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EDITORIAL

Del “Dr. Google” a la comunidad clinicamente
moderada: comunidades virtuales como
espacio de cuidado en pacientes

con melanoma cutdneo

Rojo G, Landi S

El trabgjo realizado por la Dra. Pellegrini aporta una respuesta
concreta. Mediante un disefio mixto exploratorio secuencial, los
autores indagaron las necesidades de informacion y soporte emo-
cional de pacientes con melanoma cutdneo 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.

ARTICULO ORIGINAL

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

Los pacientes con melanoma cutdneo suelen experimentar ansie-
dad y distrés durante el seguimiento. Las comunidades virtuales
pueden contribuir a cubrir necesidades de informacién 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
cutdneo y sus médicos tratantes para el disefio de una comuni-
dad virtual basada en el enfoque de disefio centrado en el usuario.

Prevalencia de sintomas musculoesqueléticos
en el personal de enfermerfa del Hospital
Britdnico y su relacién con factores
ergondémicos del entorno laboral

Ojeda CT, Gutiérrez Cornejo G

Los trastornos musculoesqueléticos representan una de las princi-
pales causas de morbilidad ocupacional en el personal de enfer-
meria, asociados a factores ergonémicos como la movilizacién 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 sintomas musculoesqueléticos en el personal de enfermeria
del Hospital Britdnico y su relacién con factores ergonémicos del
entorno laboral.

Prdctica y experiencia de enfermeria en la
prevencion de la flebitis asociada a catéter

venoso periférico: estudio de métodos mixtos 032
Ferndndez A y cols.

La flebitis por uso de catéter venoso periférico (CVP) constituye
una complicacion frecuente en pacientes hospitalizados, con im-
pacto en la seguridad del paciente, la calidad del cuidado y los
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costos institucionales. La implementacién del paquete de medi-
das preventivas (bundle) basadas en evidencia es una estrategia
clave para reducir su incidencia. El objetivo de este estudio fue
identificar el grado de cumplimiento del bundle para la flebitis y
explorar las experiencias, percepciones y desafios del personal de
enfermeria en la implementacion de dichas prdcticas.

Prevalencia de sarcopenia y riesgo de
desarrollar diabetes en adultos jévenes
Karavaski N

La sarcopenia se define como la pérdida de la funcionalidad y la
cantidad/calidad del musculo. 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
Jjévenes Se concluyé 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 poblacion.

ARTICULO DE REVISION

De la teorfa a la accién: medicion de resultados
reportados por el paciente como puerta

de entrada a la Salud Basada enValor

Bottaro F

Los resultados reportados por el paciente (PROM) son cuestionarios
estandarizados que describen el estado de salud tal como el paciente
mismo lo percibe, sin interpretacion clinica. Representan el punto de en-
trada mds accesible para iniciar la transformacion hacia Salud Basada
en Valor en hospitales académicos con recursos limitados, porque gene-
ran cultura de medicidn de outcomes sin requerir reestructuracion orga-
nizacional ni sistemas de costeo complejos. Este articulo presenta una
guia prdctica para implementar PROM en la prdctica clinica habitual,
abordando la seleccién de la condicién piloto y del instrumento valida-
do, los métodos de recoleccidn escalonados segtin recursos disponibles,
y las estrategias para cerrar el ciclo de uso de datos a nivel individual,
de servicio y de benchmarking externo. La implementacion exitosa de
PROMs exige tres condiciones: integracion en el flujo de trabgjo clinico,
uso activo de los datos para mejorar decisiones individudles y colectivas,
y cumplimiento de los requisitos de validacion lingtiistica y propiedad
intelectual de cada instrumento.

IMAGENES

Lemierre-like causado por SAMR
Pefia Puents CA y cols.

El sindrome de Lemierre es una enfermedad poco frecuente, que
fue descrita en 1936 por el microbidlogo francés André Lemie-
rre como “septicemias posanginas”. Se presenta secundario a
infecciones orofaringeas e infecciones de cabeza y cuello que se
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caracterizan por bacteriemia, tromboflebitis de vena yugular in-
terna y metdstasis sépticas a distancia, principalmente el pulmdn,
secundarias a Fusobacterium necrophorum.

ARTEY MEDICINA

Antonio Seguf (1934-2022) y sus |19 lecciones
de anatomfa

Garcia de Ddvila MT, Young P

El vinculo entre arte y medicina ha sido histéricamente fértil, no
solo como registro visual del cuerpo humano, sino también como
espacio de reflexidn critica sobre la prdctica médica y sus dimen-
siones éticas, sociales y simbdlicas. En este cruce disciplinar, la
obra de Antonio Segui adquiere una relevancia singular al reinter-
pretar, desde una mirada contempordnea y profundamente hu-
mana, uno de los iconos fundacionales de la medicina moderna:
La leccion de anatomia del Dr.Tulp de Rembrandt van Rijn.

CAMINO CRITICO

Quimioterapia neoadyuvante en céncer
de mama

Zanni M y cols.

El cdncer de mama es la neoplasia maligna mds prevalente en
mujeres y constituye una de las causas principales de morbimor-
talidad oncoldgica a nivel global. EI manejo actual del cdncer
mamario se apoya en un enfoque multidisciplinario que articula
cirugia, oncologia médica, radioterapia, técnicas de imagen y ana-
tomia patolégica. Se denomina tratamiento neoadyuvante a la
administracién de terapia sistémica antes de la intervencion qui-
rdrgica en pacientes con intencion curativa. Ensayos aleatorizados
y metaandlisis 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 via neoadyuvante aporta ventajas adicionales,
tales como la reduccién del volumen tumoral, aumento de las
tasas de cirugia mamaria conservadora, la evaluacién in vivo de
la sensibilidad tumoral al tratamiento sistémico y la obtencién de
informacion prondstica basada en la respuesta tumoral2

CASO CLINICO

Mas alld de la pardlisis: la complejidad
del sindrome de Ramsay Hunt

Ruiz Faria DO y cols.

El sindrome de Ramsay Hunt es una forma poco frecuente de
herpes zéster causada por la reactivacién del virus varicela-zéster
en el ganglio geniculado, que se manifiesta tipicamente con pa-
rdlisis facial periférica, otalgia y lesiones vesiculares en el pabellén
auricular o mucosa oral. Puede asociarse a hipoacusia, vértigo y
compromiso de mdltiples pares craneales. Presentamos el caso
de un vardén de 81 afios, inmunocompetente, con antecedentes
oncoldgicos en remisién, que consulté por pardlisis facial progre-
siva, otalgia e inestabilidad. Inicialmente sin lesiones cutdneas,
presenté compromiso de varios pares cranedles, lo que dificultd
el diagnéstico. La aparicién tardia de vesiculas permitié confirmar
la etiologia mediante PCR para virus varicela-zdster. A pesar del
tratamiento antiviral precoz, evoluciond de forma desfavorable,
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con deterioro neuroldgico y sospecha de encefalitis viral. Este caso
destaca la variabilidad clinica y la importancia del diagnéstico
temprano en presentaciones atipicas.

HISTORIA DE LA MEDICINA

Nutricién carnivora en medicina, una historia
olvidada

Milmaniene M, Young P

El trabajo analiza la evolucién histérica de la dieta carnivora (DC)
en medicina, destacando su uso terapéutico desde fines del siglo
XVIII hasta la actualidad. A través de una revision narrativa, se
describe cémo 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
farmacoldgicas modernas. La evidencia paleontoldgica y etnogrd-
fica sugiere que la alimentacién humana durante el paleolitico
fue predominantemente carnivora, lo que plantea una posible
coherencia evolutiva con este modelo dietario. Examinamos el
impacto de la transicion hacia dietas basadas en cereales tras
la revolucidn agricola y el posterior auge de los alimentos ultra-
procesados, asociando estos cambios con el aumento de enfer-
medades cronicas. Asimismo, revisa el rol histérico de la hipétesis
lipidica en la demonizacién de las grasas animales y su influencia
en las guias nutricionales contempordneas. Se presentan antece-
dentes clinicos relevantes, desde John Rollo hasta Atkins, junto con
evidencia moderna que sugiere beneficios metabdlicos y clinicos
de dietas cetogénicas/carnivoras.

ATENEO ANATOMOCLINICO

Neurolinfomatosis
Fontana A y cols.

La neurolinfomatosis es una entidad clinica poco frecuente que
se presenta como la infiltracién por células tumorales de linfomas
(particularmente linfomas de células B) en el sistema nervioso
periférico. Puede aparecer como la primera manifestacion de la
enfermedad o como consecuencia de una recaida o progresién
tras tratamientos previos. Los sintomas de presentacién son muy
variados y los métodos de diagndstico por imdgenes tienen una
sensibilidad limitada, por lo que el diagndstico resulta dificil sin
un alto indice de sospecha clinica. La tomografia por emision de
positrones (PET/TC) adquiere gran relevancia en el diagnéstico
de esta patologia. Una vez establecida, presenta mal prondstico.

CARTA AL EDITOR

Anécdotas de la enfermeria: un recuerdo
de Matron Roberts

Humphreys |D

Durante el invierno del afio | 965 una joven estudiante de enfer-
meria muy sagazmente reconocid, 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-
gia 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 ningtin disturbio, mientras
avisaba que llamaran al médico de guardia.
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EDITORIAL

Del “Dr. Google” a la comunidad clinicamente
moderada: comunidades virtuales como espacio
de cuidado en pacientes con melanoma cutaneo

From "“Dr. Google" to the clinically moderated
community: virtual communities as a space for care In
patients with cutaneous melanoma

Gonzalo Rojo', Sofia Landi?

Fronteras en Medicina 2026;2 | (1):007-009. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202601/0007-0009

Pocas frases capturan con tanta crudeza el escenario
informacional contempordneo del paciente oncoldgi-
co, como recogen Pellegrini y cols. en el testimonio de
pacientes: ‘e/ que te dice que nunca buscd en internet, te
miente™. El comentario, obtenido en el seguimiento de
pacientes con melanoma cutdneo, condensa una reali-
dad estructural del cuidado oncoldgico: el médico tra-
tante sigue siendo la fuente de informaciéon més valora-
da, pero coexiste sistemdticamente con la consulta au-
ténoma a buscadores y redes sociales, donde la calidad
del contenido es heterogénea vy, con frecuencia, fran-
camente desactualizada. La pregunta clinica relevante
ya no es si los pacientes recurrirdn a Internet —lo ha-
rdn— sino qué arquitecturas digitales podemos ofre-
cetles para que esa busqueda no transcurra en territo-
rios desregulados.

El trabajo realizado por la Dra. Pellegrini aporta una
respuesta concreta. Mediante un disefio mixto explora-
torio secuencial, los autores indagaron las necesidades
de informacién y soporte emocional de pacientes con
melanoma cutdneo 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 iterativos'. La media-

|. Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina
2. Summum, Uruguay

Correspondencia: Gonzalo Rojo. Hospital Britanico, Perdriel 74,
CI1280AEB CABA, Argentina.Tel.: +54 || 4309 6400. grojo@
hbritanico.com.ar

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 05/11/2025 | Aceptado: 05/12/2025

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 digital?, aunque los propios autores advierten —
con honestidad metodoldgica— que un sesgo de selec-
cién por muestreo no probabilistico podria haber in-
fluido. M4s alld del valor numérico, el aporte central re-
side en el proceso: la incorporacién rigurosa del enfo-
que de disefio centrado en el usuario, con participacidn
efectiva de pacientes y equipo interdisciplinario, mar-
ca un estindar que la comunidad de salud deberia in-
corporar como condicién —y no como aditamento—
de cualquier desarrollo digital orientado a pacientes.
Los hallazgos confirman ademds los tres ejes de soporte
que el marco de Zhang atribuye a las comunidades vir-
tuales oncoldgicas —informativo, emocional ¢ instru-
mental—?, y convergen con experiencias internaciona-
les como Canteen Connect en Australia®, lo que sugie-
re que los principios de disefio identificados son poten-
cialmente trasladables a otras patologias crénicas.

