruja-
nos oncólogos, dermatólogos y médicos paliativistas 
pertenecientes a los servicios de Oncología, Unidad de 
Sarcomas y Melanomas de Cirugía General y Cuidados 
Paliativos del HB, que tengan en seguimiento a pacien-
tes con MC.

Criterios de exclusión (M): Profesionales que no con-
sientan participar en el estudio.

Población de estudio (P): Pacientes con edad igual o ma-
yor a 18 años con diagnóstico de MC que realicen con-
sultas periódicas de seguimiento de su enfermedad en 
los Servicios de Oncología y/o Unidad de Sarcomas 
y Melanomas de Cirugía General y/o Cuidados 
Paliativos del HB.

Criterios de inclusión (P): Pacientes con edad igual 
o mayor a 18 años con diagnóstico de MC que rea-
licen consultas periódicas de seguimiento de su en-
fermedad en los servicios de Oncología y/o Unidad 
de Sarcomas y Melanomas de Cirugía General y/o 
Cuidados Paliativos del HB. Para ello, se conside-
rarán aquellos pacientes que hayan concurrido a di-
chos servicios al menos 2 veces en los últimos 12 
meses.

Criterios de exclusión (P): Personas que no consientan 
participar en el estudio. Pacientes sin habilidades para 
el manejo de tecnología o que carezcan de dispositi-
vos o conectividad necesaria para realizar una entrevis-
ta virtual.

Procedimientos de estudio y recolección 
de datos
Las entrevistas a profesionales a cargo del cuidado de 
pacientes con MC fueron semiestructuradas, indivi-
duales y presenciales, comenzando con la fi rma de un 
consentimiento informado y procediendo a la graba-
ción de las entrevistas. Utilizamos una guía de pregun-
tas enfocadas en la percepción de los profesionales de 
las necesidades de información y soporte emocional de 
los pacientes con MC y los benefi cios potenciales de 
una CV.
Enviamos a los pacientes la invitación a participar del 
estudio por correo electrónico adjuntando una copia de 
un consentimiento informado y les solicitamos la res-
puesta en aceptación por el mismo canal de comuni-
cación. Las entrevistas a pacientes fueron semiestruc-
turadas, individuales y virtuales, a través de la platafor-
ma de videoconferencias Zoom Cloud Meetings. Al ini-
cio de estas dimos lectura al consentimiento informa-
do oral y procedimos a la grabación del encuentro. Las 
preguntas se enfocaron en la recopilación de experien-
cias en redes de contención virtuales o presenciales de 
apoyo y en la identifi cación de las necesidades de infor-
mación y soporte emocional de los pacientes con MC. 
Asimismo, a partir de las entrevistas y las HCE, reca-
bamos datos sociodemográfi cos y relacionados con su 
enfermedad (edad, género, tiempo desde el diagnóstico 
de MC, estadio del MC, tratamientos oncoespecífi cos 
realizados). Los datos de los pacientes fueron anonimi-
zados mediante un código alfanumérico y se almacena-
ron en una computadora con acceso restringido, garan-
tizando que solo los investigadores autorizados pudie-
ran acceder a esta información.

Reclutamiento, muestreo y cálculo del tamaño 
de la muestra
Se realizó un muestreo no probabilístico27. Los profe-
sionales fueron reclutados mediante muestreo por con-
veniencia, invitando a colegas involucrados en el cui-
dado de pacientes con MC, procurando diversidad en 
especialidad, género y experiencia profesional. Los pa-
cientes fueron seleccionados a partir de la recomenda-
ción de sus médicos tratantes mediante un muestreo in-
tencional de máxima variación, con el objetivo de in-
cluir diversidad etaria y clínica (estadio de la enferme-
dad y tratamientos recibidos). El tamaño muestral se 
defi nió por saturación teórica, deteniéndose la incorpo-
ración de participantes cuando no emergieron nuevos 
datos relevantes. Se registraron el número de entrevis-
tas realizadas, las invitaciones efectuadas y la duración 
de cada entrevista.

Plan de análisis
Inicialmente procedimos a realizar la desgrabación de 
las entrevistas utilizando la herramienta de IA para 
desgrabación automática Pinpoint (https://jour-

Tabla 3. Funcionalidades para incluir en la comunidad virtual.

Información
Acceso a material escrito / 
audiovisual acerca de MC

Interacción entre miembros de 

la CV

Encuentros sincrónicos

Chat

Área Personal

Turnos
Gestión de turnos médicos y de 

estudios complementarios

Mis Resultados
Acceso a resultados de estudios 

complementarios

Mi recorrido
Recorrido en primera persona 

de su enfermedad.

Preguntas frecuentes

Preguntas y respuestas en rela-

ción con el uso de las funcionali-

dades de la CV
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naliststudio.google.com/pinpoint/about/es_es/). 
Posteriormente, revisamos y editamos las transcripcio-
nes manualmente para asegurar la fi delidad de la in-
formación. El método utilizado para la evaluación de 
las entrevistas fue el análisis de contenido. A partir del 
mismo, enunciamos las consideraciones obtenidas y su 
conceptualización. Realizamos la integración e inter-
pretación de la información recabada en búsqueda de 
patrones de relación entre las categorías de las respues-
tas obtenidas y la explicación de la diversidad en las res-
puestas de los individuos por medio de determinan-
tes contextuales. Finalmente procedimos a agrupar los 
conceptos obtenidos en las dimensiones de relevancia 
para la constitución de la CV28.

2. Fase de diseño conceptual
Esta fase tuvo como objetivo el diseño del prototipo de 
baja fi delidad de la CV según el DCU en base a las ne-
cesidades e intereses relevados en la fase inicial, y se sub-
dividió en 3 subfases:
- Subfase 2.1: Selección de dimensiones y funcionalida-
des a incluir en la CV a partir de la información reco-
lectada de las entrevistas a médicos y pacientes.
- Subfase 2.2: Diseño de prototipo de baja fi delidad de 
CV en la herramienta web Balsamiq mockups.
- Subfase 2.3: Testeo de usabilidad. Validación de pro-
totipo fi nal en ciclos iterativos con usuarios diferentes 
de los que respondieron las entrevistas de la fase explo-
ratoria. Los usuarios en esta etapa fueron pacientes per-
tenecientes a la misma población que la descripta en la 
fase exploratoria (P), a partir de las sugerencias de los 
médicos tratantes en un muestreo no probabilístico de 

diversidad. Aplicamos los mismos criterios de selección 
que en la fase inicial. Establecimos la inclusión de 5 pa-
cientes en cada iteración, teniendo en consideración 
que es el número mínimo recomendado para detectar 
problemas de usabilidad29. Enviamos a los pacientes la 
invitación a participar de los testeos por correo electró-
nico adjuntando una copia de un consentimiento infor-
mado y les solicitamos la respuesta en aceptación por el 
mismo canal de comunicación. Los encuentros para los 
testeos, que fueron individuales y virtuales a través de la 
plataforma de videoconferencias Zoom Cloud Meetings, 
fueron grabados para su análisis posterior. Les solici-
tamos a los usuarios completar tareas de interacción 
con los prototipos y califi camos su desempeño en cada 
una de ellas26. Al fi nalizar los testeos, los usuarios com-
pletaron la encuesta de usabilidad de Brooke (System 
Usability Scale, SUS)30,31 que se incluye en el Anexo 1. 
Esta encuesta es ampliamente utilizada para evaluar la 
usabilidad de aplicaciones y herramientas digitales. En 
este contexto, se considera que una puntuación SUS de 
68, es un punto de referencia útil, donde aproximada-
mente el 50% de las aplicaciones obtienen puntajes por 
debajo y por encima de este valor. Según la literatura ac-
tual, la distribución normal del SUS tiene un promedio 
de 68 con una desviación estándar de 12.5, lo que in-
dica que los puntajes más altos refl ejan una mejor usa-
bilidad percibida32-34. Para evaluar la efi cacia, solicita-
mos a los usuarios completar tareas de interacción con 
los prototipos y califi camos su desempeño en cada una 
de ellas asignando un puntaje acorde a la siguiente esca-
la: 1: completó la acción con fl uidez; 2: completó la ac-
ción de forma lenta; 3: completó la acción luego de va-

Tabla 4. Resultados de los testeos de usabilidad con la escala de SUS de la primera iteración.
U1 U2 U3 U4 U5 Media

1
Creo que me gustaría usar este 

sistema con frecuencia.
3 4 3 4 3 3.4

2
Encuentro el sistema innecesaria-

mente complejo.
1 1 4 1 3 2

3
Pienso que el sistema es fácil 

de usar.
5 5 1 5 5 4.2

4

Creo que necesitaría el soporte 

de un técnico para poder utilizar 

este sistema.

1 1 4 1 1 1.6

5

Encuentro que las diversas fun-

ciones de este sistema están bien 

integradas.

5 5 5 5 5 5

6
Pienso que hay muchas inconsis-

tencias en este sistema.
1 1 3 1 1 1.4

7

Me imagino que la mayoría de la 

gente aprendería a usar este sis-

tema muy rápidamente.

4 5 1 5 5 4

8
Encuentro el sistema muy engo-

rroso de usar.
1 1 4 1 1 1.6

9
Me sentí muy seguro usando el 

sistema.
4 5 2 5 5 4.2

10

Necesité aprender muchas co-

sas antes de poder utilizar este 

sistema.

1 1 2 1 1 1.2

SUS 90 97.5 37.5 97.5 90 82.5
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rios intentos; 4: completó la acción con ayuda del mo-
derador; 5: no logró realizar la acción26. Posteriormente 
realizamos ajustes al diseño en base a los hallazgos y rea-
lizamos un ciclo de iteración.

Análisis estadístico
Los valores continuos se expresaron como media y des-
vío estándar o rango y/o mediana e intervalo intercuar-
tílico (25-75%) (IIC), de acuerdo con la distribución. 
Las variables cualitativas se expresaron como n y por-
centaje. Se utilizó test de Mann Whitney para compa-
rar el score de SUS de las dos iteraciones. Se utilizó el 
soft ware GraphPad Prism 8.01 para el análisis.

RESULTADOS

Primera fase: fase exploratoria.
1) Entrevistas a profesionales
Enviamos 8 invitaciones a profesionales relacionados 
con la atención de pacientes con diagnóstico de MC y 
se concretaron 7 entrevistas presenciales individuales. 
Un profesional no llevó a cabo la entrevista por cuestio-
nes de agenda. Dos de los entrevistados eran oncólogos, 
dos paliativistas, dos cirujanos oncólogos y un dermató-
logo con un promedio de 15 años de experiencia en la 
especialidad (rango 3 a 28 años). La duración media de 
los encuentros con los profesionales fue 12´ (minutos) 
00´´ (segundos) (rango de 6´ 42´´ a 15´ 40´´), con un 
promedio de 1´06´´ por pregunta. Luego de la desgra-
bación de las entrevistas, confeccionamos una matriz de 
análisis por categorías de los tópicos relevantes (Tabla 
1). Las principales fuentes de información a las que re-
curren los pacientes con diagnóstico de MC identifi ca-
das por los profesionales fueron el médico de cabecera e 
internet (buscadores tipo Google). En referencia al pri-
mero, uno de los entrevistados destacó que “la informa-
ción dada por el médico de cabecera muchas veces no es 
clara o es muy tecnicista y el paciente quizás no termina 
de entender la complejidad del problema, motivo por 
el cual accede a un medio más ameno que es Internet, 

para entender qué es lo que le está pasando”. Cuatro de 
los entrevistados advirtieron los peligros de la búsqueda 
no orientada en internet. Al respecto, uno de ellos men-
cionó que la información disponible en internet pue-
de estar desactualizada en relación a pronósticos y tra-
tamientos, ya que es información recopilada antes de la 
utilización de la inmunoterapia. Los médicos identifi -
caron como información relevante para los pacientes a 
aquella relacionada con:

- Diagnóstico de MC.
-  Características de la enfermedad.
-  Pronóstico de MC.
-  Tratamientos disponibles, tanto los oncoespecífi -

cos como los orientados al manejo de los síntomas 
y el acompañamiento emocional.

-  Cuidados de la piel y riesgos de la exposición solar.

En la indagación sobre el soporte emocional disponible 
para los pacientes con diagnóstico de MC, los facultati-
vos mencionaron las interconsultas con el área de salud 
mental, particularmente con especialistas en psicoon-
cología. La psicooncología aborda también la cuestión 
espiritual, religiosa y no religiosa, que tiene que ver con 
el manejo de la trascendencia. Uno de los entrevistados 
hizo referencia a que ciertos pacientes continúan con 
la psicoterapia que realizaban antes del diagnóstico y 
otros rechazan totalmente las intervenciones psicote-
rapéuticas. Asimismo, otro entrevistado remarcó la im-
portancia de contemplar al paciente en todos los senti-
dos: emocional, físico, psíquico, social y espiritual.
Tres de los profesionales entrevistados desconocían 
el concepto de comunidades virtuales de pacientes, 
mientras que los otros cuatro conocían CV de pacien-
tes con diagnósticos no oncológicos (enfermedad de 
Alzheimer) u oncológicos (tumores desmoides).
En relación con el dispositivo de acceso (celular, note-
book, tablet o PC), la mayoría de los entrevistados se in-
clinó a contar con una aplicación con posibilidad de 
acceder de cualquier equipo, para permitirle al usua-
rio utilizar el que le resulte más cómodo. Un profesio-

Tabla 5. Resultados de la efi cacia en resolución de tareas de la primera iteración.

U1 U2 U3 U4 U5 Media
Desvío

estándar

1 Ingresar a la comunidad 1 1 1 1 1 1 0

2 Buscar información relevante 1 1 2 1 1 1.2 0.45

3 Interactuar con otros miembros 1 1 4 1 4 2.2 1.64

4 Agendar un turno 2 1 2 2 1 1.6 0.55

5 Buscar el resultado de un estudio 2 1 2 1 1 1.4 0.55

6 Agregar un evento a la línea de tiempo 1 2 4 1 2 2 1.23

7 Ver al equipo que coordina la comunidad 1 1 1 1 1 1 0

8 Buscar ayuda para cierta tarea 1 1 1 1 1 1 0

9 Salir de la comunidad 1 1 5 1 4 2.4 1.95

Puntaje: 1: completó la acción con fl uidez; 2: completó la acción de forma lenta; 3: completó la acción luego de varios intentos; 4: completó la acción con ayuda del mo-

derador; 5: no logró realizar la acción.
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nal opinó que el celular debería ser el dispositivo utili-
zado, dada la ubicuidad de este por sobre las computa-
doras, mientras que otro destacó la conveniencia de las 
computadoras para las personas con menos habilidades 
tecnológicas.
Con relación a las funcionalidades a incluir en el diseño 
de la CV, los médicos mencionaron:

-  La interacción entre personas que atraviesan o atra-
vesaron situaciones similares en relación con la pa-
tología, logrando la identifi cación con el otro y nu-
triéndose de sus experiencias.

-  Acceso a información relevante en relación con el 
MC.

-  Facilidades para reservar turnos para profesionales 
y estudios complementarios.

-  Carga de estudios complementarios realizados en 
otras instituciones para compartirlos con su médi-
co de cabecera de manera digital (resultados de la-
boratorios, anatomía patológica de biopsias y estu-
dios de diagnóstico por imágenes).

-  Herramientas para el afrontamiento desde la psi-
cooncología y la terapia ocupacional para adaptar-
se a los cambios físicos.

-  Diario de enfermedad, con posibilidad de cargar 
imágenes.

Cuando fueron indagados acerca de las características 
de la interacción entre los miembros de la comunidad, 
todos los profesionales coincidieron en la conveniencia 
de incluir un moderador que supervise y medie entre 
los participantes cuando sea necesario. El perfi l del mo-
derador es el de un miembro del equipo sanitario con 

conocimiento de la enfermedad y habilidades para la 
contención, con formación en psicología o psicoonco-
logía. Se sugirió también el establecimiento de un regla-
mento para la interacción. Se recibieron opiniones va-
riadas en relación con la interacción sincrónica (video-
conferencia), asincrónica (chat) o mixta. En referencia 
a la primera, se subrayó como ventaja el favorecimien-
to de interacciones con mayor fl uidez y la inclusión del 
lenguaje no verbal en la comunicación, y como desven-
taja, la necesidad de estipular días y horarios para los 
encuentros. Se destacó la fl exibilidad de la modalidad 
asincrónica en relación a la libertad de que cada parti-
cipante acceda en el momento que lo requiera y a tes-
timonios pasados en forma extemporánea. Un balance 
entre ambas interacciones podría ser lo más apropiado 
(modelo mixto) para los entrevistados.

2) Entrevistas a pacientes
De un total de 7 invitaciones a pacientes con diagnós-
tico de MC se concretaron 6 entrevistas virtuales. Una 
invitación fue rechazada por el paciente (diagnóstico 
reciente de enfermedad avanzada). La media de dura-
ción de las entrevistas a pacientes fue 21´52´´ (rango 
de 14´ 23´´ a 28´ 45´´), con un promedio de 1´17´´ 
por pregunta. Al igual que con los profesionales, lue-
go de la desgrabación de las entrevistas confeccionamos 
una matriz de análisis por categorías de los tópicos rele-
vantes (Tabla 2). Dos de los entrevistados se identifi ca-
ban con el género masculino y cuatro con el femenino. 
El promedio de edad fue 55 años, con un rango de 32 
a 73 años. Sus ocupaciones fueron: ama de casa, conta-
dor público, docente, empleada administrativa, jubila-

Tabla 6. Resultados de los testeos de usabilidad con la escala de SUS de la segunda iteración.
U6 U7 U8 U9 U10 Media

1
Creo que me gustaría usar este 

sistema con frecuencia.
5 4 3 3 5 4

2
Encuentro el sistema innecesaria-

mente complejo.
1 1 1 1 2 1.2

3
Pienso que el sistema es fácil 

de usar.
5 5 5 5 5 5

4

Creo que necesitaría el soporte 

de un técnico para poder utilizar 

este sistema.

2 1 3 1 1 1.6

5

Encuentro que las diversas fun-

ciones de este sistema están bien 

integradas.

5 4 5 5 5 4.8

6
Pienso que hay muchas inconsis-

tencias en este sistema.
1 1 1 1 1 1

7

Me imagino que la mayoría de la 

gente aprendería a usar este sis-

tema muy rápidamente.

5 5 4 5 4 4.6

8
Encuentro el sistema muy engo-

rroso de usar.
1 1 1 1 1 1

9
Me sentí muy seguro usando el 

sistema.
5 5 4 5 5 4.8

10

Necesité aprender muchas co-

sas antes de poder utilizar este 

sistema.

1 3 1 1 1 1.4

SUS 97.5 90 85 95 95 92.5
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do y psicóloga. El tiempo promedio transcurrido desde 
el diagnóstico fue 6 años (rango 3-11 años). Con res-
pecto a los estadios de la enfermedad, los mismos fue-
ron Ia en dos pacientes, y Ib, IIIa, IIIb y IIIc en un pa-
ciente cada uno. En relación con los tratamientos reci-
bidos, todos los pacientes tuvieron tratamientos qui-
rúrgicos (resección de tumor primario y ampliación de 
márgenes), dos requirieron vaciamientos ganglionares y 
uno, resección de metástasis cutánea. Tres pacientes tu-
vieron tratamientos sistémicos (dos recibieron inmuno-
terapia y uno, quimioterapia), si bien al momento de las 
entrevistas ya los habían fi nalizado.
Todos los pacientes utilizaban aplicaciones en sus 
smartphones (correo electrónico, YouTube, WhatsApp, 
invertironline, Spotify, camscanner). A excepción de un 
paciente, todos los entrevistados participaban de distin-
tas redes sociales diariamente (Instagram, Facebook, 
Tiktok, X y Linkedin)
La mitad de los entrevistados no conocía el portal de 
salud del HB; de los tres restantes, dos lo dijeron utili-
zarlo frecuentemente para la gestión de turnos y obten-
ción de resultados de estudios complementarios.
Todos los pacientes identifi caron como fuentes de in-
formación a sus médicos tratantes, si bien 4 pacientes 
reconocieron haber realizado búsquedas en internet so-
bre su enfermedad y pronóstico. A propósito, declara-
ron que “no está bueno googlear” y “el que te dice que 
nunca buscó en internet, te miente”. 
Cuando fueron interrogados acerca del soporte emo-
cional, los pacientes mencionaron a su familia, pareja, 
amigos, psicólogo y grupo religioso.
Ningún entrevistado había participado en grupos de 
pacientes, foros o comunidades virtuales de pacientes, 
pero una entrevistada había brindado apoyo a dos co-
nocidos que recurrieron a ella luego de ser diagnostica-
dos con MC. Dos pacientes refi rieron conocer el con-
cepto de comunidades virtuales de pacientes.
Un paciente manifestó la evitación como mecanismo 
de defensa, al comentar “yo trato de evitar pensar en el 
melanoma, trato de no recordarlo y me imagino que, si 
empiezo a interactuar con un grupo de personas que tu-
vieron lo mismo que yo, ello sería como revolver el pu-
ñal en la herida”.

Con respecto al dispositivo de acceso, coincidentemen-
te con los profesionales entrevistados, hubo acuerdo en-
tre los pacientes en que la aplicación de la CV debería-
permitir el acceso desde cualquier equipo que el pacien-
te elija.
En referencia a las funcionalidades a incluir en el diseño 
de la CV, los entrevistados mencionaron:

-  La interacción entre personas que transitan la mis-
ma patología. A propósito del momento de la en-
fermedad en que una CV sería de mayor utilidad, 
una paciente comentó: “yo creo que en cualquier 
momento sería espectacular, porque uno nunca 
termina de estar asustado o pensando que puede 
llegar a volver, o puede estar peor o mejor. La in-
certidumbre siempre está y siempre es bueno estar 
acompañado por un otro que pasó por lo mismo, o 
está pasando lo mismo. Creo que eso es más mara-
villoso que tener una psicóloga.” “Sería muy lindo 
poder mirar un poco más allá de lo médico y ver de 
qué manera infl uye cómo uno se siente en la evolu-
ción del paciente. Me he dado cuenta de que ir de 
ánimo a una aplicación no es lo mismo que ir de-
presivo o triste.”

-  El acceso a información relevante en relación con 
el MC (prevención, diagnóstico precoz, carac-
terísticas de la enfermedad y efectos adversos del 
tratamiento).

-  Facilidades para reservar turnos para profesionales 
y estudios complementarios.

- Obtención de resultados de estudios complementarios.

Con respecto al sincronismo de la interacción, los pa-
cientes prefi rieron un formato mixto, con videoconfe-
rencias periódicas y con un chat asincrónico, por los 
mismos motivos mencionados por los médicos.

Segunda fase: fase de diseño conceptual

Subfase 2.1. Selección de dimensiones 
y funcionalidades a incluir en la CV.
La Tabla 3 resume las funcionalidades de la CV. En los 
sucesivos párrafos desarrollamos las características de 
cada una.

Tabla 7. Resultados de la efi cacia en resolución de tareas de la segunda iteración.

 U6 U7 U8 U9 U10 Promedio
Desvío 

estándar
1 Ingresar a la Comunidad 1 1 1 1 1 1 0

2 Buscar información relevante 1 1 2 1 1 1.2 0.45

3 Interactuar con otros miembros 1 1 2 1 1 1.2 0.45

4 Agendar un turno 1 1 1 1 3 1.4 0.89

5 Buscar el resultado de un estudio 1 1 1 1 1 1 0

6 Agregar un evento a la línea de tiempo 1 1 2 1 1 1.2 0.45

7 Ver al equipo que coordina la comunidad 1 1 1 1 1 1 0

8 Buscar ayuda para cierta tarea 1 1 1 1 1 1 0

9 Salir de la comunidad 1 1 2 1 1 1.2 0.45

Puntaje: 1: completó la acción con fl uidez; 2: completó la acción de forma lenta; 3: completó la acción luego de varios intentos; 4: completó la acción con ayuda del mo-

derador; 5: no logró realizar la acción.
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a) Información
Las principales fuentes de información a las que 
recurren los pacientes con diagnóstico de MC son 
el médico de cabecera y los buscadores de internet. 
La información brindada por el médico de cabecera 
es considerada de calidad superior por provenir de 
una fuente califi cada y actualizada y por brindarse en 
manera individualizada. Por otro lado, los buscadores 
de internet son ampliamente accesibles, por lo que los 

pacientes recurren a ellos para resolver dudas sobre su 
enfermedad o tratamiento. La disponibilización de 
información especialmente elaborada por especialistas 
para sus pacientes en la CV puede reunir los aspectos 
positivos de las fuentes actuales. Los formatos 
propuestos son el escrito y el audiovisual. 
Con respecto a los contenidos más relevantes, se desta-
can los siguientes tópicos:

Portal HB Log in

Home Comunidad de Pacientes con Melanoma Cutáneo

Información sobre
Melanoma Cutáneo

Reglamento Área personal Quiénes somos
Preguntas
Frecuentes

Biblioteca
Recursos

Audiovisuales
Interacción 

con Comunidad
Mi recorrido Turnos Resultados

Encuentros
sincrónicos

Figura 1. Mapa de sitio.

Figura 2. Ejemplo de pantallas de la versión inicial del Prototipo. Se puede apreciar el tamaño más pequeño de la letra de la barra de navegación, el ícono inicial para la 
salida de la comunidad (esquina superior derecha) y el nombre de la funcionalidad “Mi recorrido”, renombrado como “Mi línea de tiempo” en la segunda versión.
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-  Prevención: Cuidados de la piel y riesgos de la ex-
posición solar.

-  Diagnóstico de MC.
-  Características de la enfermedad.
-  Pronóstico de MC.
- Terapias disponibles: tratamientos oncoespecífi -

cos, manejo sintomático y acompañamiento emo-
cional. Efectos secundarios de los tratamientos. 
Terapia ocupacional. Herramientas para el afronta-
miento desde la psicooncología.

b) Interacción entre miembros de la CV
Para acceder a esta funcionalidad, se solicita la aceptación 
de un reglamento de convivencia, con pautas basadas en el 
respeto mutuo de los participantes. Para favorecer la inte-
racción entre los miembros, se habilitaron dos canales:

-  Asincrónico: Comunicación vía chat. Los parti-
cipantes pueden acceder a la lectura de publica-
ciones previas de otros miembros y responder a 
las mismas. Periódicamente, el moderador (perfi l 
de miembro del equipo de salud con conocimien-
to acerca de la enfermedad) puede participar de las 
interacciones o censurar aquellas con contenido 
inapropiado.

-  Sincrónico: Se trata de encuentros periódicos de 
videoconferencias. Los mismos son anunciados 
en la plataforma de la comunidad y cuentan con la 
presencia del moderador.

c) Área Personal
1. Turnos
Desde esta sección se facilita la reserva de turnos de pro-
fesionales y estudios complementarios. Dado que esta 
funcionalidad está disponible en el Portal de Pacientes 
actual, se propone crear un acceso directo desde la CV 
hacia Turnos del Portal.
2. Mis resultados
Accediendo a este apartado, el paciente puede visualizar 
y descargar los resultados de los estudios complemen-
tarios realizados en el HB. A semejanza de la sección 
Turnos, esta funcionalidad está disponible en el Portal 
de Pacientes actual, por lo que se propone crear un acce-
so directo desde la CV hacia Resultados del Portal.
3. Mi recorrido
Esta funcionalidad permite integrar imágenes subidas 
por el paciente y estudios complementarios para mar-
car los hitos de su enfermedad en relación a diagnósti-
co, tratamiento y seguimiento. El paciente puede des-
cargar un vínculo del recorrido para compartirlo con 
sus médicos tratantes en el momento que lo requiera. 
Los estudios realizados en el HB se integran automáti-
camente. Por otro lado, se consideró la solicitud de in-
cluir los estudios realizados de manera externa. Dada la 
complejidad de esta acción, decidimos no desarrollarla 
en la versión inicial de la CV, reservándola como mejo-
ra evolutiva en futuras versiones.

Figura 3. Ejemplos de pantallas de la segunda versión del Prototipo. a) Página de inicio.

b) Página de información sobre MC con recursos audiovisuales y textos.

c) Reglamento de convivencia para acceder a los intercambios en la comunidad.

d) Área Personal con accesos a solicitud de turnos, resultados de estudios comple-
mentarios y línea de tiempo.

e) Sección de preguntas y respuestas sobre las principales funcionalidades de la CV.



Comunidad virtual para pacientes con melanoma cutáneo | Pellegrini D y cols. | 21

d) Preguntas frecuentes:
Desde esta sección el usuario puede consultar las pre-
guntas y respuestas frecuentes acerca de la interacción 
con las funcionalidades de la CV. 

Subfase 2.2. Diseño de prototipo.
- Formato de diseño:
Diseñamos las pantallas del prototipo en formato PC 
para facilitar los testeos virtuales. Sin embargo, se con-
templa que la CV sea responsive en versión mobile para 
adaptarse a la elección de dispositivo de cada usuario.
- Mapa del Sitio:
Elaboramos un mapa de sitio como estructura para el 
desarrollo del prototipo (Figura 1).
- Accesibilidad y seguridad:
El acceso al Portal de Paciente HB en donde se encuen-
tra la CV requiere logueo con usuario y contraseña.
- Navegación:
Dispusimos una barra de navegación con infobuttons 
acerca de cada funcionalidad. Adicionalmente, disponi-
bilizamos en cada pantalla un botón de salida hacia el 
Portal de Pacientes.
- Funcionalidades:
O “Información”: Esta sección contiene información so-
bre las temáticas identifi cadas como relevantes duran-
te las entrevistas. Adicionalmente se incluirán temas re-
levantes para el cuidado de estos pacientes, tales como 
prevención, diagnóstico, terapias disponibles y mane-
jo emocional. Esto permitirá que la CV se adapte mejor 
a las necesidades individuales de los pacientes con MC, 
brindando un contenido más personalizado y útil para 
su situación específi ca. Incluye un índice de temas rele-
vantes a partir de los tópicos surgidos en las entrevistas, 
en formato audiovisual y en formato de texto, con posi-
bilidad de descargar, imprimir o compartir el contenido.
O “Comunidad”: A partir de la aceptación de un regla-
mento de convivencia se habilita al usuario a partici-
par de intercambios por chat y encuentros sincrónicos 
por videoconferencia, moderados por un miembro del 
equipo asistencial.
O “Área Personal”: Esta pantalla contiene accesos a la 
reserva de turnos y los resultados de estudios comple-
mentarios a partir de la vinculación con funcionalida-
des vigentes en el Portal de Pacientes. Asimismo, con-
tiene el acceso a “Mi recorrido” para construir la línea 
de tiempo de la enfermedad de cada paciente.
O “Quienes Somos”: Esta sección contiene informa-
ción sobre los integrantes del equipo asistencial.
O “Preguntas Frecuentes”: Este apartado está des-
tinado a consultar las principales dudas acerca de la 
comunidad.

Subfase 2.3. Testeos de Usabilidad.
Primera iteración
Enviamos 6 invitaciones a participar de los testeos. Un 
encuentro no se realizó porque el paciente no conta-

ba con el dispositivo necesario (PC). Llevamos adelan-
te 5 testeos de usabilidad virtuales con el listado de ta-
reas del Anexo 2. Participaron de este ciclo 2 mujeres y 
3 hombres, con edad promedio de 48 años (rango 20-
64). La mediana de usabilidad en la escala de Brooke 
SUS fue 95 (IIC 63.5-97). En la Tabla 4 se detalla la 
califi cación de cada ítem por los usuarios.
La Tabla 5 refl eja la efi cacia para la resolución de 
las tareas propuestas del primer ciclo de usabilidad. 
Detectamos difi cultades en la tarea 4 (interacción con 
otros miembros), en la tarea 6 (agregar un evento a la lí-
nea de tiempo) y en la tarea 9 (salir de la comunidad). 
Identifi camos que el tamaño de la letra difi cultaba la usa-
bilidad. Asimismo, percibimos que el nombre de la fun-
cionalidad para cargar eventos relacionados con la enfer-
medad (Mi recorrido) no era claro para todos los usua-
rios. De igual forma, el ícono elegido para salir de la co-
munidad no pudo ser interpretado por dos pacientes.
Ajustes del prototipo
A partir de la observación del desempeño durante los 
testeos y del análisis de los resultados de la efi cacia du-
rante el primer ciclo surgieron las siguientes mejoras 
(ver pantalla de prototipo inicial en la Figura 2):

-  Agrandar el tamaño de fuente de la barra de nave-
gación (de 15 a 24).

-  Reemplazar el ícono de salida de la CV presen-
te en las pantallas del prototipo por otro más 
comprensible. 

-  Cambiar el nombre de la subsección “Mi recorri-
do” por “Mi línea de tiempo”. 

Segunda iteración
Luego de aplicar estos cambios obtuvimos una segun-
da versión del prototipo (Figura 3). Al igual que en el 
ciclo inicial, de los 6 pacientes que invitamos, un en-
cuentro no se concretó por falta de dispositivo (PC). 
Participaron de esta iteración 3 mujeres y 2 hombres, 
con promedio de edad de 56.4 años (rango 39-80). La 
mediana de usabilidad en la escala de Brooke SUS fue 
95 (IIC 87.5-96). En la Tabla 6 se detalla la califi cación 
de cada ítem por parte de los usuarios. En términos de 
usabilidad, el prototipo alcanzó puntajes excelentes que 
se mantuvieron consistentes en la segunda iteración 
[mediana de 95 (IIC: 63.5-97) vs. 95 (IIC: 87.5-96); 

Figura 4. Análisis estadístico de los resultados de escala SUS en la primera y se-
gunda iteración.
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p=0.9048, sin signifi cancia estadística] (Figura 4). La 
Tabla 7 refl eja la efi cacia para la resolución de las tareas 
propuestas del segundo ciclo de usabilidad.

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo identifi có el interés y las característi-
cas de una CV de pacientes con MC según los propios 
pacientes y sus médicos tratantes. Las comunidades de 
pacientes son un medio reconocido para el empodera-
miento de pacientes con enfermedades crónicas7. Los 
pacientes con enfermedades oncológicas suelen presen-
tar impactos físicos, cognitivos, psicológicos y sociales 
a partir de la enfermedad y su tratamiento, con la con-
siguiente reducción en la calidad de vida32. El apoyo de 
pares mejora la comprensión y la adherencia a los tra-
tamientos y eleva la autoestima de los pacientes15. Los 
avances tecnológicos mejoraron la accesibilidad a los 
cuidados sanitarios al tiempo que posibilitaron el sur-
gimiento de CV8. Nuestro trabajo se asemeja al publi-
cado por Cohen y cols., quienes utilizaron técnicas de 
diseño participativo para una comunidad de pacientes 
oncológicos en Australia33. En su estudio los autores su-
brayan los impactos positivos en relación con el apo-
yo entre pares y la obtención de información veraz, al 
tiempo que se remarca la fl exibilidad para la conexión 
y la necesidad de contar con un moderador. En concor-
dancia con lo encontrado en la literatura, en las entre-
vistas realizadas en la fase exploratoria se destacaron los 
benefi cios potenciales, como así también los riesgos de 
la circulación de información inadecuada y de compor-
tamientos inapropiados entre los usuarios. Por este mo-
tivo, contar con la fi gura de un moderador es crucial 
para la supervisión de los intercambios. Queda por es-
tablecer la frecuencia óptima de participación por par-
te del moderador.