CALIDAD DE LA INFORMACION
Y ROL DEL MODERADOR CLINICO

La unanimidad entre médicos y pacientes respecto de la
necesidad de una figura moderadora con formacién cli-
nica define la diferencia ontoldgica 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 significativas de informacién
imprecisa particularmente en oncologia®. En el caso del
melanoma, el testimonio recogido en el estudio ilus-
tra el riesgo con precision. El testimonio recogido en
el estudio —segun el cual la informacién disponible en
Internet sobre melanoma frecuentemente antecede a la
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erade la inmunoterapia— ilustra el riesgo con precision:
el paciente no accede a desinformacion caprichosa, sino
a informaci6n correcta para un mundo que ya no existe.
La incorporacién del moderador transforma la comuni-
dad en una herramienta de alfabetizacién en salud acti-
va, pero genera una carga organizacional que las institu-
ciones deben planificar: tiempo profesional protegido,
formacién especifica y mecanismos claros de gobernan-
za editorial. La pregunta abierta es la dosis dptima de in-
tervencion: una presencia excesiva inhibe el intercambio
entre pares; una insuficiente deja circular informacién
inadecuada en perfodos clinicamente sensibles.

EQUIDAD DIGITALY RIESGO
DE EXCLUSION

Un dato aparentemente menor merece algo de aten-
cién: en cada iteracidn de testeo, uno de los seis pacien-
tes invitados no pudo participar por carecer del disposi-
tivo necesario. Esa proporcién —cercana al 17%— an-
ticipa una limitacion estructural de cualquier comuni-
dad virtual: la herramienta solo beneficia a quienes ya
estan del lado conectado de la brecha digital. La salud
digital mal disefiada puede ampliar inequidades pre-
existentes en lugar de reducirlas®. La decisién de los au-
tores de privilegiar un disefio multiplataforma, accesi-
ble desde el portal institucional sin instalacién de apli-
caciones nativas, constituye una respuesta concreta y re-
plicable. Conviene, sin embargo, distinguir entre el ac-
ceso al dispositivo y la alfabetizaciéon digital en salud
(eHealth literacy)’: la complejidad operativa observa-
da durante los testeos sugiere que la oferta de comuni-
dades virtuales deberfa acompanarse de instancias bre-
ves de capacitacién inicial incorporadas al onboarding
del paciente. De lo contrario, la promesa de empodera-
miento queda restringida a un subgrupo etario, socioe-
condmica y educativamente acotado.

PRIVACIDAD, GOBERNANZAY MARCO
REGULATORIO

La integracién 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, finalidad especifica y medi-
das de seguridad reforzadas; el reglamento general de
proteccién de datos de la Unién Europea ha consolida-
do un marco atin més exigente que ha influido en estdn-
dares globales, aunque su adecuacion a las practicas rea-
les de salud digital es objeto de debate creciente®. 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 institucién. Las de-
cisiones del prototipo —reglamento de convivencia, au-
tenticacion, posibilidad de censura por el moderador—
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van en la direccién correcta, pero el debate institucional
pendiente es mds amplio: ¢quién es el responsable edi-
torial de la informacién publicada?, ;cémo se gestionan
las solicitudes de derecho al olvido?, ¢qué politica rige la
conservacién de los intercambios en caso de fallecimien-
to del paciente? Estas preguntas no admiten respuestas
técenicas; exigen politicas formalizadas que involucren a
comités de ética, dreas legales y direcciones médicas.

SOSTENIBILIDAD E IMPLEMENTACION
INSTITUCIONAL

Los autores identifican con precision las amenazas para
la materializacién del proyecto: costos de desarrollo y
mantenimiento, y disponibilidad de un moderador cli-
nico. Una comunidad virtual no es un proyecto de soft-
ware: es un servicio clinico que requiere un modelo
operativo sostenible. La literatura muestra que las expe-
riencias que no se sostienen suelen fracasar no por limi-
taciones tecnoldgicas sino por la ausencia de un mode-
lo de financiamiento del trabajo profesional asociado y
por la falta de integracidén con los flujos clinicos exis-
tentes’. La integracion al portal de pacientes preexis-
tente —reutilizando turnos y resultados— es estraté-
gicamente acertada porque aumenta la probabilidad de
adopcion. Quedan pendientes dos definiciones que las
direcciones médicas e informdticas deberdn abordar: la
articulacion con la plataforma institucional de telecon-
sultas para los encuentros sincrénicos, y la incorpora-
cién de estudios realizados en otras instituciones, re-
querimiento explicitamente diferido por su compleji-
dad. Este ultimo punto conecta con un desafio sistémi-
co —la fragmentacién de la informacidn clinica del pa-
ciente— para el cual la interoperabilidad efectiva me-
diante estdndares como FHIR es probablemente el si-
guiente nivel de madurez.

CONSIDERACIONES FINALES

El estudio de Pellegrini y cols. constituye un punto de
partida solido y representativo del estado del arte en el
disefio participativo de soluciones de salud digital en
Argentina, con un modelo de proceso replicable a otras
patologias crénicas. La agenda que se abre es multidi-
mensional: estudios de impacto que vinculen la partici-
pacién con desenlaces medibles —adherencia al segui-
miento, calidad de vida, distrés psicolégico—; andlisis
de costo-efectividad que respalden las decisiones de in-
version; investigacién implementacional sobre la dosis
optima del moderador; y evaluaciones de equidad que
aseguren que estas herramientas no profundicen bre-
chas. La invitacidn al lector profesional es a no conce-
bir las comunidades virtuales como gadgezs digitales pe-
riféricos, sino como infraestructura clinica de pleno de-
recho, con las exigencias de calidad, gobernanza y soste-
nibilidad que ese estatus comporta.
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ARTICULO ORIGINAL

Diseno centrado en el usuario de una
comunidad virtual de pacientes con melanoma
cutaneo: Estudio mixto exploratorio secuencial

User-Centered Design of a virtual community for
patients with cutaneous melanoma: A sequential
exploratory mixed-methods study

Débora Pellegrini'?*, Mariano Ibarra®, Glenda Ernst?4, Sergio Quildrian®, Maria Fernanda Montafa®, Carlos Silva’,

Janine Sommer?®

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con melanoma cutdneo suelen experimentar ansie-
dad y distrés durante el seguimiento. Las comunidades virtuales pueden con-
tribuir a cubrir necesidades de informacién 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 cutdneo y sus médicos tratantes para el disefio de una comunidad
virtual basada en el enfoque de disefio centrado en el usuario.

Materiales y métodos: Estudio mixto exploratorio secuencial. En la fase inicial, se
realizaron entrevistas semiestructuradas a pacientes con melanoma cutdneo en se-
guimiento y a médicos tratantes. A partir de estos hallazgos, se disefid un prototi-
po de baja fidelidad de la comunidad virtual integrado al portal de salud institucio-
nal. Posteriormente, se realizaron dos ciclos iterativos de evaluacién de usabilidad
mediante la escala System Usability Scale (SUS) y pruebas de desempefio en tareas.
Resultados: Se entrevistaron 6 pacientes y 7 profesionales. Las principales fuen-
tes de informacién fueron el médico tratante y buscadores en linea, con recono-
cimiento de riesgos asociados a estos Ultimos. Los temas de mayor interés inclu-
yeron prevencion, diagndstico precoz, caracteristicas de la enfermedad y efectos
adversos del tratamiento. El soporte emocional se vinculd principalmente al en-
torno social y familiar. Se valoraron modalidades de interaccién sincrdnica y asin-
crénica, la presencia de moderacion 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.
Discusién: La implementacién de una comunidad virtual basada en disefio 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 cutdneo, comunidad virtual, disefio 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 findings, a low-fidelity 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 five 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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INTRODUCCION

En los tltimos afios, la incidencia de melanoma cutd-
neo (MC) en Argentina y en otros paises del mundo ha
ido en aumento'”. Actualmente existen multiples op-
ciones para el tratamiento de este cdncer de alto poten-
cial metastdsico: la cirugfa, la inmunoterapia, las tera-
pias dirigidas, la quimioterapia convencional y la radio-
terapia. La combinacién de estas terapéuticas permite
prolongar la sobrevida de los pacientes y cronificar la
enfermedad’. Aproximadamente el 80% de los pacien-
tes se diagnostican en estadios tempranos y deben so-
meterse a controles médicos periédicos con dermatélo-
gos, cirujanos y oncélogos como parte del seguimien-
to estandarizado’. Se ha puesto de manifiesto el nivel de
ansiedad y distrés que estas consultas generan en los pa-
cientes®. Por otra parte, los pacientes con enfermedad
locorregionalmente avanzada o sistémica tienen mayor
riesgo de recurrencia o progresion de la enfermedad’.
Hay estudios que evidencian que este grupo presenta
mayores niveles de angustia, ansiedad y depresidn, asi
como mayores necesidades de informacién y soporte
emocional insatisfechos en comparacién con los indivi-
duos que se diagnostican en estadios tempranos®.

Por otro lado, en los tltimos 15 afios, la conectividad
de los dispositivos méviles con internet abrié nuevas
posibilidades para el cuidado de la salud y el empode-
ramiento de los pacientes’. 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 informacidn y recursos para lograr el bienestar®.
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 informacién entre pares con diversas enfermeda-
des cronicas’. Una comunidad virtual (CV) de pacien-
tes se define como un espacio en linea donde indivi-
duos con diversas afecciones crénicas pueden conectar-
se, compartir sus experiencias y adquirir conocimientos
de manera colaborativa”®. Estas comunidades permiten
a los pacientes y cuidadores intercambiar informacién
sobre sus trayectorias de salud, ofrecerse apoyo mutuo
y actuar colectivamente’. A través de interacciones en
linea, los miembros generan un sentido de pertenen-
cia y empoderamiento, desarrollando asi habilidades y
conocimientos que potencian su capacidad colectiva.
La interaccién se basa en la idea de que las vivencias de
otros pueden ser valiosas para la educacién 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 atencién de la salud”®. En
Argentina, las investigaciones referidas a CV de pacien-
tes con afecciones dermatoldgicas evidencian el interés
de los pacientes en estas comunidades en virtud del em-
poderamiento obtenido a partir del intercambio de in-

formacion, el apoyo emocional y la participacién en el
cuidado de su salud”!°.

Con referencia a la eficacia de las CV, la mayorfa de los
trabajos destacan los beneficios en la contencién entre
pares, el intercambio de experiencias y el empoderamien-
to de los usuarios con enfermedades crénicas!'%, Existen
publicaciones sobre el impacto positivo de las CV en
grupos de pacientes oncoldgicos, especialmente en cdn-
cer de mama'>V. Asimismo, existe evidencia en la litera-
tura sobre el incremento en la adherencia a un compor-
tamiento saludable en grupos especificos de pacientes.
Por ¢jemplo, en comunidades online de individuos con
intenciones de bajar de peso, la participacion se asocié a
un mayor cumplimiento de la dieta y actividad fisica'®"”.
Las redes sociales ofrecen grupos de pacientes para
intercambiar experiencias e informacién; 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
informacidén inapropiada con impactos negativos para
los pacientes™.

A partir del analisis de sentimientos en los intercam-
bios asincrénicos en un grupo de pacientes oncoldgi-
cos se demostraron beneficios en las emociones expre-
sadas por los usuarios®. Si bien existe un marco crecien-
te de investigacién acerca de las CV en pacientes on-
coldgicos™, no existen estudios especificos que explo-
ren los intereses y necesidades de los pacientes con MC
para la constitucién de una CV. Existen fundaciones de
pacientes que disponibilizan informacién sobre la en-
fermedad y fomentan el soporte de pares®. En nuestro
pats, el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) pre-
sentd 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 piel*. A pesar de estos avances, atn existe una
brecha de conocimiento acerca de las caracteristicas
de una CV para pacientes oncoldgicos, que contribu-
ya a nutrir de informacién y provea el soporte emocio-
nal necesario. Desde el Servicio de Oncologia y el drea
de Psicooncologia del Hospital Britdnico de Buenos
Aires (HB) existe interés por desarrollar trabajos de in-
vestigacion sobre CV en pacientes oncoldgicos. El HB
cuenta con referentes en el manejo de pacientes con
MC, por lo que una CV ofreceria una herramienta mds
para su empoderamiento.

Con respecto al disefio de la CV, el enfoque centra-
do en el usuario permite obtener soluciones mds acor-
des con la necesidad a cubrir®. La participacién de los
usuarios finales en la definicién de las funcionalidades
¢ interfaz de usuario aumenta la probabilidad de adhe-
rencia a la herramienta®. El término disefio 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 propuestos®.
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Tabla |. Anilisis de las entrevistas a 7 profesionales.

Preguntas Categorias N (%)
Especialidad Oncologla 2 (29%)
Cirugfa Oncoldgica 2 (29%)
Cuidados Paliativos 2 (29%)
Dermatologia | (14%)
Fuentes de informacién para pacientes Médico 4 (57%)
Internet (buscadores o redes sociales) 5 (71%)
Campafias de sociedades cientificas 2 (29%)
Informacién relevante Prevencion | (14%)
Diagndstico 2 (29%)
Prondstico 5 (71%)
Tratamiento 4 (57%)
Soporte emocional | (14%)
Terapia ocupacional 2 (29%)
Soporte emocional Profesionales de Salud Mental 7 (100%)
Religion 2 (29%)
Conocimiento previo de CV No 3 (43%)
Si 4 (57%)
Funcionalidades para CV Informacién sobre enfermedad 3 (43%)
Compartir experiencias 3 (43%)
Registro personal de la enfermedad | (14%)
Resultados de estudios externos (interope- | (14%)
rar)
Accesibilidad a turnos | (14%)
Dispositivo de acceso Celular | (14%)
PC | (14%)
Ambos 5 (71%)
Interaccidn entre miembros Sincrénica con moderador 2 (29%)
Asincronica I (14%)
Ambas 4 (57%)

Por lo expuesto, nos planteamos realizar un estudio
de investigacién mixto exploratorio secuencial a par-
tir de entrevistas semiestructuradas a profesionales
involucrados en la atencidn de pacientes con MCy a
pacientes con diagnéstico de MC en seguimiento en
¢l HB. El objetivo de este trabajo es investigar las ne-
cesidades e intereses de la conformacién de una CV
de pacientes con MC integrada al Portal de Salud del
HB vy construir un prototipo de baja fidelidad de la
CV que cumpla con las caracteristicas y funcionali-
dades recabadas en la primera fase a partir del enfo-
que de DCU.

MATERIALESY METODOS

Disesio: Mixto exploratorio secuencial. La primera
fase fue cualitativa, consistente en entrevistas realiza-
das a: (1) médicos que asisten a pacientes con diag-
néstico de MC en el HB y (2) a pacientes con diag-
néstico de MC en seguimiento en el HB a los que estd
destinada la CV. En base a los resultados de la fase ini-
cial, llevamos adelante la segunda fase de diseno con-
ceptual, que consistié en el desarrollo de un prototi-
po de baja fidelidad y testeo de usabilidad con usua-
rios mediante el analisis cuantitativo de la escala SUS.
Este estudio cuenta con la aprobacién del Comité de
Revisién Institucional del HB.
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Unidad de anilisis: Pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de MC en seguimiento activo en el HB in-
dependientemente de su estadio (comunidad libre).

Ambito y periodos: El 4mbito de las entrevistas a médi-
cos fue el HB, un hospital universitario privado de ter-
cer nivel fundado hace mas de 180 afios que cuenta con
historia clinica electrénica (HCE) desde 2017. En el
afio 2020, en el contexto del aislamiento social preven-
tivo instaurado a partir de la pandemia por COVID, se
implementd 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. Multiples profesionales estdn involucrados en el
seguimiento de los pacientes con MC, particularmen-
te oncdlogos, cirujanos oncélogos, dermatdlogos, palia-
tivistas y psicoonc6logos.

El periodo 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.

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



Tabla 2. Andlisis de las entrevistas a 6 pacientes.

Pregunta Categorias N (%)
Género Femenino 4 (67%)
Masculino 2 (33%)
Ocupacion Ama de casa I (17%)
Profesional 2 (33%)
Empleado I (17%)
Docente I (17%)
Jubilado I (17%)
Tipo de apps que utiliza Noticias I (17%)
Mensajeria (Whatsapp, Mail) 6 (100%)
Inversién (IOL) I (17%)
Musica y videos (Spotify, Youtube) 2 (33%)
Redes sociales Instagram 3 (50%)
Facebook 3 (50%)
TikTok I (17%)
LinkedIn I (17%)
X I (17%)
No utiliza I (17%)
Frecuencia de uso de redes sociales Diaria 5 (85%)
Nunca I (17%)
Fuentes de informacion Médico tratante 6 (100%)
Cartilla informativa I (17%)
Portal de Salud No lo conoce 3 (50%)
Lo conoce, pero no lo utiliza I (17%)
Lo conoce y lo utiliza 2 (33%)
Estadio la 2 (33%)
Ib I (17%)
Illa I (17%)
Illb I (17%)
Illc I (17%)
Tratamientos oncoespecificos Quirdrgico 6 (100%)
Inmunoterapia 2 (33%)
Quimioterapia I (17%)
Uso de internet para informacién de MC St 4 (67%)
No 2 (33%)
Informacién buscada Prevencion I (17%)
Prondstico I (17%)
Diagnéstico I (17%)
Efectos adversos de tratamiento I (17%)
No recuerda I (17%)
Soporte emocional Familia 3 (50%)
Pareja 2 (33%)
Psicdlogo 2 (33%)
Amigos I (17%)
Grupo Religioso I (17%)
Experiencia con pares/pacientes Foros o grupos de pacientes 0 (0%)
Compartir experiencias con pacientes I (17%)
Conocimiento sobre CV St 2 (33%)
No 4 (67%)
Funcionalidades para CV Informacién sobre enfermedad 2 (33%)
Compartir experiencias 2 (33%)
Gestidn de turnos I (17%)
Resultados de estudios complementarios | (17%)
Dispositivo de acceso Celular I (17%)
PC 0 (0%)
Ambos 5 (85%)
Interaccion entre miembros Sincrdnica 0 (0%)
Asincronica 0 (0%)
Ambas 6 (100%)
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Tabla 3. Funcionalidades para incluir en la comunidad virtual.

Acceso a material escrito /

Informacién .
audiovisual acerca de MC

Encuentros sincrénicos
Chat

Gestién de turnos médicos y de
estudios complementarios

Interaccién entre miembros de
la CV

Turnos

Acceso a resultados de estudios
complementarios

Recorrido en primera persona
de su enfermedad.

Area Personal | Mis Resultados

Mi recorrido

Preguntas y respuestas en rela-
cién con el uso de las funcionali-
dades de la CV

Preguntas frecuentes

formacién y soporte emocional de estos pacientes, asi
como sobre los intereses en conformar una CV integra-

da al Portal de Salud del HB.
Poblaciones y criterios de seleccion

Poblacién de estudio (M): médicos oncdlogos, cirujanos
oncélogos, dermatdlogos y médicos paliativistas en ac-
tividad que realizan seguimientos a pacientes con MC
en el HB.

Criterios de inclusién (M): médicos oncélogos, ciruja-
nos oncdlogos, dermatdlogos y médicos paliativistas
pertenecientes a los servicios de Oncologfa, Unidad de
Sarcomas y Melanomas de Cirugia General y Cuidados
Paliativos del HB, que tengan en seguimiento a pacien-
tes con MC.

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

Poblacién de estudio (P): Pacientes con edad igual o ma-
yor a 18 afios con diagndstico de MC que realicen con-
sultas periddicas de seguimiento de su enfermedad en
los Servicios de Oncologia y/o Unidad de Sarcomas
y Melanomas de Cirugia General y/o Cuidados
Paliativos del HB.

Criterios de inclusidn (P): Pacientes con edad igual
o mayor a 18 afios con diagndstico de MC que rea-
licen consultas periddicas de seguimiento de su en-
fermedad en los servicios de Oncologia y/o Unidad
de Sarcomas y Melanomas de Cirugia General y/o
Cuidados Paliativos del HB. Para ello, se conside-
rardn aquellos pacientes que hayan concurrido a di-
chos servicios al menos 2 veces en los dltimos 12
meses.

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

de datos

Las entrevistas a profesionales a cargo del cuidado de
pacientes con MC fueron semiestructuradas, indivi-
duales y presenciales, comenzando con la firma de un
consentimiento informado y procediendo a la graba-
cién de las entrevistas. Utilizamos una gufa de pregun-
tas enfocadas en la percepcién de los profesionales de
las necesidades de informacién y soporte emocional de
los pacientes con MC y los beneficios potenciales de
una CV.

Enviamos a los pacientes la invitacion a participar del
estudio por correo electronico adjuntando una copia de
un consentimiento informado y les solicitamos la res-
puesta en aceptacién por el mismo canal de comuni-
cacidn. 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 grabacién del encuentro. Las
preguntas se enfocaron en la recopilacidn de experien-
cias en redes de contencidn virtuales o presenciales de
apoyo y en la identificacién de las necesidades de infor-
macién y soporte emocional de los pacientes con MC.
Asimismo, a partir de las entrevistas y las HCE, reca-
bamos datos sociodemogrificos y relacionados con su
enfermedad (edad, género, tiempo desde el diagnéstico
de MC, estadio del MC, tratamientos oncoespecificos
realizados). Los datos de los pacientes fueron anonimi-
zados mediante un c6digo alfanumérico y se almacena-
ron en una computadora con acceso restringido, garan-
tizando que solo los investigadores autorizados pudie-
ran acceder a esta informacion.

Reclutamiento, muestreo y cdlculo del tamafio
de la muestra

Se realizd un muestreo no probabilistico”. 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-
cién de sus médicos tratantes mediante un muestreo in-
tencional de madxima variacion, con el objetivo de in-
cluir diversidad etaria y clinica (estadio de la enferme-
dad y tratamientos recibidos). El tamafio muestral se
definié por saturacion tedrica, deteniéndose la incorpo-
racién de participantes cuando no emergieron nuevos
datos relevantes. Se registraron el nimero de entrevis-
tas realizadas, las invitaciones efectuadas y la duracién
de cada entrevista.

Plan de anilisis

Inicialmente procedimos a realizar la desgrabacién de
las entrevistas utilizando la herramienta de IA para
desgrabacién automdtica Pinpoint  (https://jour-



Tabla 4. Resultados de los testeos de usabilidad con la escala de SUS de la primera iteracion.

Ul

U2 U3 U4 U5 Media

Creo que me gustarfa usar este
sistema con frecuencia.

3

4 3 4 3 34

Encuentro el sistema innecesaria-
mente complejo.

Pienso que el sistema es facil
de usar.

4.2

Creo que necesitarfa el soporte
4 de un técnico para poder utilizar
este sistema.

Encuentro que las diversas fun-
5 ciones de este sistema estdn bien 5
integradas.

Pienso que hay muchas inconsis-
tencias en este sistema.

Me imagino que la mayoria de la
7 gente aprenderia a usar este sis- 4
tema muy rdpidamente.

Encuentro el sistema muy engo-
rroso de usar.

Me senti muy seguro usando el
sistema.

Necesité aprender muchas co-
sas antes de poder utilizar este |
sistema.

SUS 90

97.5

375 97.5 90 82.5

naliststudio.google.com/pinpoint/about/es_es/).
Posteriormente, revisamos y editamos las transcripcio-
nes manualmente para asegurar la fidelidad de la in-
formacién. El método utilizado para la evaluacién de
las entrevistas fue el anlisis de contenido. A partir del
mismo, enunciamos las consideraciones obtenidas y su
conceptualizacion. Realizamos la integracién e inter-
pretacion de la informacién recabada en busqueda de
patrones de relacién entre las categorias de las respues-
tas obtenidas y la explicacion 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 constitucién de la CVZ,

2. Fase de disefio conceptual

Esta fase tuvo como objetivo el disefio del prototipo de
baja fidelidad de la CV segin el DCU en base a las ne-
cesidades e intereses relevados en la fase inicial, y se sub-
dividié en 3 subfases:

- Subfase 2.1: Seleccién de dimensiones y funcionalida-
des a incluir en la CV a partir de la informacién reco-
lectada de las entrevistas a médicos y pacientes.

- Subfase 2.2: Disefio de prototipo de baja fidelidad de
CV en la herramienta web Balsamiq mockups.