Necesidades e intereses de formar una CV en MC
Zhang postuló un marco conceptual para el análisis de 
investigaciones sobre las CV, en el cual identifi có 3 ti-
pos de apoyo que brindan: el informativo, el emocional 
y el instrumental22. En concordancia con este marco, 
nuestro trabajo demostró el interés de los entrevistados 
en contar con una CV que permita canalizar sus nece-
sidades de información, resolver cuestiones administra-
tivas y obtener el apoyo de pares. Los principales tópi-
cos de información fueron los relacionados con la pre-
vención (cuidados de la piel y riesgos de la exposición 
solar), diagnóstico, características de la enfermedad, 
pronóstico y terapéuticas disponibles para MC (trata-
mientos oncoespecífi cos, manejo sintomático, acompa-
ñamiento emocional, efectos secundarios, terapia ocu-
pacional y herramientas para el afrontamiento desde la 
psicooncología).
Compartir experiencias y poder conectarse con pa-
cientes que atraviesan o atravesaron situaciones simila-

res permite reducir el aislamiento y fomentar el sentido 
de pertenencia32. En las entrevistas a médicos y pacien-
tes de la fase exploratoria surgieron comentarios en este 
sentido. Sin embargo, cabe mencionar que un paciente 
manifestó rechazo a la idea de participar de una CV de 
MC. Algunos pacientes con diagnóstico de MC experi-
mentan respuestas mal adaptativas a través de desvincu-
lación conductual, negación y culpa, lo cual se asocia a 
mayores niveles de angustia32. Por ello, postulamos que 
la aceptación de formar parte de una CV de pacientes 
oncológicos puede variar de acuerdo a características de 
la personalidad, la historia personal y los mecanismos 
de afrontamiento individuales.
La fl exibilidad en el dispositivo para la conexión es fun-
damental. Este punto fue expresado en la fase explora-
toria y puesto de manifi esto en las pruebas de usabili-
dad: dado que el prototipo fue realizado en formato 
de pantallas de PC hubo dos pacientes que no pudie-
ron participar de los testeos. De igual forma, los usua-
rios entrevistados expresaron su preferencia de estable-
cer canales de comunicación sincrónica y asincrónica.
Por otro lado, registramos la necesidad de facilitar la 
integración de información proveniente de fuentes ex-
ternas a la institución. Este requerimiento, que refl eja 
la fragmentación de la información de los pacientes en 
nuestro sistema sanitario, no fue incluido en el prototi-
po de CV por su complejidad. Alineados con una me-
todología de trabajo ágil, consideramos que esta fun-
ción podría formar parte de un evolutivo del produc-
to inicial.
Usabilidad
Un metanálisis reciente ha validado la efi cacia de la 
escala SUS para evaluar la usabilidad de aplicacio-
nes móviles en el ámbito del cuidado de la salud34. 
En nuestra investigación, el prototipo inicial demos-
tró buenos niveles de efi cacia que mejoraron aún más 
en la segunda iteración. En términos de usabilidad, el 
prototipo alcanzó puntajes excelentes que se mantu-
vieron consistentes en la segunda iteración (mediana 
de 95 en ambas, p=0.9048, sin signifi cancia estadísti-
ca). Estos valores superan signifi cativamente lo repor-
tado en la literatura, donde las aplicaciones de salud 
suelen presentar una puntuación promedio de 68, con 
una desviación estándar de 12.534. Sin embargo, con-
sideramos que un sesgo en la selección de los pacien-
tes podría haber infl uido en los resultados de nuestro 
estudio.

Fortalezas
Se trata del primer acercamiento a la conformación de 
una CV en el HB a partir de un enfoque que consi-
dera las necesidades e intereses de los pacientes y del 
equipo interdisciplinario de cuidado. Se considera-
ron los puntos de vista del dermatólogo, del oncólo-
go, del cirujano oncólogo y del paliativista. La partici-
pación de los usuarios fi nales en el relevamiento de re-
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querimientos y en las pruebas de usabilidad es la prin-
cipal fortaleza de este trabajo. El prototipo fi nal obtu-
vo califi caciones de usabilidad entre excelente y mejor 
imaginable35.

Debilidades
Dado que los pacientes fueron referidos por sus médi-
cos tratantes en un muestreo de conveniencia, es posi-
ble que exista un sesgo de selección. Asimismo, los da-
tos de este estudio pueden no ser extrapolables a los pa-
cientes en seguimiento en otras instituciones.
La escala utilizada para valorar efi cacia, si bien fue utili-
zada en un estudio previo con un objetivo similar24, no 
está validada. Esto representa una limitación para nues-
tro estudio, pero decidimos igualmente utilizarla como 
herramienta exploratoria.
Las entrevistas virtuales a los pacientes demandan ha-
bilidades tecnológicas adicionales para cumplir con los 
pasos previos al testeo (conectarse por Zoom, compar-
tir pantalla, ingresar a la aplicación Balsamiq Mockups, 
crear un usuario y abrir el proyecto). Este aspecto coin-
cide con lo reportado previamente por otros autores de 
trabajos de usabilidad en aplicaciones para pacientes 
oncológicos32.
Otra limitación de nuestro trabajo es que los pacien-
tes sin los medios económicos para acceder a disposi-
tivos y conectividad, o sin las habilidades tecnológicas 
necesarias quedarían excluidos de la CV. En este estu-
dio no se valoraron las habilidades tecnológicas de los 
participantes.

Oportunidades
Este trabajo puede servir de base para futuras investi-
gaciones, incluyendo testeos de usabilidad en pacien-
tes seleccionados de manera aleatorizada y evaluacio-
nes sobre la factibilidad y sostenibilidad necesarios para 
avanzar en el desarrollo y la implementación de la CV. 
Asimismo, nuestro diseño puede replicarse en el con-
texto de otras patologías crónicas.

Amenazas
La principal amenaza para avanzar con la constitución 
de la CV son los costos de desarrollo, implementación 
y mantenimiento. Otra posible amenaza puede surgir 
a partir de la necesidad de contar con la fi gura de un 
moderador.

Próximos pasos
A partir de los resultados obtenidos por este trabajo, 
nos planteamos la factibilidad de avanzar hacia la con-
formación de esta CV. Consideramos la presencia de 
diversos factores que pueden actuar como barreras o 
facilitadores para su materialización. Entre los prime-

ros, podemos mencionar que esta iniciativa consumi-
ría recursos técnicos para su programación destinados 
a otros proyectos prioritarios en la institución. Por otro 
lado, esta CV se integraría al ecosistema de sistemas de 
información en salud presentes en la institución como 
un desarrollo dentro del Portal de Pacientes. Queda 
pendiente defi nir si utilizaremos la herramienta actual 
de teleconsultas para las reuniones sincrónicas. En este 
caso, requeriríamos una interfaz entre la aplicación de 
teleconsultas y el Portal de Pacientes. Asimismo, en el 
evolutivo planteado para que el paciente integre infor-
mación externa a la institución, sería deseable una inter-
faz con la HCE para que los profesionales accedan des-
de el aplicativo a esos resultados. Con respecto a la sos-
tenibilidad económica, queda pendiente evaluar el cos-
to de desarrollo, implementación y mantenimiento de 
la CV para asegurar que pueda operar de manera efec-
tiva a largo plazo. Esto implica no solo explorar fuentes 
de fi nanciamiento, sino también considerar modelos de 
negocio que puedan respaldar el acceso gratuito o ase-
quible a los servicios, manteniendo al mismo tiempo la 
calidad de la información y el soporte ofrecido.
Entre los facilitadores se destaca el apoyo de los referen-
tes de las áreas médicas involucradas en el manejo de 
pacientes con MC y el entusiasmo percibido en la ma-
yor parte de los pacientes indagados.

CONCLUSIONES

Encontramos interés signifi cativo por parte de los pa-
cientes con MC y los profesionales que los asisten en-
trevistados en la creación de una CV que promueva el 
empoderamiento del paciente y el soporte emocional 
y social, lo que podría contribuir a mejorar la calidad 
de vida, así como la adherencia al tratamiento y segui-
miento de estos pacientes. Este tipo de herramientas fa-
vorece el empoderamiento de los pacientes. El prototi-
po realizado a partir del diseño centrado en el usuario 
exhibió valores altos de usabilidad.
Identifi camos oportunidades para la investigación futu-
ra, incluidos testeos de usabilidad en pacientes seleccio-
nados de manera aleatorizada y análisis de factibilidad y 
sostenibilidad del desarrollo de la CV.

Declaramos no poseer confl ictos de interés en 
este trabajo.
Declaración de uso de IA
Durante la preparación de este trabajo, utilizamos la 
herramienta de desgrabación automática Pinpoint para 
facilitar la desgrabación de las entrevistas. Después de 
usar esta herramienta, revisamos y editamos el conteni-
do y asumimos la responsabilidad por el contenido de 
este trabajo fi nal.
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Anexo 1

Tabla 8. Encuesta de Usabilidad de Brooke (System Usability Scale, SUS).

1

Desacuerdo 
fuertemente

Acuerdo 
fuertemente

1 2 3 4 5

1
Creo que me gustaría usar este sistema con fre-

cuencia.

2
Encuentro el sistema innecesariamente com-

plejo.

3 Pienso que el sistema es fácil de usar.

4
Creo que necesitaría el soporte de un técnico 

para poder utilizar este sistema.

5
Encuentro que las diversas funciones de este 

sistema están bien integradas.

6
Pienso que hay muchas inconsistencias en este 

sistema.

7
Me imagino que la mayoría de la gente apren-

dería a usar este sistema muy rápidamente.

8 Encuentro el sistema muy engorroso de usar.

9 Me sentí muy seguro usando el sistema.

10
Necesité aprender muchas cosas antes de po-

der utilizar este sistema.

La contribución a la puntuación de cada ítem varía de 0 a 4.
Para los ítems 1, 3, 5, 7 y 9, la contribución a la puntuación es la posición de la escala menos 1.
Para los ítems 2, 4, 6, 8 y 10, la contribución es 5 menos la posición de la escala.
Para obtener el valor total de SUS se multiplica la suma de las puntuaciones por 2.5.
Las puntuaciones SUS tienen un rango de 0 a 100.
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Anexo 2

Tabla 9. Listado de tareas de los testeos de usabilidad.
1. Ingresar a la Comunidad

2. Buscar información relevante

3. Interactuar con otros miembros

4. Agendar un turno

5. Buscar el resultado de un estudio

6. Agregar un evento a la línea de tiempo

7. Ver al equipo que coordina la comunidad

8. Buscar ayuda para cierta tarea

9. Salir de la comunidad

Puntaje: 1: completó la acción con fl uidez; 2: completó la acción de forma lenta; 3: completó la acción luego de varios intentos; 4: completó la acción con ayuda del mo-

derador; 5: no logró realizar la acción.
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RESUMEN

Introducción: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) representan una de 
las principales causas de morbilidad ocupacional en el personal de enferme-
ría, asociados a factores ergonómicos como la movilización de pacientes, pos-
turas forzadas y esfuerzos repetitivos. Su impacto afecta tanto la salud del tra-
bajador como la calidad del cuidado brindado. El objetivo de este estudio fue 
describir la prevalencia de síntomas musculoesqueléticos en el personal de en-
fermería del Hospital Británico y su relación con factores ergonómicos del en-
torno laboral.
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal en una muestra de 18 
enfermeros/as seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conve-
niencia. La recolección de datos se efectuó mediante una encuesta estructura-
da basada en el Cuestionario Nórdico Estandarizado de síntomas musculoes-
queléticos. Se relevaron variables sociodemográfi cas, síntomas en los últimos 
12 meses y condiciones ergonómicas laborales. El estudio contó con aproba-
ción ética institucional y consentimiento informado.
Resultados: El 83.3% de los participantes reportó síntomas en la región lumbar, 
seguido por espalda dorsal (50%), cuello (38.9%) y hombros (33.3%). El 22.2% 
manifestó limitación funcional y el 27.8% consultó por estos síntomas. Se evi-
denció alta frecuencia de tareas con esfuerzo físico (66.7%) y movilización de 
pacientes sin asistencia técnica. La mayoría percibió insufi ciente disponibilidad 
de recursos ergonómicos y escasa capacitación reciente en ergonomía (94.4%).
Conclusión: Se observó una alta prevalencia de síntomas musculoesqueléticos, 
principalmente en región lumbar, asociada a condiciones ergonómicas desfavo-
rables. Los hallazgos refuerzan la necesidad de implementar estrategias institu-
cionales orientadas a mejorar el entorno laboral, incorporar ayudas técnicas 
y fortalecer la capacitación en ergonomía para reducir riesgos ocupacionales.

Palabras clave: Trastornos musculoesqueléticos; Enfermería; Ergonomía; 
Salud ocupacional; Factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal disorders (MSDs) represent one of the leading 
causes of occupational morbidity among nursing staff, associated with ergono-
mic factors such as patient handling, awkward postures, and repetitive physical 
efforts. Their impact affects both workers’ health and the quality of care deli-
vered. The aim of this study was to describe the prevalence of musculoskeletal 
symptoms among nursing staff at the British Hospital and their association with 
workplace ergonomic factors.
Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted in a sample of 18 
nurses selected through non-probability convenience sampling. Data were co-
llected through a structured questionnaire based on the Standardised Nordic 
Musculoskeletal Questionnaire. Sociodemographic variables, symptoms over 
the previous 12 months, and workplace ergonomic conditions were assessed. 
The study received institutional ethical approval and informed consent was ob-
tained from all participants.
Results: A total of 83.3% of participants reported symptoms in the lower back, 
followed by upper back (50%), neck (38.9%), and shoulders (33.3%). Functional 
limitation was reported by 22.2%, and 27.8% sought medical consultation for 
these symptoms. A high frequency of physically demanding tasks (66.7%) and 
manual patient handling without technical assistance was observed. Most parti-
cipants perceived insuffi cient availability of ergonomic resources and limited re-
cent training in ergonomics (94.4%).
Conclusion: A high prevalence of musculoskeletal symptoms, particularly in the 
lower back, was observed and was associated with unfavourable ergonomic 
conditions. These fi ndings highlight the need for institutional strategies aimed at 
improving the work environment, incorporating assistive devices, and strengthe-
ning ergonomics training to reduce occupational risks.

Keywords: musculoskeletal disorders, nursing; ergonomics, occupational 
health, risk factors.
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INTRODUCCIÓN

La ergonomía proviene de las palabras griegas ergo (tra-
bajo) y nomos (leyes), y se refi ere al estudio de cómo 
adaptar los lugares de trabajo a las capacidades huma-
nas. Su objetivo principal es prevenir problemas de sa-
lud a través de un diseño adecuado de los espacios de 
trabajo1, lo que es esencial en el ámbito sanitario, don-
de el personal de enfermería realiza tareas que requie-
ren esfuerzo físico y técnica postural.
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Las malas posturas, el uso inadecuado de los equipos y 
el esfuerzo repetitivo pueden causar lesiones en el per-
sonal. En el ámbito de la salud, las lesiones musculoes-
queléticas representan un desafío signifi cativo para el 
personal de enfermería, que afectan no solo su bienes-
tar físico sino también la calidad de atención brindada 
a los pacientes2. Esta investigación tiene como objetivo 
analizar la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas 
en enfermeras e indagar sobre la efectividad de las inter-
venciones ergonómicas en su entorno laboral.
En Latinoamérica se ha demostrado que es un proble-
ma en muchos países, por ejemplo, en Honduras el 60% 
del personal de enfermería sufre lumbalgia, relacionada 
con el levantamiento de cargas y la presión laboral3. En 
Ecuador, se evidenció que el personal afectado pertene-
ce al género femenino en su gran mayoría, representa el 
92% del total y, a su vez, el 62% promedia una edad en-
tre 20-30 años. En este caso la región más afectada del 
personal también es la región lumbar, con el 77%, y los 
miembros inferiores4. En Bogotá, se realizó un estudio 
descriptivo transversal en la unidad de cuidados críticos; 
se obtuvo como resultado que el 79% del personal pre-
sentó lesiones osteomusculares y las áreas más afectadas 
fueron la zona lumbar (24,5%) y cervical (17,5%)5.
A nivel local, se evidenció que, en Buenos Aires, el 60% 
del personal encuestado representa al género femenino, 
con una edad promedio de 35,9 años, y las lesiones más 
comunes se localizan en zona lumbar, cuello y hom-
bros. En este estudio, el 73,9% considera insatisfacto-
rias las condiciones ergonómicas del mobiliario y la 
postura corporal adoptada en el trabajo6. Por otro lado, 
en Corrientes un estudio del mismo tema que se está 
abordando evidenció que el dolor lumbar es caracterís-
tico en la población femenina con el 67% y que las prin-
cipales causas que lo generaron fueron movilización de 
pacientes (51%), permanecer de pie (23%) y trasladar 
objetos pesados (18%)7.
En resumen, las lesiones musculoesqueléticas son un 
desafío crítico para el personal de enfermería, que afec-
ta su bienestar físico y la calidad del cuidado que brin-

dan. Es fundamental abordar estos problemas median-
te la implementación de medidas ergonómicas adecua-
das. Esta investigación busca ofrecer una visión clara de 
la prevalencia de estas lesiones y la efectividad de las in-
tervenciones ergonómicas.
E l objetivo de este estudio fue describir la prevalencia 
de sintomatología musculoesquelética en el personal 
de enfermería del Hospital Británico, y su relación con 
factores ergonómicos del entorno laboral.

 MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal en el personal de enfermería del Hospital 
Británico. Estudio aprobado por el Comité de 
Revisión Institucional de Ética (CRI-HB) del Hospital 
Británico. Se garantizó consentimiento informado, 
anonimato y confi dencialidad de los datos.
Población a estudiar: La población estuvo conformada 
por enfermeros/as de distintos turnos del hospital, es-
pecífi camente del pabellón Repetto, los cuales otorga-
ron su consentimiento informado para participar en la 
investigación.

Criterios de inclusión:
Ser profesional de enfermería.
Estar asignado a cualquiera de los turnos existentes.
Aceptar participar voluntariamente mediante la fi rma 
del consentimiento informado.

Criterios de exclusión:
Enfermeros con diagnóstico previo de enfermedades 
musculoesqueléticas crónicas, como artritis reumatoi-
dea, enfermedades del tejido conectivo u otras patolo-
gías que puedan interferir con la evaluación de lesiones 
de origen laboral.
Aquellos que se encuentren bajo tratamiento médico 
prolongado que afecte el sistema musculoesquelético.
Licencias médicas prolongadas al momento del 
relevamiento.

Figura 1. Síntomas musculoesqueléticos en los últimos 12 meses.
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Muestra: La muestra fi nal estuvo integrada por 18 enfer-
meros/as (n=18) pertenecientes al Hospital Británico. 
La selección se realizó mediante un muestreo no pro-
babilístico por conveniencia, considerando al personal 
disponible y que aceptó participar en el estudio.
Cuestionario: La recolección de datos se llevó a cabo 
mediante una encuesta estructurada cerrada, diseñada 
específi camente para los objetivos de dicho estudio.
El cuestionario realizado se realizó tomando referencia 
el cuestionario nórdico estandarizado para el análisis de 
síntomas músculo esquelético, el cual es una herramien-
ta ampliamente utilizada en estudios de ergonomía y 
salud ocupacional8.

 RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 18 profesionales de 
enfermería. La distribución por edad mostró un predo-
minio del grupo de 20 a 29 años (55.6%), seguido por 
30-39 años (16.7%), 40-49 años (11.1%), 50-59 años 
(5.6%) y de 60 o más años (5.6%). En cuanto al géne-
ro, el 88.9% (n=16) se identifi có como femenino y el 
11.1% (n=2) como masculino. Respecto al turno ha-
bitual de trabajo, el 61.1% se desempeñaba en el tur-
no noche, mientras que el resto refi rió turno mañana 
(16.7%), tarde (11.1%) y SADOFE (11.1%). En rela-
ción con la carga laboral, el 66.7% de los encuestados 
manifestó tener asignados cinco pacientes por turno, 
mientras que el 16.7% refi rió cuatro pacientes; el resto 
informó tener más de cinco pacientes por turno.
Como se observa en la (Figura 1), la mayoría de los 
participantes en los últimos 12 meses refi rió dolor o 
molestia en la región lumbar (83.3%), seguido por la es-
palda alta o dorsal (50%), el cuello (38.9%) y los hom-
bros (33.3%). También se registraron síntomas en rodi-
llas (38.7%), caderas o piernas (27.7%) y muñecas/ma-
nos (11.1%), sin reportes en codos. El 22.2% expresó 
que estas molestias les impidieron realizar sus tareas ha-
bituales; por ende, el 27.8% consultó a un profesional 

de la salud por estos síntomas y el 11.1% debió ausen-
tarse del trabajo debido a ellos.
Respecto de los factores ergonómicos del entorno la-
boral, la disponibilidad de elementos adecuados para 
la movilización de pacientes fue valorada como insufi -
ciente por la mayoría: el 33.3% consideró no estar de 
acuerdo con los elementos brindados, mientras que un 
16.7% refi ere estar de acuerdo con los elementos brin-
dados para la movilización. La adecuación ergonómi-
ca del entorno laboral también fue percibida como de-
fi ciente, con un 38.9% califi cándolo con 3 y un 44.4% 
entre 1 y 2.
La disponibilidad de pausas durante la jornada labo-
ral fue evaluada de forma similar, donde el 38,9% está 
en desacuerdo con lo brindado y el 5.6% está conforme 
con las pausas que obtienen durante la jornada.
En cuanto al nivel de capacitación en técnicas de mo-
vilización segura, tal como se ve en la (Figura 2), el 
38.9% de los participantes califi có su nivel con 4 (co-
rrespondiente a un nivel alto de percepción de capaci-
tación) y el resto se distribuyó entre puntuaciones ba-
jas, el 5.6% seleccionó un nivel 1 y otro 5.6% un nivel 2, 
considerando una valoración insufi ciente o limitada de 
sus propias competencias.
Además, se observó una alta frecuencia de tareas que re-
quieren esfuerzo físico intenso, ya que el 66.7% indicó 
realizarlas muy frecuentemente.
En cuanto a la capacitación brindada sobre ergonomía, 
el 5.6% de los encuestados la recibió durante el último 
año, mientras que el 94.4% no accedió a formación re-
ciente. En relación con la movilización de pacientes 
sin ayuda técnica, como se observa en la (Figura 3), el 
72.2% refi rió hacerlo “a veces”, un 11.1% “frecuente-
mente”, otro 11.1% “siempre” y el 11.1% manifestó que 
nunca realiza sin ayuda técnica.

 DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian 
que la prevalencia de síntomas musculoesqueléticos en 

Figura 2. Capacitación en técnicas de movilización segura.
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el personal de enfermería del Hospital Británico es ele-
vada, particularmente en la región lumbar, lo cual coin-
cide con la literatura nacional e internacional. La lum-
balgia fue reportada por la mayoría de los participan-
tes, situándose como la zona anatómica de mayor afec-
tación. Estos hallazgos son consistentes con estudios 
realizados en Honduras, donde el 60% del personal de 
enfermería presentó lumbalgia asociada al levantamien-
to de cargas y la presión laboral3, así como con investi-
gaciones de Ecuador, donde la región lumbar también 
fue la más comprometida con una prevalencia del 77%, 
especialmente en personal joven y de género femeni-
no4. De manera similar, investigaciones desarrolladas 
en unidades críticas de Bogotá describen una alta fre-
cuencia de lesiones osteomusculares, destacándose nue-
vamente la zona lumbar como principal área afectada5.
En el contexto local, estudios realizados en Buenos 
Aires han mostrado que las molestias musculoesquelé-
ticas se concentran en columna lumbar, cuello y hom-
bros6, patrón que se reproduce en los hallazgos del pre-
sente estudio. Asimismo, trabajos previos en Corrientes 
destacan la movilización de pacientes como el desenca-
denante principal del dolor lumbar7. Esto guarda rela-
ción con los resultados obtenidos, ya que una propor-
ción importante de los participantes refi rió realizar ta-
reas que demandan esfuerzo físico intenso de forma 
muy frecuente y movilizar pacientes sin asistencia téc-
nica en la mayoría de los casos.
La elevada presencia de síntomas musculoesqueléticos 
observada podría explicarse por múltiples factores er-
gonómicos identifi cados. En primer lugar, una parte 
signifi cativa del personal manifestó insatisfacción res-
pecto de la disponibilidad de elementos adecuados para 
la movilización de pacientes. Esta carencia de recursos 
constituye un factor de riesgo ampliamente documen-

tado en la literatura, ya que la ausencia de dispositivos 
de ayuda incrementa la carga biomecánica sobre la co-
lumna vertebral y aumenta la probabilidad de lesiones. 
En segundo lugar, la percepción de un entorno laboral 
poco ergonómico y la insufi ciente frecuencia de pausas 
durante la jornada laboral también podrían contribuir 
al desarrollo de molestias musculoesqueléticas, dado 
que la repetición de movimientos, las posturas forza-
das y la ausencia de períodos de descanso se han asocia-
do de manera consistente a un mayor riesgo de lesiones.
Un aspecto relevante identifi cado en este estudio es la 
limitada capacitación del personal en técnicas seguras 
de movilización. Aunque algunos participantes refi rie-
ron poseer un nivel aceptable de conocimiento, solo un 
número mínimo recibió formación en ergonomía du-
rante el último año. Esto resulta especialmente signifi -
cativo, ya que la evidencia científi ca señala que los pro-
gramas de capacitación periódica en ergonomía redu-
cen signifi cativamente la incidencia de lesiones, mejo-
ran la técnica de movilización y favorecen la adopción 
de posturas seguras durante la actividad laboral. La falta 
de actualización formativa podría, por tanto, contribuir 
a la persistencia de prácticas inadecuadas.
En relación con el perfi l sociodemográfi co, se observó 
una predominancia de personal joven perteneciente al 
grupo etario de 20 a 29 años. Aunque la juventud sue-
le asociarse con menor prevalencia de lesiones, diver-
sos estudios han mostrado que, en el ámbito de la en-
fermería, la carga física y la exposición prolongada a fac-
tores ergonómicos adversos afectan por igual a traba-
jadores jóvenes y mayores. Esto podría explicar la pre-
sencia de molestias incluso en un grupo etario relati-
vamente joven como el observado en esta investiga-
ción. Asimismo, la predominancia del género femenino 
coincide con lo reportado en la literatura regional, don-
de las mujeres representan la mayor proporción del per-
sonal de enfermería y, por ende, también la mayor pro-
porción de afectación musculoesquelética.
Si bien los hallazgos permiten identifi car patrones con-
sistentes con lo descrito en otros estudios, es importan-
te considerar algunas limitaciones. El tamaño reduci-
do de la muestra (n=18) puede restringir la generaliza-
ción de los resultados a otras áreas del hospital o a otras 
instituciones. Además, al tratarse de un estudio trans-
versal, no es posible establecer relaciones causales entre 
los factores ergonómicos identifi cados y la aparición de 
síntomas musculoesqueléticos. Sin embargo, la consis-
tencia entre los resultados obtenidos y la evidencia pre-
via otorga solidez a la interpretación de los datos.
En conjunto, los hallazgos de esta investigación refuer-
zan la necesidad de fortalecer las intervenciones ergo-
nómicas en el entorno laboral del personal de enferme-
ría. Esto incluye mejorar la disponibilidad de dispositi-
vos de asistencia para la movilización, optimizar el di-
seño del entorno físico de trabajo, asegurar pausas ade-
cuadas durante la jornada y, especialmente, implemen-

Figura 3. Frecuencia de movilización de pacientes sin ayuda.
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tar programas de capacitación continua en ergonomía 
y técnicas de movilización segura. Estas estrategias no 
solo podrían reducir la prevalencia de lesiones muscu-

loesqueléticas, sino también mejorar las condiciones la-
borales del personal de enfermería y, en consecuencia, 
la calidad de atención brindada a los pacientes.
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Práctica y experiencia de enfermería en la 
prevención de la fl ebitis asociada a catéter 

venoso periférico: estudio de métodos mixtos
Nursing practice and experience in the prevention of 

phlebitis associated with peripheral venous catheters: a 

mixed methods study
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RESUMEN

Introducción: La fl ebitis por uso de catéter venoso periférico (CVP) constituye 
una complicación frecuente en pacientes hospitalizados, con impacto en la se-
guridad del paciente, la calidad del cuidado y los costos institucionales. La im-
plementación del paquete de medidas preventivas (bundle) basadas en eviden-
cia es una estrategia clave para reducir su incidencia. El objetivo de este estudio 
fue identifi car el grado de cumplimiento del bundle para la fl ebitis y explorar las 
experiencias, percepciones y desafíos del personal de enfermería en la imple-
mentación de dichas prácticas.
Material y métodos: Estudio observacional de métodos mixtos secuenciales. Se 
incluyeron pacientes adultos internados con CVP en un hospital universitario 
de Buenos Aires, para el componente cuantitativo, y a los profesionales de en-
fermería, para el componente cualitativo.
Resultados: Se analizaron 340 CVP correspondientes a 193 pacientes. El cum-
plimiento global promedio del bundle fue del 60.1%, con mayor adherencia en 
la fi jación del catéter y el registro de la fecha de colocación, y menor en el re-
gistro del estado del sitio de punción y del antiséptico utilizado. Del análisis cua-
litativo emergieron el rol protagónico de la enfermería; la experiencia profesio-
nal, la capacitación continua y el uso de protocolos como facilitadores, mientras 
emergieron como barreras la carga laboral y las difi cultades comunicacionales.
Conclusiones: El cumplimiento parcial del bundle de fl ebitis evidencia oportu-
nidades de mejora en la estandarización y el monitoreo del cuidado del CVP. 
Fortalecer la formación, la continuidad del cuidado y la adherencia a prácti-
cas basadas en evidencia es clave para reducir la fl ebitis y optimizar la seguri-
dad del paciente.

Palabras clave: fl ebitis, catéter venoso periférico, incidencia, enfermería, se-
guridad del paciente.

ABSTRACT

Introduction: Peripheral venous catheter (PVC) related phlebitis is a frequent 
complication in hospitalized patients, impacting patient safety, quality of care, 
and institutional costs. Implementing evidence-based preventive bundles is a 
key strategy for reducing its incidence. The aim of this study was to identify the 
level of compliance with the preventive bundle for phlebitis and explore the 
experiences, perceptions, and challenges of nursing staff in implementing the-
se practices.
Materials and Methods: A sequential, mixed-methods observational study was 
conducted. Adult patients hospitalized with PVCs at a university hospital in 
Buenos Aires were included for the quantitative component, and nursing pro-
fessionals for the qualitative component.
Results: 340 PVCs corresponding to 193 patients were analyzed. The overall 
average bundle compliance was 60.1%, with higher adherence in catheter fi xa-
tion and recording the insertion date, and lower adherence in recording the 
condition of the puncture site and the antiseptic used. The qualitative analy-
sis revealed the leading role of nursing; professional experience, ongoing trai-
ning, and the use of protocols as facilitators, while workload and communica-
tion diffi culties emerged as barriers.
Conclusions: The partial implementation of the phlebitis bundle demonstrates 
opportunities for improvement in the standardization and monitoring of cen-
tral venous catheter (CVC) care. Strengthening training, continuity of care, and 
adherence to evidence-based practices is key to reducing phlebitis and optimi-
zing patient safety.

Keywords: phlebitis, peripheral venous catheter, incidence, nursing, patient 
safety.
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INTRODUCCIÓN

El acceso venoso periférico es una vía ampliamente uti-
lizada para administración de líquidos, fármacos y otros 
tratamientos intravenosos. El uso de catéter para el ac-
ceso venoso periférico puede resultar en eventos adver-
sos como la fl ebitis, que puede contribuir a morbilidad, 
prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de 
costos hospitalarios1-4. Por ello el acceso venoso peri-
férico fi able constituye la piedra angular de una aten-
ción segura, continua y efi caz de los pacientes hospita-
lizados, y la prevención de complicaciones relacionadas 
con los catéteres venosos periféricos (CVP) adquiere 
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un valor estratégico para la calidad del cuidado, la segu-
ridad del paciente y la optimización de los recursos ins-
titucionales4-6. La enfermería adquiere un rol central en 
este proceso, y en muchas Instituciones asumen la tarea 
de establecer procedimientos estandarizados llamados 
comúnmente bundles preventivos que integran prácti-
cas basadas en la evidencia para la inserción, manteni-
miento y vigilancia del catéter2-4.
La evidencia sugiere que al aplicar cuidados estandari-
zados del catéter y realizados por un personal entrena-
do, el riesgo de infecciones y complicaciones disminu-
ye notablemente5,6. Esto subraya la relevancia de imple-
mentar procesos de cuidados de enfermería estandari-
zados en el ámbito hospitalario, incluyendo aquellos re-
lacionados con la inserción, mantenimiento y vigilan-
cia de los CVP, considerados esenciales para la preven-
ción, promoción, seguridad y recuperación del bienes-
tar de los pacientes6,7.
Para favorecer la detección precoz y la clasifi cación co-
rrecta de la fl ebitis, desde 1997 se han desarrollado y va-
lidado diversas escalas clínicas. La primera diseñada con 
base científi ca fue la escala de Maddox, y actualmen-
te la más ampliamente utilizada es la propuesta por la 
Infusion Nursing Society (INS), la cual describe seis ni-
veles de severidad, desde ausencia de fl ebitis (0-1) hasta 
trombofl ebitis franca8-10. Estas herramientas permiten 
uniformar criterios, optimizar el diagnóstico tempra-
no y orientar intervenciones oportunas. En el Hospital 
Alemán de Buenos Aires (HA) se utiliza un paquete 
de medidas para la prevención de la fl ebitis compuesto 
por siete elementos clave: apósito transparente limpio y 
seco, fecha de colocación y/o curación, fi jación con cin-
ta, soluciones 24 horas de reconstitución, guías de in-
fusión cambiadas dentro de las 24 horas, circuito se en-
cuentra cerrado y con sistema luer lock y el estado del si-
tio de punción y el antiséptico utilizado.
Además de contar con procesos sistematizados, el pro-
ceso de canalización venosa periférica y el cuidado du-
rante la permanencia del catéter requieren competen-

cias profesionales avanzadas. La evaluación clínica, la 
elección del dispositivo adecuado, la aplicación de téc-
nica aséptica, la administración segura de medicación 
potencialmente irritante y la vigilancia continua del si-
tio de inserción constituyen intervenciones de enferme-
ría que demandan conocimientos, habilidades y juicio 
clínico específi co11.
A pesar de ello, la literatura muestra que el conocimien-
to enfermero sobre factores de riesgo y prácticas de pre-
vención de complicaciones asociadas a los CVP es, en 
algunos casos, insufi ciente o no se aplica consistente-
mente en la práctica clínica, lo que difi culta el cumpli-
miento de los estándares basados en evidencia12. Las 
capacitaciones dirigidas a fortalecer competencias re-
lacionadas con el cuidado de los CVP pueden redu-
cir hasta en un 50% los casos de fl ebitis, lo que refuer-
za la importancia de implementar estrategias educativas 
continuas13. Contar con datos actualizados sobre indi-
cadores sensibles al cuidado de enfermería es imprescin-
dible para orientar la planifi cación, estandarización e 
implementación de intervenciones orientadas a dismi-
nuir complicaciones y eventos adversos, favoreciendo 
así transferencias de conocimiento basadas en eviden-
cia y ajustadas al contexto asistencial14. Un estudio con-
ducido por Lv y Zhang mostró que las personas que re-
cibieron intervenciones de enfermería dirigidas a la pre-
vención de complicaciones asociadas a los CVP presen-
taron fl ebitis en solo el 21%, comparado con un 30% en 
aquellos que no recibieron estas intervenciones15.
La aplicación rigurosa de medidas preventivas prote-
ge tanto al paciente como al profesional, reduciendo la 
probabilidad de infecciones asociadas al uso del caté-
ter16. En este sentido, comprender y adherir a los bund-
les y recomendaciones institucionales es fundamental, 
ya que el bienestar y la seguridad del paciente dependen 
de estas prácticas5,6,17. 
La percepción profesional también adquiere relevan-
cia en la comprensión de este fenómeno. Desde una 
perspectiva fenomenológica, autores como Martin 
Heidegger (1889-1976) sostienen que el conocimien-
to práctico no reside únicamente en los textos forma-
les, sino en las experiencias vividas y acumuladas por los 
profesionales durante su práctica asistencial17. Así, la 
experiencia de enfermería, entendida como el conjunto 
de saberes, habilidades y competencias desarrolladas a 
lo largo del tiempo y en diversos entornos clínicos, po-
dría infl uir directamente en la toma de decisiones, en 
la detección temprana de complicaciones y en la ejecu-
ción de intervenciones preventivas18.
En conjunto, la literatura respalda que el acceso venoso 
periférico seguro es un proceso altamente dependiente 
del conocimiento, la percepción clínica, la experiencia 
y las competencias del personal de enfermería. Por ello, 
el objetivo del estudio fue identifi car el grado de cum-
plimiento del paquete de medidas preventivas o bund-
le para la reducción de fl ebitis, complementando con 
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la exploración de las experiencias, percepciones y desa-
fíos del personal de enfermería relacionados con la im-
plementación de las esas prácticas para la prevención de 
esta complicación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Estudio secuencial de métodos mixtos, combinando 
enfoque cuantitativo de cohorte prospectiva, seguido 
de cualitativo exploratorio.