- Subfase 2.3: Testeo de usabilidad. Validacién de pro-
totipo final 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 poblacidn que la descripta en la
fase exploratoria (P), a partir de las sugerencias de los
médicos tratantes en un muestreo no probabilistico de

diversidad. Aplicamos los mismos criterios de seleccidon
que en la fase inicial. Establecimos la inclusién de 5 pa-
cientes en cada iteracidén, teniendo en consideracién
que es el nimero minimo recomendado para detectar
problemas de usabilidad®. Enviamos a los pacientes la
invitacién a participar de los testeos por correo electro-
nico adjuntando una copia de un consentimiento infor-
mado v les solicitamos la respuesta en aceptacion por el
mismo canal de comunicacién. Los encuentros para los
testeos, que fueron individuales y virtuales a través de la
plataforma de videoconferencias Zoom Cloud Meetings,
fueron grabados para su andlisis posterior. Les solici-
tamos a los usuarios completar tareas de interaccidn
con los prototipos y calificamos su desempefio en cada
una de ellas?®. Al finalizar los testeos, los usuarios com-
pletaron la encuesta de usabilidad de Brooke (System
Usability Scale, SUS)***' que se incluye en el Anexo 1.
Esta encuesta es ampliamente utilizada para evaluar la
usabilidad de aplicaciones y herramientas digitales. En
este contexto, s¢ considera que una puntuacién SUS de
68, es un punto de referencia util, donde aproximada-
mente el 50% de las aplicaciones obtienen puntajes por
debajo y por encima de este valor. Segtin la literatura ac-
tual, la distribucién normal del SUS tiene un promedio
de 68 con una desviacidn estdndar de 12.5, lo que in-
dica que los puntajes més altos reflejan una mejor usa-
bilidad percibida®*3*. Para evaluar la eficacia, solicita-
mos a los usuarios completar tareas de interaccién con
los prototipos y calificamos su desempefio en cada una
de ellas asignando un puntaje acorde a la siguiente esca-
la: 1: completé la accidn con fluidez; 2: completd la ac-
cién de forma lenta; 3: completé la accidn luego de va-

Comunidad virtual para pacientes con melanoma cutdneo | Pellegrini D y cols. | 15



Tabla 5. Resultados de la eficacia en resolucién de tareas de la primera iteracion.

ul U2 U3 U4 U5 | Media e'i::g:r

I Ingresar a la comunidad I I I I [ I 0

2 Buscar informacion relevante I I 2 I | 1.2 0.45
3 Interactuar con otros miembros I I 4 I 4 22 1.64
4 Agendar un turno 2 I 2 2 | 1.6 0.55
5 Buscar el resultado de un estudio 2 I 2 I \ |4 0.55
6 Agregar un evento a la linea de tiempo I 2 4 I 2 2 1.23
7 Ver al equipo que coordina la comunidad I I I I I I 0

8 Buscar ayuda para cierta tarea I I I I | I 0

9 Salir de la comunidad I I 5 I 4 24 1.95

Puntaje: |: completé la accidn con fluidez; 2: completd la accidn de forma lenta; 3: completd la accién luego de varios intentos; 4: completd la accién con ayuda del mo-

derador; 5: no logrd realizar la accién.

rios intentos; 4: completd la accidn con ayuda del mo-
derador; 5: no logrd realizar la accién®. Posteriormente
realizamos ajustes al disefio en base a los hallazgos y rea-
lizamos un ciclo de iteracién.

Anilisis estadistico

Los valores continuos se expresaron como media y des-
vio estdndar o rango y/o mediana e intervalo intercuar-
tilico (25-75%) (IIC), de acuerdo con la distribucién.
Las variables cualitativas se expresaron como n y por-
centaje. Se utilizd test de Mann Whitney para compa-
rar el score de SUS de las dos iteraciones. Se utilizé el
software GraphPad Prism 8.01 para el analisis.

RESULTADOS

Primera fase: fase exploratoria.

I) Entrevistas a profesionales

Enviamos 8 invitaciones a profesionales relacionados
con la atencién de pacientes con diagnéstico de MC y
se concretaron 7 entrevistas presenciales individuales.
Un profesional no llevé a cabo la entrevista por cuestio-
nes de agenda. Dos de los entrevistados eran oncdlogos,
dos paliativistas, dos cirujanos oncélogos y un dermaté-
logo con un promedio de 15 anos de experiencia en la
especialidad (rango 3 a 28 afios). La duracién media de
los encuentros con los profesionales fue 12" (minutos)
00"’ (segundos) (rangode 6" 42" " a 15" 40" '), con un
promedio de 1'06"” por pregunta. Luego de la desgra-
bacidn de las entrevistas, confeccionamos una matriz de
andlisis por categorias de los tépicos relevantes (Tabla
1). Las principales fuentes de informacion a las que re-
curren los pacientes con diagnéstico de MC identifica-
das por los profesionales fueron el médico de cabecera e
internet (buscadores tipo Google). En referencia al pri-
mero, uno de los entrevistados destacd que “la informa-
cién dada por el médico de cabecera muchas veces no es
clara o es muy tecnicista y el paciente quizds no termina
de entender la complejidad del problema, motivo por
el cual accede a un medio méds ameno que es Internet,
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para entender qué es lo que le estd pasando”. Cuatro de
los entrevistados advirtieron los peligros de la busqueda
no orientada en internet. Al respecto, uno de ellos men-
ciond que la informacién disponible en internet pue-
de estar desactualizada en relacidn a pronésticos y tra-
tamientos, ya que es informacién recopilada antes de la
utilizacidn de la inmunoterapia. Los médicos identifi-
caron como informacidn relevante para los pacientes a
aquella relacionada con:
- Diagnéstico de MC.
- Caracteristicas de la enfermedad.
- Prondstico de MC.
- Tratamientos disponibles, tanto los oncoespecifi-
cos como los orientados al manejo de los sintomas
y el acompanamiento emocional.
- Cuidados de la piel y riesgos de la exposicidn solar.

En la indagacién sobre el soporte emocional disponible
para los pacientes con diagndstico de MC, los facultati-
vos mencionaron las interconsultas con el 4rea de salud
mental, particularmente con especialistas en psicoon-
cologfa. La psicooncologia aborda también la cuestion
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 contintian con
la psicoterapia que realizaban antes del diagndstico y
otros rechazan totalmente las intervenciones psicote-
rapéuticas. Asimismo, otro entrevistado remarcd la im-
portancia de contemplar al paciente en todos los senti-
dos: emocional, fisico, psiquico, social y espiritual.

Tres de los profesionales entrevistados desconocfan
el concepto de comunidades virtuales de pacientes,
mientras que los otros cuatro conocfan CV de pacien-
tes con diagndsticos no oncoldgicos (enfermedad de
Alzheimer) u oncoldgicos (tumores desmoides).

En relacién con el dispositivo de acceso (celular, zote-
book, tablet o PC), la mayoria de los entrevistados se in-
clind a contar con una aplicacién con posibilidad de
acceder de cualquier equipo, para permitirle al usua-
rio utilizar el que le resulte mds cémodo. Un profesio-



Tabla 6. Resultados de los testeos de usabilidad con la escala de SUS de la segunda iteracion.

ué

u7 us U9 ulo Media

Creo que me gustarfa usar este
sistema con frecuencia.

5

4 3 3 5 4

Encuentro el sistema innecesaria-
mente complejo.

Pienso que el sistema es facil
de usar.

Creo que necesitarfa el soporte
4 de un técnico para poder utilizar 2
este sistema.

Encuentro que las diversas fun-
5 ciones de este sistema estdn bien 5
integradas.

4.8

Pienso que hay muchas inconsis-
tencias en este sistema.

Me imagino que la mayoria de la
7 gente aprenderia a usar este sis- 5
tema muy rdpidamente.

4.6

Encuentro el sistema muy engo-
rroso de usar.

Me senti muy seguro usando el
sistema.

4.8

Necesité aprender muchas co-
10 sas antes de poder utilizar este I
sistema.

[.4

SUS 97.5

90 85 95 95 92.5

nal opind que el celular deberia ser el dispositivo utili-
zado, dada la ubicuidad de este por sobre las computa-
doras, mientras que otro destacé la conveniencia de las
computadoras para las personas con menos habilidades
tecnoldgicas.

Con relacién a las funcionalidades a incluir en el disefo
de la CV, los médicos mencionaron:

- Lainteraccidn entre personas que atraviesan o atra-
vesaron situaciones similares en relacién con la pa-
tologia, logrando la identificacion con el otro y nu-
triéndose de sus experiencias.

- Acceso a informacién relevante en relacién 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, anatomfa patolédgica de biopsias y estu-
dios de diagnéstico por imdgenes).

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

- Diario de enfermedad, con posibilidad de cargar
imagenes.

Cuando fueron indagados acerca de las caracteristicas
de la interaccién 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 perfil del mo-
derador es el de un miembro del equipo sanitario con

conocimiento de la enfermedad y habilidades para la
contencién, con formacién en psicologia o psicoonco-
logia. Se sugirié también el establecimiento de un regla-
mento para la interaccién. Se recibieron opiniones va-
riadas en relacién con la interaccién sincrénica (video-
conferencia), asincrénica (chat) o mixta. En referencia
a la primera, se subray6 como ventaja ¢l favorecimien-
to de interacciones con mayor fluidez y la inclusion del
lenguaje no verbal en la comunicacidn, y como desven-
taja, la necesidad de estipular dias y horarios para los
encuentros. Se destacé la flexibilidad de la modalidad
asincrdnica en relacién a la libertad de que cada parti-
cipante acceda en el momento que lo requiera y a tes-
timonios pasados en forma extempordnea. Un balance
entre ambas interacciones podria ser lo mds apropiado
(modelo mixto) para los entrevistados.

2) Entrevistas a pacientes

De un total de 7 invitaciones a pacientes con diagnds-
tico de MC se concretaron 6 entrevistas virtuales. Una
invitacion fue rechazada por el paciente (diagndstico
reciente de enfermedad avanzada). La media de dura-
ci6n de las entrevistas a pacientes fue 21'52"" (rango
de 14" 23" 228’ 45''), con un promedio de 117"
por pregunta. Al igual que con los profesionales, lue-
go de la desgrabacidn de las entrevistas confeccionamos
una matriz de andlisis por categorias de los tépicos rele-
vantes (Tabla 2). Dos de los entrevistados se identifica-
ban con el género masculino y cuatro con el femenino.
El promedio de edad fue 55 anos, con un rango de 32
a 73 afos. Sus ocupaciones fueron: ama de casa, conta-
dor publico, docente, empleada administrativa, jubila-
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Tabla 7. Resultados de la eficacia en resolucién de tareas de la segunda iteracion.

Us u7 us u9 UIo | Promedio | DSViO
estandar
| Ingresar a la Comunidad | | [ I I I 0
2 Buscar informacién relevante | | 2 | | 1.2 0.45
3 Interactuar con otros miembros | | 2 | | 1.2 0.45
4 Agendar un turno | | | | 3 |.4 0.89
5 Buscar el resultado de un estudio | | I | | | 0
6 Agregar un evento a la linea de tiempo | | 2 | | 1.2 0.45
7 Ver al equipo que coordina la comunidad | | [ I I I 0
8 Buscar ayuda para cierta tarea | | | | I | 0
9 Salir de la comunidad | | 2 I I 1.2 0.45

Puntaje: |: completd la accién con fluidez; 2: completé la accidn de forma lenta; 3: completd la accién luego de varios intentos; 4: completd la accién con ayuda del mo-

derador; 5: no logré redlizar la accion.

do y psicdloga. El tiempo promedio transcurrido desde
el diagndstico fue 6 afios (rango 3-11 anos). Con res-
pecto a los estadios de la enfermedad, los mismos fue-
ron Ia en dos pacientes, y Ib, IIIa, ITIb y ITlc en un pa-
ciente cada uno. En relacién con los tratamientos reci-
bidos, todos los pacientes tuvieron tratamientos qui-
rurgicos (reseccién de tumor primario y ampliacién de
margenes), dos requirieron vaciamientos ganglionares y
uno, reseccién de metdstasis cutdnea. Tres pacientes tu-
vieron tratamientos sistémicos (dos recibieron inmuno-
terapia y uno, quimioterapia), si bien al momento de las
entrevistas ya los habfan finalizado.

Todos los pacientes utilizaban aplicaciones en sus
smartphones (correo electrénico, YouTube, WhatsApp,
invertironline, Spotify, camscanner). A excepcién 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 conocia el portal de
salud del HB; de los tres restantes, dos lo dijeron utili-
zarlo frecuentemente para la gestion de turnos y obten-
cién de resultados de estudios complementarios.

Todos los pacientes identificaron como fuentes de in-
formacidn a sus médicos tratantes, si bien 4 pacientes
reconocieron haber realizado busquedas en internet so-
bre su enfermedad y prondstico. A propdsito, declara-
ron que “no estd bueno googlear” y “el que te dice que
nunca buscé en internet, te miente”.

Cuando fueron interrogados acerca del soporte emo-
cional, los pacientes mencionaron a su familia, pareja,
amigos, psicélogo y grupo religioso.

Ningun entrevistado habfa participado en grupos de
pacientes, foros o comunidades virtuales de pacientes,
pero una entrevistada habfa brindado apoyo a dos co-
nocidos que recurrieron a ella luego de ser diagnostica-
dos con MC. Dos pacientes refirieron conocer el con-
cepto de comunidades virtuales de pacientes.

Un paciente manifest6 la evitacién 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 serfa como revolver el pu-
fial en la herida”
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Con respecto al dispositivo de acceso, coincidentemen-
te con los profesionales entrevistados, hubo acuerdo en-
tre los pacientes en que la aplicacidn de la CV deberfa-
permitir el acceso desde cualquier equipo que el pacien-
te clija.

En referencia a las funcionalidades a incluir en el disefio
de la CV, los entrevistados mencionaron:

- La interaccién entre personas que transitan la mis-
ma patologfa. A propésito del momento de la en-
fermedad en que una CV serfa de mayor utilidad,
una paciente comenté: “yo creo que en cualquier
momento serfa 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 estd y siempre es bueno estar
acompafiado por un otro que pas6 por lo mismo, o
estd pasando lo mismo. Creo que eso es mds mara-
villoso que tener una psicéloga.” “Serfa muy lindo
poder mirar un poco mds alld de lo médico y ver de
qué manera influye cdmo uno se siente en la evolu-
cién del paciente. Me he dado cuenta de que ir de
4nimo a una aplicacidon no es lo mismo que ir de-
presivo o triste.”

- El acceso a informacién relevante en relacién con
el MC (prevencién, diagnéstico precoz, carac-
teristicas de la enfermedad y efectos adversos del
tratamiento).

- Facilidades para reservar turnos para profesionales
y estudios complementarios.

- Obtencién de resultados de estudios complementarios.

Con respecto al sincronismo de la interaccidn, los pa-
cientes prefiricron un formato mixto, con videoconfe-
rencias periddicas y con un chat asincrénico, por los
mismos motivos mencionados por los médicos.

Segunda fase: fase de disefio conceptual

Subfase 2.1. Selecciéon de dimensiones

y funcionalidades a incluir en la CV.

La Tabla 3 resume las funcionalidades de la CV. En los
sucesivos pérrafos desarrollamos las caracteristicas de
cada una.
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a) Informacién

Las principales fuentes de informacién a las que
recurren los pacientes con diagnéstico de MC son

el médico de cabecera y los buscadores de internet.
La informacién brindada por el médico de cabecera
es considerada de calidad superior por provenir de
una fuente calificada 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 disponibilizacion de
informacidn 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 més relevantes, se desta-
can los siguientes tépicos:
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e) Seccién de preguntas y respuestas sobre las principales funcionalidades de la CV.

20 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):010-026

- Prevencién: Cuidados de la piel y riesgos de la ex-
posicion solar.

- Diagnéstico de MC.

- Caracteristicas de la enfermedad.

- Prondstico de MC.

- Terapias disponibles: tratamientos oncoespecifi-
cos, manejo sintomdtico y acompanamiento emo-
cional. Efectos secundarios de los tratamientos.
Terapia ocupacional. Herramientas para el afronta-
miento desde la psicooncologfa.

b) Interaccién entre miembros de la CV

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

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

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

¢) Area Personal

1. Turnos

Desde esta seccidn se facilita la reserva de turnos de pro-
fesionales y estudios complementarios. Dado que esta
funcionalidad estd 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 seccion
Turnos, esta funcionalidad estd 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 imégenes subidas
por el paciente y estudios complementarios para mat-
car los hitos de su enfermedad en relacién a diagnésti-
co, tratamiento y seguimiento. El paciente puede des-
cargar un vinculo del recorrido para compartirlo con
sus médicos tratantes en el momento que lo requiera.
Los estudios realizados en el HB se integran automati-
camente. Por otro lado, se considerd la solicitud de in-
cluir los estudios realizados de manera externa. Dada la
complejidad de esta accidn, decidimos no desarrollarla
en la version inicial de la CV; reservdndola como mejo-
ra evolutiva en futuras versiones.



d) Preguntas frecuentes:

Desde esta seccion el usuario puede consultar las pre-
guntas y respuestas frecuentes acerca de la interaccion
con las funcionalidades de la CV.

Subfase 2.2. Disefio de prototipo.

- Formato de disesio:

Disefiamos las pantallas del prototipo en formato PC
para facilitar los testeos virtuales. Sin embargo, se con-
templa que la CV sea responsive en versidn mobile para
adaptarse a la eleccién de dispositivo de cada usuario.

- Mapa del Sitio:

Elaboramos un mapa de sitio como estructura para el
desarrollo del prototipo (Figura 1).

- Accesibilidad y sequridad:

El acceso al Portal de Paciente HB en donde se encuen-
tra la CV requiere logueo con usuario y contrasefia.

- Navegacion:

Dispusimos una barra de navegacién con infobuttons
acerca de cada funcionalidad. Adicionalmente, disponi-
bilizamos en cada pantalla un botén de salida hacia el
Portal de Pacientes.

- Funcionalidades:

O “Informacién”: Esta seccidén contiene informacidn so-
bre las temdticas identificadas como relevantes duran-
te las entrevistas. Adicionalmente se incluirdn temas re-
levantes para ¢l cuidado de estos pacientes, tales como
prevencion, diagndstico, terapias disponibles y mane-
jo emocional. Esto permitird que la CV se adapte mejor
a las necesidades individuales de los pacientes con MC,
brindando un contenido mds personalizado y util para
su situacion especifica. Incluye un indice de temas rele-
vantes a partir de los topicos 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 aceptacién de un regla-
mento de convivencia se habilita al usuario a partici-
par de intercambios por chat y encuentros sincrénicos
por videoconferencia, moderados por un miembro del
equipo asistencial.

O “Area Personal”: Esta pantalla contiene accesos a la
reserva de turnos y los resultados de estudios comple-
mentarios a partir de la vinculacidn con funcionalida-
des vigentes en ¢l Portal de Pacientes. Asimismo, con-
tiene el acceso a “Mi recorrido” para construir la linea
de tiempo de la enfermedad de cada paciente.

O “Quienes Somos™: Esta seccion contiene informa-
cidén sobre los integrantes del equipo asistencial.

O “Preguntas Frecuentes™: Este apartado estd des-
tinado a consultar las principales dudas acerca de la
comunidad.

Subfase 2.3.Testeos de Usabilidad.

Primera iteracion

Enviamos 6 invitaciones a participar de los testeos. Un
encuentro no se realizé porque el paciente no conta-
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Figura 4. Andlisis estadistico de los resultados de escala SUS en la primera y se-
gunda iteracion.

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 afios (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
calificacién de cada item por los usuarios.

La Tabla 5 refleja la eficacia para la resolucién de
las tareas propuestas del primer ciclo de usabilidad.
Detectamos dificultades en la tarea 4 (interaccién con
otros miembros), en la tarea 6 (agregar un evento a la li-
nea de tiempo) y en la tarea 9 (salir de la comunidad).
Identificamos que el tamano de la letra dificultaba 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 icono elegido para salir de la co-
munidad no pudo ser interpretado por dos pacientes.
Ajustes del prototipo

A partir de la observacién del desempeiio durante los
testeos y del andlisis de los resultados de la eficacia du-
rante el primer ciclo surgieron las siguientes mejoras
(ver pantalla de prototipo inicial en la Figura 2):

- Agrandar el tamafio de fuente de la barra de nave-
gacién (de 15 a 24).

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

- Cambiar el nombre de la subseccién “Mi recorri-
do” por “Mi linea de tiempo”

Segunda iteracion

Luego de aplicar estos cambios obtuvimos una segun-
da version del prototipo (Figura 3). Al igual que en ¢l
ciclo inicial, de los 6 pacientes que invitamos, un en-
cuentro no se concretd por falta de dispositivo (PC).
Participaron de esta iteracién 3 mujeres y 2 hombres,
con promedio de edad de 56.4 afios (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 calificacién
de cada {tem por parte de los usuarios. En términos de
usabilidad, el prototipo alcanzé puntajes excelentes que
s¢ mantuvieron consistentes en la segunda iteracidon

[mediana de 95 (IIC: 63.5-97) vs. 95 (IIC: 87.5-96);
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p=0.9048, sin significancia estadistica] (Figura 4). La
Tabla 7 refleja la eficacia para la resolucién de las tareas
propuestas del segundo ciclo de usabilidad.

DISCUSION

Nuestro trabajo identificé el interés y las caracteristi-
cas de una CV de pacientes con MC segun los propios
pacientes y sus médicos tratantes. Las comunidades de
pacientes son un medio reconocido para el empodera-
miento de pacientes con enfermedades crénicas’. Los
pacientes con enfermedades oncoldgicas suelen presen-
tar impactos fisicos, cognitivos, psicoldgicos y sociales
a partir de la enfermedad y su tratamiento, con la con-
siguiente reduccion en la calidad de vida*. El apoyo de
pares mejora la comprension y la adherencia a los tra-
tamientos y eleva la autoestima de los pacientes®. Los
avances tecnoldgicos mejoraron la accesibilidad a los
cuidados sanitarios al tiempo que posibilitaron el sur-
gimiento de CV®. Nuestro trabajo se asemeja al publi-
cado por Cohen y cols., quienes utilizaron técnicas de
disefio participativo para una comunidad de pacientes
oncoldgicos en Australia®. En su estudio los autores su-
brayan los impactos positivos en relacién con el apo-
yo entre pares y la obtencién de informacién veraz, al
tiempo que se remarca la flexibilidad para la conexién
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
beneficios potenciales, como asi también los riesgos de
la circulacién de informacién inadecuada y de compor-
tamientos inapropiados entre los usuarios. Por este mo-
tivo, contar con la figura de un moderador es crucial
para la supervision de los intercambios. Queda por es-
tablecer la frecuencia éptima de participacién por par-
te del moderador.

Necesidades e intereses de formar una CV en MC
Zhang postulé un marco conceptual para el andlisis de
investigaciones sobre las CV; en el cual identificé 3 -
pos de apoyo que brindan: el informativo, el emocional
y el instrumental®. En concordancia con este marco,
nuestro trabajo demostrd el interés de los entrevistados
en contar con una CV que permita canalizar sus nece-
sidades de informacién, resolver cuestiones administra-
tivas y obtener el apoyo de pares. Los principales t6pi-
cos de informacién fueron los relacionados con la pre-
vencién (cuidados de la piel y riesgos de la exposicién
solar), diagnéstico, caracteristicas de la enfermedad,
prondstico y terapéuticas disponibles para MC (trata-
mientos oncoespecificos, manejo sintomdtico, acompa-
flamiento emocional, efectos secundarios, terapia ocu-
pacional y herramientas para el afrontamiento desde la
psicooncologfa).

Compartir experiencias y poder conectarse con pa-
cientes que atraviesan o atravesaron situaciones simila-
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res permite reducir el aislamiento y fomentar el sentido
de pertenencia®. En las entrevistas a médicos y pacien-
tes de la fase exploratoria surgieron comentarios en este
sentido. Sin embargo, cabe mencionar que un paciente
manifest6 rechazo a la idea de participar de una CV de
MC. Algunos pacientes con diagnéstico de MC experi-
mentan respuestas mal adaptativas a través de desvincu-
lacién conductual, negacién y culpa, lo cual se asocia a
mayores niveles de angustia®”. Por ello, postulamos que
la aceptacién de formar parte de una CV de pacientes
oncoldgicos puede variar de acuerdo a caracteristicas de
la personalidad, la historia personal y los mecanismos
de afrontamiento individuales.