Población y muestra
A. Componente cuantitativo: El componente cuantitati-
vo del estudio incluyó como población a los pacientes 
adultos y al menos un CVP, con internación superior a 
24 horas en el Servicio de Clínica Médica del Hospital 
Alemán de Buenos Aires, Argentina, reclutados entre 
mayo y julio de 2025. Se excluyeron portadores de caté-
teres centrales, de larga duración o internados en áreas 
críticas. La muestra estimada en el protocolo fue de 284 
observaciones, considerando un nivel de confi anza del 
95% (IC95%), prueba a dos colas y una precisión del 
5%, y se seleccionó mediante un muestreo no probabi-
lístico consecutivo.
B. Componente cualitativo: La población estuvo con-
formada por profesionales de enfermería que se des-
empeñaban en los pisos 2do, 3ero y 4to, con expe-
riencia directa en el manejo del CVP, y que acepta-
ron participar voluntariamente. Se excluyó al perso-
nal que no desempeñaba funciones asistenciales, así 

como a quienes se encontraban ausentes por licen-
cias o vacaciones durante la fase de recolección de 
datos. El tamaño de la muestra se determinó por el 
criterio de saturación teórica y fue seleccionada por 
muestreo intencional.

Recolección de datos
A. Componente cuantitativo: Los datos fueron recolec-
tados mediante formulario estandarizado.
B. Componente cualitativo: La recolección de datos se 
realizó mediante trabajo de campo utilizando entrevis-
tas en profundidad con informantes clave que cumplían 
los criterios de elegibilidad. Las entrevistas fueron gra-
badas y conducidas por un entrevistador entrenado. La 
duración estimada de cada entrevista fue de aproxima-
damente 30 minutos. Se empleó una guía de entrevista, 
su aplicación fue dinámica y se adaptó a las interaccio-
nes emergentes entre entrevistador y entrevistado.

Análisis de datos
A. Componente cuantitativo: Se realizó el análisis des-
criptivo. Para las variables categóricas se calcularon las 
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables con-
tinuas se calcularon medidas de tendencia central (me-
dia o mediana) y de dispersión (desviación estándar 
[DE] o rango intercuartílico [RIC]). El análisis de da-
tos se realizó utilizando Excel y el paquete estadístico 
STATA V13.
B. Componente cualitativo: El proceso de análisis con-
sistió en transformar los datos no estructurados reco-
lectados en las entrevistas en profundidad en informa-

Figura 2. Diagrama de interacción entre las categorías.
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ción estructurada, organizada en las siguientes tareas: 
revisión de la calidad de las grabaciones, codifi cación de 
la identifi cación de los participantes para anonimizar 
los informantes y garantizar la confi dencialidad y pri-
vacidad; transcripción de las entrevistas, revisión de los 
textos transcritos; descripción de las categorías emer-
gentes; interpretación de los resultados. Para el análisis 
se utilizó el programa Atlas.ti.

Consideraciones éticas
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Alemán (Dictamen CEIHA 
27012025). Todos los participantes otorgaron su 
consentimiento libre e informado, documentado 
mediante la firma de un formulario de consentimien-
to en duplicado. El estudio se realizó de acuerdo con 
la Buenas Prácticas en Investigación y los principios 
descritos en la Declaración de Helsinki, así como la 
normativa local.

R ESULTADOS

Características de los participantes 
de la cohorte cuantitativa
Se reclutaron 193 participantes, con mediana de edad de 
77 (RIC: 70-85) años, 58.03% mujeres. El 44% ingresó 
en internación debido a diagnósticos infecciosos, y el 15% 
(IC95%: 11.4%-19.2%) desarrolló fl ebitis defi nida como 
puntaje ≥ en la escala de Maddox. Se siguieron en total 
340 CVP, mayormente de poliuretano (79.41%), calibre 
22 G (63.82%), insertados en antebrazo (62.69%), con 
mediana de permanencia de 2 (RIC: 1-3) días, en su ma-
yoría sin recambio (67.36%) (Tabla 1).
Se observó en promedio el 60.14% cumplimiento total 
del bundle de prevención de prevención de fl ebitis, con 
una variación entre el 40% y 78% del total de CVP se-
guidos por día (Figura 1).
Al analizar los ítems que componen el bundle de pre-
vención de fl ebitis, se observó que los componentes 
con menor cumplimiento fueron el registro del estado 
del sitio de punción (9.41%) y del antiséptico utilizado 
(15.29%), mientras el catéter sujeto con cinta (93.23%) 
y la fecha de la colocación (79.41%) fueron los de ma-
yor completitud (Tabla 2).

Características de los participantes 
de la cohorte cuantitativa
Desde el enfoque cualitativo, participaron a través de 
entrevistas en profundidad, seis profesionales de enfer-
mería, mayormente mujeres (84%) y con grado de li-
cenciatura y clasifi cados en 3 categorías según antigüe-
dad en la profesional (junior menor de 2 años, semise-
nior entre 2 a 5 años y senior con más de 5 años). Al ex-
plorar las experiencias, percepciones y desafíos del per-
sonal de enfermería relacionados con la implementación 
de las prácticas estandarizadas a través del bundle para 
la prevención de la fl ebitis surgió una serie de temas que 
permiten profundizar cómo estas prácticas son interpre-
tadas, aplicadas y sostenidas en la dinámica asistencial.

La experiencia profesional y su infl uencia 
en la prevención de la fl ebitis
Los testimonios revelaron una amplia diversidad en la 
trayectoria laboral del personal (2 a 19 años), confi gu-
rándose como informantes clave de un equipo con múl-

Tabla 1. Características de la terapia intravenosa (N=340).
Variable Resultado n (%)*

Tipo de catéter

Poliuretano

Tefl ón

No registrado

270 (79.41%)

27 (7.94%)

43 (12.64%)

Calibre del catéter

18G

20G

22G

24G

No registrado

1 (0.31%)

70 (20.58%)

217 (63.82%)

44 (12.94%)

8 (2.35%)

Sitio de inserción

Antebrazo cara externa

Antebrazo cara interna

Brazo cara externa

Brazo cara interna

Dorso de mano

Pliegue del codo

Pliegue de muñeca

Otro

No registrado

76 (23.24%)

129 (39.45%)

22 (6.73%)

14 (4.28%)

21 (6.42%)

4 (1.22%)

48 (14.68%)

5 (1.53%)

21 (6.17%)

Cantidad de recambio de catéter ; n (%)

Sin recambio

Un recambio

Dos recambios

Tres recambios

Cuatro recambios

Cinco recambios

Seis recambios

130 (67.36%)

31 (16.06%)

16 (8.29%)

10 (5.18%)

3 (1.55%)

1 (0.52%)

2 (1.04%)

Sistema de infusión

Continuo

Intermitente

No registrado

134 (40.98%)

176 (53.98%)

17 (5.20%)

Solución infundida

Antiarrítmico

Antibiótico

Electrolitos

Nutrición parenteral

Sol. hipertónica

Ninguna

Otras

No registrado

47 (13.82%)

91 (26.76%)

31 (9.12%)

18 (5.29%)

29 (8.53%)

95 (27.84%)

3 (0.88%)

26 (7.65%)

*n = frecuencia absoluta, % = frecuencia relativa.

Tabla 2. Distribución del cumplimiento de los ítems del bundle de 
prevención de prevención de fl ebitis (N=340).
Ítem Resultado % (n)

Catéter sujeto con cinta

Fecha de colocación y/o curación

Soluciones reconstituidas 24 hs

Tubuladuras cambiadas 24 hs

Apósito limpio y seco

Circuito cerrado

Registro del estado sitio de punción

Registro del antiséptico utilizado

317 (93.23%)

270 (79.41%)

227 (66.76%)

205 (60.29%)

179 (52.65%)

181 (53.23%)

32 (9.41%)

52 (15.29%)

*n = frecuencia absoluta, % = frecuencia relativa.
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tiples niveles de experticia. Esta heterogeneidad se re-
fl ejó directamente en la percepción de infl uencia en la 
prevención de fl ebitis. Los profesionales con mayor tra-
yectoria manifestaron mayor seguridad para identifi car 
signos tempranos, valorar la permeabilidad del catéter 
y decidir el retiro oportuno. La experiencia se vinculó 
con un mayor dominio de medicaciones potencialmen-
te irritantes, lo que promueve prácticas preventivas más 
ajustadas. Además, se percibe que el personal con ma-
yor antigüedad cumple un rol de mentor, favorecien-
do la transferencia de buenas prácticas al personal más 
nuevo. Los participantes coinciden en que la experien-
cia es un factor clave para sostener una práctica preven-
tiva efectiva, especialmente en contextos demandan-
tes; por ejemplo: “El enfermero experimentado enseña al 
más nuevo.” (Licenciada, junior).

La experiencia en la aplicación de prácticas 
preventivas
Las entrevistas mostraron un compromiso profundo 
con las prácticas preventivas basadas en protocolos. Las 
acciones más mencionadas incluyeron la higiene de ma-
nos, observación sistemática del sitio de punción, uso 
frecuente de herramientas estandarizadas, técnica asép-
tica durante la manipulación del catéter, dilución ade-
cuada de medicaciones irritantes, recambio programa-
do, educación continua al paciente.
Asimismo, describieron que estas prácticas no son “ta-
reas aisladas”, sino parte de un modelo preventivo inte-
grado. Sin embargo, también reconocen que la efecti-
vidad depende de múltiples factores del paciente y del 
contexto de trabajo, por ejemplo: “Realizamos la veri-
fi cación sistemática (…) desinfección de los puertos (…) 
permeabilizar el acceso al menos una vez por turno.” 
(Licenciada, senior).

Percepción común sobre el rol de enfermería
De manera general, las entrevistas muestran una per-
cepción compartida de que la enfermería es el actor cla-
ve en la prevención y detección de fl ebitis. Reconocen 
que el rol del personal se centra en la vigilancia conti-
nua, la aplicación de protocolos, y la educación tanto 
del paciente como de sus familias, por ejemplo: “Somos 
los principales actores (…) los que emitimos la alerta más 
temprana.” (Enfermero profesional, semisenior).

Percepción común sobre el impacto de la fl ebitis 
en los pacientes
Todos los entrevistados perciben la fl ebitis como una 
complicación relativamente frecuente, cuya inciden-
cia fl uctúa según el tipo de pacientes internados, me-
dicaciones administradas o la carga asistencial del 
momento. Todos coinciden en que una fl ebitis detec-
tada tardíamente o no tratada conlleva mayor riesgo 
de complicaciones graves (trombosis, sepsis), prolon-
gación de la internación y aumento de costos, males-

tar físico y emocional del paciente, incluyendo des-
confi anza hacia el equipo de salud y sensación de des-
cuido, y existe consenso en que la fl ebitis ha dismi-
nuido en el último tiempo, lo cual fue atribuido a la 
capacitación y al fortalecimiento de los protocolos. 
Aun así, se vive como un problema clínicamente re-
levante, que requiere vigilancia constante y que afec-
ta la seguridad del paciente; por ejemplo: “Si lo detec-
tas a tiempo puede disminuir el tiempo de internación 
del paciente. Si no, se extiende, y puede llegar a compli-
car incluso su cuadro general.” (Enfermera profesional, 
semisenior).

Desafíos y obstáculos en la implementación de 
prácticas preventivas
Los principales desafíos mencionados se agruparon en 
tres dimensiones:

A. Desafíos organizacionales: 1. Carga laboral elevada 
y presión de tiempo, que obliga a realizar valoracio-
nes menos exhaustivas. 2. Falta de continuidad en-
tre turnos, lo que genera variabilidad en las decisio-
nes sobre el manejo del catéter. 

B. Desafíos formativos: 1. Falta de capacitación es-
pecífi ca sobre medicaciones irritantes o técnicas 
avanzadas de valoración. 2. Diferencias en el nivel 
de experiencia que impactan en la homogeneidad 
de la práctica.

C. Desafíos comunicacionales: 1. difi cultades en la 
coordinación interdisciplinaria, especialmente al 
consensuar el retiro del catéter o comunicar ha-
llazgos. 2. percepción de interpretaciones dispares 
de la escala de Maddox entre profesionales, aun-
que relataron que estas difi cultades no refl ejan fal-
ta de compromiso, sino limitaciones del sistema, 
que podrían condicionar la capacidad del perso-
nal para sostener las prácticas preventivas de forma 
ideal; por ejemplo: “El tiempo creo que es un obstá-
culo porque muchas veces uno está a las corridas, por 
así decirlo. Entonces, como que tratás de querer llegar 
a hacer todo a tiempo.” (Licenciada, senior).

Facilitadores en la implementación de prácticas 
preventivas
La mayoría de los entrevistados destaca que el hospi-
tal ofrece herramientas y protocolos claros, por ejem-
plo, escala de Maddox, cartelería, capacitaciones breves, 
para fortalecer las medidas de prevención. Se percibe 
como facilitador el recambio programado de catéteres, 
la verifi cación sistemática de la permeabilidad y el uso 
de guantes y técnicas asépticas; por ejemplo: “Siempre 
se nos capacita, se nos incentiva también, y se nos educa 
con respecto a la importancia de prevenir este problema. 
Creo que las herramientas las tenemos, el tema es aplicar-
las.” (Licenciada, senior).
La práctica compartida, el apoyo de compañeros más 
experimentados y la consulta a otras áreas (infectología, 
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Tabla 3. Subtemas según categoría emergente del análisis cualitativo.
Categoría: La experiencia profesional y su infl uencia en la prevención de la fl ebitis
Subtema Verbatims representativos

Diversidad de trayectorias laborales
“Hace casi 11 años que trabajo en el área asistencial.” (Licenciada, senior)

“Trabajo en el Hospital Alemán hace 3 años aproximadamente.” (Licenciada, junior)

Experiencia como facilitadora en la 

detección temprana

“La experiencia hace que podamos detectar más tempranamente.” (Licenciada, junior)

“Con el pasar del tiempo vas adquiriendo conocimientos (…) ver una zona enrojecida ya es una alar-

ma.” (Enfermera profesional, semisenior)

Rol de mentoría del personal expe-

rimentado
“El enfermero experimentado enseña al más nuevo.” (Licenciada, junior)

Categoría: La experiencia en la aplicación de prácticas preventivas
Subtema Verbatims representativos

Adherencia al bundle preventivo

“Realizamos la verifi cación sistemática (…) desinfección de los puertos (…) permeabilizar el acceso al 

menos una vez por turno.” (Licenciada, senior)

“La higiene de manos antes y después (…) tenemos dispensers de alcohol.” (Licenciada, semisenior)

Modelo preventivo integrado
“Es parte de un todo… estar evaluando constantemente.” (Enfermera profesional, semi-senior)

“Nuestro objetivo es prevenirla desde el inicio… lo ideal es detectarla a tiempo.” (Licenciada, senior)

Infl uencia del paciente 

y del contexto asistencial

“Pacientes diabéticos, deshidratados, adultos mayores… hay que estar más atentos.” (Enfermera pro-

fesional, semisenior)

“Pacientes añosos… fragilidad capilar (…) reciben mucha medicación.” (Licenciada, semi-senior)

Categoría: Percepción común sobre el rol de enfermería
Subtema Verbatims representativos

Enfermería como actor central

“Somos los principales actores (…) los que emitimos la alerta más temprana.” (Enfermero profesio-

nal, semisenior)

“Mi rol ante la fl ebitis es detectarlas, primero que nada, prevenirlas. Hay que estar atentos a los cuida-

dos de los catéteres, elegir bien el sitio de colocación, elegir el catéter correcto para la vena correcta.” 

(Enfermera profesional, semisenior)

“Somos los principales actores en estos casos, pues somos los que primero detectamos.” (Enfermero 

profesional, semisenior)

Vigilancia, educación y protocolización

“Lo fundamental es mantenernos en alerta permanente. Una vez que se identifi ca la fl ebitis, es clave 

actuar con rapidez para resolver. Nuestro objetivo es prevenirla desde el inicio.” (Licenciada, senior)

“Somos los que primero detectamos y los que emitimos la alerta más temprana.” ( Enfermero profe-

sional, semisenior)

“Hay que educar también a los pacientes… para que detecten complicaciones.” (Enfermera profesio-

nal, semisenior)

“Generalmente uno toma conciencia cuando coloca una venoclisis de tener todos los cuidados, anti-

sépticos y corroborar que la vía esté permeable.” (Licenciada, senior)

“Somos los que justamente detectamos si el paciente está desarrollando una fl ebitis o no en sus ac-

cesos venosos. Somos los que estamos día a día valorando el sitio de punción, los que administramos 

medicación por esa vía.” (Licenciada, junior)

“Yo cuando atiendo a un paciente hago la valoración cefalocaudal. En el caso que ya tenga una fl ebi-

tis, controlo la zona que no haya progresado… Se registra todo lo observado y realizado.” (Licencia-

da, semi-senior)

Categoría: Percepción común sobre el impacto de la fl ebitis en los pacientes

Subtema Verbatims representativos

Consecuencias clínicas

“Los riesgos de que esa infección se traslade a otra área del cuerpo o generar mayores complicacio-

nes.” (Licenciada, senior)

“Si lo detectas a tiempo puede disminuir el tiempo de internación del paciente. Si no, se extiende, y 

puede llegar a complicar incluso su cuadro general.” (Enfermera profesional, semisenior)

“Va a tener una estadía más larga de internación, va a tener que recibir más medicación.” (Licenciada, 

semisenior)

“Más allá de que prolonga su estadía de internación, también mayor tiempo de recuperación capilar 

de la vena y también el aumento en costos por tratamiento.” (Licenciada, junior)

Consecuencias emocionales 

y de confi anza

“El paciente también no se va a sentir a gusto en su internación (…) como que tampoco se va a sen-

tir muy cuidado porque es un error de enfermería.” (Enfermera profesional, semisenior)

“He visto casos de pacientes que entran en una etapa de desconfi anza porque no quieren repetir 

este proceso (…) más por una cuestión de temor que por lo clínico.” (Enfermero profesional, semi-

senior)

“Entran en desconfi anza (…) no quieren repetir el proceso.” (Enfermero profesional, semisenior)

Uno quiere lo mejor para el paciente y a veces pasa que los pacientes no quieren volver a que lo pin-

chen. Entonces también se hace complicado en ese sentido.” (Licenciada, junior)

Percepción de disminución reciente
“Últimamente se ha visto menos.” (Enfermero profesional, semisenior)

“Hoy en día no es tan alta (…) estamos siempre atentos.” (Licenciada, semisenior)
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farmacia, docencia) fueron reportadas como una ayuda 
en la identifi cación temprana de signos de fl ebitis; por 
ejemplo: “Es importante comunicar a infectología, al jefe 
del piso y al médico.” (Licenciada, senior).
Emergió del análisis cualitativo la interacción dinámi-
ca entre las categorías, revelando cómo la experiencia 
de los profesionales de enfermería, en sus diferentes 
trayectorias y procesos de mentoría entre pares, infl uye 
positivamente en la aplicación de prácticas preventivas 
y en la detección temprana de la fl ebitis. Los facilita-
dores institucionales, como la disponibilidad de proto-
colos, herramientas estandarizadas, capacitación conti-
nua y colaboración interdisciplinaria, actúan reducien-
do los obstáculos organizacionales, formativos y comu-
nicacionales que limitan la adherencia al bundle pre-
ventivo. A su vez, los desafíos identifi cados, la sobre-
carga laboral y la comunicación fragmentada fueron 
reconocidos como generadores de tensiones que im-
pactan en la vigilancia clínica y en la continuidad del 
cuidado. En este entramado contextual, el rol de enfer-
mería emergió como un eje central, articulando la vi-
gilancia, la educación al paciente y la toma de decisio-
nes clínicas, lo que repercute directamente en los resul-
tados percibidos en los pacientes, tanto en términos de 
consecuencias clínicas como de confi anza en el equipo 
de salud (Figura 2).

 DISCUSIÓN

Los resultados cuantitativos nortean la necesidad de 
mejorar el nivel de cumplimiento del bundle preven-
tivo, mientras que los hallazgos cualitativos marcan la 
percepción de la centralidad del rol de enfermería en la 
prevención y manejo de la fl ebitis. La antigüedad labo-
ral observada es percibida como un factor diferenciador 
en la implementación efectiva de las prácticas preventi-
vas. Asimismo, emergió un fenómeno de mentoría in-
formal entre pares, donde el enfermero más experimen-
tado acompaña y guía a los profesionales con menor an-
tigüedad, como factor contribuyente para sostener es-
tándares de seguridad, y promueve una cultura preven-
tiva dentro del equipo.
Las prácticas incluidas en el bundle institucional fueron 
ampliamente reconocidas como medidas efectivas y ne-
cesarias para reducir la incidencia de fl ebitis. Sin em-
bargo, su implementación varió de 40 a 78%. Desde la 
perspectiva de los informantes, esta variación está mo-
dulada por factores contextuales, y a pesar de las herra-
mientas institucionales –como la escala de Maddox, la 
cartelería y las capacitaciones que facilitan la preven-
ción– su efectividad se ve limitada cuando existen obs-
táculos estructurales, tales como la alta carga laboral, el 
escaso tiempo para una valoración exhaustiva y la fal-

Tabla 3 cont. Subtemas según categoría emergente del análisis cualitativo.
Categoría: Desafíos y obstáculos en la implementación de prácticas preventivas
Subtema Verbatims representativos

Obstáculos organizacionales

“El tiempo creo que es un obstáculo porque muchas veces uno está a las corridas, por así decirlo. 

Entonces, como que tratas de querer llegar a hacer todo a tiempo.” (Licenciada, senior)

“La falta de continuidad de cuidados. Pueden ser obstáculos en los registros.” (Licenciada, semisenior)

“No detecto tempranamente y al turno siguiente tampoco se valoró, avanza la fl ebitis hasta llegar a 

mayores complicaciones.” ( Enfermero profesional, semisenior)

“Dependiendo el día o la carga horaria, a veces se hace una valoración corta y realmente no ob-

servas bien el catéter.” (Licenciada, junior)

Obstáculos formativos

“La falta de conocimiento de cómo disolver tal medicación no ayuda a prevenir.” (Enfermera profe-

sional, semisenior)

“Enfermería tiene que conocer de farmacología (…) ante una duda preguntar.” (Licenciada, senior)

Obstáculos comunicacionales

“La información no se transmite (…) y eso es importante para detectar temprano.” (Enfermero 

profesional, semisenior)

“Los distintos turnos hacen que, en ocasiones, no se observe de forma homogénea el estado del 

catéter venoso periférico, lo que puede afectar la detección oportuna.” (Licenciada, senior)

Categoría: Facilitadores en la implementación de prácticas preventivas
Subtema Verbatims representativos

Protocolos y herramientas

“Se han implementado nuevos catéteres, diferentes a los acostumbrados a usar que eran de tefl ón. 

Con el de poliuretano estamos en la transición, pero es mejor y eso ha ayudado bastante a la re-

ducción de la fl ebitis.” (Enfermero profesional, semisenior)

“La institución nos provee todas las herramientas (…) escala de Maddox.” (Licenciada, senior)

“Tenemos planillas para manejarnos. Tenemos cartelería en los offi ce de enfermería para refrescar 

la información.” (Licenciada, semisenior)

Capacitación continua

“Siempre se nos capacita, se nos incentiva también, y se nos educa con respecto a la importancia 

de prevenir este problema. Creo que las herramientas las tenemos, el tema es aplicarlas.” (Licencia-

da, senior)

Apoyo entre colegas e interdiscipli-

nario

“Es importante comunicar a infectología, al jefe del piso y al médico.” (Licenciada, senior)

“Consultamos también a farmacia muchas veces.” (Licenciada, semisenior)

“Ante la duda, preguntar con un compañero y corroborar que la vía esté permeable.” (Licenciada, senior)

“La experiencia hace también que podamos detectar más tempranamente (…) el enfermero más 

experimentado suele resolver más rápido.” (Licenciada, junior)
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ta de continuidad entre turnos. En un estudio de inter-
vención, Hontoria-Alcoceba y cols. demostraron que 
la aplicación de un bundle estructurado redujo la inci-
dencia de 14.8% a 4.9%19. Otros estudios señalan dis-
minuciones sostenidas en eventos como fl ebitis y bac-
teriemias asociadas al catéter periférico20,21. Esto coin-
cide con nuestros hallazgos, donde se observó una aso-
ciación entre la adherencia a prácticas basadas en evi-
dencia y una menor incidencia de fl ebitis. Sin embar-
go, la efectividad de los bundles depende en gran medi-
da de la adherencia del personal. Ray-Barruel G, y cols. 
señalaron que la carga laboral, la rotación de personal, 
la heterogeneidad en la capacitación y la presión asis-
tencial pueden reducir el cumplimiento de las medidas 
preventivas, limitando su impacto real7. Nuestros resul-
tados muestran barreras similares, destacando la impor-
tancia de fortalecer estrategias institucionales de forma-
ción continua, supervisión y retroalimentación.
Asimismo, la literatura subraya la relevancia de la eva-
luación sistemática del acceso venoso a través de he-
rramientas validadas, como la escala de Maddox, para 
la detección temprana de signos de fl ebitis20. La detec-
ción precoz se vincula con menor duración de la inter-
nación, menor riesgo de complicaciones y recuperación 
más rápida de la vena afectada, lo cual coincide con lo 
observado en nuestra población. Otro elemento críti-
co es la estandarización de defi niciones y criterios diag-
nósticos. Una revisión sistemática sobre bundles de pre-
vención mostró alta heterogeneidad metodológica y va-
riabilidad en los componentes incluidos, lo que difi cul-
ta comparar resultados entre estudios y centros sanita-
rios7. Esta difi cultad también se refl eja en nuestras ob-
servaciones, donde la interpretación de los signos clíni-
cos puede variar entre profesionales si no existen crite-
rios comunes y protocolos unifi cados.
Un aspecto relevante fue la identifi cación del impacto clí-
nico y emocional que la fl ebitis tiene en los pacientes, re-
conociendo que las complicaciones como infecciones y 
trombosis causan la prolongación de la internación así 
como un deterioro en la confi anza hacia el equipo de sa-
lud. Tal como evidencia previa, las complicaciones como 
la infección local, la trombosis o la progresión a cuadros 
sistémicos no solo prolongan la internación, sino que in-
crementan la complejidad del tratamiento y los costos aso-
ciados1,5,19-21. Estas consecuencias se han observado tam-
bién en nuestra población, especialmente en aquellos casos 
en los que la detección no fue temprana y el retiro del caté-
ter se realizó de manera tardía.
Más allá de las repercusiones clínicas objetivas, emergió 
con fuerza el impacto subjetivo en la experiencia del pa-
ciente: dolor, infl amación visible, reintervenciones fre-
cuentes y pérdida de accesos venosos generan preocu-
pación, angustia y una sensación de vulnerabilidad se-
gún Larsen y cols.22. Nuestros resultados concuerdan 
con esta perspectiva, los pacientes refi rieron descon-
fi anza hacia el equipo de salud cuando la fl ebitis se pre-

sentó de forma repetida o cuando percibieron una fal-
ta de atención oportuna a sus molestias. Esta pérdida de 
confi anza tiene implicancias profundas, ya que la rela-
ción terapéutica es un componente esencial de la aten-
ción enfermera. La literatura muestra que los eventos 
adversos prevenibles erosionan la percepción de com-
petencia profesional y pueden afectar la adherencia a 
los tratamientos23. De manera coherente, nuestras en-
trevistas revelaron que los pacientes con experiencias 
negativas previas mostraban mayor ansiedad ante una 
nueva canalización y menor predisposición a colaborar 
con cuidados posteriores.
Por otra parte, la percepción de una disminución re-
ciente en la incidencia, atribuida a una mayor capacita-
ción, vigilancia activa y estandarización de prácticas, su-
giere que los esfuerzos institucionales han comenzado a 
traducirse en mejoras concretas. Este hallazgo es consis-
tente con estudios que demuestran que la implementa-
ción progresiva de bundles y la educación continua del 
personal pueden reducir signifi cativamente las compli-
caciones asociadas a CVP5,7,15. Sin embargo, al igual que 
lo señalado en la literatura, persisten desafíos comuni-
cacionales y organizacionales, como la variabilidad en la 
interpretación de los hallazgos y la falta de continuidad 
en la transmisión de información entre turnos, que re-
quieren un abordaje de manera sistemática para optimi-
zar los resultados7. En su conjunto los hallazgos el aná-
lisis cualitativo refl ejan un proceso circular, en el que la 
retroalimentación entre experiencia, prácticas, facili-
tadores y resultados contribuye a fortalecer la motiva-
ción profesional y la cultura de seguridad del cuidado, 
y sugiere la necesidad de fortalecer la continuidad del 
cuidado, optimizar la comunicación interdisciplinaria 
y garantizar espacios de formación continua que pro-
muevan prácticas seguras y homogéneas para la preven-
ción de la fl ebitis en todos los turnos de trabajo.
La fl ebitis por uso de CVP continúa siendo una com-
plicación frecuente, con un impacto signifi cativo en la 
calidad del cuidado, la seguridad del paciente, la dura-
ción de la internación y los costos hospitalarios.
Los resultados evidenciaron un cumplimiento parcial 
del bundle institucional de prevención, con variabili-
dad entre sus componentes, mostrando oportunidades 
concretas de mejora en los procesos de registro, moni-
toreo y estandarización del cuidado del acceso venoso 
periférico. Complementariamente, desde la perspectiva 
del personal de enfermería, la experiencia profesional, 
la formación continua y la vigilancia clínica sistemática 
emergieron como factores clave para la detección tem-
prana y la prevención de la fl ebitis. Asimismo, se identi-
fi caron barreras organizacionales, formativas y comuni-
cacionales que pueden limitar la adherencia sostenida a 
las prácticas preventivas, aun en contextos con protoco-
los y herramientas disponibles.
La integración de los hallazgos cuantitativos y cuali-
tativos refuerza la necesidad de fortalecer estrategias 
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institucionales orientadas a mejorar la adherencia a 
los bundles preventivos, promover la continuidad del 
cuidado entre turnos y consolidar una cultura de se-
guridad centrada en el rol de enfermería contribuyen-
do a reducir la fl ebitis y a optimizar la calidad de la 
atención.

Agradecimientos

Al programa de mentoría para investigación en salud 
del Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria, Global 
Research Nurses, Th e Global Health Network Latino 
América y el Caribe.

BIBLIOGRAFÍA

1. van Loon FH, Leggett T, Bouwman AR, Dierick-van Daele AT. Cost-

utilization of peripheral intravenous cannulation in hospitalized 

adults: An observational study. J Vasc Access 2020 Sep;21(5):687-

693. doi: 10.1177/1129729820901653.

2. Pittiruti M, Van Boxtel T, Scoppettuolo G, et al. European recom-

mendations on the proper indication and use of peripheral ve-

nous access devices (the ERPIUP consensus): A WoCoVA pro-

ject. J Vasc Access 2021;24:165-82.

3. Gorski LA, Hadaway L, Hagle ME, et al. Infusion therapy standards 

of practice updates. J Infus Nurs 2011;44:2-232.

4. Thompson J, Steinheiser MM, Hotchkiss JB, et al. Standards of care 

for peripheral intravenous catheters: evidence-based expert con-

sensus. J Vasc Access 2024;29:15-26.

5. Amble K, Skjelbreid IB, Eide GE, Muri S, Høvik LH, Reime MH. 

Implementation of an infection prevention care bundle for peri-

pheral intravenous catheters (pivcs): a quality improvement stu-

dy to enhance pivc quality and reduce complications. Nurs Rep 

2025;15:379.

6. Li J, Cabahug MT, Wu T, et al. Implementation of a peripheral in-

travenous catheter bundle to reduce phlebitis and hospital-onset 

Staphylococcus aureus bacteremia: A quality improvement pro-

ject. Infect Prev Pract 2025;7:100495.

7. Ray-Barruel G, Xu H, Marsh N, Cooke M, Rickard CM. Effecti-

veness of insertion and maintenance bundles in preventing pe-

ripheral intravenous catheter-related complications and bloods-

tream infection in hospital patients: A systematic review. Infect Dis 

Health 2019;24:152-68.

8. Gorski LA, Hadaway L, Hagle ME, et al. Infusion therapy standards 

of practice. J Infus Nurs 2021;44:S1-224.

9. FLEBITIS ZERO. Hospital Universitario San Cecilio, Disponible en: 

https://www.husc.es/profesionales/enfermeria/fl ebitis_zero; con-

sultado el 8/8/2025.

10. Braga LM, Parreira PM, Oliveira ASS, Mónico LSM, Arreguy-Se-

na C, Henriques MA. Flebitis e infi ltración: traumas vasculares 

asociados al catéter venoso periférico. Rev Lat Am Enfermagem 

2018;26:e3002.

11. Aranda VG. Factores de riesgo y prevención de la fl ebitis en la 

inserción y el manejo del catéter venoso periférico corto. Dis-

ponible en: https://uvadoc.uva.es/handle/10324/52179; consulta-

do el 20/8/2025.

12. Panattieri ND, Dackiewicz N, Arpí L, et al. Consenso: seguridad 

del paciente y las metas internacionales. Arch Argent Pediatr 

2019;117:S277-S309.

13. Esquivel-Garzón N, Camargo-Figuera A. Flebitis en pacientes adul-

tos con catéter venoso periférico. Index Enferm 2025;33:1-9.

14. Almeida ACN de, Pires MH, Santana I de S, et al. Efi cacia de una 

intervención educativa para la prevención de las complicaciones 

del catéter venoso periférico. Cogitare Enferm 2022;27:e87277.

15. Lv L, Zhang J. The incidence and risk of infusion phlebitis with 

peripheral intravenous catheters: A meta-analysis. J Vasc Access 

2020;21:342-9.

16. Ministerio de Salud de la Nación. Disponible en: http://www.le-

gisalud.gov.ar/pdf/msres2028_2022anexo1.pdf; consultado el 

28/8/2025.

17. Mackey S. Phenomenological nursing research: methodological in-

sights derived from Heidegger’s interpretive phenomenology. Int 

J Nurs Stud 2005 Feb;42(2):179-86.

18. Ray-Barruel G, Xu H, Marsh N, Cooke M, Rickard CM. Effecti-

veness of insertion and maintenance bundles in preventing pe-

ripheral intravenous catheter-related complications and bloods-

tream infection in hospital patients: A systematic review. Infect Dis 

Health 2019;24:152-68.

19. Hontoria-Alcoceba R, López-López C, Hontoria-Alcoceba V, Sán-

chez-Morgado AI. Implementation of Evidence-Based Practice in 

Peripheral Intravenous Catheter Care. J Nurs Care Qual 2023 

Jul-Sep 01;38(3):226-33.

20. Lladó Maura Y, Berga Figuerola ML, Rodríguez Moreno MJ, Lluch 

Garvi V, Soler Felsner EE, Rodríguez-Rodríguez A, Almendral A, 

Limón E, Fusté E. Care bundle for the prevention of periphe-

ral venous catheter blood stream infections at a secondary care 

university hospital: Implementation and results. Infect Dis Health 

2023 Aug;28(3):159-67.

21. Gallant P, Schultz AA. Evaluation of a visual infusion phlebitis sca-

le for determining appropriate discontinuation of peripheral in-

travenous catheters. J Infus Nurs 2006;29:338-45.

22. Larsen E, Keogh S, Marsh N, Rickard C. Experiences of peripheral 

IV insertion in hospital: a qualitative study. Br J Nurs 2017;26:S18-

S25.

23. Vincent C. Patient safety. 2nd ed. West Sussex: Wiley-Blackwell; 

2010.



Prevalencia de sarcopenia y riesgo 
de desarrollar diabetes en adultos jóvenes
Prevalence of sarcopenia and risk of developing 

diabetes in young adults

Nélida Karavaski, Adriana Zuccotti, Clarisa Reynoso, Marina Curriá

RESUMEN

Introducción: La sarcopenia se defi ne como la pérdida de la funcionalidad y la 
cantidad/calidad del músculo. La sarcopenia genera una pérdida de tolerancia a 
la glucosa aumentando el riesgo de desarrollar diabetes. El objetivo de este es-
tudio fue determinar el riesgo de desarrollar diabetes y la prevalencia de sarco-
penia en adultos jóvenes
Materiales y métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo, Se inclu-
yeron hombres y mujeres entre 18 y 65 años, la masa muscular se midió por 
bioimpedancia, la fuerza muscular se determinó por dinamometría y el cues-
tionario FINDRISK para calcular el score de riesgo de desarrollar diabetes. 
Participaron 191 pacientes de ambos sexos atendidos durante los meses de 
mayo y julio del 2023 en el Servicio de Nutrición.
Resultados: 146 mujeres y 45 hombres, el 49.7% eran mayores de 40 años y 
50% menores. La prevalencia de riesgo de diabetes fue de 35.6%. La media del 
score de riesgo fue de 9.69±6.09: 11.5±6.76 en hombres y 6.14±5.79 en muje-
res (p=0.025). La prevalencia de sarcopenia fue 4.2%: 8.8% en hombres y 2.7% 
en mujeres (p=0.072). En mayores de 40 años, la prevalencia de sarcopenia fue 
del 6.3% y en menores de 40 años fue 2% (p=0.146). La prevalencia de sar-
copenia en la población con riesgo elevado de desarrollar diabetes fue de 4%.
Conclusión: La prevalencia de sarcopenia y riesgo de desarrollar diabetes del 
presente estudio fue similar a lo reportado en la literatura. Se considera nece-
sario realizar seguimiento e intervenciones para disminuir los factores de riesgo 
de desarrollar diabetes y/o sarcopenia en esta población.

Palabras clave: diabetes, sarcopenia, bioimpedancia, dinamometría, riesgo 
metabólico.

ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is defi ned as the loss of muscle function as well as 
muscle quantity and quality. It is associated with impaired glucose tolerance, 
thereby increasing the risk of developing diabetes. The aim of this study was 
to determine the risk of developing diabetes and the prevalence of sarcope-
nia in young adults.

Materials and methods: A cross-sectional, observational, and descriptive study 
was conducted. Men and women aged 18 to 65 years were included. Muscle 
mass was assessed by bioelectrical impedance analysis, muscle strength was 
measured using dynamometry, and the FINDRISK questionnaire was used 
to calculate the risk score for developing diabetes. A total of 191 patients of 
both sexes attending the Nutrition Service between May and July 2023 were 
included.
Results: The sample comprised 146 women and 45 men; 49.7% were older 
than 40 years and 50% were younger. The prevalence of diabetes risk was 
35.6%. The mean risk score was 9.69 ± 6.09: 11.5 ± 6.76 in men and 6.14 ± 
5.79 in women (p=0.025). The prevalence of sarcopenia was 4.2%: 8.8% in men 
and 2.7% in women (p=0.072). In individuals older than 40 years, the prevalen-
ce of sarcopenia was 6.3%, compared to 2% in those younger than 40 years 
(p=0.146). The prevalence of sarcopenia among individuals at high risk of deve-
loping diabetes was 4%.
Conclusion: The prevalence of sarcopenia and the risk of developing diabetes 
observed in this study were consistent with those reported in the literature. 
Follow-up and targeted interventions are warranted to reduce risk factors for 
developing diabetes and/or sarcopenia in this population.

Keywords: diabetes risk, sarcopenia, bioimpedance, dynamometry, metabolic 
risk.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfer-
medades no transmisibles más prevalentes y, conside-
rando las condiciones de vida, hábitos y alimentación 

predominantes en gran parte del planeta, seguirá en 
crecimiento.
La diabetes es causa de una elevada tasa de morbilidad 
por sus complicaciones, y también genera altos costos 
para el individuo y la sociedad1,2.
Según datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), desde el año 2000 aumentó la mortalidad por 
diabetes en un 70%, siendo así una de las 10 principales 
causas de muerte en el mundo3.
Las personas con diabetes tienen, además, peor pronós-
tico que los no diabéticos frente a síndromes coronarios 
agudos, angioplastia y cirugía de revascularización4,5.
La OMS considera que es necesario implementar me-
didas para disminuir el riesgo de desarrollar DM2, re-
comienda realizar actividades para mejorar el estilo de 
vida y garantizar el acceso a los Servicios de Salud6,7.
El cuestionario fi nlandés de riesgo de diabetes Finnish 
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Diabetes Risk Score (FINDRISK) consiste en un méto-
do validado para estimar a 10 años el riesgo de desarro-
llar diabetes. Es uno de los métodos más utilizados a ni-
vel mundial para evaluar el riesgo de DM2. Considera 
tanto factores de riesgo no modifi cables como modifi -
cables, permitiendo en este último caso establecer me-
didas de prevención8,9.
La sarcopenia involucra tanto la pérdida de masa mus-
cular como la fuerza muscular.
El término sarcopenia (del griego “pobreza de múscu-
lo”) fue utilizado por primera vez por Rosenberg en 
198910.
En el año 1997 se defi nió la sarcopenia como la pérdida 
involuntaria de masa muscular esquelética a consecuen-
cia del envejecimiento11. Rosenberg utilizó el término 
para hablar de la pérdida de masa y fuerza muscular en 
ancianos. Pero dicha pérdida no solo se observa en per-
sonas de la tercera edad, sino además en jóvenes.
En el año 2008 se amplió el signifi cado del término 
para hablar de un proceso multifactorial y complejo, 
que incluye de manera voluntaria o involuntaria un es-
tilo de vida sedentario y una mala calidad alimentaria. 
También se incluyó en la valoración de sarcopenia la 
fuerza y funcionalidad del músculo12.
La sarcopenia puede medirse utilizando los paráme-
tros de la cantidad y calidad de la masa muscular y la 
baja fuerza muscular, según el Consenso Europeo de 
Sarcopenia publicado en 2019. Dicho consenso reco-
mienda medir la fuerza de agarre, medida por un dina-
mómetro calibrado, y la calidad de la masa muscular es-
quelética de todo el cuerpo (ASMM) usando la den-
sitometría ósea (DEXA), resonancia magnética nu-
clear (RMN), la tomografía axial computada (TAC) y 
bioimpedancia (BIA). Para relacionar la masa muscu-
lar con el tamaño corporal, se debe ajustar utilizando la 
masa muscular esquelética de todo el cuerpo (ASMM) 
por altura al cuadrado (ASMM/altura2)13.
El músculo es el principal órgano de captación de glu-
cosa, por ello la baja masa muscular podría contribuir a 
un descenso de la tolerancia oral a la glucosa y aumen-

tar el riesgo de desarrollar diabetes14,15. El objetivo del 
presente estudio es analizar la prevalencia de riesgo de 
desarrollar diabetes y sarcopenia en adultos jóvenes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño 
Se realizó un estudio transversal, observacional y des-
criptivo, el cual fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional del Hospital Británico de Buenos Aires 
con registro N° 5135, donde se incluyeron personas de 
ambos sexos atendidas durante mayo y julio de 2024 en 
el Servicio de Endocrinología, Metabolismo, Nutrición 
y Diabetes.

Población 
Se incluyeron hombres y mujeres entre 18 y 65 años 
que asistieron por primera vez a la consulta de nutri-
ción para realizar una valoración nutricional y/o mo-
difi car hábitos alimentarios y durante el interrogato-
rio habitual manifestaron al menos un factor de ries-
go de desarrollar diabetes (sobrepeso u obesidad / glu-
cemia elevada previa / antecedentes familiares de dia-
betes / sedentarismo defi nido como <30 minutos dia-
rios de actividad física / perímetro abdominal aumenta-
do). Posteriormente se les realizó un análisis de la com-
posición corporal por bioimpedancia y una valoración 
de fuerza por dinamómetro. Los pacientes también res-
pondieron el cuestionario de valoración de riesgo de 
diabetes FINDRISK.
Se excluyeron pacientes con diagnóstico de enfermedad 
catabólica (oncológicos, insufi ciencia renal), en trata-
miento bajo glucocorticoides, pretrasplante de órganos 
y trasplantados, y aquellos que no tuvieran un laborato-
rio realizado en los últimos 3 meses.

Instrumentos de medición
Variables: evaluadas son: edad, sexo, peso, talla, IMC, 
kilogramos (kg) de masa muscular, porcentaje de gra-
sa corporal, porcentaje de grasa visceral, fuerza de aga-
rre, sarcopenia y score de riesgo de desarrollar diabetes.
El índice de masa muscular (IMC) según la OMS: nor-
mopeso entre 18.5 y 24.9; sobrepeso entre 25 y 29.9 y 
obesidad a partir de 30. 
La composición corporal puede medirse de distintas 
maneras, en relación con la determinación de la can-
tidad de masa muscular de manera específi ca. Los mé-
todos más utilizados son los antropométricos (como la 
medición de pliegues cutáneos y perímetros corpora-
les), los cuales son poco precisos, ya que la complejidad 
de la técnica aumenta el error de la medición16.
Actualmente se cuenta con un método de medición va-
lidado: la bioimpedancia. Este método no es invasivo, 
es de bajo costo y con escasa difi cultad técnica. El méto-
do consiste en medir la conducción y resistencia de co-
rriente eléctrica por los tejidos corporales, que es inver-

Figura 1. Clasifi cación del riesgo de desarrollar diabetes.
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samente proporcional al contenido de agua corporal y 
de masa libre de grasa15. La medición fue realizada utili-
zando la técnica mano-pie, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica, ya 
que considera que es la de mayor precisión18,19.
En el presente estudio se utilizó el equipo In Body 
modelo 120. Método segmentario directo de análisis 
de impedancia bioeléctrica de multifrecuencia que 
utiliza la técnica mano-pie. Los participantes cum-
plieron con los siguientes requisitos previos a la me-
dición: ayuno de 4 horas tanto para sólidos y líqui-
dos, no realizar actividad física intensa las 6 horas 
previas al estudio, retirar todos los componentes me-
tálicos de manos (anillos, pulseras, etc.), orinar an-
tes de la realización del análisis, no bañarse 30 minu-
tos antes de la medición, realizar la medición entre 
el 4to y 15to día del período menstrual para pacien-
tes que tengan dicho ciclo, no aplicarse cremas y tal-
co en manos y pies.
La fuerza máxima es una cualidad de la contracción 
muscular y se defi ne como la capacidad de producir la 
mayor tensión al contraerse que tienen las fi bras mus-
culares20,21. Diferentes autores concuerdan en que la 
fuerza de mano es un buen indicador para evaluar la 
fuerza global y que utilizar un dinamómetro como he-
rramienta para determinar la fuerza de agarre de mano 

es un método simple y fi able en especial para estudios 
de investigación20-22.
Fuerza muscular: por dinamómetro marca CAMRY 
(medido 3 veces), puntos de corte: hombres <30 kg y 
para mujeres <20 kg12.
Fórmula utilizada para la evaluación de sarcopenia me-
dido por bioimpedancia: la masa muscular esquelética 
de todo el cuerpo (ASMM) entre la altura al cuadrado 
(ASMM/altura2).
Puntos de corte: sarcopenia moderada en hombres, en-
tre 8.51 y 10.75 kg/m2, y para mujeres, entre 5.76 y 6.75 
kg/m2; sarcopenia grave, en hombres ≤8.51 y ≤5.75 
para mujeres12.
Con el objetivo de conocer el riesgo de desarrollar dia-
betes en los próximos 10 años de los participantes, se 
utilizó el cuestionario validado FINDRISK 23,24. Esta 
escala clasifi ca los resultados de la siguiente manera:
Menos de 7 puntos: Nivel de riesgo bajo – 1% de posi-
bilidad de desarrollar diabetes en los próximos 10 años.
De 7 a 11 puntos: Nivel de riesgo ligeramente eleva-
do – 4% de posibilidad de desarrollar diabetes en los 
próximos 10 años.
De 12 a 14 puntos: Nivel de riesgo moderado – 17% de po-
sibilidad de desarrollar diabetes en los próximos 10 años.
De 15 a 20 puntos: Nivel de riesgo alto – 33% de posi-
bilidad de desarrollar diabetes en los próximos 10 años.
Más de 20 puntos: Nivel de riesgo muy alto – 50% de po-
sibilidad de desarrollar diabetes en los próximos 10 años.
Se tomó como punto de corte un score de 12 puntos a 
fi n de establecer cuáles son los pacientes en riesgo.

Análisis estadístico
Se realizó un diseño de estadística descriptiva con fre-
cuencia y porcentajes de las variables en estudio. Las 
variables cuantitativas continuas se describieron como 
media y desvío estándar (DE) o mediana e intervalo in-
tercuartílico (RIC), según la distribución. Se realizaron 
test no paramétricos (Mann Whitney) para estimar las 
diferencias entre los grupos evaluados según género. Se 
utilizó el soft ware Jamovi 2.3.21.

Figura 3. Prevalencia de sarcopenia según riesgo de desarrollar diabetes.

Figura 2. Prevalencia de sarcopenia según sexo y rango etario.

A. Según sexo

B. Según rango etario
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 191 pacientes (146 mujeres y 45 
hombres). El 49.7% de los evaluados eran mayores de 40 
años y 50.3% menores. Las características de la población 
según sexo y rango etario se observan en la Tabla 1.
La prevalencia de riesgo de diabetes fue de 35.6%. En 
la Figura 1 se describen las categorías de riesgo. Con 
relación al score de riesgo, la media fue de 9.69±6.09: 
11.5±6.76 en hombres y 6.14±5.79 en mujeres. La di-
ferencia entre ambos es estadísticamente signifi cativa 
(p=0.025).
El 24.1% de las mujeres y el 11.5% de los hombres pre-
sentaron riesgo elevado de desarrollar diabetes.
La media de IMC fue de 26.4 kg/talla2: para aquellos 
con riesgo elevado fue de 29.6 kg/t2 y para aquellos sin 
riesgo 26.6 kg/t2. La diferencia entre ambos fue estadís-
ticamente signifi cativa (p= <0.001). En la Tabla 2 se 
describen las características de la población con y sin 
riesgo de desarrollar DM2.
La prevalencia total de sarcopenia fue 4.2%: 8.8% en hom-
bres y 2.7% en mujeres (Figura 2A). La diferencia entre am-
bos sexos no fue estadísticamente signifi cativa (p=0.072). 
En relación con el rango etario, la prevalencia de sarco-
penia en mayores de 40 años fue del 6.3% y en menores 
de 40 años fue 2% (Figura 2B). La diferencia no fue es-
tadísticamente signifi cativa (p=0.146). 
La prevalencia de sarcopenia en la población con riesgo 
elevado de desarrollar diabetes fue de 4% (Figura 3). 
La media del score de riesgo en pacientes con sarcope-
nia fue 10.8 y en pacientes sin sarcopenia 9.64. La dife-
rencia entre ambos no fue estadísticamente signifi cati-
va (p=0.615).

DISCUSIÓN

La prevalencia de riesgo de desarrollar diabetes fue de 
35.6%, lo cual es similar a datos obtenidos en un estu-
dio realizado en empleados de un hospital de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires donde se evaluaron hom-
bres y mujeres entre 18 y 65 años y se observó un 39% 
con riesgo elevado de diabetes25.
En otro estudio realizado en Paraguay en 2025 se ob-
servó una prevalencia del 69%, la cual es superior a la 
encontrada en el presente estudio26.
Por otro lado, se encontró una prevalencia de riesgo 
de diabetes del 7% en un estudio realizado en Perú en 
2019 con una muestra de 1677 personas27.
Además, en un estudio español del año 2014, se obser-
vó una prevalencia de riesgo de desarrollar diabetes de 
23.5% en mayores de 18 años28.
En nuestro trabajo se halló una prevalencia de sarcope-
nia de 4.2%, lo cual es inferior a los resultados encon-
trados en otros estudios. Según los datos obtenidos de 
un estudio publicado por la Asociación Colombiana de 
Medicina interna, la prevalencia de sarcopenia en me-
nores de 30 años fue de: 60.53% sarcopenia moderada 
y 22.37% sarcopenia severa, según los criterios del con-
senso europeo de sarcopenia29.
En un estudio realizado en Castilla, España, donde se 
evaluaron a 291 pacientes con diabetes mayores de 30 
años, se observó que la prevalencia de sarcopenia en 
pacientes con diabetes era del 8.5%30. En otro estu-
dio realizado en México donde se evaluaron 292 pa-
cientes, se encontró una prevalencia de sarcopenia del 
15.3%31.
Desde hace muchos años, es conocido que uno de los 
factores de riesgo de desarrollar diabetes es el sobrepe-
so y la obesidad. En nuestro estudio se observó que el 
35% de la población estudiada presentó sobrepeso y el 
18.3% presentó obesidad. Estos porcentajes hallados 
fueron menores a los observados en un estudio realiza-

Tabla 1. Características de la población según sexo y rango 
etario (n=191). 

A. Según sexo

Medias Hombres Mujeres p

IMC 28.3 (RIC: 25-31) 25.8 (RIC: 23-28) 0.914

kg masa 

muscular
35.2 (RIC: 32-37) 23.7 (RIC: 21-26) <0,001

% grasa 

corporal
23.1 (RIC: 16-30) 27.8 (RIC: 21-35) 0.005

Grasa visceral 8.31 (RIC: 5-11) 8.37 (RIC: 6-10) 0.919

kg fuerza 30.9 (RIC: 22-40) 21.3 (RIC: 18-24) <0,001

B. Rango etario

Medias
Mayores de 40 

años
Menores de 40 

años
p

IMC 27.5 (RIC: 24-29) 25.2 (RIC: 22-28) 0,001

kg masa 

muscular
26.4 (RIC: 22-30) 26.5 (RIC: 22-29) 0.897

% grasa 

corporal
26.7 (RIC: 19-35) 26.7 (RIC: 21-34) 0.978

Grasa visceral 8.87 (RIC: 6-11) 7.84 (RIC: 6-10) 0.034

kg fuerza 23.5 (RIC: 18-25) 23.7 (RIC: 18-27) 0.868

RIC: rango intercuartilo.

Tabla 2. Características de la población según riesgo de 
desarrollar diabetes (n=191).

Media 
Con riesgo de 

DM2
Sin riesgo 

DM2
p

Edad (años)
50.1 

(RIC: 44.8-57.3)

36.3 

(RIC: 25.5-43)
<0.001

IMC (kg/t2)
29.6 

(RIC: 26-33)

26.6 

(RIC: 22-27)
<0.001

Fuerza (kg)
24.9 

(RIC: 18-28.3)

22.8 

(RIC: 18-26)
0.078

Masa muscular (kg)
28.7 

(RIC: 24-32.5)

25.2 

(RIC: 21-28)
<0.001

Score de riesgo
16.5 

(RIC: 14-18)

5.9 

(RIC: 3-9)
<0.001

Score de riesgo en 

mujeres (n=146)

16.1 

(RIC: 14-18)

5.9 

(RIC: 3-9)
<0.001

Score de riesgo en 

hombres (n=45)

17.4 

(RIC: 15-19)

5.8 

(RIC: 4-8.5)
<0.001

RIC: rango intercuartílico.
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do en Buenos Aires, donde se evaluaron 3955 personas 
entre el año 2005 y 2012 y la prevalencia de sobrepeso 
fue de 42% y la de obesidad de 33%32.
Si se consideran los datos de la encuesta de factores de 
riesgo realizadas en Argentina en 2018, el 61.6% pre-
senta sobrepeso u obesidad33. En el presente estudio se 
obtuvieron datos similares con una prevalencia de exce-
so de peso del 53.3%.
En otro estudio realizado en estudiantes universitarios 
de Ecuador, se observó una prevalencia de 22.4% de so-
brepeso y 3.14% de obesidad34.
La población del presente estudio corresponde a quie-
nes acudieron a la atención ambulatoria en un hospital 
privado de comunidad, lo cual es una limitante del estu-
dio. Sería necesario realizar la evaluación en diferentes 
sectores sociales, a fi n de obtener datos más representa-
tivos. El seguimiento de estos pacientes sería relevante 
para alentar modifi caciones del estilo de vida, a fi n de 

disminuir el riesgo elevado de diabetes y lograr cambios 
favorables en su composición corporal.
Finalmente, los hallazgos del presente estudio se com-
plementan con investigaciones previas realizadas en po-
blación ambulatoria joven de nuestro medio, en las cua-
les ya se había demostrado la presencia de sarcopenia me-
diante bioimpedancia y dinamometría, incluso en indivi-
duos aparentemente sanos35. Estos antecedentes, sumados 
a los resultados observados en este trabajo, refuerzan la 
importancia de considerar la sarcopenia como una altera-
ción potencialmente presente desde etapas tempranas de 
la adultez y no exclusivamente asociada al envejecimien-
to. Asimismo, la coexistencia de alteraciones en la compo-
sición corporal y un mayor riesgo metabólico podría re-
presentar un escenario clínico relevante para la detección 
precoz e implementación de estrategias preventivas orien-
tadas a mejorar la calidad muscular, promover hábitos sa-
ludables y disminuir el riesgo futuro de desarrollar DM2.

BIBLIOGRAFÍA

1. Seo DH, Lee YH, Park SW, et al. Sarcopenia is associated with 

non-alcoholic fatty liver disease in men with type 2 diabetes. Dia-

betes Metab 2020;46:362-9.

2. Kim T, Park MS, Yang SJ, et al. Prevalence and determinant factors 

of sarcopenia in patients with type 2 diabetes: the Korean Sar-

copenic Obesity Study (KSOS). Diabetes Care 2010;33:1497-9.

3. Okamura T, Hashimoto Y, Miki A, et al. High brain natriuretic pep-

tide is associated with sarcopenia in patients with type 2 diabe-

tes: a cross-sectional study of KAMOGAWA-DM cohort study. 

Endocr J 2019;66:369-77.

4. Scheen AJ. Pathophysiology of type 2 diabetes. Acta Clin Belg 

2003;58:335-41.

5. Chen YL, Qiao YC, Pan YH, et al. Correlation between serum in-

terleukin-6 level and type 1 diabetes mellitus: A systematic re-

view and meta-analysis. Cytokine 2017;94:14-20.

6. Organización Mundial de la Salud, Informe de Enfermedades no 

transmisibles, 2017.Disponible en: https://www.who.int/es/news-

room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases; consultado 

el 10/02/2025.

7. Preventing chronic diseases: a vital investment. WHO glo-

bal report. Organización Mundial de la Salud 2005. Ginebra, 

Suiza. Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-

le/10665/43314/9241563001_eng.pdf;jsessionid=0B68C4A95A4C

185A841A7AD31771E043?sequence=1; consultado el 10/02/2025.

8. Lindström J, Tuomilehto J. The diabetes risk score: a practical tool 

to predict type 2 diabetes risk. Diabetes Care 2003;26:725-31.

9. Salinero-Fort MA, Burgos-Lunar C, Lahoz C, et al. Performan-

ce of the Finnish diabetes risk score and a simplifi ed Finnish 

diabetes risk score in a community-based, cross-sectional pro-

gramme for screening of undiagnosed type 2 diabetes mellitus 

and dysglycaemia in Madrid, Spain: the spredia-2 study. Plos one 

2016;11:e0158489.

10. Rosenberg IH. Sarcopenia: origins and clinical relevance. J Nutr 

1997;127:990S-991S.

11. Goodpaster BH, Park SW, Harris TB, et al. The loss of skeletal 

muscle strength, mass, and quality in older adults: health, aging 

and body composition study. J Gerontology A Biol Sci Med Sci 

2006;61:1059-64.

12. Lerena VS, Danilowicz K, Lucas SP, Diaz AG. Sarcopenia: nuevo va-

lor de handgrip en mujeres argentinas postmenopáusicas. Medi-

cina (B Aires) 2024;84:656-61.

13. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, et al. Writing Group for the Eu-

ropean Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWG-

SOP2), and the Extended Group for EWGSOP2. Sarcopenia: revi-

sed European consensus on defi nition and diagnosis. Age Ageing 

2019;48:16-31.

14. Matesanz J, Santos F, Nuno F, Dieguez M, Málaga S, Crespo M. Utili-

dad de la proteína C reactiva como parámetro de la efi cacia tera-

péutica antiinfecciosa. Anuario Español Pediátrico 1980;113:507-

12.

15. Mata-Cases M, Artola S, Escalada J, Ezkurra-Loyola P, Ferrer-Gar-

cía JC, Fornos JA, Girbés J, Rica I; Grupo de Trabajo de Consen-

sos y Guías Clínicas de la Sociedad Española de Diabetes. Con-

senso sobre la detección y el manejo de la prediabetes. Grupo 

de Trabajo de Consensos y Guías Clínicas de la Sociedad Espa-

ñola de Diabetes. Aten Primaria 2015:47:456-68.

16. Katz LD, Glickman MG, Rapoport S, Ferrannini E, DeFronzo RA. 

Splanchnic and peripheral disposal of oral glucose in man. Dia-

betes 1983;32:675-9.

17. Kim KM, Jang HC, Lim S. Differences among skeletal muscle mass 

indices derived from height-, weight-, and body mass index-

adjusted models in assessing sarcopenia. Korean J Intern Med 

2016;31:643-50.

18. Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, et al. Composition of the 

ESPEN Working Group. Bioelectrical impedance analysis--part I: 

review of principles and methods. Clin Nutr 2004;23:1226-43.

19. Kyle UG, Bosaeus, De Lorenzo AD, et al. Bioelectrical impe-

dance analysis-part II: utilization in clinical practice. Clin Nutr 

2004;23:1430-53.

20. Stone M, Obryant H, Mccoy L, Coglianese R, Lehmkuhl M, Schi-

lling B. Power and maximum strength relationships during per-

formance of dynamic and static weighted; jumps. J Strength Cond 

Res 2003;17:140-7.

21. Vaara J, Kyrolainen H, Niemi J, et al. Associations of maximal stren-

gth and muscular endurance test scores with cardiorespiratory fi t-

ness and body composition. J Strength Cond Res 2012;26:2078-86.

22. Hartmann A, Knols R, Murer K, de Bruin ED. Reproducibility of 

an isokinetic strength-testing protocol of the knee and ankle in 

older adults. Gerontology 2009;55:259-68.

23. Atayoglu AT, Inanc N, Bamisirli E, Çapar AG. Evaluación del índice 

fi nlandés de riesgo de diabetes (FINDRISC) para la detección de la 

diabetes en Kayseri, Turquía. Prim Care Diabetes 2020;14:488-93.



46 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):041-046

24. Makrilakis K, Liatis S, Grammatikou S, et al. Validación del cues-

tionario de puntuación de riesgo de diabetes fi nlandesa (FIN-

DRISC) para la detección de diabetes tipo 2 no diagnosticada, 

disglucemia y síndrome metabólico en Grecia. Diabetes Metab 

2011;37:144-51.

25. Karavaski N, Peña S, Zuccotti A, Vázquez S, Curriá MI. Cuantifi ca-

ción del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en empleados de 

un Hospital de la Ciudad de Buenos Aires. Fronteras en Medi-

cina 2019;14:21-2.

26. García L, Torales Salinas J, Giménez M. El riesgo de los que cuidan 

el riesgo: Findrisk en el personal de blanco. Revista Virtual de la 

Sociedad Paraguaya de Medicina Interna 2016;3:71-6.

27. Cuéllar Florencio MJ, Calixto De Malca EN, Capcha Caso LE, To-

rres Alvarez SD, Saavedra Muñoz MJ. Test de Findrisk estrategia 

potencial para detección de riesgo de diabetes tipo 2 en 3 dis-

tritos de Lima-Perú 2017. Bol Redipe 2019;8:169-80.

28. Fornos-Pérez JA, Andrés-Rodríguez NF, Andrés-Iglesias JC, et al. 

Detección de personas en riesgo de padecer diabetes en far-

macias comunitarias de Pontevedra (DEDIPO). Endocrinol Nutr 

2016;63:387-96.

29. Fumeron F, P’ean F, Pharmd F, Balkau B. Ferritin and transferrin are 

both predictive of the onset of hyperglycemia in men and wo-

men over 3 years. Diabetes Care 2006;29:2090-4.

30. Jiang R. Body iron stores in relation to risk of type 2 diabetes in 

apparently healthy women. JAMA 2004;291:711.

31. Godínez-Escobar K, Gallegos-De Luna C, Meneses-Acero I, et al. 

Prevalencia de Sarcopenia por Grupos Etarios en una Población 

de la Ciudad de México. Arch Med Fam 2020;22:7-12.

32. Rovira M, Peña S, Gómez T, Curriá M. Prevalencia de sobrepeso, 

obesidad y circunferencia de cintura alterada en pacientes eva-

luados en el Hospital Británico de Buenos Aires. Fronteras en 

Medicina 2018;2:79-85.

33. Ministerio de Salud de la Nación. Informe completo de la 4° 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Argentina.gob.ar. Dis-

ponible en: https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/publicaciones/

enfr_2018_resultados_defi nitivos.pdf; consultado el 11/04/2025.

34. Mogrovejo Freire L, Paula Morales KRD, Espinoza Romero CV. Pre-

valencia de síndrome metabólico y factores de riesgo asociados en 

jóvenes universitarios ecuatorianos. Nutr Hosp 2015;31:1574-81.

35. Karavaski N, Ernst G, Zucotti A, Reynoso C, Young P, Curriá M. 

Prevalencia de sarcopenia en adultos sanos mediante el uso de 

bioimpedancia. Medicina (B Aires) 2025;85:518-25.



De la teoría a la acción: medición de resultados 
reportados por el paciente como puerta de 

entrada a la Salud Basada en Valor
From Theory to Action: Measuring Patient-Reported 

Outcomes as a Gateway to Value Based Healthcare

Federico Jorge Bottaro

RESUMEN

Los resultados reportados por el paciente (PROMs) son cuestionarios estan-
darizados que describen el estado de salud tal como el paciente mismo lo per-
cibe, sin interpretación clínica. Representan el punto de entrada más accesible 
para iniciar la transformación hacia Salud Basada en Valor en hospitales acadé-
micos con recursos limitados, porque generan cultura de medición de outco-
mes sin requerir reestructuración organizacional ni sistemas de costeo com-
plejos. Este artículo presenta una guía práctica para implementar PROMs en 
la práctica clínica habitual, abordando la selección de la condición piloto y del 
instrumento validado, los métodos de recolección escalonados según recur-
sos disponibles, y las estrategias para cerrar el ciclo de uso de datos a nivel in-
dividual, de servicio y de benchmarking externo. La implementación exitosa de 
PROMs exige tres condiciones: integración en el fl ujo de trabajo clínico, uso 
activo de los datos para mejorar decisiones individuales y colectivas, y cum-
plimiento de los requisitos de validación lingüística y propiedad intelectual de 
cada instrumento. Cuando estas condiciones se cumplen, los PROMs colocan 
la voz del paciente en el centro de la evaluación de resultados y constituyen el 
primer paso concreto hacia una atención basada en valor.

Palabras clave: Salud Basada en Valor, implementación clínica, resultados cen-
trados en el paciente.

ABSTRACT

Patient-reported outcome measures (PROMs) are standardized questionnai-
res that describe health status as perceived by the patient themselves, without 
clinical interpretation. They represent the most accessible entry point for ini-
tiating the transformation toward Value-Based Health Care in academic hospi-
tals with limited resources, because they foster a culture of outcomes measu-
rement without requiring organizational restructuring or complex costing sys-
tems. This article presents a practical guide for implementing PROMs in routi-
ne clinical practice, addressing the selection of the pilot condition and valida-
ted instrument, tiered data collection methods according to available resour-
ces, and strategies for closing the data-use cycle at the individual, department, 
and external benchmarking levels. Successful PROMs implementation requires 
three conditions: integration into the clinical workfl ow, active use of data to im-
prove individual and collective decisions, and compliance with the linguistic va-
lidation and intellectual property requirements of each instrument. When the-
se conditions are met, PROMs place the patient’s voice at the center of outco-
mes evaluation and constitute the fi rst concrete step toward value-based care.

Keywords: Value-Based Healthcare, clinical implementation, patient-centered 
outcomes.
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¿POR QUÉ EMPEZAR CON PROMS?

Los resultados reportados por el paciente (PROMs) 
son cuestionarios estandarizados que describen el es-

tado de salud del paciente tal como él mismo lo perci-
be, sin interpretación por parte del clínico ni de ningu-
na otra persona2. Capturan directamente su perspectiva 
sobre síntomas, capacidad funcional, bienestar emocio-
nal y calidad de vida relacionada con la salud, y repre-
sentan el componente más accesible del sistema de me-
dición de Salud Basada en Valor (SBV) descrito en los 
artículos previos de esta serie2-4.
A diferencia de la medición de costos por episodio o la 
creación de Unidades de Práctica Integrada, la imple-
mentación de PROMs no requiere reestructuración 
organizacional, sistemas de costeo sofi sticados ni cam-
bios en modelos de pago. Sin embargo, su valor estraté-
gico es fundamental: permiten iniciar la cultura de me-
dición de puntos fi nales que defi nen a la SBV, colocan-
do la voz del paciente en el centro de la evaluación de 
resultados.
La evidencia demuestra que la integración sistemáti-
ca de PROMs en la práctica clínica mejora la comuni-
cación médico-paciente, facilita la detección de nece-
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sidades no cubiertas y optimiza la toma de decisiones 
compartidas5. Una evaluación realista de cuatro pro-
gramas de SBV en Europa encontró que los PROMs 
mejoraron el triaje, la personalización del tratamiento 
y el manejo de síntomas en insufi ciencia cardíaca, pro-
duciendo atención más efi ciente y mejores resultados 
de salud cuando se integraron adecuadamente en los 
servicios6. En atención perinatal, la recolección siste-

mática de PROMs identifi có problemas de calidad ac-
cionables, tales como dolor durante las relaciones se-
xuales posparto o manejo inadecuado del dolor du-
rante el parto, que los indicadores clínicos tradiciona-
les no detectaban7.
Los PROMs constituyen el “puente” entre la teoría 
de SBV presentada en los artículos previos y la prác-
tica cotidiana. Permiten responder la pregunta fun-

Figura 1. Ciclo completo de uso de patient reported outcome measures (PROMs), en la atención hospitalaria.
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damental: ¿están mejorando nuestros pacientes en lo 
que realmente les importa?

¿CÓMO ELEGIR LA CONDICIÓN PILOTO 
Y EL INSTRUMENTO VALIDADO?

La selección de la condición piloto y el instrumento 
adecuado determina en gran medida el éxito inicial. 
Los criterios de selección recomendados incluyen: alta 
prevalencia local, curso clínico con variabilidad de re-
sultados que permita detectar mejoras, existencia de 
instrumento validado en español, y presencia de un 
equipo clínico motivado8.

Algunos ejemplos clásicos de condiciones y sus 
instrumentos validados:

• Insufi ciencia cardíaca: Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), reco-
mendado en el conjunto estandarizado ICHOM 
para enfermedad coronaria, mide frecuencia de 
síntomas, limitación física y calidad de vida9.

• Artroplastia de cadera o rodilla: Hip injury and 
Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) / Knee injury 
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), u Oxford 
Hip/Knee Score. Evalúan dolor, función y calidad de 
vida, con amplia evidencia de implementación exi-
tosa en programas nacionales de PROMs5.

• Oncología: EORTC QLQ-C30, cuestionario de 
30 ítems que evalúa calidad de vida global, función 
física, emocional y social, y síntomas específi cos del 
cáncer.

• Enfermedad infl amatoria intestinal: IBD-Control, 
recomendado como PROM único en el conjunto es-
tandarizado ICHOM para enfermedad infl amato-
ria intestinal (EII) tras consenso internacional; evalúa 
control de la enfermedad y calidad de vida10.

• Instrumento general/transversal: PROMIS-10 
(Patient-Reported Outcomes Measurement 
Information System, 10 ítems), desarrollado por el 
National Institutes of Health (NIH), mide salud fí-
sica y mental global, está validado en español y es 
de libre acceso. Ha demostrado utilidad en múlti-
ples condiciones, incluyendo seguimiento post ac-
cidente cerebro vascular (ACV) donde predice re-
sultados a 3 meses11.

• El Consorcio Internacional para la Medición de 
Resultados en Salud (ICHOM, www.ichom.org) 
ofrece conjuntos estandarizados de outcomes por 
condición que incluyen PROMs recomendados, 
momentos de medición y variables de ajuste de ries-
go, facilitando la comparabilidad entre centros9,10.

Un aspecto frecuentemente omitido en la implementa-
ción de PROMs es el cumplimiento de los derechos de 
propiedad intelectual. Muchos instrumentos están pro-
tegidos por copyright y su uso, incluso en investigación 

académica, requiere autorización formal del desarrolla-
dor o de la institución titular, que puede implicar la so-
licitud de una licencia y, en algunos casos, el pago de 
una tarifa. Solicitar permiso retroactivo puede conlle-
var penalidades adicionales. Antes de iniciar cualquier 
proyecto, es imprescindible verifi car el estado de cada 
instrumento. Los conjuntos PROMIS e ICHOM son 
de acceso libre; otros instrumentos de uso habitual, 
como el KCCQ o el EORTC QLQ-C30, requieren re-
gistro o licencia formal. Esta verifi cación debe realizarse 
antes de la recolección de datos, no después.