La flexibilidad en el dispositivo para la conexién es fun-
damental. Este punto fue expresado en la fase explora-
toria y puesto de manifiesto 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 comunicacidn sincrénica y asincrénica.
Por otro lado, registramos la necesidad de facilitar la
integracién de informacién proveniente de fuentes ex-
ternas a la institucién. Este requerimiento, que refleja
la fragmentacién de la informacién de los pacientes en
nuestro sistema sanitario, no fue incluido en el prototi-
po de CV por su complejidad. Alineados con una me-
todologia de trabajo 4gil, consideramos que esta fun-
cién podria formar parte de un evolutivo del produc-
to inicial.

Usabilidad

Un metanilisis reciente ha validado la eficacia de la
escala SUS para evaluar la usabilidad de aplicacio-
nes méviles en el 4dmbito del cuidado de la salud®.
En nuestra investigacion, el prototipo inicial demos-
tré buenos niveles de eficacia que mejoraron atn mds
en la segunda iteracion. En términos de usabilidad, el
prototipo alcanzd puntajes excelentes que se mantu-
vieron consistentes en la segunda iteracién (mediana
de 95 en ambas, p=0.9048, sin significancia estadisti-
ca). Estos valores superan significativamente lo repor-
tado en la literatura, donde las aplicaciones de salud
suelen presentar una puntuacién promedio de 68, con
una desviacion estdndar de 12.534. Sin embargo, con-
sideramos que un sesgo en la seleccidon de los pacien-
tes podria haber influido en los resultados de nuestro
estudio.

Fortalezas

Se trata del primer acercamiento a la conformacién de
una CV en el HB a partir de un enfoque que consi-
dera las necesidades ¢ intereses de los pacientes y del
equipo interdisciplinario de cuidado. Se considera-
ron los puntos de vista del dermatdlogo, del oncélo-
go, del cirujano oncélogo y del paliativista. La partici-
pacién de los usuarios finales en el relevamiento de re-



querimientos y en las pruebas de usabilidad es la prin-
cipal fortaleza de este trabajo. El prototipo final obtu-
vo calificaciones de usabilidad entre excelente y mejor
imaginable®.

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 seleccién. 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 eficacia, si bien fue utili-
zada en un estudio previo con un objetivo similar®, no
estd validada. Esto representa una limitacién para nues-
tro estudio, pero decidimos igualmente utilizarla como
herramienta exploratoria.

Las entrevistas virtuales a los pacientes demandan ha-
bilidades tecnoldgicas adicionales para cumplir con los
pasos previos al testeo (conectarse por Zoom, compar-
tir pantalla, ingresar a la aplicacién 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
oncoldgicos™.

Otra limitacién de nuestro trabajo es que los pacien-
tes sin los medios econdmicos para acceder a disposi-
tivos y conectividad, o sin las habilidades tecnolégicas
necesarias quedarfan excluidos de la CV. En este estu-
dio no se valoraron las habilidades tecnoldgicas 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 implementacién de la CV.
Asimismo, nuestro disefio puede replicarse en el con-
texto de otras patologias cronicas.

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

Proximos pasos

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

ros, podemos mencionar que esta iniciativa consumi-
ria recursos técnicos para su programacion destinados
a otros proyectos prioritarios en la institucién. Por otro
lado, esta CV se integraria al ecosistema de sistemas de
informacidn en salud presentes en la institucién como
un desarrollo dentro del Portal de Pacientes. Queda
pendiente definir si utilizaremos la herramienta actual
de teleconsultas para las reuniones sincrénicas. En este
caso, requerirfamos una interfaz entre la aplicacién de
teleconsultas y el Portal de Pacientes. Asimismo, en el
evolutivo planteado para que el paciente integre infor-
macién externa a la institucidn, seria 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 econémica, queda pendiente evaluar el cos-
to de desarrollo, implementacién y mantenimiento de
la CV para asegurar que pueda operar de manera efec-
tiva a largo plazo. Esto implica no solo explorar fuentes
de financiamiento, 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 informacién y el soporte ofrecido.

Entre los facilitadores se destaca el apoyo de los referen-
tes de las dreas 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 significativo por parte de los pa-
cientes con MC vy los profesionales que los asisten en-
trevistados en la creacion de una CV que promueva el
empoderamiento del paciente y el soporte emocional
y social, lo que podria contribuir a mejorar la calidad
de vida, asi 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 disefio centrado en el usuario
exhibié valores altos de usabilidad.

Identificamos oportunidades para la investigacién futu-
ra, incluidos testeos de usabilidad en pacientes seleccio-
nados de manera aleatorizada y andlisis de factibilidad y
sostenibilidad del desarrollo de la CV.

Declaramos no poseer conflictos de interés en
este trabajo.

Declaracién de uso de IA

Durante la preparacion de este trabajo, utilizamos la
herramienta de desgrabacién automdtica Pinpoint para
facilitar la desgrabacién de las entrevistas. Después de
usar esta herramienta, revisamos y editamos el conteni-
do y asumimos la responsabilidad por el contenido de
este trabajo final.
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Anexo |

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

Desacuerdo Acuerdo
fuertemente fuertemente
| 2 3 4 5
| Creo que me gustarfa usar este sistema con fre-
cuencia.
2 Encuentro el sistema innecesariamente com-
plejo.
3 Pienso que el sistema es fdcil de usar.
4 Creo que necesitaria el soporte de un técnico
para poder utilizar este sistema.
5 Encuentro que las diversas funciones de este
sistema estdn bien integradas.
6 Pienso que hay muchas inconsistencias en este
sistema.
7 Me imagino que la mayorfa de la gente apren-
derfa a usar este sistema muy rdpidamente.
8 Encuentro el sistema muy engorroso de usar.
9 Me senti muy seguro usando el sistema.
10 Nece;itlé aprendgr muchas cosas antes de po-
der utilizar este sistema.

La contribucién a la puntuacién de cada {tem varfa de 0 a 4.

Paralositems 1,3, 5,7y 9, la contribucién a la puntuacidn es la posicién de la escala menos 1.
Paralos items 2, 4, 6, 8 y 10, la contribucién es 5 menos la posicion 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.

I Ingresar a la Comunidad

2. Buscar informacidn relevante

3. Interactuar con otros miembros

4. Agendar un turno

5. Buscar el resultado de un estudio

6. Agregar un evento a la linea de tiempo

7.Ver al equipo que coordina la comunidad

8. Buscar ayuda para cierta tarea

9. Salir de la comunidad

Puntaje: |: completé la accién con fluidez; 2: completd la accién de forma lenta; 3: completd la accién luego de varios intentos; 4: completd la accién con ayuda del mo-
derador; 5: no logrd realizar la accién.
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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de sintomas musculoesqueléticos
en el personal de enfermeria del Hospital
Britanico y su relacion con factores
ergondmicos del entorno laboral

Prevalence of musculoskeletal symptoms among nursing
staff at the British Hospital and their relationship with
ergonomic factors in the workplace

Candela Tiara Ojeda, Gabriela Gutiérrez Cornejo

RESUMEN

Introduccién: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) representan una de
las principales causas de morbilidad ocupacional en el personal de enferme-
rfa, asociados a factores ergonémicos como la movilizacién 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 sintomas musculoesqueléticos en el personal de en-
fermerfa del Hospital Britdnico y su relacién con factores ergonémicos del en-
torno laboral.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal en una muestra de |8
enfermeros/as seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conve-
niencia. La recoleccién de datos se efectué mediante una encuesta estructura-
da basada en el Cuestionario Nérdico Estandarizado de sintomas musculoes-
queléticos. Se relevaron variables sociodemogrificas, sintomas en los Ultimos
|2 meses y condiciones ergondmicas laborales. El estudio conté con aproba-
cién ética institucional y consentimiento informado.

Resultados: EI 83.3% de los participantes reportd sintomas en la regién lumbar,
seguido por espalda dorsal (50%), cuello (38.9%) y hombros (33.3%). El 22.2%
manifestd limitacion funcional y el 27.8% consultdé por estos sintomas. Se evi-
dencié alta frecuencia de tareas con esfuerzo fisico (66.7%) y movilizacién de
pacientes sin asistencia técnica. La mayorfa percibié insuficiente disponibilidad
de recursos ergonémicos y escasa capacitacion reciente en ergonomia (94.4%).
Conclusién: Se observé una alta prevalencia de sintomas musculoesqueléticos,
principalmente en regién lumbar, asociada a condiciones ergondmicas desfavo-
rables. Los hallazgos refuerzan la necesidad de implementar estrategias institu-
cionales orientadas a mejorar el entorno laboral, incorporar ayudas técnicas
y fortalecer la capacitacién en ergonomia para reducir riesgos ocupacionales.

Palabras clave: Trastornos musculoesqueléticos; Enfermeria; Ergonomia;
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 insufficient 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 findings 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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INTRODUCCION

La ergonomfa proviene de las palabras griegas ergo (tra-
bajo) y nomos (leyes), y se refiere al estudio de cdmo
adaptar los lugares de trabajo a las capacidades huma-
nas. Su objetivo principal es prevenir problemas de sa-
lud a través de un diseno adecuado de los espacios de
trabajo’, lo que es esencial en el 4mbito sanitario, don-
de el personal de enfermeria realiza tareas que requie-
ren esfuerzo fisico y técnica postural.
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Cuello

Hombro

Codo

Murieca

Espalda alta (region dorsal)
Espalda baja (region lumbar)
Una o ambas caderas/piernas
Una o ambas rodillas

Uno o ambos tobillos/pies

Figura I. Sintomas musculoesqueléticos en los ltimos |12 meses.

Las malas posturas, el uso inadecuado de los equipos y
el esfuerzo repetitivo pueden causar lesiones en el per-
sonal. En el 4mbito de la salud, las lesiones musculoes-
queléticas representan un desafio significativo para el
personal de enfermerfa, que afectan no solo su bienes-
tar fisico sino también la calidad de atencién brindada
a los pacientes®. Esta investigacion tiene como objetivo
analizar la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas
en enfermeras e indagar sobre la efectividad de las inter-
venciones ergondmicas en su entorno laboral.

En Latinoamérica se ha demostrado que es un proble-
ma en muchos paises, por ¢jemplo, en Honduras el 60%
del personal de enfermeria sufre lumbalgia, relacionada
con el levantamiento de cargas y la presién laboral®. En
Ecuador, se evidencié que el personal afectado pertene-
ce al género femenino en su gran mayoria, representa el
92% del total y, a su vez, el 62% promedia una edad en-
tre 20-30 afios. En este caso la regién mds afectada del
personal también es la region lumbar, con el 77%, y los
miembros inferiores®. En Bogotd, se realizé un estudio
descriptivo transversal en la unidad de cuidados criticos;
se obtuvo como resultado que el 79% del personal pre-
sentd lesiones osteomusculares y las dreas més afectadas
fueron la zona lumbar (24,5%) y cervical (17,5%)°.

A nivel local, se evidenci6 que, en Buenos Aires, el 60%
del personal encuestado representa al género femenino,
con una edad promedio de 35,9 afos, y las lesiones més
comunes se localizan en zona lumbar, cuello y hom-
bros. En este estudio, el 73,9% considera insatisfacto-
rias las condiciones ergondmicas del mobiliario y la
postura corporal adoptada en el trabajo®. Por otro lado,
en Corrientes un estudio del mismo tema que se estd
abordando evidencid que el dolor lumbar es caracters-
tico en la poblacién femenina con el 67% y que las prin-
cipales causas que lo generaron fueron movilizacién de
pacientes (51%), permanecer de pie (23%) y trasladar
objetos pesados (18%)’.

En resumen, las lesiones musculoesqueléticas son un
desafio critico para el personal de enfermerfa, que afec-
ta su bienestar fisico y la calidad del cuidado que brin-
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15 (83,3 %)

dan. Es fundamental abordar estos problemas median-
te la implementacién de medidas ergondmicas adecua-
das. Esta investigacidn busca ofrecer una vision clara de
la prevalencia de estas lesiones y la efectividad de las in-
tervenciones ergondmicas.

El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia
de sintomatologia musculoesquelética en el personal
de enfermeria del Hospital Britdnico, y su relacion con
factores ergondémicos del entorno laboral.

MATERIALESY METODOS

Disefio: Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal en el personal de enfermeria del Hospital
Britdnico. Estudio aprobado por el Comité de
Revisién Institucional de Etica (CRI-HB) del Hospital
Britdnico. Se garantizd consentimiento informado,
anonimato y confidencialidad de los datos.