Recomendación práctica: comenzar con instrumen-
tos breves (≤10 ítems), ya traducidos y validados al es-
pañol, y con conjuntos ICHOM disponibles cuando 
existan. Esto maximiza la factibilidad inicial y permite 
benchmarking futuro. Al seleccionar la versión en espa-
ñol, es importante confi rmar que se trate de la traduc-
ción lingüísticamente validada y autorizada por el desa-
rrollador, un proceso que incluye traducción y retrotra-
ducción independientes, revisión por hablantes nativos 
y aprobación formal, y no de adaptaciones no ofi ciales 
que pueden comprometer la validez del instrumento.

MÉTODOS DE RECOLECCIÓN ACCESIBLES

La elección del método de recolección debe equilibrar 
recursos disponibles, infraestructura tecnológica y car-
ga de trabajo del equipo. Tres opciones escalonadas de 
métodos accesibles:

a. Papel
Método de más bajo costo y sin requerimientos tecno-
lógicos. Los cuestionarios se entregan al paciente en sala 
de espera o durante la consulta. Ventajas: familiaridad, 
no requiere conectividad ni dispositivos. Desventajas: 
requiere carga manual de datos, mayor tiempo de per-
sonal, limita el uso en tiempo real para decisiones clíni-
cas y aumenta el riesgo de errores de transcripción. Útil 
para proyectos piloto iniciales donde no existe infraes-
tructura digital.

b. Tablet o dispositivo en sala de espera
Los pacientes completan el cuestionario en un dispo-
sitivo electrónico antes de la consulta. Ventajas: mejo-
ra la experiencia del paciente, reduce errores de transcrip-
ción, permite cálculo automático de puntajes y alertas. 
Desventajas: requiere adquisición y mantenimiento de 
dispositivos, conectividad, capacitación del personal y ges-
tión de problemas técnicos. Estudios de implementación 
reportan que las barreras tecnológicas y de tiempo fueron 
obstáculos comunes en implementaciones multi-sitio12.

c. REDCap (Research Electronic Data Capture)
Plataforma web gratuita para instituciones académi-
cas y sin fi nes de lucro, desarrollada por Vanderbilt 
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University, ampliamente utilizada en América Latina. 
Permite recolección online (el paciente recibe un en-
lace por e-mail o SMS) y en tablet, exportación direc-
ta a Excel o SPSS, y cumple con estándares de segu-
ridad de datos. Ventajas: no requiere programación 
avanzada, interfaz intuitiva, soporte técnico dispo-
nible, escalable. Desventajas: requiere solicitud ins-
titucional, capacitación inicial y planifi cación de fl u-
jos de trabajo. Múltiples proyectos académicos de im-
plementación de PROMs han utilizado REDCap 
exitosamente8,13.

Recomendación práctica: comenzar con papel si no 
existe infraestructura digital, documentar lecciones 
aprendidas y migrar a REDCap cuando sea posible. 
La plataforma REDCap está disponible en varios hos-
pitales universitarios argentinos; consultar con el de-
partamento de investigación institucional sobre acce-
so existente.

¿CÓMO USAR LOS DATOS PARA MEJORAR 
LA ATENCIÓN?

Recolectar PROMs sin cerrar el ciclo de uso de da-
tos representa una oportunidad perdida. La evidencia 
muestra que los PROMs producen mejoras en atención 
y resultados cuando están vinculados a acciones clíni-
cas, alertas y retroalimentación sistemática; la recolec-
ción desconectada sin uso activo frecuentemente fraca-
sa6. Se proponen tres niveles de uso:

a. Nivel individual (uso clínico directo): El punta-
je del PROM del paciente se revisa durante la consul-
ta. Esto abre el diálogo sobre lo que realmente impor-
ta al paciente, identifi ca síntomas o limitaciones funcio-
nales no mencionadas espontáneamente, y guía decisio-
nes clínicas compartidas. Por ejemplo, un puntaje bajo 
en la dimensión emocional del KCCQ puede motivar 
derivación a salud mental; un puntaje de dolor persis-
tente posartroplastia puede indicar necesidad de fi sio-
terapia intensiva. Implementaciones exitosas han utili-
zado alertas de umbral clínico predefi nidas que activan 
revisión o derivación automática14.

b. Nivel grupal/servicio (mejora de calidad): 
Análisis agregado de PROMs cada 3-6 meses permite 
identifi car patrones: ¿qué dimensión (física, emocio-
nal, social) está consistentemente peor? ¿Hay diferen-
cias entre subgrupos de pacientes? ¿Mejoraron los pun-
tajes respecto al período basal? Estos análisis detectan 
oportunidades de mejora sistémica. En atención peri-
natal, el análisis agregado de PROMs reveló altas tasas 
de problemas específi cos (ej. alivio inadecuado del do-
lor, difi cultades con lactancia) que se tradujeron en ob-
jetivos concretos para equipos clínicos y proyectos de 
mejora de calidad7.

c. Nivel de benchmarking (comparación exter-
na): El uso de conjuntos estandarizados (como los de 
ICHOM) permite comparación con otros centros, 
identifi cando brechas de desempeño y mejores prácti-
cas. Esto requiere ajuste de riesgo para comparaciones 
justas, pero es el nivel más avanzado de uso de PROMs 
en Salud Basada en Valor15.

Elementos clave para el éxito: designar un respon-
sable de gestión de datos (puede ser enfermera, resi-
dente o coordinador de calidad), establecer una reu-
nión periódica de revisión de resultados con el equi-
po clínico, e integrar los puntajes en la historia clí-
nica electrónica cuando sea posible. La falta de in-
tegración en flujos de trabajo y sistemas clínicos 
fue repetidamente citada como causa de fracaso en 
implementaciones12,13.

RECURSOS GRATUITOS DISPONIBLES

Existen múltiples recursos de acceso libre que facilitan 
la implementación de PROMs sin costos de licencia:

• ICHOM (www.ichom.org): Conjuntos estan-
darizados de outcomes por condición (enfermedad 
coronaria, EII, cáncer de mama, embarazo y par-
to, entre otros), que incluyen PROMs recomenda-
dos, momentos de medición y variables de ajuste de 
riesgo. Descarga gratuita.

• PROMIS (www.healthmeasures.net): Banco de 
ítems del NIH. Instrumentos validados, de libre 
acceso, traducidos al español, que cubren dominios 
físicos, mentales y sociales. Incluye PROMIS-10 
Global Health y múltiples instrumentos específi -
cos por dominio.

• REDCap (www.project-redcap.org): Ver des-
cripción en la sección de métodos de recolec-
ción. Disponible sin costo de licencia para ins-
tituciones académicas; consultar con el departa-
mento de investigación institucional sobre acce-
so existente.

• Toolkit IECS: El Instituto de Efectividad Clínica 
y Sanitaria (IECS) de Argentina ha desarrollado 
una guía práctica para implementación de Salud 
Basada en Valor en el contexto argentino, disponi-
ble en www.iecs.org.ar16.

• Choosing Wisely (www.choosingwisely.org): 
Para identifi car prácticas de bajo valor asociadas a 
la condición piloto, complementando la medición 
de PROMs con des-implementación de prácticas 
innecesarias4.

• Artículos previos de esta serie: Disponibles en 
Fronteras en Medicina. Cubren fundamentos de 
SBV (artículo 1)2, sistemas de medición de outco-
mes y costos (artículo 2)3, y des-implementación de 
prácticas de bajo valor (artículo 3)4.
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CONCLUSIÓN

La medición sistemática de resultados reportados por el 
paciente representa la puerta de entrada más accesible 
y de mayor impacto para iniciar la transformación ha-
cia Salud Basada en Valor en hospitales académicos con 
recursos limitados. No requiere inversión en sistemas 
de costeo ni reestructuración organizacional, pero exi-
ge un compromiso institucional con la medición de re-
sultados, la integración de PROMs en el fl ujo de traba-
jo clínico y, fundamentalmente, el uso activo de los da-
tos para mejorar la atención (Figura 1).
El camino propuesto es claro: seleccionar una condi-
ción piloto de alta prevalencia con equipo motivado, 

elegir un instrumento validado breve (idealmente de 
un conjunto ICHOM), comenzar la recolección con el 
método más factible (papel, tablet o REDCap) y cerrar 
el ciclo revisando los datos a nivel individual en cada 
consulta y a nivel grupal cada 3-6 meses.
Esta serie de cuatro artículos ha recorrido los funda-
mentos conceptuales de Salud Basada en Valor, los sis-
temas de medición de outcomes y costos, las estrategias 
de desimplementación de prácticas de bajo valor, y fi -
nalmente este llamado a la acción concreto. El desafío 
ahora es pasar de la teoría a la práctica: elegir la primera 
condición, el primer instrumento y comenzar a medir 
lo que realmente importa a nuestros pacientes. Medir 
es el acto que convierte la intención en mejora.
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Paciente masculino de 66 años sin antecedentes de 
relevancia consultó al Servicio de Emergencias por 
cuadro clínico de aproximadamente 7 días de evo-
lución, presentando lesión eritematosa, con dolor, 
calor y tumefacción extendida a región mentonia-
na, con compromiso de piso de la boca. Se visuali-
zó placa costrosa en labio inferior, junto a tumora-
ción duroelástica asociada a adenopatías palpables 
submaxilares y cervicales. Además de la lesión ya 
mencionada, manifestó dolor en puntada de costa-
do en hemitórax izquierdo junto con escalofríos. 
A su ingreso se realizaron los siguientes estudios 
complementarios. Laboratorio donde se evidenció 
glóbulos blancos 18.300 mm3, neutrófilos 13.700 
mm, eritrosedimentación 66 mm en la primera 
hora, GOT 108 U/l, GPT 140 U/l, FAL 215 U/l, 
LDH 286 U/l, proteína C reactiva 18.2 mg/dl. Se 
realizó toma de hemocultivos x 2 con rescate mi-
crobiológico de Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina (SAMR) e imágenes tomográficas de 
macizo facial, cuello y tórax, donde se visualizó pe-
queña colección líquida en el espesor subcutáneo 
de la región mentoniana que alcanza el plano cu-
táneo superficial que midió 19x12 mm (Figura 1). 
Se asoció a tumefacción y edema de los tegumen-
tos adyacentes del mentón y submaxilares. Se evi-
denciaron signos de tromboflebitis en los segmen-
tos superior y medio de la vena yugular externa de-
recha (Figuras 2 y 3), adenopatías en topografía 
submentoniana, laterocervical bilateral y en la fosa 

supraclavicular izquierda. A nivel de parénquima 
pulmonar como hallazgos presentó múltiples nó-
dulos en ambos pulmones, algunos de ellos cavita-
dos y con distribución predominantemente peri-
férica a predominio de pulmón izquierdo (Figura 
4). Dichos hallazgos se asocian a sutiles áreas en vi-
drio esmerilado circundantes. Los de mayor repre-
sentación se encuentran a nivel de los segmentos 
apicoposterior del lóbulo superior izquierdo y lin-
gular superior, y miden 20 mm y 19 mm, respecti-
vamente (Figura 5).
Inició tratamiento con vancomicina ajustado a res-
cate microbiológico. Requirió drenaje de absceso 
mentoniano. Por la clínica que presentó el pacien-
te y los hallazgos imagenológicos en las tomogra-
fías de cuello y de tórax, se interpretó el cuadro clí-
nico como síndrome de Lemierre-like. Durante su 
estancia hospitalaria se realizó, además: ecocardio-
grama transesofágico donde se observó imagen fili-
forme de motilidad independiente adherida a ver-
tiente auricular de valva anterior mitral, compatible 
con strand. Posteriormente se realizó colocación de 
catéter central de inserción periférica (PICC) para 
infusión de antibioticoterapia prolongada con dap-
tomicina 750 mg día por vía endovenosa + minoci-
clina 100 mg cada 12 hs vía oral a completar 6 se-
manas de tratamiento. Egresó anticoagulado con 
apixaban 5 mg cada 12 hs.
El síndrome de Lemierre es una enfermedad poco 
frecuente, que fue descrita en 1936 por el micro-
biólogo francés André Lemierre como “septice-
mias posanginas”1. Se presenta secundario a infec-
ciones orofaríngeas e infecciones de cabeza y cue-
llo que se caracterizan por bacteriemia, trombofle-
bitis de vena yugular interna y metástasis sépticas a 
distancia, principalmente el pulmón, secundarias a 
Fusobacterium necrophorum.
En las últimas décadas se observó un aumento pro-
gresivo de presentaciones atípicas, denominadas en 
la literatura como “síndrome Lemierre-like”. Esta 
varíante incluye casos de tromboflebitis séptica de 
la vena yugular sin un foco orofaríngeo evidente, o 
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bien causados por microorganismos distintos del 
Fusobacterium. Entre los patógenos involucrados se 
destaca el SAMR, frecuentemente a partir de infec-
ciones de piel y partes blandas en la región cervi-
cofacial como en nuestro paciente2-4. Lo que hace 
nuestro caso símil Lemierre es un germen distinto 
como el SAMR, el foco de piel y partes blandas y 
no orofaríngeo y compromiso de la yugular externa 
(y no interna). Por otro lado las imágenes permitie-
ron integrar la tríada diagnóstica trombosis venosa, 
foco primario y embolias sépticas pulmonares cavi-
tadas. Este caso refuerza la necesidad de considerar 
el síndrome de Lemierre-like ante infecciones cer-
vicofaciales por SAMR asociadas a trombosis veno-
sa y compromiso pulmonar, incluso en ausencia de 
foco orofaríngeo.

Figura 3. Tomografía de cuello con contraste corte axial. Figura 4. Tomografía de tórax simple corte axial. Se visualizan nódulos cavitados 
de distribución predominantemente periférica a predominio de pulmón izquierdo.

Figura 2. Tomografía de macizo facial y cuello con contraste corte sagital. Flechas 
se visualizan signos de trombofl ebitis de vena yugular externa. 

Figura 1. Tomografía de macizo facial y cuello con contraste corte sagital. Flecha 
señala en región mentoniana colección líquida de aproximadamente 19x12 mm.

Figura 5. Tomografía de tórax simple corte coronal. Se visualizan nódulos cavita-
dos a nivel de los segmentos apicoposteriores del lóbulo superior izquierdo.
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El vínculo entre arte y medicina ha sido históricamen-
te fértil, no solo como registro visual del cuerpo huma-
no, sino también como espacio de refl exión crítica so-
bre la práctica médica y sus dimensiones éticas, socia-
les y simbólicas. En este cruce disciplinar, la obra de 
Antonio Seguí adquiere una relevancia singular al rein-
terpretar, desde una mirada contemporánea y profun-
damente humana, uno de los íconos fundacionales de la 
medicina moderna: La lección de anatomía del Dr. Tulp 
de Rembrandt van Rijn1,2.
A través de su serie de 19 “lecciones de anatomía”, Seguí 
no se limita a homenajear la tradición pictórica, sino 
que la subvierte mediante recursos propios del arte 
gráfi co, la sátira y la fragmentación narrativa. En par-
ticular, su obra Mi clase retro propone una lectura crí-
tica del acto médico, desplazando el eje desde el saber 
anatómico hacia las tensiones humanas que lo atravie-
san: la distancia emocional, la construcción de autori-
dad, la banalización del cuerpo y la teatralización del 
conocimiento.
El presente trabajo se propone analizar esta reinterpre-
tación desde una perspectiva interdisciplinaria, explo-
rando cómo la obra de Seguí funciona como un dis-
positivo de refl exión sobre la medicina contemporá-
nea, sus prácticas y sus contradicciones. En este sentido, 
el arte deja de ser mero objeto de contemplación para 
convertirse en una herramienta de pensamiento críti-
co sobre la condición humana y el ejercicio profesional.
Antonio Seguí (Figura 1) nació en Córdoba, 

Argentina, en 1934, abandonó sus estudios de derecho 
y viajó a Europa en 1951. Se instaló en Madrid y poste-
riormente en Paris donde residió con su familia.
María Teresa García de Dávila (Pety) conoció a Seguí 
durante la 3era Bienal Latinoamericana en Córdoba, 
siendo ella estudiante de Medicina, apasionada por la 
pintura en la comprensión e interpretación de las pin-
turas de reconocidos pintores argentinos radicados allí. 
Esta actividad visual y crítica la obtuvo de su padre, Dr. 
José M. García Robles, cirujano de la escuela del Dr. 
Pablo Mirizzi y del Dr. Baena, médico alergólogo, ami-
go de su padre y coleccionista de arte.
Antonio fue un pintor crítico, con base fotográfi ca, 
parte de lo gráfi co y del dibujo con sus hombrecitos iró-
nicos en distintas actitudes e intentó establecer conver-
saciones o miradas indicativas de que el espectador po-
dría crear historias diferentes.
El sujeto está en la intención del pintor y trata de des-
cribir al hombre y sus contradicciones. Sus fi guras des-
piertan en el espectador una búsqueda de referencias en 
un contexto irónico y desesperado en la inmovilidad 
que le confi ere a sus personajes. En ellos sólo la mirada 
o las líneas dibujadas constituyen el único movimien-
to permitido. Su intención siempre es trágica y satírica.
La multitud representa la soledad, un continuo devenir 
que trata de mostrar un mosaico de personas, animales, 
números y letras en una disposición caótica y sin senti-
do con gestos de caricatura y así lograr una fuerza colec-
tiva para hablar con el mundo que ya lo conoce.
Sus linograbados son escenas de la vida que él ha cono-
cido y reinterpretado como el Cura Brochero, La reina 
de la ciudad, El hombre en la multitud, Gente de campo 
y la serie El teatro de la vida, y en todas ellas dan cuenta 
de su visión irónica y realista de la vida y de la sociedad.
Ha recibido innumerables premios, uno de los primeros 
fue el de la Universidad Nacional de Córdoba en el 22° 
Salón de Artes Plásticas y fue reconocido con la Legión 
de Honor en Francia.
Una de sus experiencias de vida lo llevó a pintar con 
mayor oscuridad; fue en la década del 70 con la muerte 
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de su padre en Córdoba y un accidente sufrido por él en 
París. Su pintura de humor se transformó dando paso a 
una imaginería lúgubre y de tragedia.
Durante el curso en Curaduría de Arte en la Academia 
del Sur con el Profesor Jorge López Anaya en 1998, 
Pety eligió a Seguí y la Lección de Anatomía del Dr. 
Tulp (Figura 2)1.

MI CLASE RETRO

Es una de las 19 obras del período (1978/79) refi riéndo-
se a la Lección de Anatomía del Dr. Tulp de Rembrandt 
Harmenszoon van Rijn (1606-1669) (Figuras 3 y 4)1.
Este cuadro Mi clase retro número 16 de la lista (Figura 
4) brinda una imagen sombría y ácida del ejercicio de la 
medicina mediante una lección de anatomía en la cual 
parece un acto desprendido del sentimiento, de respeto 
y donde la victima yace en situación de miseria. Esta se-
rie de pinturas quizá guarden relación con su accidente 
y la muerte de su padre.
Utilizó como materiales acrílicos y pastel que parodian 
a la pintura fl amenca; tiene distintos colores como tie-
rra, azules, naranjas, violetas y usa el pasado para mos-
trar un presente.
Los rostros son del dibujante George Grosz, un expre-
sionista alemán. Utiliza el humor, su interés por las tiras 

cómicas y la fotografía del Pop Art. También, median-
te fl echas y círculos, identifi ca o resalta una intención o 
movimiento, y su objetivo es crear una obra con lengua-
je gráfi co. Es un pastiche satírico con un juego de dos 
planos semánticos: el que enseña no solo es el Dr. Tulp 
sino también el pintor.
La pintura es un escenario “cubo”, la función de 
ese recurso es clara, destaca lo artificioso de la si-
tuación y distingue a los personajes de los demás. 
El dibujo y la caracterización crean estímulos con-
flictivos, un juego entre el humor y el miedo, en-
tre el comportamiento humano instintivo, racional 
y académico.

Figura 1. Antonio Seguí.

Figura 3. Mi clase retro. Antonio Seguí.

Figura 2. Lección de anatomía del Dr. Tulp.

Figura 4. Listados de pinturas de Seguí inspiradas en la Lección de anatomía de 
Rembrandt.
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Es una impresión con correcciones como si fuese un pi-
zarrón con tiza para sus grafi tis. De los personajes, cada 
doctor es identifi cable, con círculos, con números o 
nombres sencillos y de uso familiar como “Pepe”. Usa 
el lenguaje de los apodos y con estos recursos hace que 
los miremos para compararlos o diferenciarlos como así 
también genera un probable diálogo entre ellos seguido 
por las fl echas del curso de la mirada.
Con estas correcciones o “llamadas” nos está informan-
do que los doctores saben que los están pintando, de ese 
modo los está parodiando o caricaturizando. Ellos pa-
recen preocupados por sus perfi les (nariz grande, ru-
bor en las mejillas, sombreros) y con un obvio desinte-
rés por la lección. El cadáver se transforma en Cristo y 
del cual emana mayor luz con una destacada blancura.
Seguí nos hace viajar por el tiempo y recordar que esta 
Lección de anatomía fue recibida con entusiasmo por 
la Asociación de Cirujanos de Amsterdam en 1632. Se 
cree que Rembrandt viajó a esta ciudad donde el Dr. 
Tulp era el Profesor de Anatomía1. Allí realizaría traba-
jos importantes como esta tela soberbia y digna de un 
grupo de hombres especiales que jamás habían posado.
Seguí reinterpreta la obra desde el dolor, muestra con la 
autoridad que sugieren las vestimentas y los sombreros 
de los doctores los símbolos de vanidad e interés propio 
así como el estado del arte quirúrgico en nuestro siglo. 
Enfatiza la vanidad y la solemnidad adicionada a la de-
bilidad y a la soledad de cada uno en su grupo social y 
profesional.
Es un agudo observador, sus fi guras desconciertan a ve-
ces y otras decoran. Su obra es humana, con compa-

sión muestra las debilidades del ser y con precisión rea-
liza una acabada radiografía de la sociedad en diferentes 
tiempos y circunstancias.

OTRAS LECCIONES DE ANATOMÍA 
DE SEGUÍ

El último de la serie de pinturas de Seguí inspirada en 
la Lección de anatomía de Rembrandt es Encore Dr. 
Tulp (Figura 5), de 1979, que es parte de la Colección 
Amalia Lacroze de Fortabat y puede ser visitado.
Es acrílico sobre tela, 150 x 150 cm. En su profusa obra 
gráfi ca y pictórica, Seguí se apropia y hace uso de la se-
rialidad de la historieta, incorporando números, letras, 
grafi tis, frases onomatopéyicas o fl echas, para subrayar 
una intencionalidad o la dirección de un movimiento. 
En esta obra, el artista hace un juego paródico de La 
lección de anatomía, que en los años 60 del siglo pasa-
do fue abundantemente citado por distintos artistas. 
Mientras convierte en monigotes a los que siguen la lec-
ción del doctor Tulp, Seguí focaliza la atención no tan-
to en el brazo descarnado al motivo de la clase sino en 
las manos, acentúa el gesto solemne del catedrático al 
duplicar la que esté levanta en gesto doctoral.
La relectura que propone Antonio Seguí de la lección 
anatómica clásica trasciende el campo artístico para ins-
talarse como una interpelación profunda a la práctica 
médica. Al despojar la escena de su solemnidad original 
y cargarla de ironía, fragmentación y ambigüedad, el ar-
tista evidencia las tensiones latentes entre conocimien-
to y humanidad, entre técnica y sensibilidad, entre el rol 
profesional y la condición humana.
A modo de cierre podemos decir que, lejos de represen-
tar simplemente una crítica, su obra funciona como una 
radiografía simbólica de la medicina moderna: un espa-
cio donde conviven el rigor científi co con la fragilidad 
emocional, la vocación con la rutina, y la búsqueda de 
sentido con la posible deshumanización del acto clíni-
co. En este contexto, el cuerpo —antes objeto de estu-
dio— se transforma en un elemento que interpela ética-
mente al observador, obligándolo a reconsiderar su lu-
gar dentro de la escena.
Así, la serie de Seguí no solo dialoga con la tradición 
inaugurada por Rembrandt, sino que la actualiza y re-
signifi ca, proponiendo una mirada más compleja y con-
temporánea sobre el ejercicio de la medicina. Este cru-
ce entre arte y medicina revela, en última instancia, que 
comprender al ser humano implica mucho más que co-
nocer su anatomía: exige reconocer sus contradiccio-
nes, sus vulnerabilidades y la dimensión profundamen-
te humana que subyace a toda práctica médica.

Figura 5. Encore Dr. Tulp. Antonio Seguí.
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I NTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más preva-
lente en mujeres y constituye una de las causas princi-
pales de morbimortalidad oncológica a nivel global. El 
manejo actual del cáncer mamario se apoya en un en-
foque multidisciplinario que articula cirugía, oncolo-
gía médica, radioterapia, técnicas de imagen y anato-
mía patológica1.
Se denomina tratamiento neoadyuvante a la admi-
nistración de terapia sistémica antes de la interven-
ción quirúrgica en pacientes con intención curativa. 
Inicialmente se indicaba en tumores localmente avan-
zados e irresecables con el objetivo de posibilitar la re-
sección. No obstante, en las últimas décadas la eviden-
cia ha mostrado múltiples benefi cios oncológicos y clí-
nicos, ampliando notablemente sus indicaciones.
Ensayos aleatorizados y metaanálisis han demostrado 
que la quimioterapia neoadyuvante ofrece resultados 
en supervivencia global y en supervivencia libre de en-
fermedad comparables a la quimioterapia adyuvante. 
Sin embargo, la vía neoadyuvante aporta ventajas adi-
cionales, tales como la reducción del volumen tumoral, 
aumento de las tasas de cirugía mamaria conservadora, 
la evaluación in vivo de la sensibilidad tumoral al tra-
tamiento sistémico y la obtención de información pro-
nóstica basada en la respuesta tumoral2.
La respuesta patológica completa (pCR), defi nida por 
la ausencia de enfermedad invasora residual en mama y 

ganglios axilares, se ha consolidado como un marcador 
pronóstico relevante, especialmente en tumores HER2 
positivos y triple negativos, donde se asocia a mejores 
resultados a largo plazo2-9. Además, la estrategia neoad-
yuvante posibilita adaptar el tratamiento sistémico pos-
terior en pacientes con enfermedad residual, incorpo-
rando terapias adicionales que han demostrado mejorar 
la supervivencia libre de enfermedad.
La quimioterapia neoadyuvante también permite op-
timizar el manejo quirúrgico axilar, facilitando estra-
tegias menos invasivas en pacientes que presentan res-
puesta ganglionar completa.
El objetivo de este camino crítico es establecer crite-
rios clínicos, biológicos e imagenológicos para la selec-
ción adecuada de pacientes con cáncer de mama en es-
tadios tempranos que se benefi ciarían del tratamiento 
con quimioterapia neoadyuvante, con el fi n de estanda-
rizar la toma de decisiones en el ámbito institucional y 
garantizar un abordaje multidisciplinario.

OBJETIVOS DE LA QUIMIOTERAPIA 
NEOADYUVANTE

En los últimos años, el uso de la quimioterapia neoad-
yuvante (QTNA) se ha incrementado signifi cativamen-
te, debido a los múltiples benefi cios terapéuticos, qui-
rúrgicos y pronósticos que ofrece esta estrategia. La 
neoadyuvancia permite optimizar el manejo multidis-
ciplinario del cáncer de mama y constituye actualmente 
un componente fundamental en el tratamiento de de-
terminados subtipos tumorales.
Los objetivos de la QTNA incluyen:

a.  Reducción del tamaño tumoral y optimización
del tratamiento quirúrgico

El objetivo primordial del tratamiento neoadyuvante es 
disminuir el tamaño del tumor (downstaging), facilitan-
do una resección completa. La reducción del volumen 
tumoral mejora la planifi cación quirúrgica y recons-
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tructiva, favoreciendo la realización de cirugías conser-
vadoras en pacientes que inicialmente serían candida-
tas a mastectomía. Asimismo, al disminuir la afectación 
axilar puede posibilitarse un abordaje quirúrgico me-
nos invasivo, evitando en algunos casos la disección axi-
lar completa.
En tumores inicialmente irresecables, la QTNA puede 
convertir la enfermedad en resecable, permitiendo ciru-
gía con intención curativa.

b .  Evaluación de la respuesta al tratamiento 
y valor pronóstico

La QTNA permite evaluar la respuesta tumoral al tra-
tamiento sistémico in vivo, proporcionando informa-
ción pronóstica relevante.
La respuesta patológica completa (pCR), defi nida 
como la ausencia de enfermedad invasiva residual en 
mama y axila (ypT0/is ypN0), se asocia con una mejo-
ra signifi cativa en la supervivencia libre de enfermedad 
y en la supervivencia global, particularmente en los sub-
tipos triple negativo y HER2 positivo.
La evaluación de la respuesta permite identifi car pa-
cientes con mayor riesgo de recaída, lo que resulta fun-
damental para la planifi cación del tratamiento adyu-
vante posterior.

c.  Adaptación del tratamiento sistémico posterior
La QNTA posibilita individualizar la terapia adyuvan-
te según la respuesta obtenida. En pacientes con en-
fermedad residual, la detección de una respuesta insu-
fi ciente justifi ca la indicación de tratamientos sistémi-
cos complementarios, los cuales han demostrado mejo-
rar resultados en subgrupos concretos. En cambio, las 
pacientes que obtienen una respuesta favorable pueden 
evitar terapias innecesarias, contribuyendo a una estra-
tegia terapéutica más personalizada.

d .  Optimización de la planifi cación del tratamiento 
locorregional

La respuesta a la QTNA permite optimizar la planifi ca-
ción quirúrgica y radioterápica, facilitando la selección 
del abordaje quirúrgico más adecuado y contribuyendo 
a la planifi cación de los campos de radiación en el trata-
miento adyuvante.

e .  Evaluación biológica y planifi cación terapéutica 
integral

El período neoadyuvante ofrece la oportunidad de 
completar la caracterización biológica del tumor, in-
cluyendo estudios genéticos y la evaluación de factores 
pronósticos y predictivos adicionales que infl uyen en la 
toma de decisiones terapéuticas. Además, permite coor-
dinar de forma integral el tratamiento multidisciplina-
rio quirúrgico, sistémico y radiante.
En conjunto, la neoadyuvancia es una herramien-
ta esencial en el manejo contemporáneo del cáncer de 

mama, al optimizar la cirugía, mejorar la estratifi cación 
pronóstica y favorecer la individualización terapéutica.

 INDICACIONES DE LA QUIMIOTERAPIA 
NEOADYUVANTE

La indicación de QTNA debe ser defi nida en el contex-
to de un comité multidisciplinario, considerando carac-
terísticas clínicas, radiológicas y biológicas.

 a.  Cáncer de mama inoperable
El cáncer de mama irresecable al diagnóstico constitu-
ye una indicación absoluta de tratamiento neoadyuvan-
te. En estos casos, el tratamiento sistémico permite re-
ducir la carga tumoral, facilitando la resección quirúr-
gica posterior y permitiendo un tratamiento con inten-
ción curativa3,4.
Incluye:

-  Tumores irresecables por tamaño o extensión local.
-  Compromiso extenso de piel o pared torácica.

b .  Cáncer de mama infl amatorio
El carcinoma infl amatorio constituye una indicación 
absoluta de QTNA independientemente del subtipo 
molecular. El manejo estándar consiste en tratamiento 
sistémico neoadyuvante seguido de cirugía y radiotera-
pia como parte de un tratamiento multimodal3,4.

c .  Cáncer de mama localmente avanzado
La QTNA constituye el estándar en pacientes con en-
fermedad localmente avanzada, incluyendo3,4.

-  Tumores cT3 y cT4.
-  Compromiso cutáneo.
-  Compromiso de pared torácica.
-  Compromiso ganglionar axilar avanzado 

(cN2–cN3).

La neoadyuvancia permite reducir el volumen tumo-
ral, facilitar la resección quirúrgica y mejorar el control 
locorregional.

d.  Indicaciones según subtipo molecular
d .1.  Tumores triple negativo
Constituye el estándar de tratamiento en:
-  Tumores ≥ cT2
-  Tumores con compromiso ganglionar axilar (cN+)
Puede considerarse en:
-  Tumores cT1c N0, especialmente en presencia 

de factores de alto riesgo
No se recomienda en forma rutinaria en:
-  Tumores cT1a–cT1b N0

d.2. Tumores HER2 positivo
Constituye el estándar de tratamiento en:
-  Tumores ≥ cT2
-  Tumores con compromiso ganglionar axilar (cN+)
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Puede considerarse en:
-  Tumores cT1c N0 en pacientes seleccionadas
No se recomienda en forma rutinaria en:
-  Tumores cT1a–cT1b N0

d .3. Tumores luminales HER2 negativo
La indicación de tratamiento neoadyuvante en tumo-
res luminales HER2 negativo debe individualizarse.
Se recomienda considerar QTNA:
-  Tumores ≥ cT3.
-  Compromiso ganglionar axilar clínicamente 

positivo.
-  Tumores con alto riesgo clínico o biológico.
-  Pacientes en quienes se busca conversión a ciru-

gía conservadora.

e.  Pacientes con enfermedad operable
El tratamiento neoadyuvante puede indicarse en 
pacientes con tumores operables en los siguientes 
escenarios:
O ptimización del tratamiento quirúrgico
-  Pacientes inicialmente candidatas a mastecto-

mía en quienes se busca conversión a cirugía 
conservadora.

-  Pacientes con fuerte deseo de conservación 
mamaria.

-  Casos en los que la reducción tumoral puede 
mejorar el resultado quirúrgico y estético.

f.  Situaciones especiales
-  Edad avanzada y fragilidad funcional: evaluar 

riesgo-benefi cio individualmente en adultas ma-
yores con tumores operables.

-  Tumores lobulillares: generalmente luminales, 
con muy baja tasa de pCR (<5%); indicación 
caso a caso, limitadas posibilidades de conserva-
ción post-QTNA.

E VALUACIÓN PRETRATAMIENTO

La evaluación previa al tratamiento es esencial para plani-
fi car la neoadyuvancia en cáncer de mama. Sus principa-
les objetivos son confi rmar el diagnóstico histológico, de-
terminar el subtipo biológico, establecer la estadifi cación 
clínica inicial, evaluar la extensión locorregional y sistémi-
ca, y recolectar la información necesaria para planifi car co-
rrectamente el tratamiento sistémico y la cirugía posterior.
Una valoración basal adecuada permite comparar ob-
jetivamente la respuesta al tratamiento neoadyuvante y 
optimizar decisiones terapéuticas posteriores.
La evaluación pretratamiento debe incluir los siguien-
tes componentes:

Evaluación clínica
Debe realizarse una historia clínica completa, incluyen-
do antecedentes personales, antecedentes familiares de 

cáncer de mama y ovario, comorbilidades, estado me-
nopáusico, tratamientos previos y evaluación del estado 
funcional de la paciente.
El examen físico debe incluir la evaluación detallada 
de ambas mamas y de las regiones ganglionares regio-
nales, incluyendo axilas, regiones supraclaviculares e 
infraclaviculares.
Se debe registrar:

-  Tamaño tumoral clínico.
-  Ubicación tumoral.
-  Número de lesiones palpables.
-  Fijación a planos profundos o piel.
-  Signos de compromiso cutáneo, incluyendo re-

tracción, edema o ulceración.
-  Características de los ganglios axilares palpables, 

incluyendo tamaño, movilidad y consistencia.

Esta evaluación constituye la base para la estadifi cación 
clínica inicial y permite el monitoreo de la respuesta al 
tratamiento.

Evaluación por imágenes mamarias y axilares
La evaluación por imágenes es obligatoria para deter-
minar la extensión locorregional de la enfermedad.
La mamografía bilateral constituye el estudio inicial es-
tándar y permite evaluar el tamaño tumoral, la presencia 
de multifocalidad, multicentricidad, microcalcifi cacio-
nes asociadas y compromiso de la mama contralateral5,6.
La ecografía mamaria complementa la mamografía y 
es particularmente útil para evaluar la extensión tumo-
ral, diferenciar lesiones sólidas de quísticas, evaluar la 
mama contralateral y valorar el compromiso ganglionar 
axilar. La ecografía axilar debe realizarse en forma sis-
temática, ya que permite identifi car ganglios sospecho-
sos de compromiso metastásico, caracterizados por en-
grosamiento cortical, pérdida del hilio graso o morfolo-
gía alterada5,6.
La resonancia magnética mamaria constituye el método 
más sensible para evaluar la extensión tumoral y es es-
pecialmente útil en los siguientes escenarios5,6:

-  Pacientes candidatas a QTNA.
-  Tumores multifocales o multicéntricos.
-  Mamas densas.
-  Discordancia entre examen clínico y métodos 

convencionales.
-  Evaluación de la mama contralateral.

Además, la resonancia magnética constituye el método 
más preciso para evaluar la respuesta tumoral al trata-
miento neoadyuvante y permite establecer una evalua-
ción basal adecuada5,6.

C onfi rmación histológica
El diagnóstico histológico debe establecerse mediante 
biopsia percutánea con aguja gruesa (core biopsy), que 
constituye el método de elección5,6.
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La biopsia debe permitir determinar:
-  Tipo histológico.
-  Grado histológico.
-  Expresión de receptores hormonales (estrógeno 

y progesterona).
-  Estado de HER2.
-  Índice de proliferación Ki67.

Estos factores hacen posible defi nir el subtipo biológico 
tumoral y constituyen la base para la selección del trata-
miento sistémico neoadyuvante.
La confi rmación histológica del compromiso ganglio-
nar axilar mediante punción aspiración con aguja fi na 
o biopsia con aguja gruesa está indicada en presencia de 
ganglios sospechosos por examen clínico o imágenes.

M arcación tumoral
Se recomienda la colocación de un clip metálico en el 
tumor primario al momento de la biopsia diagnóstica 
o previo al inicio de la QTNA. La marcación tumoral 
es fundamental para identifi car el sitio tumoral origi-
nal, especialmente en pacientes que presentan respuesta 
clínica completa, y permite la adecuada localización del 
lecho tumoral durante la cirugía5,6.
Asimismo, facilita la evaluación patológica de la res-
puesta al tratamiento.

M arcación ganglionar
En pacientes con compromiso ganglionar axilar confi r-
mado histológicamente antes del tratamiento, se reco-
mienda la colocación de un clip en el ganglio compro-
metido, otra alternativa es la marcación del mismo con 
carbón medicinal7.
Esto permite la identifi cación y resección dirigida del 
ganglio previamente afectado luego del tratamiento 
neoadyuvante y facilita estrategias quirúrgicas menos 
invasivas, como la disección axilar dirigida.

Estadifi cación sistémica
La estadifi cación sistémica tiene como objetivo descar-
tar enfermedad metastásica a distancia. Los estudios re-
comendados incluyen tomografía computada de tórax, 
abdomen y pelvis, centellograma óseo o PET-TC, se-
gún disponibilidad y criterio clínico.

E valuación del estado general
Debe evaluarse el estado funcional de la paciente, co-
morbilidades y condiciones que puedan infl uir en la se-
lección del tratamiento sistémico.
En pacientes candidatas a tratamiento con antraciclinas 
y terapias anti-HER2, se recomienda la evaluación de la 
función cardíaca basal mediante ecocardiograma.

E valuación genética
Se recomienda la evaluación del riesgo genético en pa-
cientes con criterios clínicos de predisposición heredi-

taria, incluyendo edad temprana al diagnóstico, antece-
dentes familiares signifi cativos o subtipos tumorales aso-
ciados a mayor probabilidad de mutaciones germinales6.
La identifi cación de mutaciones germinales puede in-
fl uir en la planifi cación quirúrgica y terapéutica. Su in-
dicación no debe retrasar el inicio del QTNA.

Preservación de fertilidad
Los tratamientos sistémicos administrados en el contexto 
neoadyuvante, particularmente la quimioterapia, pueden 
producir daño ovárico transitorio o permanente, con ries-
go de insufi ciencia ovárica prematura e infertilidad. La pre-
servación de la fertilidad debe considerarse parte del abor-
daje integral de la paciente oncológica. No solo se trata de 
mejorar la supervivencia, sino también de preservar la cali-
dad de vida y las expectativas reproductivas futuras8.
La derivación temprana a un especialista en reproduc-
ción asistida no debe retrasar el inicio del tratamiento 
sistémico, ya que los protocolos actuales permiten ini-
ciar estimulación ovárica en cualquier momento del ci-
clo, minimizando demoras.
Estrategias disponibles:

-  Criopreservación de ovocitos
-  Criopreservación de embriones
-  Criopreservación de tejido ovárico

Hombres con cáncer de mama: Se debe indicar criopre-
servación de semen previa al tratamiento oncológico.

Psicooncología
La evaluación y el acompañamiento psicooncológico de-
ben considerarse un componente integral del tratamien-
to neoadyuvante. El diagnóstico de cáncer de mama, la 
toma de decisiones quirúrgicas y la incertidumbre sobre 
la respuesta al tratamiento generan un impacto signifi ca-
tivo en la salud mental de las pacientes. Se recomienda la 
evaluación basal por psicooncología y el seguimiento du-
rante todo el proceso neoadyuvante y quirúrgico.

 SEGUIMIENTO DURANTE 
EL TRATAMIENTO DE QTNA

-  Controles clínicos con oncología en cada ciclo; con 
mastología cada 2 meses.

-  Imágenes intratratamiento: solo si se sospecha 
progresión (la necrosis tumoral puede simular 
crecimiento).

-  Evaluación por mastología 45 días antes de fi nalizar 
la quimioterapia para planifi cación quirúrgica.

-  Ante progresión: considerar cirugía si es posible.

EVALUACIÓN DE RESPUESTA 
POST-QTNA

La evaluación de la respuesta clínica e imagenológica al 
tratamiento neoadyuvante es fundamental para la pla-



Quimioterapia neoadyuvante en cáncer de mama | Zanni M y cols. | 63

nifi cación quirúrgica. Los criterios RECIST v1.1 son el 
estándar para la evaluación de respuesta:
-  Respuesta completa (RC): Desaparición de todas 

las lesiones blanco.
-  Respuesta parcial (RP): Reducción ≥ 30% en la 

suma de los diámetros de las lesiones blanco.
-  Enfermedad progresiva (EP): Aumento ≥ 20% en la 

suma de los diámetros de las lesiones blanco.
-  Enfermedad estable (EE): Cambios que no alcan-

zan RP ni EP.

La evaluación imagenológica post-QTNA debe incluir 
mamografía bilateral, ecografía mamaria, y resonancia 
magnética mamaria. Esta última ofrece la mayor correla-
ción con la respuesta patológica real, aunque puede sobre-
estimar o subestimar la pCR en determinados subtipos.
La evaluación anatomopatológica de la respuesta se rea-
liza con el Residual Cancer Burden (RCB) propuesto 
por Symmans y cols., del MD Anderson Cancer Center. 
Constituye una herramienta anatomopatológica estan-
darizada con valor pronóstico independiente en todos 
los subtipos moleculares de cáncer de mama.
A diferencia de la evaluación binaria de la pCR, el RCB 
cuantifi ca de manera continua la carga de enfermedad re-
sidual a partir de las siguientes variables: las dos dimen-
siones mayores del lecho tumoral residual en mama, el 
porcentaje del área del lecho correspondiente a carcino-
ma invasor, el número de ganglios axilares con metástasis 
residual y el diámetro de la metástasis ganglionar mayor.
-  El índice clasifi ca la enfermedad residual en cuatro 

categorías:
-  RCB-0: ausencia de carcinoma invasor residual en 

mama y axila. Equivale a la pCR (ypT0/is ypN0).
-  RCB-I: enfermedad residual mínima. Pronóstico 

favorable, cercano al de la pCR.
-  RCB-II: enfermedad residual moderada. Riesgo in-

termedio de recaída a distancia.
-   RCB-III: enfermedad residual extensa. Mayor ries-

go de recaída; candidatas a escalada terapéutica 
adyuvante9-23.

T RATAMIENTO SEGÚN SUBTIPO 
BIOLÓGICO TUMORAL

1.  Tumores luminales
Los tumores luminales son el subtipo más frecuente y 
constituyen un grupo biológicamente heterogéneo. Su 
comportamiento depende más de la dependencia hor-
monal y de la proliferación que de la sensibilidad a la 
quimioterapia citotóxica. Por ello, a diferencia de los 
subtipos HER2+ y triple negativo, la pCR no tiene el 
mismo valor pronóstico en este grupo (Figura 1)9.

Selección de pacientes
Las pacientes con tumores mayores a 5 cm o con cua-
tro o más ganglios positivos; las premenopáusicas con 

compromiso axilar, independientemente del número de 
ganglios afectados pueden ser candidatas a tratamien-
to neoadyuvante ya que en ellas la indicación de terapia 
sistémica es actualmente un estándar de tratamiento.
También, es una alternativa de tratamiento en tumores 
luminales con alto índice de proliferación, que podrían 
ser elegibles para terapia neoadyuvante: Ki-67% eleva-
do, grado histológico III, o baja expresión de receptor 
de estrógeno y receptor de progesterona ausente.
También la posibilidad de conservación de la mama en 
aquellos casos de indicación de mastectomía de inicio.

Esquema de quimioterapia
La indicación de quimioterapia neoadyuvante en este 
grupo debe ser selectiva y basada en riesgo alto. La evi-
dencia del EBCTCG ha demostrado que los esque-
mas que combinan antraciclinas y taxanos en secuen-
cia reducen signifi cativamente recurrencia y morta-
lidad, particularmente en pacientes con mayor carga 
ganglionar10.
El uso de esquemas en dosis densas ha mostrado bene-
fi cio adicional en reducción de recaídas, especialmente 
en pacientes con alto riesgo clínico. Sin embargo, en tu-
mores luminales de bajo grado o baja proliferación, el 
benefi cio absoluto puede ser limitado11.
Es importante destacar que la persistencia de enferme-
dad residual en este subtipo no implica necesariamente 
fracaso terapéutico, dado que la biología intrínseca del 
tumor condiciona la evolución más que la respuesta ci-
totóxica inmediata.
Se sugiere el uso combinado de antraciclinas y taxanos 
en densidad de dosis. En pacientes de menor riesgo o 
donde no es posible usar antraciclinas preferir doceta-
xel más ciclofosfamida por 6 ciclos10,11.

 Hormonoterapia neoadyuvante
La terapia endocrina neoadyuvante (NET) represen-
ta una estrategia particularmente atractiva en mujeres 
posmenopáusicas con tumores altamente hormonode-
pendientes y baja proliferación.
Los inhibidores de aromatasa han demostrado superio-
ridad frente a tamoxifeno en tasas de respuesta clínica 
y posibilidad de cirugía conservadora. A diferencia de 
la quimioterapia, la NET actúa modulando la prolifera-
ción tumoral sin inducir necrosis masiva, por lo que la 
reducción volumétrica puede ser más lenta pero bioló-
gicamente dirigida.
El estudio POETIC introdujo el concepto de evalua-
ción dinámica de Ki67 tras 2 semanas de terapia endo-
crina. La reducción temprana del índice proliferativo se 
correlaciona con mejor pronóstico, lo que abre la puer-
ta a una medicina adaptativa en este subtipo.
La duración óptima de NET no está completamen-
te defi nida, aunque la mayoría de los consensos su-
gieren entre 6 y 8 meses, con monitoreo periódico de 
respuesta.
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 Rol de Inhibidores de ciclinas (iCDK4/6) 
en contexto neoadyuvante
Actualmente, los iCDK4/6 tienen indicación consoli-
dada en escenario adyuvante en pacientes de alto ries-
go. En el contexto neoadyuvante su rol aún está en 
evaluación, aunque ensayos preliminares han mostra-
do mayor supresión proliferativa cuando se combinan 
con inhibidores de aromatasa. No constituyen aún es-
tándar en neoadyuvancia, pero podrían convertirse en 
una herramienta de intensifi cación biológica en pacien-
tes seleccionadas.

 Manejo posneoadyuvante en luminales
En pacientes con alto riesgo inicial, la decisión de agre-
gar inhibidores de CDK4/6 en adyuvancia debe ba-
sarse en el estadio pretratamiento y no en la respuesta 
patológica.
El abemaciclib tiene su indicación en pacientes con 
alto riesgo (compromiso ganglionar, Ki-67 > 20% o tu-
mor > 5 cm), asociado a un inhibidor de aromatasa o 
tamoxifeno, mientras que el ribociclib considerarlo pa-
cientes con riesgo intermedio/alto (sin compromiso 
ganglionar y grado histológico 3 y/o tumor > 5 cm, o 
con compromiso ganglionar positivo) asociado con un 
inhibidor de aromatasa19.
En pacientes con mutación germinal BRCA1/2 y en-
fermedad residual de alto riesgo, el uso de olaparib por 
un año ha demostrado mejorar supervivencia libre de 
enfermedad invasiva20.

 2 . Tumores HER2 (+)
El subtipo HER2 positivo representa aproximadamen-
te el 15-20% de los carcinomas mamarios invasivos y 
se caracteriza por amplifi cación o sobreexpresión de 
ERBB2, lo que activa vías asociadas a proliferación, in-
hibición de la apoptosis y mayor potencial metastásico2.
Antes de las terapias dirigidas, este grupo tuvo un pro-
nóstico adverso y riesgo elevado de recaída temprana. 
La incorporación de agentes anti-HER2 cambió radi-
calmente el pronóstico. En neoadyuvancia, este subtipo 
es un paradigma de tratamiento biológicamente dirigi-
do, donde la pCR tiene un valor pronóstico sólido, con 
tasas que superan el 50-60% con los esquemas actuales 
de doble bloqueo.
En el subtipo HER2 positivo, la indicación de QTNA 
se basa más en la biología tumoral que en el estadio ana-
tómico exclusivamente (Figura 2). El tratamiento neo-
adyuvante está indicado en:
-  Tumores ≥ cT2 (≥ 2 cm), independientemente del 

estado ganglionar.
-  Cualquier tumor con compromiso ganglionar clíni-

co (cN+), independientemente del tamaño.

En tumores cT1c (1,1-2cm) con axila clínicamen-
te negativa (cN0), la decisión debe individualizarse 
considerando:

-  Estado de receptores hormonales: los tumores 
HER2+/RH negativos presentan mayores tasas de 
pCR y mayor riesgo de recaída, lo que favorece la 
indicación de neoadyuvancia.

-  Alto grado histológico, pacientes menores de 40 
años

-  Preferencias de la paciente y capacidad de tolerar los 
regímenes de combinación.

En tumores cT1a-cT1b N0, el tratamiento neoadyu-
vante no se recomienda en forma rutinaria.

E squema de quimioterapia
El esquema basado en carboplatino, docetaxel con blo-
queo dual anti-HER2 (trastuzumab + pertuzumab) —
conocido como TCHP— ha demostrado en los estudios 
NeoSphere y TRYPHAENA tasas de pCR superiores a 
los esquemas con un solo agente anti-HER2, con un perfi l 
de toxicidad cardiovascular más favorable en comparación 
con los esquemas que incorporan antraciclinas. Este esque-
ma se administra por 6 ciclos previos a la cirugía12,13.
El ensayo TRAIN-2, confi rmó que la omisión de an-
traciclinas en presencia de bloqueo dual no compro-
mete la efi cacia: las tasas de pCR fueron equivalen-
tes (67% vs. 68%; p=0,95) y la supervivencia libre de 
eventos a 3 años fue similar en ambos brazos (92,7% vs. 
93,6%), con menor cardiotoxicidad en el esquema sin 
antraciclinas21.

-  Esquema: carboplatino + docetaxel 75 mg/m² + 
trastuzumab + pertuzumab cada 21 días × 6 ciclos.

 La evidencia actual demuestra resultados oncológi-
cos similares a los esquemas con antraciclinas, con 
menor cardiotoxicidad, lo que lo posiciona como la 
primera opción en la mayoría de los centros.

 Los esquemas con antraciclinas seguidos de taxanos 
en combinación con bloqueo dual son una opción 
cuando el doble bloqueo anti-HER2 no esté dispo-
nible desde el inicio del tratamiento, o en situacio-
nes clínicas específi cas que requieran inicio inme-
diato de quimioterapia.

-  Esquema: AC dosis densa × 4 ciclos → docetaxel + 
trastuzumab + pertuzumab × 4 ciclos.

 En pacientes en quienes sea necesario reducir la in-
tensidad del tratamiento (por toxicidad, comorbili-
dades o condición general), el esquema de paclitaxel 
semanal con bloqueo dual (trastuzumab + pertuzu-
mab) ha demostrado tasas de pCR relevantes, repre-
sentando una opción de desescalamiento de la qui-
mioterapia sin sacrifi car el bloqueo anti-HER2.

Consideración: Todas las pacientes en tratamiento con 
agentes anti-HER2 deben realizar control cardiológico 
trimestral (ecocardiograma o ventriculografía isotópi-
ca) durante todo el período de tratamiento
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Manejo posneoadyuvante
La respuesta patológica al tratamiento neoadyuvante 
determina la estrategia del tratamiento posterior en el 
subtipo HER2 positivo:

Pacientes con pCR (ypT0/is ypN0)
-  Axila negativa previa y pCR: Continuar con trastu-

zumab hasta completar 18 ciclos totales de terapia 
anti-HER2.

-  Compromiso ganglionar previo al TNA o pCR con 
N+ en pieza quirúrgica: Continuar con bloqueo 
dual (trastuzumab + pertuzumab) hasta completar 
18 ciclos, basándose en el benefi cio demostrado en 
el ensayo APHINITY12.

Pacientes con enfermedad residual invasiva
La persistencia de enfermedad invasiva en la mama o la 
axila post-QTNA constituye en este subtipo un mar-
cador de mayor riesgo de recaída. En este escenario, el 
uso de trastuzumab emtansina (T-DM1) por 14 ciclos 
en el contexto adyuvante ha demostrado en el ensayo 
KATHERINE una mejora signifi cativa en la supervi-
vencia libre de eventos, con una reducción del 50% del 
riesgo relativo de recaída14.
-  Tratamiento adyuvante: T-DM1 (trastuzumab 

emtansina) 3,6 mg/kg cada 21 días × 14 ciclos.

H ormonoterapia en tumores Her 2+/ RH +
En pacientes con tumores HER2 positivos y receptores 
hormonales positivos, debe incorporarse la hormonote-
rapia adyuvante según el estado menopáusico.

3.  Tumores triple negativos (TN)
El subtipo triple negativo, defi nido por ausencia de ex-
presión de receptores de estrógeno, progesterona y 
HER2, constituye entre el 15% y 20% de los carcino-
mas mamarios invasivos.
Se caracteriza por biología agresiva, alta proliferación, 
inestabilidad genómica y tendencia a diseminación 
visceral2.
Históricamente, la ausencia de dianas limitó las opcio-
nes terapéuticas a la quimioterapia citotóxica; sin em-
bargo, este subtipo es el más sensible a la quimiotera-
pia convencional y presenta las tasas de pCR más altas.
En TN, la pCR es un marcador pronóstico importan-
te: las pacientes que la alcanzan tienen supervivencia li-
bre de enfermedad comparable a otros subtipos, mien-
tras que quienes presentan enfermedad residual impor-
tante tienen peor pronóstico y justifi can intensifi cación 
terapéutica en adyuvancia.
El desarrollo de la inmunoterapia y la identifi cación 
de mutaciones germinales en genes de reparación del 
ADN (principalmente BRCA1/2) han ampliado las 
opciones terapéuticas.
El tratamiento neoadyuvante constituye el estándar de 
tratamiento en:

-  Tumores ≥ cT2 (≥ 2 cm), independientemente del 
estado ganglionar.

-  Cualquier tumor con compromiso ganglionar clíni-
co (cN+).

En tumores cT1c N0, el tratamiento neoadyuvante 
puede considerarse en presencia de factores de alto ries-
go biológico (Ki-67 elevado, grado histológico III, jo-
ven edad al diagnóstico). En tumores cT1a-cT1b N0, 
no se recomienda en forma rutinaria.

 Esquemas de quimioterapia

Esquema con inmunoterapia — KEYNOTE-522 
(esquema de elección en estadio II-III)
El ensayo KEYNOTE-522 demostró que la adición de 
pembrolizumab a la quimioterapia neoadyuvante es-
tándar en pacientes con cáncer de mama triple negativo 
con tumores mayores a 2 cm, produce un incremento 
signifi cativo en la tasa de pCR (64.8% vs. 51.2%) y una 
mejora en la supervivencia libre de eventos. Sobre la 
base de estos resultados, pembrolizumab en combina-
ción con quimioterapia constituye el esquema de elec-
ción en pacientes elegibles16,17.
-  Fase neoadyuvante: Pembrolizumab 200 mg cada 

21 días + carboplatino + paclitaxel 260 mg/m² 
cada 21 días × 4 ciclos, seguido de pembrolizumab 
200 mg + doxorrubicina 60 mg/m² (o epirrubici-
na 90 mg/m²) + ciclofosfamida 600 mg/m² cada 21 
días × 4 ciclos.

Esquema sin inmunoterapia (tumores en estadio I 
o contraindicación a pembrolizumab)
En pacientes no elegibles para inmunoterapia o con tu-
mores en estadio I de alto riesgo, el esquema estándar 
se basa en la combinación secuencial de antraciclinas y 
taxanos:
-  Esquema: AC dosis densa × 4 ciclos → paclitaxel x 

12 ciclos.

Rol de la mutación germinal BRCA1/2 
en el tratamiento neoadyuvante
La identifi cación de mutaciones germinales en 
BRCA1/2 en pacientes con tumores triple negativos 
tiene implicancias directas en la selección del esque-
ma neoadyuvante y en la planifi cación del tratamien-
to adyuvante. Las portadoras de mutación BRCA pre-
sentan una mayor sensibilidad a agentes que inducen 
daño en el ADN (platinos) y a los inhibidores de PARP 
(olaparib)15.
-  En el contexto neoadyuvante: El agregado de car-

boplatino al esquema de quimioterapia es espe-
cialmente benefi cioso en portadoras de mutación 
BRCA1/2.

-  En el contexto adyuvante: El olaparib (inhi-
bidor de PARP) ha demostrado en el ensayo 
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OlympiA una mejora significativa en la super-
vivencia libre de enfermedad en portadoras de 
mutación germinal BRCA1/2 con enfermedad 
residual de alto riesgo o pCR en tumores de es-
tadio avanzado20.

Manejo posneoadyuvante
La respuesta patológica al tratamiento neoadyuvan-
te tiene un impacto pronóstico directo en el subtipo 
triple negativo y determina la estrategia terapéutica 
posterior.

Figura 1. Algoritmo en tumores luminales.

Figura 2. Algoritmo en tumores HER2 +.
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Pacientes con pCR (ypT0/is ypN0)
Las pacientes que alcanzan una pCR tras el tratamien-
to neoadyuvante estándar presentan un pronóstico fa-
vorable, con tasas de supervivencia libre de enfermedad 
a 5 años superiores al 85-90%. En este escenario:
-  Con pembrolizumab neoadyuvante: Continuar 

pembrolizumab adyuvante × 9 ciclos adicio-
nales (18 ciclos en total), según el esquema 
KEYNOTE-522.

-  Sin pembrolizumab neoadyuvante: No se requieren 
tratamientos citotóxicos adicionales. Seguimiento 
clínico e imagenológico.

Pacientes con enfermedad residual invasiva
La persistencia de enfermedad invasiva en la mama o la 
axila post-QTNA defi ne un grupo de alto riesgo de re-
caída que requiere escalada terapéutica en el contexto 
adyuvante:
-  Capecitabina: Por 6-8 ciclos. Basado en el ensayo 

CREATE-X, que demostró una mejora signifi cativa en 
la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia 
global en pacientes con enfermedad residual invasiva18.

-  Pembrolizumab: En pacientes que recibieron pem-
brolizumab en el período neoadyuvante, continuar 
con pembrolizumab adyuvante por 9 ciclos, inde-
pendientemente de la respuesta patológica.

-  Olaparib: En portadoras de mutación germinal 
BRCA1/2 con enfermedad residual, el olaparib 300 
mg dos veces por día durante 1 año ha demostrado 
en el ensayo OlympiA una mejora signifi cativa en la 

supervivencia libre de enfermedad invasiva. Esta in-
dicación es independiente del uso de capecitabina.

-  La combinación de capecitabina y olaparib no está 
aprobada como estándar; considerar de manera in-
dividual según riesgo y tolerancia. En pacientes con 
enfermedad residual y pembrolizumab previo, la 
combinación de capecitabina con pembrolizumab 
es razonable según la evidencia disponible.

CONCLUSIÓN

La QTNA es mucho más que una estrategia para redu-
cir el tamaño del tumor antes de la cirugía. Nos permi-
te entender la biología del tumor en tiempo real, adaptar 
el tratamiento según la respuesta obtenida y, en muchos 
casos, ofrecer al paciente una cirugía menos agresiva. Sin 
embargo, su indicación no es universal: seleccionar bien 
a quién se la ofrecemos es tan importante como el esque-
ma que elegimos. El subtipo molecular sigue siendo el eje 
de la decisión. En los tumores HER2-positivos y triple 
negativos, la respuesta patológica completa es un marca-
dor pronóstico que cambia el curso del tratamiento pos-
terior. En los tumores luminales, la indicación debe ser 
cuidadosa y reservarse para aquellos pacientes con carac-
terísticas de alto riesgo biológico. La implementación 
institucional de un camino crítico estandarizado, no pre-
tende reemplazar el juicio clínico o la discusión en un co-
mité multidisciplinario, sino organizar y fundamentar la 
toma de decisiones en nuestra institución, basándose en 
la mejor evidencia disponible hasta la fecha.

Figura 3. Algoritmo en tumores triple negativos.



68 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):059-068

BIBLIOGRAFÍA

1. International Agency for Research on Cancer (IARC). Global Can-

cer Observatory: Cancer Today. World Health Organization; 2022. 

Disponible en: https://gco.iarc.fr ; Consultado el (24/11/2025).

2. Giaquinto AN, Sung H, Miller KD, et al. Breast Cancer Statistics, 

2022. CA Cancer J Clin 2022;72:524-41.

3. Gradishar WJ, Moran MS, Abraham J, et al. NCCN Clinical Prac-

tice Guidelines in Oncology: Breast Cancer. Version 4.2024. Na-

tional Comprehensive Cancer Network; 2024.

4. Cardoso F, Kyriakides S, Ohno S, et al. Early breast cancer: ESMO 

Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-

up. Ann Oncol 2019;30:1194-1220.

5. Sardanelli F, Boetes C, Borisch B, et al. Magnetic resonance ima-

ging of the breast: Recommendations from the EUSOMA wor-

king group. Eur J Cancer 2010;46:1296-1316.

6. Houssami N, Ciatto S, Macaskill P, et al. Accuracy and surgical im-

pact of magnetic resonance imaging in breast cancer staging. J Clin 

Oncol 2008;26:3248-58.

7. Caudle AS, Yang WT, Krishnamurthy S, et al. Improved axillary eva-

luation following neoadjuvant therapy for patients with node-po-

sitive breast cancer using selective evaluation of clipped nodes. J 

Clin Oncol 2016;34:1072-8.

8. Lambertini M, Peccatori FA, Demeestere I, et al. Fertility pre-

servation and post-treatment pregnancies in post-pubertal can-

cer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol 

2020;31:1664-78.

9. Cortazar P, Zhang L, Untch M, et al. Pathological complete respon-

se and long-term clinical benefi t in breast cancer: the CTNeoBC 

pooled analysis. Lancet 2014;384:164-172.

10. Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG). 

Anthracycline-containing and taxane-containing chemothera-

py for early-stage operable breast cancer: a patient-level me-

ta-analysis of 100 000 women from 86 randomised trials. Lan-

cet 2023;401:1277-92.

11. Moebus V, Jackisch C, Lueck HJ, et al. Intense dose-dense sequen-

tial chemotherapy with epirubicin, paclitaxel, and cyclophospha-

mide compared with conventionally scheduled chemotherapy in 

high-risk primary breast cancer. J Clin Oncol 2010;28:2874-80.

12. Gianni L, Pienkowski T, Im YH, et al. Effi cacy and safety of neoadju-

vant pertuzumab and trastuzumab in women with locally advan-

ced, infl ammatory, or early HER2-positive breast cancer (NeoS-

phere). Lancet Oncol 2012;13:25-32.

13. Schneeweiss A, Chia S, Hickish T, et al. Pertuzumab plus trastu-

zumab in combination with standard neoadjuvant chemothera-

py regimens in patients with HER2-positive early breast cancer 

(TRYPHAENA). Ann Oncol 2013;24:2278-84.

14. von Minckwitz G, Huang CS, Mano MS, et al. Trastuzumab Emtan-

sine for Residual Invasive HER2-Positive Breast Cancer (KATHE-

RINE). N Engl J Med 2019;380:617-28.

15. Loibl S, O’Shaughnessy J, Untch M, et al. Addition of the PARP 

inhibitor veliparib plus carboplatin or carboplatin alone to stan-

dard neoadjuvant chemotherapy in triple-negative breast cancer 

(BrighTNess). Lancet Oncol 2018;19:497-509.

16. Schmid P, Cortes J, Pusztai L, et al. Pembrolizumab for Early Tri-

ple-Negative Breast Cancer (KEYNOTE-522). N Engl J Med 

2020;382:810-21.

17. Schmid P, Cortes J, Dent R, et al. Event-free Survival with Pembro-

lizumab in Early Triple-Negative Breast Cancer (KEYNOTE-522 

follow-up). N Engl J Med 2022;386:556-567.

18. Masuda N, Lee SJ, Ohtani S, et al. Adjuvant Capecitabine for Breast 

Cancer after Preoperative Chemotherapy (CREATE-X). N Engl 

J Med 2017;376:2147-59.

19. Johnston SRD, Harbeck N, Hegg R, et al. Abemaciclib Combined 

With Endocrine Therapy for the Adjuvant Treatment of HR+, 

HER2-, Node-Positive, High-Risk, Early Breast Cancer (monar-

chE). J Clin Oncol 2020;38:3987-98.

20. Tutt ANJ, Garber JE, Kaufman B, et al. Adjuvant Olaparib for Pa-

tients with BRCA1- or BRCA2-Mutated Breast Cancer (Olym-

piA). N Engl J Med 2021;384:2394-2405.

21. Van der Voort A, van Ramshorst MS, van Werkhoven ED, et al. 

Neoadjuvant chemotherapy with or without anthracyclines in the 

presence of dual HER2 blockade for HER2-positive breast cancer 

(TRAIN-2): a multicentre, open-label, randomised, phase 3 trial. 

Lancet Oncol 2018;19:1630-40. 

22. Symmans WF, Peintinger F, Hatzis C, et al. Measurement of resi-

dual breast cancer burden to predict survival after neoadjuvant 

chemotherapy. J Clin Oncol 2007;25:4414-22.

23. Symmans WF, Yau C, Chen YY, et al. Assessment of Residual Can-

cer Burden and Event-Free Survival in Neoadjuvant Treatment for 

High-Risk Breast Cancer: An Analysis of Data From the I-SPY2 

Randomized Clinical Trial. JAMA Oncol 2021;7:1654-63.



Más allá de la parálisis: la complejidad del 
síndrome de Ramsay Hunt

Beyond paralysis: the complexity of Ramsay Hunt 

syndrome

Daian Orlando Ruiz Faría, Nicolás Ariel Varoli, Martín Ingrisani, Vanesa Pantano, Julio Bruetman, Pablo Young

RESUMEN

El síndrome de Ramsay Hunt es una forma poco frecuente de herpes zós-
ter causada por la reactivación del virus varicela-zóster en el ganglio genicula-
do, que se manifi esta típicamente con parálisis facial periférica, otalgia y lesio-
nes vesiculares en el pabellón auricular o mucosa oral. Puede asociarse a hi-
poacusia, vértigo y compromiso de múltiples pares craneales. Presentamos el 
caso de un varón de 81 años, inmunocompetente, con antecedentes oncológi-
cos en remisión, que consultó por parálisis facial progresiva, otalgia e inestabi-
lidad. Inicialmente sin lesiones cutáneas, presentó compromiso de varios pares 
craneales, lo que difi cultó el diagnóstico. La aparición tardía de vesículas permi-
tió confi rmar la etiología mediante PCR para virus varicela-zóster. A pesar del 
tratamiento antiviral precoz, evolucionó de forma desfavorable, con deterioro 
neurológico y sospecha de encefalitis viral. Este caso destaca la variabilidad clíni-
ca y la importancia del diagnóstico temprano en presentaciones atípicas.

Palabras clave: Ramsey Hunt, ganglio geniculado, herpes zoster

ABSTRACT

Ramsay Hunt syndrome is an uncommon manifestation of herpes zoster cau-
sed by reactivation of the varicella-zoster virus in the geniculate ganglion, typica-
lly presenting with peripheral facial paralysis, otalgia, and vesicular lesions in the 
auricle or oral mucosa. It may be associated with hearing loss, vertigo, and in-
volvement of multiple cranial nerves. We report the case of an 81-year-old im-
munocompetent male with a history of treated prostate cancer, who presented 
with progressive facial paralysis, otalgia, and imbalance. Initially lacking cutaneous 
lesions, he developed multiple cranial neuropathies, complicating early diagno-
sis. The delayed appearance of vesicles enabled confi rmation by PCR for vari-
cella-zoster virus. Despite early antiviral therapy, the patient showed poor cli-
nical evolution with neurological deterioration and suspected viral encephalitis. 
This case highlights the clinical variability and the importance of early recogni-
tion in atypical presentations.

Keywords: Ramsay Hunt, geniculate ganglion, herpes zoster.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Ramsay Hunt, también conocido como 
herpes zóster ótico o herpes zóster del ganglio genicu-
lado, recibe su nombre gracias a James Ramsay Hunt 
(1872-1937), neurólogo estadounidense y ofi cial del 
ejército en la Primera Guerra Mundial, quien descri-
bió este cuadro, que incluye la triada asociada a pará-
lisis facial ipsilateral periférica, vesículas en el pabellón 
auricular ipsilateral o en la boca, y otalgia, como con-
secuencia de la afectación del ganglio geniculado por 
el virus de la varicela zóster1-5. En algunos pacientes se 
producen alteraciones de la percepción del gusto ipsi-
lateral y lesiones en la lengua, anomalías auditivas (dis-

minución de la audición, acúfenos, hiperacusia) y lagri-
meo; también se informan con frecuencia trastornos 
vestibulares (vértigo)1,5.
Presentamos el caso de un paciente varón, ingresado 
por parálisis facial, otalgia y afectación de diferentes 
pares craneales, que en un inicio fue refractario al ma-
nejo médico. El objetivo principal es la importancia de 
aprender a evaluar los diferentes diagnósticos diferen-
ciales, sin descartar ninguno cuando este no es total-
mente claro, y profundizar los conocimientos sobre di-
cha patología debido a su poca frecuencia, para así ad-
ministrar concomitantemente un tratamiento oportu-
no que mejore su pronóstico.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de 81 años varón con antece-
dentes de adenocarcinoma de próstata Gleason 3 + 4 
manejado con terapia hormonal y 40 sesiones de radio-
terapia que se encontraba en seguimiento con Urología 
y actualmente libre de enfermedad sin tratamiento on-
coespecífi co. Consultó por cuadro clínico de 5 días 
de evolución, que inició con parálisis facial izquierda 
(Figura 1), mareos asociados a náuseas, otalgia izquier-
da e hipoacusia tratado ambulatoriamente como un 

Servicio de Clínica Médica, Hospital Británico de Buenos Aires, 
Argentina

Correspondencia: Vanesa Pantano. Servicio de Clínica Médica. 
Hospital Británico de Buenos Aires. Perdriel 74, C1280AEB CABA, 
Argentina. Tel.: 43096400. vpantano@hbritanico.com.ar

Los autores declaran no poseer confl ictos de intereses.