Poblacion a estudiar: La poblacion estuvo conformada
por enfermeros/as de distintos turnos del hospital, es-
pecificamente del pabellén Repetto, los cuales otorga-
ron su consentimiento informado para participar en la
investigacion.

Criterios de inclusién:

Ser profesional de enfermerfa.

Estar asignado a cualquiera de los turnos existentes.
Aceptar participar voluntariamente mediante la firma
del consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

Enfermeros con diagnéstico previo de enfermedades
musculoesqueléticas crénicas, como artritis reumatoi-
dea, enfermedades del tejido conectivo u otras patolo-
glas que puedan interferir con la evaluacién 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.



Me encuentro capacitado/a en técnicas de movilizacién segura

18 respuestas

1 (5,6 %) 1 (5,6 %)

1 .

Figura 2. Capacitacién en técnicas de movilizacion segura.

Muestra: La muestra final estuvo integrada por 18 enfer-
meros/as (n=18) pertenecientes al Hospital Britdnico.
La seleccidn se realizé mediante un muestreo no pro-
babilistico por conveniencia, considerando al personal
disponible y que aceptd participar en el estudio.
Cuestionario: La recoleccién de datos se llevé a cabo
mediante una encuesta estructurada cerrada, disefiada
especificamente para los objetivos de dicho estudio.

El cuestionario realizado se realizé tomando referencia
el cuestionario nérdico estandarizado para el andlisis de
sintomas musculo esquelético, el cual es una herramien-
ta ampliamente utilizada en estudios de ergonomia y
salud ocupacional®.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 18 profesionales de
enfermerfa. La distribucién por edad mostr6 un predo-
minio del grupo de 20 a 29 anos (55.6%), seguido por
30-39 afios (16.7%), 40-49 afios (11.1%), 50-59 afos
(5.6%) y de 60 o mds anos (5.6%). En cuanto al géne-
ro, ¢l 88.9% (n=16) se identificé como femenino vy el
11.1% (n=2) como masculino. Respecto al turno ha-
bitual de trabajo, ¢l 61.1% se desempefiaba en el tur-
no noche, mientras que el resto refirié turno manana
(16.7%), tarde (11.1%) y SADOFE (11.1%). En rela-
cién con la carga laboral, el 66.7% de los encuestados
manifestd tener asignados cinco pacientes por turno,
mientras que el 16.7% refiri6 cuatro pacientes; el resto
informd tener més de cinco pacientes por turno.

Como se observa en la (Figura 1), la mayoria de los
participantes en los tltimos 12 meses refirid dolor o
molestia en la regién 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 sintomas en rodi-
llas (38.7%), caderas o piernas (27.7%) y mufiecas/ma-
nos (11.1%), sin reportes en codos. El 22.2% expresé
que estas molestias les impidieron realizar sus tareas ha-
bituales; por ende, el 27.8% consultd a un profesional

7 (38,9 %)

5 (27,8 %)

4(22,2 %)

de la salud por estos sintomas y el 11.1% debié ausen-
tarse del trabajo debido a ellos.

Respecto de los factores ergondmicos del entorno la-
boral, la disponibilidad de elementos adecuados para
la movilizacién de pacientes fue valorada como insufi-
ciente por la mayorfa: el 33.3% considerd no estar de
acuerdo con los elementos brindados, mientras que un
16.7% refiere estar de acuerdo con los elementos brin-
dados para la movilizacién. La adecuacidn ergondmi-
ca del entorno laboral también fue percibida como de-
ficiente, con un 38.9% calificdndolo con 3 y un 44.4%
entre 1y 2.

La disponibilidad de pausas durante la jornada labo-
ral fue evaluada de forma similar, donde el 38,9% estd
en desacuerdo con lo brindado y el 5.6% estd conforme
con las pausas que obtienen durante la jornada.

En cuanto al nivel de capacitacidn en técnicas de mo-
vilizacién segura, tal como se ve en la (Figura 2), el
38.9% de los participantes calificé su nivel con 4 (co-
rrespondiente a un nivel alto de percepcién de capaci-
tacién) y el resto se distribuyé entre puntuaciones ba-
jas, el 5.6% selecciond un nivel 1y otro 5.6% un nivel 2,
considerando una valoracién insuficiente o limitada de
sus propias competencias.

Ademds, se observo una alta frecuencia de tareas que re-
quieren esfuerzo fisico intenso, ya que el 66.7% indicé
realizarlas muy frecuentemente.

En cuanto a la capacitacién brindada sobre ergonomifa,
el 5.6% de los encuestados la recibié durante el ultimo
afio, mientras que el 94.4% no accedié a formacién re-
ciente. En relacién con la movilizacidén de pacientes
sin ayuda técnica, como se observa en la (Figura 3), el
72.2% refirié hacerlo “a veces”, un 11.1% “frecuente-
mente’, otro 11.1% “siempre” y el 11.1% manifestd que
nunca realiza sin ayuda técnica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian
que la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en
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¢Con que frecuencia moviliza pacientes sin ayuda tecnica?
18 respuestas

@ Siempre @ Aveces

@ Frecuentemente @ Nunca

Figura 3. Frecuencia de movilizacion de pacientes sin ayuda.

el personal de enfermerfa del Hospital Britdnico es ele-
vada, particularmente en la regién lumbar, lo cual coin-
cide con la literatura nacional e internacional. La lum-
balgia fue reportada por la mayoria de los participan-
tes, situdndose como la zona anatémica de mayor afec-
tacion. Estos hallazgos son consistentes con estudios
realizados en Honduras, donde el 60% del personal de
enfermeria presentd lumbalgia asociada al levantamien-
to de cargas y la presion laboral®, asi como con investi-
gaciones de Ecuador, donde la regién lumbar también
fue la mis comprometida con una prevalencia del 77%,
especialmente en personal joven y de género femeni-
no®. De manera similar, investigaciones desarrolladas
en unidades criticas de Bogotd describen una alta fre-
cuencia de lesiones osteomusculares, destacindose nue-
vamente la zona lumbar como principal drea afectada’.
En el contexto local, estudios realizados en Buenos
Aires han mostrado que las molestias musculoesquelé-
ticas se concentran en columna lumbar, cuello y hom-
bros®, patrén que se reproduce en los hallazgos del pre-
sente estudio. Asimismo, trabajos previos en Corrientes
destacan la movilizacién de pacientes como el desenca-
denante principal del dolor lumbar’. Esto guarda rela-
cién con los resultados obtenidos, ya que una propor-
cién importante de los participantes refirié realizar ta-
reas que demandan esfuerzo fisico intenso de forma
muy frecuente y movilizar pacientes sin asistencia téc-
nica en la mayorfa de los casos.

La elevada presencia de sintomas musculoesqueléticos
observada podria explicarse por multiples factores er-
gondmicos identificados. En primer lugar, una parte
significativa del personal manifesté insatisfaccién res-
pecto de la disponibilidad de elementos adecuados para
la movilizacién de pacientes. Esta carencia de recursos
constituye un factor de riesgo ampliamente documen-

30 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):027-031

tado en la literatura, ya que la ausencia de dispositivos
de ayuda incrementa la carga biomecdnica sobre la co-
lumna vertebral y aumenta la probabilidad de lesiones.
En segundo lugar, la percepcién de un entorno laboral
poco ergondmico y la insuficiente frecuencia de pausas
durante la jornada laboral también podrian contribuir
al desarrollo de molestias musculoesqueléticas, dado
que la repeticién de movimientos, las posturas forza-
das y la ausencia de periodos de descanso se han asocia-
do de manera consistente a un mayor riesgo de lesiones.
Un aspecto relevante identificado en este estudio es la
limitada capacitacién del personal en técnicas seguras
de movilizacién. Aunque algunos participantes refirie-
ron poseer un nivel aceptable de conocimiento, solo un
nimero minimo recibié formacidn en ergonomia du-
rante el ultimo afio. Esto resulta especialmente signifi-
cativo, ya que la evidencia cientifica sefiala que los pro-
gramas de capacitacion periddica en ergonomia redu-
cen significativamente la incidencia de lesiones, mejo-
ran la téenica de movilizacidn y favorecen la adopcion
de posturas seguras durante la actividad laboral. La falta
de actualizacién formativa podria, por tanto, contribuir
a la persistencia de précticas inadecuadas.

En relacidn con el perfil sociodemogrifico, se observéd
una predominancia de personal joven perteneciente al
grupo ctario de 20 a 29 afios. Aunque la juventud sue-
le asociarse con menor prevalencia de lesiones, diver-
sos estudios han mostrado que, en el 4mbito de la en-
fermeria, la carga fisica y la exposicion prolongada a fac-
tores ergondmicos adversos afectan por igual a traba-
jadores jévenes y mayores. Esto podria explicar la pre-
sencia de molestias incluso en un grupo etario relati-
vamente joven como ¢l observado en esta investiga-
cién. Asimismo, la predominancia del género femenino
coincide con lo reportado en la literatura regional, don-
de las mujeres representan la mayor proporcion del per-
sonal de enfermerfa y, por ende, también la mayor pro-
porcién de afectacién musculoesquelética.

Si bien los hallazgos permiten identificar patrones con-
sistentes con lo descrito en otros estudios, es importan-
te considerar algunas limitaciones. El tamano reduci-
do de la muestra (n=18) puede restringir la generaliza-
cién de los resultados a otras dreas del hospital o a otras
instituciones. Ademds, al tratarse de un estudio trans-
versal, no es posible establecer relaciones causales entre
los factores ergonémicos identificados y la aparicion de
sintomas musculoesqueléticos. Sin embargo, la consis-
tencia entre los resultados obtenidos y la evidencia pre-
via otorga solidez a la interpretacién de los datos.

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion refuer-
zan la necesidad de fortalecer las intervenciones ergo-
némicas en el entorno laboral del personal de enferme-
rfa. Esto incluye mejorar la disponibilidad de dispositi-
vos de asistencia para la movilizacién, optimizar el di-
sefio del entorno fisico de trabajo, asegurar pausas ade-
cuadas durante la jornada y, especialmente, implemen-



tar programas de capacitacién continua en ergonomia
y técnicas de movilizacién segura. Estas estrategias no
solo podrian reducir la prevalencia de lesiones muscu-

BIBLIOGRAFIA

I. Gualdn Cartuche CA, Reinoso Avecillas MB. Trastornos muscu-
lo esqueléticos en el personal de enfermerfa de un hospital en
Cuenca, Ecuador: Rev Religacién 2023;8:€2301094.

2. Montalvo Prieto AA, Cortés MuneraYM, Rojas Lépez MC. Ries-
go ergondmico asociado a sintomatologia musculoesquelética
en personal de enfermerfa. Hacia Promoc Salud 2015;20: 1 13-27.

3. Medina SG, Oseguera Oyuela EJ. Factores de riesgo de lumbal-
gia en personal de enfermerifa, Hospital Militar Central, Hondu-
ras. Rev Fac Cienc Med 2020;17:8-14.

4. Sierra M. Surgimiento y evolucién de la ergonomfa como disci-
plina: reflexiones sobre la escuela de los factores humanos y la
escuela de la ergonomia de la actividad. Rev Fac Nac Salud Pu-
blica 202 1;39:e342868.

5. Fajardo Zapata AL Trastornos osteomusculares en auxiliares

loesqueléticas, sino también mejorar las condiciones la-
borales del personal de enfermeria y, en consecuencia,
la calidad de atencién brindada a los pacientes.

de enfermerfa en la unidad de cuidados intensivos. Cienc Trab
2015;17:150-3.

6. TorresY, Rodriguez Y. Surgimiento y evolucién de la ergonomia
como disciplina: reflexiones sobre la escuela de los factores hu-
manos y la escuela de la ergonomia de la actividad. Rev Fac Nac
Salud Publica 202 1;39:e342868.

7. Marin Vargas BJ, Gonzdlez Argote ]. Riesgos ergondmicos y sus
efectos sobre la salud en el personal de Enfermerta. Rev Inf Cient
2022;101:e3724.

8. Kuorinka |, Jonsson B, Kilbom A, et al. Standardised Nordic ques-
tionnaires for the analysis of musculoskeletal symptoms. Applied
Ergonomics 1987;18:233-7.