Recibido: 01/10/2025 | Aceptado: 27/11/2025

CASO CLÍNICO

Síndrome de Ramsay Hunt | Ruiz Faría DO y cols. | 69



70 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):069-072

cuadro de vestibulopatía con corticoides vía oral y an-
tivertiginosos. Volvió a consultar a los 5 días en nuestro 
Servicio de Emergencias por progresión de la parálisis 
facial periférica en contexto de debilidad palpebral iz-
quierda y marcada desviación de la comisura homolate-
ral asociada a cefalea con predominio en región frontal 
izquierda de intensidad 5/10 tipo puntada, acompaña-
do de hiperalgesia de mejilla y mandíbula homolateral 
y mareos. Al interrogatorio negó otros síntomas acom-
pañantes como fi ebre, visión borrosa, pérdida de peso, 
o foco motor. Al examen físico paciente vigil, global-
mente orientado, atento, comprende órdenes, nomina, 
repite y evoca, sin disartria campo visuales conservados, 
paresia del 3 y 6 par craneal izquierdo (difi cultad para 
la convergencia y mirada externa del ojo izquierdo), sig-
no de Bell izquierdo (desviación de la comisura labial 
izquierda, compromiso del VII par craneal), y compro-
miso del XII par (con desviación de la lengua hacia la 
izquierda). En cuanto a la marcha presentó aumento de 
la base de sustentación con inestabilidad, pero lograba 
caminar con lateralización hacia la izquierda. El resto 
del examen físico no presentó alteraciones.
Se realizaron exámenes de laboratorio y serologías in-
fecciosas que no evidenciaron ninguna particulari-
dad. Se solicitó resonancia magnética (RMN) de ce-
rebro con difusión y con contraste endovenoso para 
descartar otras patologías, que como resultado apor-
tó signos involutivos leve-moderados y realce poscon-
traste endovenoso de los pares craneales VII/VIII bi-
laterales a predominio izquierdo y más dudoso el III 

par craneal. Valorado por los Servicios de Neurología 
y Oft almología con impresión diagnóstica de polineu-
ropatía periférica craneal izquierda progresiva con com-
promiso clínico de III, V, VI, VII, VIII y XII pares cra-
neales izquierdos. Se realizó punción lumbar de la cual 
se obtuvo proteinorraquia 1.42, glucorraquia 50, leuco-
citos 82, clorurorraquia 116, con microbiología: nega-
tiva para Gram y tinta China. Durante el tercer día de 
internación presentó la aparición de vesículas en con-
ducto auditivo externo (Figura 2) y paladar blando 
(Figura 3). Ello llevó a la sospecha diagnóstica de sín-
drome de Ramsay Hunt, solicitándose PCR para her-
pes zóster que dio positivo por lo que se inicia trata-
miento con antivirales endovenoso.
Días posteriores el paciente evolucionó con deterio-
ro del sensorio con Glasgow 12/15 por lo que se reali-
zó electroencefalograma que evidenció lenifi cación di-
fusa de la actividad de fondo, actividad epileptiforme 
frontotemporal bilateral e inició anticonvulsivantes. 
Por evolución tórpida se decidió su paso a Unidad de 
Terapia Intensiva con impresión diagnóstica de encefa-
litis viral.

DISCUSIÓN

Se ha descrito que la presentación clínica puede ser muy 
variada, lo que ha llevado a clasifi carla en 4 estadios 
(clasifi cación clínica de Ramsay-Hunt)2 (Tabla 1)1-13.
La permanencia del virus en el ganglio geniculado del 
nervio facial a lo largo del tiempo permite que los pa-

Figura 1. Se observa parálisis facial izquierda. Figura 2. Se observan las lesiones ampollosas en pabellón auricular.
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cientes tengan aproximadamente un 20% más de pro-
babilidad de desarrollar este síndrome en comparación 
con aquellos que no lo han padecido6.
Dentro de las principales complicaciones del herpes 
zóster encontramos el síndrome de Ramsay Hunt, que 
refl eja la reactivación del virus de la varicela zóster la-
tente en el ganglio geniculado2.
Durante el desarrollo de la fase inicial, el virus varice-
la-zóster (VVZ) infecta el tejido linfoide nasofaríngeo 
a través de gotitas transportadas por el aire en un hués-
ped susceptible. Esto da lugar a una viremia que con-
siste en células T infectadas por el VVZ que se despla-
zan a través de estos tejidos y, posteriormente, por todo 
el cuerpo2.
El VVZ potencia la infección inhibiendo múltiples de-
fensas del huésped, como la regulación negativa de la 
expresión del complejo mayor de histocompatibilidad 
(MHC) de clase I y la inhibición de los genes de res-
puesta al interferón. Esto permite al virus evadir par-
cialmente la respuesta inmunitaria2.
El herpes zóster puede ser considerado como la recu-
rrencia del virus de la varicela; este se reactiva y se re-
plica bajo estímulos extrínsecos (como la estimulación 
mecánica de la piel o la exposición a la luz solar) y facto-
res intrínsecos (como la diabetes o la defi ciencia inmu-
nitaria)6. Un punto importante para destacar es que el 
principal factor de riesgo para el herpes zóster es la edad 
avanzada, ya que con el paso del tiempo se produce una 
reducción signifi cativa de la inmunidad de las células T 
frente al virus varicela-zóster (VVZ)6.
La presentación clínica completa del herpes zóster au-
ditivo está asociada a un síndrome infeccioso general, 
un síndrome sensitivo (que incluye otodinia y erupción 
cutánea), que, en ocasiones, va acompañado de la alte-
ración del gusto de los dos tercios anteriores de la hemi-
lengua, y una parálisis facial periférica de aparición pos-
terior2. A menudo, están presentes otros signos y sínto-
mas, como hipoacusia, náuseas, vómitos, dolores neu-
rálgicos o erupción en la hemicara debido a la afecta-

ción del V par craneal, acufenos, vértigo y nistagmo, 
que se deben a la afectación del VIII par craneal por 
proximidad al ganglio geniculado2. Más raramente, está 
asociado a los pares IX y X, con dolores faríngeos y ve-
sículas en el hemipaladar, la úvula y los pilares amigda-
linos. También se pueden encontrar asociaciones con 
trastornos de los nervios motores oculares y de los ner-
vios olfatorios3,9-13.
Algunos estudios estiman que este síndrome supone 
entre el 7% y el 16% del total de las parálisis faciales pe-
riféricas unilaterales no traumáticas. Se ha descrito que 
la afectación facial suele aparecer entre 4 y 15 días des-
pués de la erupción; su evolución es más severa que la 
parálisis facial de Bell, y la recuperación completa solo 
ocurre en el 50% de los adultos1. Los pacientes inmu-
nodeprimidos están particularmente expuestos a desa-
rrollar esta enfermedad, como aquellos que reciben tra-
tamiento inmunosupresor, individuos infectados por 
el virus VIH o portadores de enfermedades malignas 
hematológicas1.
En nuestro caso, observamos que las manifestaciones 
clínicas no fueron tan claras. De inicio, a diferencia de 
lo que demuestra la literatura, presentó alteraciones en 
varios pares craneales sin manifestaciones cutáneas, lo 
que difi cultó su diagnóstico y tratamiento oportuno5.
Aunque el diagnóstico la mayoría de las veces es clínico, 
es posible detectar serologías específi cas para el VVZ en 
hasta un 25% de los casos de parálisis7. Al respecto, se 
ha encontrado que hasta un 30% de los casos con sín-
drome de Ramsay Hunt cursan sin vesículas, lo que di-
fi culta el diagnóstico temprano6.
En la literatura se menciona el uso de la prueba de 
Tzanck, una prueba realizada para el citodiagnósti-
co de infecciones por herpesvirus, que demuestra la 
presencia de células gigantes multinucleadas. Cabe 
señalar que tanto en la literatura como en este caso se 
utilizó la RMN como herramienta diagnóstica. Sin 
embargo, esta técnica es inespecífica si no se dispone 
de una imagen previa al inicio de la parálisis o si esta 
es incompleta. No obstante, es efectiva para valorar 

Figura 3. Se observan las lesiones ampollosas en paladar.

Tabla 1. Clasifi cación clínica de Ramsay Hunt. 
Estadio Clínica Secuelas 

I
Otalgia. Erupción de ve-

sículas en territorio de 

nervio facial.

Posible neuralgia posher-

pética.

II
Estadio I más parálisis fa-

cial periférica homola-

teral 

Posibilidad de secuela de pa-

rálisis facial 35-45%

III
Estadio II más acufenos, 

hipoacusia perceptiva y 

crisis vertiginosa 

Acufenos e hipoacusia irre-

cuperable 

IV

Afectación de otros pa-

res craneales sobre todo 

el V

Neuralgia en cara, lesión of-

tálmica, afectación de IX y X, 

con dolores faríngeos y vesí-

culas en hemi-paladar, la úvu-

la y los pilares amigdalinos. 

Trastornos de los nervios 

motores oculares y de los 

nervios olfatorios 
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el pronóstico de las parálisis periféricas, al evaluar la 
captación del contraste de gadolinio por el nervio en 
el poro acústico7.
En cuanto al tratamiento, este puede orientarse en di-
ferentes fases. El tratamiento curativo generalmente se 
basa en el uso de antivirales. Los más aconsejables son: 
aciclovir 800 mg cada 5 horas durante 7 días, famciclo-
vir 500 mg cada 8 horas durante 7 días, o valaciclovir 1 
g cada 8 horas durante 5 días, administrados dentro de 
las primeras 72 horas posteriores a la aparición de las 
primeras vesículas. En el 75% de los casos, la evolución 
será favorable, con disminución de las complicaciones y 
una acortada duración del cuadro agudo8.
En la literatura, el uso de corticoides genera algo de 
controversia. Se describe su utilización para limitar el 
daño neural y reducir el proceso infl amatorio, pero al-
gunos autores advierten que su uso podría incremen-
tar el riesgo de complicaciones, como la encefalitis 
herpética7.

Por otro lado, el tratamiento preventivo se basa en la 
aplicación de la vacuna con VVZ. Esta ha demostrado 
tener un efecto positivo en la incidencia de la varicela y 
también del herpes zóster, ya que retrasa y evita la infec-
ción primaria por el VVZ6. En la Argentina se dispone 
de vacuna contra herpes zóster que contiene una subu-
nidad proteica recombinante del virus.
Nuestro paciente presentaba un estadio IV, lo que lo co-
locaba en un grupo de riesgo con peor pronóstico. A 
pesar de haber iniciado el tratamiento antiviral en las 
primeras horas posteriores a la aparición de las vesícu-
las, el paciente evolucionó desfavorablemente al trata-
miento establecido para esta entidad.
Este caso refuerza que el síndrome de Ramsay Hunt 
puede presentarse de forma atípica y severa, incluso 
en pacientes inmunocompetentes, por lo que un alto 
índice de sospecha clínica y el inicio precoz del tra-
tamiento resultan determinantes para modifi car su 
evolución.
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Nutrición carnívora en medicina, una historia 
olvidada

Carnivorous nutrition in medicine: a forgotten history

Martín Milmaniene1, Pablo Young2

RESUMEN

El trabajo analiza la evolución histórica de la dieta carnívora (DC) en medici-
na, destacando su uso terapéutico desde fi nes del siglo XVIII hasta la actualidad. 
A través de una revisión narrativa, se describe cómo las dietas basadas en ali-
mentos de origen animal fueron utilizadas para tratar enfermedades como dia-
betes, obesidad y trastornos digestivos antes del desarrollo de terapias farma-
cológicas modernas. La evidencia paleontológica y etnográfi ca sugiere que la 
alimentación humana durante el paleolítico fue predominantemente carnívo-
ra, lo que plantea una posible coherencia evolutiva con este modelo dietario. 
Examinamos el impacto de la transición hacia dietas basadas en cereales tras la 
revolución agrícola y el posterior auge de los alimentos ultraprocesados, aso-
ciando estos cambios con el aumento de enfermedades crónicas. Asimismo, re-
visa el rol histórico de la hipótesis lipídica en la demonización de las grasas ani-
males y su infl uencia en las guías nutricionales contemporáneas. Se presentan 
antecedentes clínicos relevantes, desde John Rollo hasta Atkins, junto con evi-
dencia moderna que sugiere benefi cios metabólicos y clínicos de dietas ceto-
génicas/carnívoras. Sin embargo, se reconocen limitaciones metodológicas y la 
necesidad de estudios controlados a largo plazo. En conclusión, la DC emerge 
como una estrategia con fundamentos históricos y fi siológicos, cuyo uso clínico 
requiere un enfoque crítico, individualizado y basado en la evidencia.

Palabras clave: dieta carnívora, historia de la Medicina, nutrición evolutiva, en-
fermedades metabólicas, cetosis.

ABSTRACT

This paper analyzes the historical evolution of the carnivore diet (CD) in medi-
cine, highlighting its therapeutic use from the late 18th century to the present. 
Through a narrative review, it describes how animal-based diets were used to 
treat conditions such as diabetes, obesity, and digestive disorders before the ad-
vent of modern pharmacological therapies. Paleontological and ethnographic 
evidence suggests that human nutrition during the Paleolithic era was predo-
minantly carnivorous, supporting a possible evolutionary basis for this dietary 
model. The article examines the shift toward cereal-based diets following the 
agricultural revolution and the later rise of ultra-processed foods, linking the-
se changes to the increase in chronic diseases. It also reviews the historical role 
of the lipid hypothesis in the stigmatization of animal fats and its infl uence on 
contemporary dietary guidelines. Key clinical milestones are presented, from 
John Rollo to Atkins, alongside modern evidence suggesting metabolic and cli-
nical benefi ts of ketogenic/carnivore diets. However, methodological limitations 
and the need for long-term controlled studies are acknowledged. In conclu-
sion, the CD emerges as a strategy with historical and physiological founda-
tions, whose clinical application requires a critical, individualized, and evidence-
based approach.

Keywords: carnivore diet, history of medicine, evolutionary nutrition, metabo-
lic diseases, ketosis.
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“Toda verdad pasa por tres etapas: 
Primero, es ridiculizada. 

Segundo, es violentamente rechazada. 
Tercero, es aceptada como evidente”

Arthur Schopenhauer

INTRODUCCIÓN     

Si bien la carne ha sido uno de los alimentos más de-
monizados en las últimas décadas, la dieta a base de ali-
mentos de origen animal ha sido utilizada para el trata-

miento de diferentes condiciones médicas por más de 
200 años. Afecciones causadas por carencias nutricio-
nales hasta las llamadas enfermedades de la civilización 
moderna como diabetes, obesidad, epilepsia, enferme-
dad cardiovascular, Alzheimer, cáncer y patologías neu-
rodegenerativas, digestivas y autoinmunes han demos-
trado ser pasible de tratamiento con dieta carnívora 
(DC). En este artículo se repasará la historia de la die-
toterapia basada en carnes y los mitos más frecuentes 
que estigmatizan esta terapéutica nutricional. Las car-
nes nos han acompañado la mayor parte de nuestra his-
toria como humanos, negar este dato y estigmatizar este 
alimento y reemplazarlo por otro de menor calidad nu-
tricional ha contribuido al deterioro de la salud pobla-
cional que estamos viviendo. El presente trabajo se ins-
cribe dentro de una revisión narrativa de carácter his-
tórico-crítico, cuyo objetivo es analizar la evolución del 
uso de la dieta basada en alimentos de origen animal 
en medicina. Dada la heterogeneidad de las fuentes y 
la naturaleza histórica del análisis, los hallazgos deben 
interpretarse considerando las limitaciones propias de 
este tipo de abordaje, así como las controversias vigen-
tes en el campo de la nutrición clínica contemporánea.
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En las últimas décadas, la comprensión de la obesidad y 
de las enfermedades metabólicas ha experimentado un 
cambio conceptual signifi cativo. Tradicionalmente in-
terpretadas como el resultado de un desequilibrio en-
tre la ingesta y el gasto energético, estas entidades han 
comenzado a ser consideradas como trastornos comple-
jos con una fuerte base endocrino-metabólica. En este 
sentido, la investigación contemporánea ha evolucio-
nado en torno a dos paradigmas principales: el modelo 
del balance energético, centrado en la relación entre ca-
lorías consumidas y gastadas, y el modelo del almacena-
miento energético, que enfatiza el rol de las hormonas 
—en particular la insulina— en la regulación del tejido 
adiposo y del metabolismo sistémico.
Esta tensión conceptual resulta clave para interpretar el 
resurgimiento de modelos dietarios como la DC, que 
cuestionan la primacía del paradigma calórico tradicio-
nal y proponen una explicación alternativa basada en la 
regulación hormonal del metabolismo.

DEFINICIÓN

No existe una defi nición estándar de DC, pero la más 
popular es aquella compuesta exclusivamente por ali-
mentos de origen animal mínimamente procesados, in-
cluyendo carnes rojas (vaca, cerdo, cordero y de caza) y 
blancas (aves, conejo, pescados y mariscos), huevos, gra-
sas animales y diferentes cantidades de productos lác-
teos enteros. Es decir que se excluyen todas las plantas 
—frutas, verduras, legumbres, granos, semillas y deri-
vados— al igual que todos alimentos procesados y ul-
traprocesados. Se considera a la carne roja la base de la 
DC, y su forma más estricta es conocida como la “dieta 
del león” ya que consiste solo en carne roja, sal y agua. 
La DC es por su perfi l nutricional baja en hidratos de 
carbono, moderada en proteínas y rica en grasas. Con 
la DC se puede alcanzar fácilmente el estado metabó-
lico de cetosis, por lo que también se la puede clasifi car 
como una dieta cetogénica.
Desde una perspectiva fi siológica, la DC puede inter-
pretarse no solo como una restricción de grupos ali-
mentarios, sino como una intervención metabólica que 
reduce de manera signifi cativa la secreción de insulina 

al limitar la ingesta de hidratos de carbono. Este aspec-
to resulta particularmente relevante en el contexto de 
los modelos actuales que vinculan la hiperinsulinemia 
con la acumulación de tejido adiposo y la disfunción 
metabólica.

LA DIETA ORIGINAL DEL SER HUMANO

Gracias a los estudios etnográfi cos y paleontológicos, po-
demos saber con exactitud cómo era la alimentación de 
nuestros antepasados paleolíticos cazadores recolecto-
res1. Es fundamental entender que el paleolítico consti-
tuye el 99% de nuestra existencia como humanos y, por 
lo tanto, es en él donde hemos forjado nuestro diseño ge-
nético, que prácticamente no ha variado desde la fi naliza-
ción de ese período hace 10.000 años2,3. Durante muchos 
años se pensó que el hombre paleolítico subsistía prin-
cipalmente del consumo de plantas, pero en los últimos 
años y gracias al trabajo de Loren Cordain, investigador 
de la Universidad de Colorado, este concepto ha cambia-
do. Cordain analizó, en el Atlas etnográfi co de J. Patrick 
Gray, la dieta de 229 poblaciones con un modo de sub-
sistencia cazador recolector, similar al del hombre paleo-
lítico, y encontró que la mayoría de los alimentos consu-
midos eran de origen animal4. Comparó estos resultados 
con los obtenidos del análisis de la dieta de los pocos gru-
pos humanos que subsisten actualmente con una dieta 
del tipo cazador recolector encontrando una gran simili-
tud. En la misma línea, investigadores del Departamento 
de Arqueología de la Universidad de Tel Aviv, Prof. Ran 
Barkai y Dr. Miki Ben-Dor, reportaron que durante el 
pleistoceno el humano alcanzó un nivel trófi co (lugar en 
la cadena alimentaria) que lo situaba a nivel de los super-
carnívoros, al obtener el 70% de su dieta de los anima-
les. Para llegar a estas conclusiones estos autores analiza-

Figura 1. William Banting (1797-1878).

Figura 2. Dr. William Osler (1849-1919).
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ron la evidencia proveniente de fuentes biológicas, fi sio-
logías, genéticas, arqueológicas y paleontológicas, como 
explican: “La evidencia muestra que el nivel trófi co del 
linaje Homo que probablemente condujo a los humanos 
modernos evolucionó desde una base baja a una posi-
ción alta y carnívora durante el Pleistoceno, comenzando 
con el Homo habilis y alcanzando su punto máximo en 
el Homo erectus”5. Estos estudios nos demuestran que la 
mayor fuente de energía para el hombre paleolítico pro-
venía de alimentos de origen animal.
La carne es el alimento que nos acompañó duran-
te toda nuestra historia como humanos en este mun-
do. Nuestro diseño evolutivo se forjó con una dieta a 
base de alimentos de origen animal. Por lo tanto, pode-
mos decir que la DC es la dieta original del ser humano. 
Todo cambió hace apenas 10.000 años, solo 25 genera-
ciones atrás, tiempo demasiado corto para la evolución 
de nuestra genética.
Si bien la evidencia paleontológica y etnográfi ca apor-
ta información relevante sobre los patrones alimenta-
rios ancestrales, la extrapolación directa de estos mode-
los a la práctica clínica actual presenta limitaciones, so-
bre todo culturales.

DE LA REVOLUCIÓN AGRÍCOLA, 
A LA INDUSTRIA ALIMENTARIA

Paulatinamente el modo de subsistencia cazador reco-
lector, condicionado por la capacidad de obtener ali-
mentos de la naturaleza, dio paso a una situación de 
apropiación de la naturaleza mediante la agricultura y 
el pastoreo. Con el comienzo del dominio de la agri-
cultura hace aproximadamente 10.000 años, el hombre 
podía cosechar y almacenar los alimentos, básicamente 
cereales, necesarios para su sustento y así poder subsis-
tir en caso de escasez.

La planifi cación de la cosecha, con acumulación del ex-
cedente, le permitió al hombre poder vivir en comuni-
dades, lo que sentó la base para la aparición de las pri-
meras civilizaciones. Pero también esta transición nu-
tricional hacia una alimentación rica en cereales vino 
acompañada por una reducción en la diversidad y ca-
lidad alimentaria. Durante el paleolítico el hombre dis-
ponía de alimentos de alto valor nutricional como car-
nes, frutas de estación, vegetales, tubérculos, huevos y 
frutas secas, que podía cazar y recolectar, y que en ma-
yor o menor medida mantenían las necesidades nu-
tricionales satisfechas. En contraposición, el hombre 
neolítico, ya transformado en granjero, dependía para 
su subsistencia del éxito de la cosecha de 1 o 2 cerea-
les de baja calidad nutricional. Es así como en el neolí-
tico aparecen las enfermedades por carencias nutricio-
nales. Un claro ejemplo del défi cit en la calidad nutri-
cional consecuencia de la revolución agraria es la reduc-
ción en la estatura: la talla promedio del hombre paleo-
lítico era de 177 cm y 165 cm la mujer, mientras que en 
el neolítico 161 cm y 154 cm para el hombre y la mujer, 
respectivamente6. La salud bucal se deterioró ostensi-
blemente en el neolítico como consecuencia de la intro-
ducción del almidón proveniente de los cereales y la ca-
rencia de nutrientes, observándose una pérdida del nú-
mero de piezas dentales y la aparición de caries7. Pero 
sin lugar a duda, la gran transición nutricional comenzó 
hace 250 años, con la revolución industrial, que permi-
tió la producción y procesamiento de alimentos a gran 
escala; los alimentos procesados y ultraprocesados co-
menzaron a ocupar un lugar cada vez más preponde-
rante en la dieta8,9. Es en este momento de la historia de 
la humanidad, que las enfermedades modernas comien-
zan a ser un problema de salud pública. En otras pala-
bras, el abandono de la dieta original del ser humano 
basada en carnes fue el detonante de los problemas mo-
dernos de salud.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES 
Y DIETA CARNÍVORA

La marginación de los alimentos de origen animal en 
favor de los cereales, semillas, aceites vegetales frutas y 

Figura 3. Dr. Robert Atkins (1930-2003).

Figura 4. Vilhjamur Stefansson (1879-1962).
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verduras se ve refl ejada en las recomendaciones nutri-
cionales actuales. El principal motivo de este hecho es 
la imposición de la llamada hipótesis lipídica a media-
dos del siglo pasado. Esta hipótesis fue promovida por 
el Dr. Ancel Keys10. Este investigador norteamericano 
encontró a mediados del siglo pasado que las grasas ali-
mentarias, en especial las saturadas (son las que aportan 
principalmente los alimentos de origen animal) eran las 
responsables de la elevada tasa de enfermedad cardio-
vascular (ECV) que se observa en las poblaciones con 
hábitos de vida occidental. Según las investigaciones de 
Keys, las grasas saturadas de los alimentos elevan los ni-
veles de colesterol plasmático, y es este factor uno de los 
responsables de la elevada tasa de ECV en las socieda-
des modernas. Esta hipótesis planteada por Keys fue to-
mada por cierta por la mayoría de las sociedades cien-
tífi cas y gobiernos para fundamentar y avalar la transi-
ción nutricional que comenzó hace 60 años. El modelo 
alimentario actual, abundante en alimentos ultraproce-
sados ricos en cereales, derivados, aceites vegetales y ba-
jos en carnes y grasas de origen animal, es parte del pro-
blema, y no la solución a la epidemia de enfermedades 
crónicas no transmisibles principal causa de morbimor-
talidad en la sociedad actual11.
Estudios posteriores, con mayor rigurosidad científi ca 
que los de Keys, encontraron que las grasas saturadas no 
tienen relación con la aparición de ECV. Por ejemplo, 
el ensayo clínico controlado de intervención dietaria 
más grande realizado hasta la fecha, el Women’s Health 

Initiative Randomized Controlled Dietary Modifi cation 
Trial, asignó aleatoriamente a más de 48.000 mujeres 
posmenopáusicas a una dieta baja en grasas saturadas 
o una dieta occidental habitual a un grupo control12. 
Luego de un seguimiento de 6 años, no hubo diferen-
cia entre los grupos en relación con la incidencia de en-
fermedad coronaria no fatal y enfermedad cardiovascu-
lar total, incluyendo accidente cerebrovascular. Este es-
tudio encontró también que la reducción de grasas en 
la dieta no trajo aparejado tampoco una reducción de 
la tasa de cáncer ni peso corporal. En el año 2010 un 
importante metaanálisis, que incluyó 347.747 sujetos 
seguidos durante 5 a 23 años, encontró que la ingesta 
de grasa saturada no se asoció con un incremento en el 
riesgo ECV13.
En defi nitiva, toda la evidencia científi ca reciente mues-
tra que las grasas de origen animal no están relacio-
nadas con ECV; sin embargo, por factores ajenos a la 
ciencia de la nutrición, la hipótesis lipídica aún es toma-
da como válida.
Uno de estos factores que ha impulsado el modelo nu-
tricional actual es, sin duda, el importante subsidio que 
le otorgan los gobiernos a la actividad agrícola, en es-
pecial la producción de cereales y aceites de semillas 
que son los principales componentes de los alimen-
tos industrializados. El Siglo XX fue testigo del pau-
latino reemplazo de las carnes, huevos, lácteos enteros, 
manteca y grasas animales por alimentos procesados y 
ultraprocesados.
Si existe una fecha en donde el modelo alimentario ac-
tual se ofi cializó defi nitivamente, fue el viernes 14 de 
enero de 1977, cuando el senador norteamericano 
George McGovern anunció la publicación del Dietary 
Goals for the United State14. El documento, dirigido a 
la población norteamericana, aconsejó de aumentar el 
consumo de hidratos de carbono (HC) hasta un 55-
60% de las calorías totales, disminuir la ingesta de gra-
sas de 40% (el promedio nacional de USA en ese mo-
mento) a 30% del valor calórico total, con no más de 
10% de las grasas correspondientes a grasas saturadas. 
Claro está, para cumplir con el objetivo de distribución 
de macronutrientes propuesto por la Dietary Goal for 
Th e Unites State, es necesario reemplazar carnes, huevos 
y lácteos enteros por cereales y derivados, así como acei-
tes vegetales. En la década de los 90’, el Departamento 
de Agricultura de USA (USDA), basado en los mismos 
datos que la Dietary Goals for the United State, lanzó su 
recomendación alimentaria en forma de pirámide. La 
base de esta está constituida por cereales y derivados, 
mientras que los productos de origen animal fueron re-
legados a la parte superior con la intención de reducir el 
contenido de grasa en la dieta.
La industria alimentaria también jugó un rol clave en 
la demonización de las carnes y grasas animales lleva-
da a cabo desde el comienzo del Siglo XX. La corpora-
ción Procter & Gamble en 1911 lanzó Crisco (acróni-

Figura 5. Guías Alimentarias para los estadounidenses 2025-2030.
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mo de la frase en inglés crystallized cottonseed oil o acei-
te de semilla de algodón cristalizado), la primera grasa 
alimentaria hecha con aceite de la semilla de algodón 
hidrogenado (manteca vegetal).3 Utilizando campañas 
publicitarias masivas, convence a la población de USA 
de los benefi cios de reemplazar la grasa animal (man-
teca, sebo, manteca de cerdo) que se usaba habitual-
mente para cocinar hasta ese momento, por su aceite 
de origen vegetal. Para fortalecer su posición e infl uen-
cia en el mercado alimentario, Procter & Gamble reali-
zó en 1948 una generosa donación 1.5 millones de dó-
lares (equivalentes a 20 millones de dólares actuales) a 
la Sociedad Americana del Corazón que contribuyó a la 
difusión de la hipótesis lipídica15. Es así como en 1961 
salen las primeras recomendaciones nutricionales de la 
Asociación Americana del Corazón, donde se aconse-
ja reemplazar las carnes, huevo, manteca y lácteos por 
aceites vegetales y cereales con el objetivo de reducir la 
ingesta de grasas saturadas y prevenir ECV16.
Pero tal vez el caso el caso más emblemático de cómo los 
intereses corporativos pueden infl uir en las recomenda-
ciones nutricionales ocurrió en la década del 60, cuan-
do la Sugar Research Foundation (hoy conocida como 
Sugar Association) incentivó económicamente a un gru-
po de investigadores de la Universidad de Harvard para 
culpar a las grasas saturadas de la epidemia de ECV a la 
vez que minimizaba el rol de causal del azúcar17. La in-
vestigación salió publicada en 1967 en la prestigiosa re-
vista NEJM con título Grasas dietéticas, los carbohidra-
tos y la enfermedad cardiovascular aterosclerótica y tuvo 
gran infl uencia en la génesis de la primera guía alimen-
taria para los estadounidenses lanzadas en febrero de 
1980 y que se actualiza cada 5 años18. Esta guía alimen-
taria es tomada como referencia por muchos gobiernos 
y sociedades científi cas a nivel mundial. 
De esta manera, el miedo a las grasas alimentarias de 
origen animal dio forma al modelo alimentario actual, 
pobre en carnes y rico en alimentos procesados y ultra-
procesados hechos a base de cereales derivados, azúca-
res y aceites vegetales.

DIETA CARNÍVORA A LO LARGO 
DE LA HISTORIA

En 1797, el cirujano militar escocés John Rollo publi-
có lo que sería el primer reporte moderno del uso de la 
DC en medicina. Este médico popularizó la Dieta de 
las Carnes para el tratamiento de la diabetes mellitus, 
que plasmó en la publicación llamada Notas de un caso 
diabético donde describió la mejora clínica y metabóli-
ca de un ofi cial militar con diabetes19. Hasta la década 
de 1920 (descubrimiento de insulina) la dieta de Rollo 
fue el tratamiento más exitoso para la diabetes mellitus.
A mediados del Siglo XIX el empresario fúnebre 
William Banting (Figura 1), agobiado por los proble-
mas que le generaba la obesidad, decidió –aconseja-

do por el Dr. William Harvey, notable médico ciruja-
no miembro del Real Colegio de Cirujanos que había 
asistido en Paris a una serie de conferencias brindadas 
por Claude Bernard, considerado el padre de la fi sio-
logía moderna– comenzar una dieta libre de hidra-
tos de carbono, compuesta principalmente por carnes, 
huevo y manteca. El resultado fue sorprendente, todas 
sus dolencias mejoraron o desaparecieron y su peso se 
redujo considerablemente, algo que no pudo lograr 
con las dietas basadas en granos, pan, pasta, aun cuan-
do se esforzaba en controlar porciones y realizar ac-
tividad física intensa. Si bien William Banting no era 
médico ni científi co, lo incluimos como precursor de 
la DC, ya que en un escrito comunicó su experiencia, 
llamado Carta sobre la corpulencia, dirigida al público, 
y este fue un éxito de ventas y tuvo gran infl uencia en 
el ámbito médico nutricional20. La dieta de Banting 
fue usada como modelo para el tratamiento de la obe-
sidad hasta que, a mediados del siglo XX, comenzó el 
proceso de demonización de las carnes, grasas de ori-
gen animal y colesterol21, 22.
Mientras Banting revolucionó el mundo de la nutri-
ción con su dieta, del otro lado del Atlántico el médi-
co del ejército James Salisbury atendía a los soldados de 
la Unión durante la guerra civil americana. La disente-
ría, escorbuto, fi ebre tifoidea y diarrea crónica mataban 
más que las balas; Salisbury lo sabía, también notó que 
los soldados con acceso a la carne mejoraban rápida-
mente, mientras que aquellos que subsistían con la ra-
ción del ejército que consistía en galletas, granos, frijo-
les y café se deterioraban. En base a sus observaciones 
ideó una receta que se hizo popular, consistió en car-
ne picada tres veces al día, sazonada con cebolla y pi-
miento, asada y servida con salsa. Luego de la guerra 
Salisbury siguió tratando a sus pacientes con su dieta a 
base de carnes con resultados increíbles. En 1888 publi-
có el libro La relación entre la alimentación y la en-
fermedad, donde documentó el éxito de su dieta en el 
tratamiento de tuberculosis, obesidad, gota reumatis-
mo y enfermedades digestivas23. Su dieta logró enorme 
difusión en la comunidad médica, incluso fue popular 
en EE.UU. e Inglaterra como tratamiento para la bajar 
de peso. Tal fue la fama de Salisbury que existe un plato 
a base de carne picada aplastada y condimentos que es 
conocido en el mundo anglosajón como Salisbury steak 
( fi let) o hamburger steak.
A fi nales del Siglo XIX, el famoso médico canadien-
se William Osler (Figura 2) considerado el padre de la 
medicina moderna, autor del infl uyente tratado y obra 
fundamental para la medicina interna, Principios y 
práctica de la medicina, recomendaba una dieta a base 
de carnes y reducida en almidones y azúcares para tra-
tar la obesidad24, 25. Dieta, como explica él, que está ins-
pirada en la utilizada por William Banting años antes.
Durante el transcurso del siglo XX un grupo redu-
cido de médicos trabajó con dietas a base de carnes. 
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Estos profesionales fueron criticados duramente y tra-
tados con desprecio por la mayoría de sus colegas. 
Recomendar DC fue considerado radical y anticientí-
fi co, muchos fueron relegados de los círculos médicos. 
Entre los médicos más renombrados podemos mencio-
nar al Dr. Blake Donaldson, quien documentó su expe-
riencia clínica con nutrición basada en carnes en el libro 
de 1962 Strong Medicine26. Donaldson basó su die-
ta en la información que había recabado de los traba-
jos de explorador del ártico Vilhjalmur Stefansson con 
la dieta de los Inuit y de los antropólogos del Museo 
Americano de Historia Natural, quienes le habían ex-
plicado que el hombre prehistórico vivía casi exclusiva-
mente de la caza de animales. En su libro, Donaldson 
argumenta que la mayoría de las enfermedades moder-
na se originan por el exceso de HC en la dieta, que nada 
tenía que ver con la dieta que rica en carnes grasosas 
que comían los humanos prehistóricos durante millo-
nes de años.
El Dr. Alfred Pennington había escuchado una confe-
rencia del Dr. Donaldson en 1944 donde explicaba el 
enfoque nutricional que utilizaba con sus pacientes a 
base de carnes y grasas para el tratamiento de la obesi-
dad. Al Dr. Penington en la década de 1940 se le en-
comendó proteger la salud de los ejecutivos de la em-
presa Dupont para la que trabajaba. Para eso puso en 
prácticas el método de Donaldson con gran éxito, los 
ejecutivos bajaron un promedio de 9.5 kg de peso en 
3 meses y medio con una dieta sin restricción de calo-
rías, compuestas básicamente por carnes y grasa animal, 
no se les permitía comer pan, harina, sal, azúcar ni alco-
hol. Pennington publicó varios trabajos en revistas mé-
dicas, pero sin dudas el más importante fue el de 1953, 
Treatment of obesity with calorically unrestricted diets, 

donde detalló la dieta para tratar obesidad y explica sus 
fundamentos fi siológicos27.
El trabajo de Donaldson y Pennington infl uenció a 
quien es sin duda el personaje más famoso de esta saga, 
el médico cardiólogo Robert Atkins (Figura 3). En 
1972 publicó el libro La revolución de la dieta del Dr. 
Atkins que marcaría un antes y un después en el trata-
miento de la obesidad28. Atkins aconsejaba no contar 
calorías y centrarse en comer grasas tanto como quisie-
ra, esto incluye básicamente una alimentación a base de 
carnes, manteca, lácteos enteros y libre de azúcares, ce-
reales y derivados. La dieta de Atkins causó un revuelo 
en el establishment médico de la época, su dieta fue con-
siderada peligrosa y poco científi ca, aunque su libro se 
convirtió en best seller vendiendo 15 millones de ejem-
plares en todo el mundo. Atkins y su dieta fueron rei-
vindicados en el año 2013 por los prestigiosos científi -
cos Eric C. Westman, Stephen D. Phinney y Jeff  Volek 
con la publicación del libro La nueva revolución die-
tética del Dr. Atkins29. Los últimos 2 autores en el año 
2011 habían publicado el libro Th e art and science of 
low carbohydrate living que se transformaría en un clá-
sico y en lectura obligada sobre alimentación low carb/
carnívora y que abriría el camino para una nueva gene-
ración de profesionales interesados en la nutrición car-
nívora30. En este libro explican las bases científi cas y nu-
tricionales de la dieta Atkins y le dan un nuevo impulso 
a la nutrición basada en carnes que por más de 40 años 
había quedado relegada (Tabla 1).
La recurrencia histórica de enfoques dietarios basados 
en la restricción de HC sugiere que estos modelos po-
drían estar capturando un principio fi siológico subya-
cente vinculado a la regulación hormonal del metabo-
lismo. La reinterpretación de estas prácticas a la luz de 

Tabla 1. Dieta carnívora a lo largo de la historia. Hitos relevantes.
Año Hitos relevantes

1797
El Dr. John Rollo publica Notas de un caso diabético, el primer reporte moderno del uso de la DC en medicina en un pacien-

te con diabetes. 

1863
William Banting pública su experiencia con la dieta prescrita por el Dr. W. Harvey en Carta sobre la corpulencia, dirigida al pú-
blico.

1888 
James Salisbury, médico del ejército, escribe La relación entre la alimentación y la enfermedad, donde relata el trata-

miento de diversas enfermedades con dieta a base de carnes.

1892
William Osler, padre de la medicina moderna, en su tratado de medicina interna Principios y práctica de la medicina 

aconseja la dieta de William Banting.

1929

Se publica en la revista JAMA el estudio Efecto sobre el ser humano de una dieta cárnica exclusiva durante 12 meses. Uno de 

los participantes del estudio es el famoso explorador del Ártico Vilhjalmur Stefansson. Es el primer ensayo clínico controlado 

acerca de la DC.

1953

El Dr. Alfred Pennington pública en la revista prestigiosa revista American Journal of Clinical Nutrition el infl uente artículo 

Treatment of obesity with calorically unrestricted diets, donde explica como una dieta basada en carne y grasas es efectiva para 

tratar la obesidad.

1962
El Dr. Blake Donaldson, autor de best seller Strong Medicine, defi ende la nutrición carnívora inspirada en la dieta del hom-

bre prehistórico. 

1972
La dieta del médico cardiólogo Robert Atkins alta en grasas genera conmoción en el ámbito médico. Su libro La revolución 

de la dieta del Dr. Atkins vende millones de copias.

2011-2013
Se publican los libros The Art and Science of Low Carbohydrate Living y La Nueva Revolución Dietética del Dr. At-

kins. Sus autores son prestigiosos investigadores de gran infl uencia en el mundo académico. 

2019 El Dr. Sawn Baker publica Dieta Carnívora. Ha ganado notoriedad como uno de los máximos defensores de la DC. 

DC: dieta carnívora.
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la endocrinología moderna permite entenderlas como 
aproximaciones empíricas a mecanismos hoy mejor 
comprendidos.

EL EXPLORADOR DEL ÁRTICO 
VILHJALMUR STEFANSSON Y LA DIETA 
RICA EN GRASAS

El explorador de origen islandés Vilhjalmur Stefansson 
(Figura 4) es uno de los grandes aventureros del siglo 
pasado. Sus investigaciones en el Ártico han sido un va-
lioso aporte.
Durante el transcurso de sus investigaciones en el 
Ártico desde 1906 hasta 1918, Stefansson vivió como 
un esquimal entre los esquimales31. Su dieta consistió 
casi exclusivamente en carne, pescado y agua, sin con-
sumir ningún otro alimento (vegetales, cereales y fru-
tas), tal como lo hacen los esquimales que habitan esa 
región32.
Como la mayoría de los occidentales, Stefansson cre-
yó que una nutrición adecuada consistía en la ingesta de 
una dieta variada rica en frutas, cereales, verduras y mo-
derada en carnes y grasas.
Tal como lo relata el propio Stefansson luego de años 
de vivir con una dieta consistente exclusivamente en 
carnes, nunca se sintió mejor en su vida, no había pre-
sentado síntomas o signos de défi cit nutricional, ni si-
quiera de escorbuto –una de las enfermedades más te-
midas por los exploradores–33. Sus hazañas en el Ártico 
no solo interesaron a sus colegas científi cos de la época, 
sino también a nutricionistas y médicos que creían que 
una dieta como la que Stefansson consumió en la tie-
rra de los esquimales traería graves consecuencias para 
la salud.
El Dr. Clarence W. Lieb, del Hospital Bellevue de 
Nueva York, interesado en la experiencia nutricional 
de Stefansson, llevó a cabo un estudio clínico para eva-
luar los efectos de una dieta exclusivamente compuesta 
por carne. El estudio fue publicado en 1929 en la revis-

ta JAMA con el título Efecto sobre el ser humano de una 
dieta cárnica exclusiva durante 12 meses34. Los partici-
pantes de este estudio fueron el propio Stefansson y su 
colega Andersen, quienes consumieron durante 12 me-
ses una dieta ad libitum compuesta exclusivamente por 
carne.
La ingesta calórica promedio de Stefansson fue de 
2600 kcal/día, de las cuales 2100 kcal fueron de grasas. 
Andersen ingirió un promedio de 2620 kcal/día, de las 
cuales 2110 kcal provenían de las grasas.
Al fi nalizar el estudio, Stefansson había perdido 2.5 kg, 
y Andersen 3 kg, sin cambios clínicos en la vitalidad y 
en la apariencia de los sujetos. No se informaron altera-
ciones en el examen odontológico. El pulso, la tempera-
tura y el sueño no registraron cambios durante el estu-
dio. Tampoco existieron alteraciones en el medio inter-
no, incluyendo el nivel de calcio y la densidad ósea.
Stefansson y Andersen no tuvieron necesidad ni com-
pulsión por otros alimentos que no fuesen los permiti-
dos en el estudio. La dieta que experimentaron duran-
te un año proveyó 100-140 gramos por día de proteí-
nas, un 30% a 40% más elevada que la ingesta promedio 
de aquel momento. La mayor parte de las calorías con-
sumidas provinieron de las grasas, que corresponden 
al 70% a 80% de las calorías totales. Stefansson dedi-
có parte de su vida a escribir sobre las virtudes de la die-
ta esquimal, compuesta casi exclusivamente de carnes y 
pescados ricos en grasas (70% de las grasas totales)34.
Stefansson conmovió a la nutrición contemporánea al 
demostrar que una dieta rica en grasas y carnes como la 
que consumen los esquimales y que él mismo había ex-
perimentado tanto en el Ártico como en el ensayo clíni-
co controlado en Nueva York era saludable. A pesar de 
este valioso aporte, las ideas de Stefansson pasaron a la 
historia de la nutrición, y las carnes y grasas saturadas se 
transformarían para la medicina clásica en responsables 
de muchos de los padecimientos de la vida occidental.

NUTRICIÓN CARNÍVORA 
EN LA ACTUALIDAD

Si bien no hay ningún ensayo clínico controlado que 
compare DC con otras dietas, esto no implica que sean 
inseguras, no traigan benefi cios o no deban ser usadas 
en medicina. Aparte del estudio ya citado realizado por 
el Dr. Clarence W. Lieb en el año 1928, considerado el 
primer estudio médico supervisado con DC, una revi-
sión reciente sobre el tema encontró solo nueve estu-
dios que analizaron el impacto sobre diferentes paráme-
tros médicos y nutricionales del consumo exclusivo de 
carnes35,36. El estudio más representativo es el publicado 
en 2021 por Lennerz y cols. donde se recopiló los datos 
de 2029 sujetos que estuvieron con una DC exclusiva-
mente por 6 meses37. Los participantes reportaron me-
joras en sus afecciones médicas crónicas, su salud gene-
ral y aspectos del bienestar como la energía, el sueño, la 

Tabla 2. Benefi cios médicos de la dieta cetogénica/carnívora.
Desórdenes endocrinológicos y 

metabolismos

Diabetes mellitus 2

Obesidad

Síndrome metabólico

enfermedad de hígado graso no al-

cohólica

Ovario poliquístico

Enfermedades neurodege-

nerativas

Alzheimer

Parkinson

Esclerosis lateral amiotrófi ca

Epilepsia

Cáncer

Enfermedad cardiovascular

Hipertensión arterial

Insufi ciencia cardiaca

Enfermedad coronaria 

Enfermedades infl amatorias

Enfermedad infl amatoria intestinal

Síndrome del Intestino Irritable

Otros

Défi cit GLUT 1

Migraña

Trastornos alimentarios

Trastorno por ansiedad

Depresión

Acné
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fuerza, la resistencia, la claridad mental, la memoria y 
la concentración. Solo el 5.5% de los participantes tuvo 
una reacción adversa a la dieta, y esta se presentó princi-
palmente en forma de problemas gastrointestinales.
Las dietas cetogénicas/carnívoras, si bien no son pura-
mente carnívoras ya que no se excluye totalmente las 
plantas (vegetales, frutas, frutas secas, cereales y deriva-
dos), son un parámetro muy útil para valorar el desem-
peño de la nutrición carnívora. En los últimos 20 años 
se publicó una cantidad importante de ensayos clíni-
cos controlados que han demostrado el benefi cio y se-
guridad de las dietas cetogénicas/carnívoras en el tra-
tamiento de enfermedades y condiciones médicas más 
prevalentes en la población general (Tabla 2)38,39.
Pero la mayor evidencia es que miles de personas, en for-
ma aislada, están reportando los benefi cios de la DC en 
trastornos tan disímiles como insomnio, ansiedad, obe-
sidad, diabetes, enfermedades autoinmunes y digesti-
vas entre las más frecuentes, lo que ha llevado al mundo 
académico a prestar atención a esta masa crítica de su-
jetos. La reciente publicación de las Guías Alimentarias 
para la población estadounidense 2025-2030 demues-
tra cómo el paradigma clásico de la alimentación basa-
da en cereales derivados, frutas y verduras está cambian-
do (Figura 5)40. Esta nueva guía invierte la pirámide nu-
tricional clásica y sitúa como base a las carnes y otros ali-
mentos de origen animal como lácteos, manteca y hue-
vo. Muchos médicos y profesionales de la salud practi-
can en su vida la DC, existiendo evidencia que la respal-
da, difundiendo su experiencia, ya sea en redes sociales o 
en libros mucho de ellos best seller. Uno de ellos es el Dr. 
Shawn Baker con su exitoso libro La dieta carnívora 
que está haciendo un gran trabajo para que el público en 
general y los médicos pierdan el miedo a las carnes41. Los 
trabajos de los investigadores israelitas ya mencionados, 
Miki Ben-Dor y Ran Barkai, han ayudado a compren-
der el papel central de la alimentación a base de carnes 
en la evolución del hombre5. Paulatinamente, la eviden-
cia científi ca sólida y la experiencia de muchos destaca-
dos profesionales han llevado a que la DC sea aceptada 
ampliamente por el establishment médico y nutricional.
A pesar de los resultados reportados, es importan-

te considerar que gran parte de la evidencia disponi-
ble proviene de estudios observacionales o autorrepor-
tados, lo que introduce sesgos de selección y limita la 
posibilidad de establecer relaciones causales sólidas. Si 
bien la DC ha sido asociada a diversos benefi cios, tam-
bién existen interrogantes en relación con sus efectos a 
largo plazo. Entre ellos se destacan posibles alteraciones 
en la microbiota intestinal, défi cit de ciertos micronu-
trientes en contextos específi cos, y cambios en el perfi l 
lipídico en determinados subgrupos de pacientes. Estos 
aspectos requieren mayor investigación para establecer 
recomendaciones clínicas robustas.

A MODO DE CIERRE

La nutrición carnívora no es nueva, no es una moda, 
tampoco es pseudociencia ni es extrema. Es una inter-
vención médica exitosa, más antigua que los antibióti-
cos y la mayoría de los fármacos utilizados en la actuali-
dad para tratar las enfermedades crónicas no transmisi-
bles. Aun así, la comunidad médica la rechaza o la mira 
con desconfi anza. 
La DC aporta todos los nutrientes necesarios en su forma 
biodisponible y en las cantidades adecuadas para mante-
ner la salud y ha permitido a la especie humana prosperar 
y transformarse en la predominante sobre la tierra. 
La carne es el alimento que nos acompañó la mayor par-
te de nuestra historia como humano. Comíamos carnes 
mucho antes de que la epidemia de obesidad, diabetes, 
ECV se multiplicarán exponencialmente desde media-
dos del siglo pasado, por lo tanto no se la puede acusar 
de ser un problema, sino que se debe considerar parte 
de la solución.
En síntesis, la DC constituye una estrategia nutricional 
con antecedentes históricos relevantes y creciente interés 
contemporáneo. No obstante, su implementación en la 
práctica clínica debe ser evaluada de manera individua-
lizada, considerando tanto la evidencia disponible como 
las limitaciones existentes. El desafío actual radica en in-
tegrar estos conocimientos dentro de un enfoque de me-
dicina basada en la evidencia, evitando posturas dogmá-
ticas y promoviendo un análisis crítico y equilibrado.
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Neurolinfomatosis
Neurolymphomatosis
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Julio E. Bruetman1, Pablo Young1

RESUMEN

La neurolinfomatosis es una entidad clínica poco frecuente que se presenta 
como la infi ltración por células tumorales de linfomas (particularmente linfo-
mas de células B) en el sistema nervioso periférico. Puede aparecer como la 
primera manifestación de la enfermedad o como consecuencia de una recaí-
da o progresión tras tratamientos previos. Los síntomas de presentación son 
muy variados y los métodos de diagnóstico por imágenes tienen una sensibi-
lidad limitada, por lo que el diagnóstico resulta difícil sin un alto índice de sos-
pecha clínica. La tomografía por emisión de positrones (PET/TC) adquiere gran 
relevancia en el diagnóstico de esta patología. Una vez establecida, presenta 
mal pronóstico. Presentamos el caso de un varón de 56 años, con anteceden-
te de linfoma difuso de células B grandes, en tratamiento con el tercer ciclo de 
R-CHOP, que consulta por paresia del miembro superior izquierdo, con rápida 
progresión a compromiso bilateral y dolor intenso —de difícil manejo—, aso-
ciado a paresia peronea homolateral en el transcurso de dos meses. La reso-
nancia magnética evidenció aumento de tamaño de ambos plexos braquiales, y 
la PET/TC mostró la aparición de tejido hipermetabólico en ambos plexos bra-
quiales y en las raíces S1. Con estos hallazgos se arribó al diagnóstico de neu-
rolinfomatosis. El paciente inició tratamiento de segunda línea con R-ESHAP, ra-
dioterapia local y metotrexato en altas dosis de manera secuencial, con res-
puesta parcial. Falleció por neumonía nosocomial antes de los cuatro meses 
posteriores al diagnóstico.

Palabras clave: neurolinfomatosis, LNH células B, neuropatía dolorosa rápi-
damente progresiva, PET/TC.

ABSTRACT

Neurolymphomatosis is a rare clinical entity characterized by infi ltration of the 
peripheral nervous system by malignant lymphoma cells, particularly those deri-
ved from B-cell lymphomas. It may present as the initial manifestation of the di-
sease or occur as a consequence of relapse or progression following previous 
treatment. Clinical presentations are highly variable, and imaging studies have 
limited sensitivity, making diagnosis challenging without a high index of clini-
cal suspicion. Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) 
has become particularly valuable in the diagnostic evaluation of this condition. 
Once established, neurolymphomatosis is associated with a poor prognosis. We 
report the case of a 56-year-old man with a history of diffuse large B-cell lym-
phoma undergoing treatment with the third cycle of R-CHOP, who presented 
with left upper limb paresis that rapidly progressed to bilateral involvement as-
sociated with severe, diffi cult-to-control neuropathic pain and ipsilateral pero-
neal paresis over a two-month period. Magnetic resonance imaging demons-
trated enlargement of both brachial plexuses, while PET/CT revealed hyper-
metabolic tissue involving both brachial plexuses and the left S1 nerve root. 
Based on these fi ndings, the diagnosis of neurolymphomatosis was established. 
The patient received second-line chemotherapy with R-ESHAP, local radiothe-
rapy, and sequential high-dose methotrexate, achieving only a partial response. 
He subsequently died from nosocomial pneumonia less than four months af-
ter the diagnosis.

Keywords: neurolymphomatosis, B cell no-Hodkin lymphoma, rapidly progres-
sive painfull neuropathy, PET/TC.
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La neurolinfomatosis (NL) es una entidad clínica 
poco frecuente, definida como la infiltración direc-
ta de neoplasias hematológicas, como el linfoma no 
Hodgkin (LNH), en el sistema nervioso periférico 
(SNP), a nivel de raíces nerviosas, nervios periféri-
cos o nervios craneales1-4. La NL debe diferenciarse 
de la compresión directa de nervios o raíces por la 
presencia de masas linfomatosas o adenopatías adya-

centes, linfomatosis leptomeníngea, neuropatías pa-
raneoplásicas y neuropatías inducidas por quimiote-
rapia o radioterapia5-8.
La NL puede ser primaria cuando el compromiso ner-
vioso ocurre como manifestación inicial de la neoplasia 
hematológica o de manera concomitante con compro-
miso ganglionar u otras localizaciones extranodales sis-
témicas o secundaria cuando el compromiso del SNP 
aparece tiempo después del diagnóstico de la enferme-
dad hematológica como en nuestro caso9-16.
Se han descrito diversas formas de presentación de la 
NL, incluyendo neuropatía periférica dolorosa o radi-
culopatía, neuropatía craneal, polineuropatía indolora 
y mononeuropatía o mononeuropatía múltiple.
El primer caso reportado de NL fue publicado a co-
mienzos del siglo XX17, habiéndose reportado a la 
fecha menos de 1000 casos, pero la infiltración de 
los nervios periféricos por células linfomatosas pa-
rece ser relativamente frecuente en estudios de au-
topsia, lo que sugiere que la enfermedad podría estar 
subdiagnosticada o infrarreconocida18. Presentamos 
un caso diagnosticado en nuestro hospital durante el 
año 2016.
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CASO CLÍNICO

Varón de 56 años con antecedentes de linfoma no 
Hodgkin (LNH) difuso de células grandes B, estadio 
IV al diagnóstico en diciembre de 2015, en contexto de 
adenopatía inguinal, en tratamiento con rituximab, ci-
clofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona 
(R-CHOP) y diagnóstico de trombosis venosa profun-
da de miembro inferior derecho, anticoagulado con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM).
Consultó en marzo de 2016, durante tercer ciclo de 
R-CHOP y quimioterapia intratecal (IPI alto), por 
paresia de miembro superior izquierdo. A su ingreso 
se realizó laboratorio, potenciales evocados de miem-
bros superiores normales, resonancia magnética nuclear 
(RMN) de cerebro sin particularidades, RMN de co-
lumna cervical, hombro y plexo braquial que evidenció 
adenopatía cervical izquierda de 41x21x15mm e ima-
gen hipointensa en cabeza humeral en T1 con halo pe-
riférico que realzaron posadministración de contras-
te EV, punción lumbar con moderada pleocitosis a pre-
dominio monomorfonuclear y proteinorraquia de 1.32 
g/dl (citometría de fl ujo negativa para células neoplá-
sicas). Sin hallazgos concluyentes ni evidencia de pro-
gresión de enfermedad, inició tratamiento con corticoi-
des por sospecha de plexopatía compresiva y quimiote-
rapia intratecal (IPI alto). Reingresó un mes después, 
en su cuarto ciclo de quimioterapia, con progresión de 
los síntomas presentando ahora dolor neuropático de 
difícil manejo y cuadriparesia asimétrica a predominio 
de miembros superiores, preferentemente izquierdo. 
Nuevamente se repiten estudios diagnósticos, labora-
torio dentro de parámetros normales, punción lumbar 
que evidenció leve pleocitosis y proteinorraquia ambas 
en descenso, RMN de plexo braquial que informó en-
grosamiento de plexos a nivel de raíces C5,C6,C7 (no 
se logra completar estudio contrastado por intoleran-
cia del paciente) (Figura 1) y tomografía computariza-

da con emisión de positrones 18F-fl uorodesoxiglucosa 
(FDG-PET) que mostró remisión de la mayoría de las 
adenopatías iniciales, persistencia de captación en ade-
nopatía supraclavicular izquierda y aparición de tejido 
hipermetabólico en ambos plexos braquiales y raíz de 
S1 izquierda (Figuras 2 y 3). Con la sintomatología y 
los hallazgos descriptos por imágenes se hizo el diag-
nóstico de neurolinfomatosis y se decidió iniciar segun-
da línea de quimioterapia con rituximab, etopósido, so-
lumedrol, ara-C o citarabina y cisplatino (R-ESHAP), 
y radioterapia local. Evolucionó en el lapso de 15 días 
con atrofi a bilateral de dichos grupos musculares, cia-
talgia izquierda con marcha en steppage. Durante la in-
ternación requirió múltiples esquemas analgésicos has-
ta opioides con regular respuesta. Egresó con reha-
bilitación kinésica y radioterapia local. Es internado 
nuevamente en mayo de 2016 para segundo ciclo de 
R-ESHAP. A su ingreso se constató rash pruriginoso 
tipo morbiliforme acral y axial con biopsia cutánea que 
arrojó el diagnóstico de infoma de Burkitt y punción 
lumbar con citometría de fl ujo positiva para células 
neoplásicas (Figura 4). En esta instancia de decidió ini-
ciar rituximab, ciclofosfamida, vincristina, doxorrubici-
na y metotrexato a altas dosis (R-CODOX-M) e ifosfa-
mida, etopósido y citarabina (IVAC). Presentó múlti-
ples intercurrencias infecciosas durante su internación 
y falleció un mes y medio después por neumonía intra-
hospitalaria, cuatro meses posteriores al diagnóstico de 
neurolinfomatosis.

DISCUSIÓN

Se considera que la NL ocurre rara vez. Sin embargo, en 
una serie de autopsias, se observó compromiso de ner-
vios periféricos en el 40% de los pacientes fallecidos por 
linfoma no Hodgkin (LNH)18,19. Inicialmente descrip-
ta en reportes de casos y pequeñas series, actualmente 
se estima que la incidencia de NL es de 3 por cada 100 

Figura 1. RMN de columna cervicodorsal y plexo braquial. a. Plexo braquial bilateral impresiona con señal discretamente hiperintesa en T2 con saturación grasa, sin re-
alces signifi cativos con el contraste endovenoso (fl echas blancas). b. Se observó estructura ovoidea de posible origen ganglionar a nivel cervical lateral izquierdo (fl echa 
blanca), en la profundidad del músculo esternocleidomastoideo, cuyo centro impresionó necrótico-quístico con medidas de 41 x 21 x 15 mm. Presentó realce periféri-
co con el gadolinio.
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nuevos casos de LNH en un año. Revisiones sistemá-
ticas de la literatura sugieren que el 10% de todos los 
linfomas metastásicos en el sistema nervioso se presen-
tan como NL. En la mayoría de los casos se asocian a 
LNH de células B, pero ocasionalmente se han repor-
tado en linfomas T. La edad media de presentación se-
gún series de casos es de aproximadamente 64 años1-4,20. 
El diagnóstico suele ser tardío debido a tres situacio-
nes: una es la poca familiaridad que hay con esta forma 
de presentación y a que los métodos diagnósticos a ve-
ces pueden arrojar resultados no concluyentes. Otra es 
que la NL se presenta de forma muy variada y requiere 
de la exclusión de otras causas de neuropatía que pue-
den coexistir en pacientes oncohematológicos que reci-
ben tratamiento con quimioterapia, así por ejemplo se 
debe considerar como diagnóstico diferencial la infec-
ción por herpes zoster, síndrome de Guillain-Barre, ple-
xopatía por irradiación o compresión, amiloidosis, vas-
culitis asociada a linfoma, neuropatía asociada a alcaloi-
des de la vinca y síndromes paraneoplásicos5-8.
La mayoría de los pacientes con NL son LNH difuso 
de células grandes B, y puede presentarse como prime-
ra manifestación de la enfermedad o incluso antes (en el 
10% de los casos), durante (25%) o como recaída lue-
go de un tratamiento exitoso (65%)1-3. Se han reporta-
do casos en los que se muestra su asociación con linfo-
mas primarios de SNC15. La característica más llamati-
va es la temporalidad con que se sucede respecto al tra-
tamiento sistémico de la enfermedad. Según un estudio 
realizado en mayo de 2009 en Japón, los cuatro pacien-
tes desarrollaron NL durante o muy poco tiempo des-
pués de haber fi nalizado el ciclo de quimioterapia. Se 
cree que los agentes empleados en la quimioterapia, in-
clusive el rituximab, podrían no atravesar la barrera en-

tre los nervios periféricos y la sangre, así como la barre-
ra hematoencefálica15. Esto es apoyado por el hallazgo 
en común que muestran ciertas series de casos en donde 
la recaída se da solo como NL, a pesar de que el resto de 
los sitios fuera del sistema nervioso se encuentran en re-
misión completa20.
En una serie se describieron cuatro formas de presen-
tación: polineuropatía o polirradiculopatía dolorosa 
(30% del total), neuropatía de pares craneales con o sin 
dolor (25%), polineuropatía no dolorosa (30%), y mo-
noneuropatía con o sin dolor (15%)16. La aparición de 
dolor con compromiso de los cuatro miembros en for-
ma asimétrica con relativa rápida evolución es la pre-
sentación más característica. La coexistencia de com-
promiso leptomeníngeo se ha visto hasta en un 20-25% 
de los casos15,20.
El pronóstico de los pacientes es pobre, ya que la en-
fermedad evoluciona de manera progresiva a pesar de 
un adecuado tratamiento. Un reporte de 4 casos en di-
ciembre de 2009 en Australia, informó mortalidad en 
el 100% de los pacientes20.
Para el diagnóstico se requiere un alto índice de sospe-
cha ya que los síntomas suelen ser muy variados, los ha-
llazgos de imágenes suelen presentar moderada sensibi-
lidad –aquí toma importancia el FDG-PET- y la histo-
patología es imposible de obtener la mayoría de las ve-
ces1-3,20. Según un trabajo publicado que analizó 11 pa-
cientes con LNH en un lapso de 4 años, donde 4 pre-
sentaron NL como recaída de enfermedad, para el diag-
nóstico se requirió: 1) síntomas y examen neurológi-
co compatible con neuropatía periférica (espinal o cra-
neal), 2) TC o RMN que muestre realce y/o engrosa-
miento de los nervios o raíces afectadas, también evi-
denciados por la acumulación de fl uorodesoxiglucosa 
de la FDG-PET o 3) confi rmación histológica de cé-
lulas linfomatosas en nervios periféricos, raíces nervio-
sas, plexos o nervios craneales16. Consecuentemente, el 
diagnóstico se realiza cada vez más por la clínica con-
cordante con los hallazgos imagenológicos1-3. Los ha-
llazgos en RMN incluyen engrosamiento y realce de los 
nervios involucrados, que se observan mejor en cortes 
fi nos, con contraste endovenoso en T1, y en cortes co-
ronales. Sin embargo, su sensibilidad es limitada debido 
a la afectación parcheada con que se presenta muchas 
veces16. Otros hallazgos de RMN son el engrosamien-
to y realce con contraste de lesiones nodulares o atigra-
das. Usualmente hiperintensas en STIR y T2, refl ejan-
do tanto el linfoma como el edema circundante.
La utilidad de nuevas técnicas de imagen, como la 
FDG-PET, ha sido destacada a lo largo de los años, y se 
considera que estas herramientas facilitan un diagnósti-
co y tratamiento más precoces, con potencial mejora del 
pronóstico de esta entidad neurológica debilitante21-23.
El FDG-PET resultó ser mucho más sensible para de-
tectar el compromiso periférico, como se ha reportado 
en numerosos estudios, inclusive se puede utilizar para 

Figura 2. a. PET/TC que evidenció adenopatía hipermetabólica en el espacio yú-
gulo-carotídeo izquierdo (nivel III). Mide 18.6 mm. SUV 8.3. b. Tejidos con densidad 
de partes blandas, hipermetabólicos, que siguen el trayecto en topografía de am-
bos plexos braquiales. SUV 2.8 y 1.9, a la derecha e izquierda, respectivamente.
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evaluar respuesta al tratamiento. Si bien un FDG-PET 
positivo no implica necesariamente invasión por linfo-
ma, la concordancia entre los hallazgos neurológicos, 
y la RMN podrían realizar el diagnóstico de NL1-3. La 
biopsia de los nervios comprometidos es requerida para 
el diagnóstico defi nitivo, pero no siempre necesaria2. La 
biopsia muestra infi ltración linfomatosa de todos los 
compartimentos, especialmente del endoneuro2.
La sensibilidad de cada método diagnóstico es de un 
80% para la biopsia, 40% para la RMN, 21% para el 
análisis de líquido cefalorraquídeo (LCR) y hasta un 
89%-100% sensibilidad y 72%-95% de especifi cidad 
con un VPP 71%-87% y VPN 95%-100% para FDG-
PET en pacientes con evidencia de lesión en nervios pe-
riféricos19,22. En pacientes con compromiso mínimo, la 
sensibilidad del FDG-PET es menor.
El análisis de líquido cefalorraquídeo suele mostrar 
leve pleocitosis y proteinorraquia. La citometría posi-
tiva para el diagnóstico se vería solo en el 25% de los 
casos2,15.
Una vez diagnosticado, debe realizarse TC de tórax, ab-
domen y pelvis, RMN de cerebro y citometría de LCR 
como parte de la estadifi cación. En muchos casos se ha 
observado la coexistencia de metástasis leptomeníngea.
La evidencia reciente sugiere que el tratamiento de la 
neurolinfomatosis debe abordarse de manera multimo-
dal e individualizada, combinando quimioterapia sisté-
mica, inmunoterapia y radioterapia focal según el pa-
trón de compromiso neurológico y la extensión sisté-
mica de la enfermedad. En la revisión sistemática más 

amplia publicada hasta la fecha, que incluyó 301 ca-
sos de neurolinfomatosis primaria, la quimioterapia sis-
témica fue utilizada en el 90% de los pacientes, mien-
tras que rituximab, metotrexato en altas dosis y radio-
terapia local constituyeron las estrategias terapéuticas 
más frecuentemente asociadas a respuesta clínica, aun-
que con resultados variables y elevada tasa de recaída. 
Asimismo, diversos autores destacan que la utilización 
precoz de FDG-PET y RMN permite acortar el tiem-
po diagnóstico e iniciar tratamientos dirigidos en eta-
pas menos avanzadas, lo que podría mejorar el con-
trol neurológico y la sobrevida. En este contexto, es-
quemas utilizados en linfoma primario del sistema ner-
vioso central, terapias intratecales y, en casos seleccio-
nados, consolidación con trasplante autólogo de proge-
nitores hematopoyéticos, representan alternativas tera-
péuticas potenciales en pacientes con adecuado perfor-
mance status1-3,24.
La NL continúa representando un desafío diagnóstico 
y terapéutico de elevada complejidad clínica. El retra-
so diagnóstico continúa siendo una de las principales li-
mitaciones en el manejo de la NL, con medianas repor-
tadas de hasta 8 meses desde el inicio de los síntomas 
hasta el diagnóstico defi nitivo. El reconocimiento tem-
prano de patrones neurológicos sugestivos, junto con el 
uso combinado de FDG-PET y RM, resulta fundamen-
tal para lograr un diagnóstico oportuno e iniciar estra-
tegias terapéuticas precoces que permitan mejorar, aun-
que sea parcialmente, el pronóstico de esta entidad in-
frecuente y altamente debilitante.

Figura 4. Rash maculopapular eritematoso en miembro inferior, cuya biopsia con-
fi rmó el diagnóstico de Linfoma de Burkitt.

Figura 3. PET/TC que evidenció incremento metabólico en relación con la raíz ner-
viosa izquierda de S1 y su recorrido. SUV 3.6 (fl echa blanca).
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El Hospital Británico ha sido reconocido siempre por 
el alto nivel de la formación de su enfermería profesio-
nal. Sin embargo, hay situaciones no previstas, que es-
capan lo que puede haberse aprendido durante el entre-
namiento académico formal y permiten poner de ma-
nifi esto además, la calidad humana. En la anécdota que 
paso a relatar quiero destacar estas otras cualidades, 
como su iniciativa y creatividad, que van más allá de lo 
estrictamente profesional, en la resolución de los pro-
blemas inesperados que pueden ocurrir en un Hospital. 
Vaya este relato como un homenaje a sus habilidades.
Durante el invierno del año 1965 una joven estudiante 
de enfermería muy sagazmente reconoció, en el hall de 
entrada del Hospital, a una paciente que estaba inter-
nada en la Sala Nightingale. Llevaba puesto un tapado 
de piel y sus chinelas mientras se dirigía hacia la puer-
ta giratoria de salida de esa época. Con mucha habili-
dad pudo detenerla y entretenerla, logrando sentarla en 
el Hall de ingreso sin que se produjera ningún distur-
bio, mientras avisaba que llamaran al médico de guar-
dia. Ese día me tocaba a mí estar en esa función y acudí 
con toda premura. Me encontré con la viuda de un rele-
vante personaje de la Comunidad a quien yo ya conocía 
desde mi infancia. Estaba algo confusa y comenzó mi 
tarea de convencerla a retornar a su habitación. Lo cier-
to es que estaba muy decidida a salir en búsqueda de un 
bar para tomar una copa. Pude percatarme que deba-
jo de su tapado de piel estaba totalmente desnuda y por 
supuesto las enfermeras me habían informado que esta-

ba internada para tratamiento de su adicción al alcohol. 
Con mis mejores modales comencé intentar convencer-
la a volver a su sala de internación. Ante mis intentos de 
persuasión se negó en forma terminante y llegué a sen-
tir que me quedaba sin recursos hasta que se me ocu-
rrió invitarla a compartir una copa de whisky conmigo. 
La propuesta pareció agradarle y volvió tranquila de mi 
brazo a su pieza. Nos sentamos ambos alrededor de la 
pequeña mesa que había en el cuarto y apareció la Sister 
de la Sala que era Gwyneth Roberts. Para los que la co-
nocieron recordarán que mantenía en su sala una disci-
plina muy estricta con todos, especialmente con las es-
tudiantes de enfermería y los médicos jóvenes: su voz 
podía sonar como un latigazo en la espalda del que in-
fringía alguna regla o no cumplía con una norma. En 
esos tiempos se estilaba internar a pacientes con alcoho-
lismo, administrarles disulfi ram (un medicamento que 
produce una reacción muy desagradable cuando se in-
giere alcohol) y luego proporcionarles una bebida alco-
hólica para inducir esa reacción. Por este motivo siem-
pre había una bebida alcohólica en las salas para realizar 
estas pruebas, conocidas como “alcohol test”.
Al ver entrar a Sister Roberts sentí que temblaba 
todo mi cuerpo, esperaba una posible reprimenda por 
el compromiso que había asumido con la paciente. 
Grande fue mi sorpresa cuando trajo dos vasos y una 
botella de whisky Old Smuggler, sin siquiera habérse-
lo pedido. Las enfermeras ya le habían contado lo ocu-
rrido. Sin vacilar aceptó la situación y puso en marcha 
la solución que yo había propuesto. Ella en persona nos 
sirvió la medida y se alejó de inmediato dado que la pa-
ciente seguía muy desconfi ada.
Como yo estaba de guardia no pensaba tomar e invi-
té a la Señora a beber su whisky. Pero ella no quiso, ex-
presando su desconfi anza diciendo que solo tomaría 
si yo tomase primero. Demás está por decir que acep-
te sus condiciones sin protesta y acto seguido ella va-
ció su copa. A posteriori, pude retirarme sin problemas 
y la paciente quedó tranquila. En esos momentos de re-
glas muy estrictas, me encontré con la sagacidad de una 
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Sister que supo dejarlas de lado y resolver la situación 
en forma expeditiva. En honor a la verdad, debo decir 
que tal vez he sido el único médico de la historia hos-
pitalaria en que Sister Roberts, luego Matron (1966-
1970), le hubiera servido una copa de whisky en la pie-
za de una Sala. También en lo sucesivo siempre tuvimos 

una relación óptima y pude reconocer en ella una exce-
lente enfermera, con gran vocación, totalmente dedica-
da a su profesión, pero con la fl exibilidad y humanidad 
necesaria para resolver todas las situaciones por atípi-
cas que fueran.
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•  Los Artículos de revisión, adelantos en medicina (actualiza-
ciones, reviews), tendrán una extensión máxima de 7000 pala-
bras y no más de 70 referencias.

•  Los Caminos críticos tendrán una extensión máxima de 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, tomografías 
computarizadas, resonancia nuclear magnética, microscopia 
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