Sintomas musculoesqueléticos | Ojeda CT, Gutiérrez Cornejo G | 31



ARTICULO ORIGINAL

Practica y experiencia de enfermeria en la
prevencion de la flebitis 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

Alejandro Fernandez', Paola Villalba', Maria Carolina Miranda', Maria Laura Forlin', Natalia Magrizzi', Marcela Villagémez',
Etelvina Sdnchez', Silvia Santulli', Daniela Moraes Morelli?, Liliana Broggi'

RESUMEN

Introduccidn: La flebitis por uso de catéter venoso periférico (CVP) constituye
una complicacién frecuente en pacientes hospitalizados, con impacto en la se-
guridad del paciente, la calidad del cuidado y los costos institucionales. La im-
plementacién del paquete de medidas preventivas (bundle) basadas en eviden-
cia es una estrategia clave para reducir su incidencia. El objetivo de este estudio
fue identificar el grado de cumplimiento del bundle para la flebitis y explorar las
experiencias, percepciones y desafios del personal de enfermerfa en la imple-
mentacién de dichas précticas.

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-
fermerfa, para el componente cualitativo.

Resultados: Se analizaron 340 CVP correspondientes a |93 pacientes. El cum-
plimiento global promedio del bundle fue del 60.1%, con mayor adherencia en
la fijacidn del catéter y el registro de la fecha de colocacién, y menor en el re-
gistro del estado del sitio de puncién y del antiséptico utilizado. Del andlisis cua-
litativo emergieron el rol protagénico de la enfermeria; la experiencia profesio-
nal, la capacitacién continua y el uso de protocolos como facilitadores, mientras
emergieron como barreras la carga laboral y las dificultades comunicacionales.

Conclusiones: EI cumplimiento parcial del bundle de flebitis evidencia oportu-
nidades de mejora en la estandarizacién y el monitoreo del cuidado del CVP
Fortalecer la formacidn, la continuidad del cuidado y la adherencia a prdcti-
cas basadas en evidencia es clave para reducir la flebitis y optimizar la seguri-
dad del paciente.

Palabras clave: flebitis, catéter venoso periférico, incidencia, enfermeria, 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 60.19%, with higher adherence in catheter fixa-
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 difficulties 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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INTRODUCCION

El acceso venoso periférico es una via ampliamente uti-
lizada para administracién de liquidos, firmacos y otros
tratamientos intravenosos. El uso de catéter para el ac-
ceso venoso periférico puede resultar en eventos adver-
sos como la flebitis, que puede contribuir a morbilidad,
prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento de
costos hospitalarios. Por ello el acceso venoso peri-
férico fiable constituye la piedra angular de una aten-
cién segura, continua y eficaz de los pacientes hospita-
lizados, y la prevencién 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 optimizacién de los recursos ins-
titucionales*®. La enfermeria adquiere un rol central en
este proceso, y en muchas Instituciones asumen la tarea
de establecer procedimientos estandarizados llamados
comunmente bundles preventivos que integran practi-
cas basadas en la evidencia para la insercién, manteni-
miento y vigilancia del catéter**.

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 notablemente>®. Esto subraya la relevancia de imple-
mentar procesos de cuidados de enfermeria estandari-
zados en el 4mbito hospitalario, incluyendo aquellos re-
lacionados con la insercién, mantenimiento y vigilan-
cia de los CVDP, considerados esenciales para la preven-
cién, promocion, seguridad y recuperacién del bienes-
tar de los pacientes®’.

Para favorecer la deteccién precoz y la clasificacion co-
rrecta de la flebitis, desde 1997 se han desarrollado y va-
lidado diversas escalas clinicas. La primera disefiada con
base cientifica fue la escala de Maddox, y actualmen-
te la mds ampliamente utilizada es la propuesta por la
Infusion Nursing Society (INS), la cual describe seis ni-
veles de severidad, desde ausencia de flebitis (0-1) hasta
tromboflebitis franca®!°. Estas herramientas permiten
uniformar criterios, optimizar el diagndstico tempra-
no y orientar intervenciones oportunas. En el Hospital
Alemédn de Buenos Aires (HA) se utiliza un paquete
de medidas para la prevencién de la flebitis compuesto
por siete elementos clave: apdsito transparente limpio y
seco, fecha de colocacion y/o curacién, fijacion con cin-
ta, soluciones 24 horas de reconstitucion, gufas de in-
fusién cambiadas dentro de las 24 horas, circuito se en-
cuentra cerrado y con sistema Juer lock y el estado del si-
tio de puncidn y el antiséptico utilizado.

Ademds de contar con procesos sistematizados, el pro-
ceso de canalizacién venosa periférica y el cuidado du-
rante la permanencia del catéter requieren competen-

cias profesionales avanzadas. La evaluacién clinica, la
eleccion del dispositivo adecuado, la aplicacion de tée-
nica aséptica, la administracién segura de medicacion
potencialmente irritante y la vigilancia continua del si-
tio de insercién constituyen intervenciones de enferme-
ria que demandan conocimientos, habilidades y juicio
clinico especifico.

A pesar de ello, la literatura muestra que el conocimien-
to enfermero sobre factores de riesgo y précticas de pre-
vencién de complicaciones asociadas a los CVP es, en
algunos casos, insuficiente o no se aplica consistente-
mente en la practica clinica, lo que dificulta el cumpli-
miento de los estdindares basados en evidencia'>. Las
capacitaciones dirigidas a fortalecer competencias re-
lacionadas con el cuidado de los CVP pueden redu-
cir hasta en un 50% los casos de flebitis, lo que refuer-
zalaimportancia de implementar estrategias educativas
continuas'®. Contar con datos actualizados sobre indi-
cadores sensibles al cuidado de enfermeria es imprescin-
dible para orientar la planificacién, estandarizacion e
implementacién de intervenciones orientadas a dismi-
nuir complicaciones y eventos adversos, favoreciendo
asi transferencias de conocimiento basadas en eviden-
cia y ajustadas al contexto asistencial®. Un estudio con-
ducido por Lv y Zhang mostré que las personas que re-
cibieron intervenciones de enfermeria dirigidas a la pre-
vencién de complicaciones asociadas a los CVP presen-
taron flebitis en solo el 21%, comparado con un 30% en
aquellos que no recibieron estas intervenciones®.

La aplicacién rigurosa de medidas preventivas prote-
ge tanto al paciente como al profesional, reduciendo la
probabilidad de infecciones asociadas al uso del caté-
ter'®. En este sentido, comprender y adherir a los bund-
Jes y recomendaciones institucionales es fundamental,
ya que el bienestar y la seguridad del paciente dependen
de estas précticas™®".

La percepcién profesional también adquiere relevan-
cia en la comprensién de este fendmeno. Desde una
perspectiva fenomenolégica, autores como Martin
Heidegger (1889-1976) sostienen que el conocimien-
to préctico no reside tinicamente en los textos forma-
les, sino en las experiencias vividas y acumuladas por los
profesionales durante su prictica asistencial”. Asi, la
experiencia de enfermerfa, entendida como el conjunto
de saberes, habilidades y competencias desarrolladas a
lo largo del tiempo y en diversos entornos clinicos, po-
dria influir directamente en la toma de decisiones, en
la deteccién temprana de complicaciones y en la ejecu-
cién de intervenciones preventivas'®.

En conjunto, la literatura respalda que el acceso venoso
periférico seguro es un proceso altamente dependiente
del conocimiento, la percepcién clinica, la experiencia
y las competencias del personal de enfermeria. Por ello,
el objetivo del estudio fue identificar el grado de cum-
plimiento del paquete de medidas preventivas o bund-
le para la reduccién de flebitis, complementando con
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la exploracion de las experiencias, percepciones y desa-
fios del personal de enfermeria relacionados con la im-
plementacion de las esas practicas para la prevencion de
esta complicacién.

MATERIALESY METODOS

Disefo del estudio

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

Poblacién y muestra

A. Componente cuantitativo: El componente cuantitati-
vo del estudio incluyd como poblacién a los pacientes
adultos y al menos un CVP, con internacién superior a
24 horas en el Servicio de Clinica Médica del Hospital
Aleman de Buenos Aires, Argentina, reclutados entre
mayo y julio de 2025. Se excluyeron portadores de caté-
teres centrales, de larga duracidn o internados en 4reas
criticas. La muestra estimada en el protocolo fue de 284
observaciones, considerando un nivel de confianza del
95% (IC95%), prueba a dos colas y una precisién del
5%, y se seleccioné mediante un muestreo no probabi-
listico consecutivo.

B. Componente cualitativo: La poblacién estuvo con-
formada por profesionales de enfermerfa que se des-
empeinaban en los pisos 2do, 3ero y 4to, con expe-
riencia directa en el manejo del CVP, y que acepta-
ron participar voluntariamente. Se excluyé al perso-
nal que no desempefiaba funciones asistenciales, asi
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Protocolos sistematizan las practicas

como a quienes se encontraban ausentes por licen-
cias o vacaciones durante la fase de recoleccién de
datos. El tamafio de la muestra se determind por el
criterio de saturacidn tedrica y fue seleccionada por
muestreo intencional.

Recoleccion de datos

A. Componente cuantitativo: Los datos fueron recolec-
tados mediante formulario estandarizado.

B. Componente cualitativo: La recoleccién de datos se
realizé mediante trabajo de campo utilizando entrevis-
tas en profundidad con informantes clave que cumplian
los criterios de elegibilidad. Las entrevistas fueron gra-
badas y conducidas por un entrevistador entrenado. La
duracién estimada de cada entrevista fue de aproxima-
damente 30 minutos. Se empled una guia de entrevista,
su aplicacion fue dindmica y se adapté a las interaccio-
nes emergentes entre entrevistador y entrevistado.

Andlisis de datos

A. Componente cuantitativo: Se realizd el andlisis des-
criptivo. Para las variables categéricas se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables con-
tinuas se calcularon medidas de tendencia central (me-
dia o mediana) y de dispersion (desviacion estdndar
[DE] o rango intercuartilico [RIC]). El andlisis de da-
tos se realizd utilizando Excel y el paquete estadistico
STATA V13.

B. Componente cualitativo: El proceso de anilisis con-
sisti6 en transformar los datos no estructurados reco-
lectados en las entrevistas en profundidad en informa-



Tabla |. Caracteristicas de la terapia intravenosa (N=340).
Variable Resultado n (9%6)*
Tipo de catéter
Poliuretano
Teflon
No registrado

270 (79.41%)
27 (7.94%)
43 (12.64%)

Calibre del catéter

18G | (031%)
20G 70 (20.58%)
202G 217 (63.82%)
24G 44 (12.94%)

No registrado 8 (2.35%)

Tabla 2. Distribuciéon del cumplimiento de los items del bundle de
prevencion de prevencion de flebitis (N=340).

ftem Resultado % (n)
Catéter sujeto con cinta 317 (93.23%)
Fecha de colocacién y/o curacion 270 (79.41%)
Soluciones reconstituidas 24 hs 227 (66.76%)
Tubuladuras cambiadas 24 hs 205 (60.29%)
Apdsito limpio y seco 179 (52.65%)
Circuito cerrado 181 (53.23%)
Registro del estado sitio de puncion 32 (941%)
Registro del antiséptico utilizado 52 (15.29%)

*n = frecuencia absoluta, % = frecuencia relativa.

Sitio de insercion
Antebrazo cara externa
Antebrazo cara interna
Brazo cara externa

76 (23.24%)
129 (39.45%)
22 (673%)

Brazo cara interna 14 (4.28%)
Dorso de mano 21 (642%)
Pliegue del codo 4 (1.22%)
Pliegue de mufieca 48 (14.68%)
Otro 5 (1.53%)
No registrado 21 (6.17%)

Cantidad de recambio de catéter; n (%)

Sin recambio 130 (67.36%)
Un recambio 31 (16.06%)
Dos recambios 16 (8.29%)
Tres recambios 10 (5.18%)
Cuatro recambios 3 (1.55%)
Cinco recambios I (0.52%)
Seis recambios 2 (1.04%)

Sistema de infusidn
Continuo
Intermitente
No registrado

134 (40.98%)
176 (53.98%)
17 (5.20%)

Solucién infundida

Antiarritmico 47 (13.82%)

Antibidtico 91 (26.76%)
Electrolitos 31 (9.12%)
Nutricién parenteral 18 (5.29%)

Sol. hipertdnica
Ninguna

Otras

No registrado

29 (8.53%)
95 (27.84%)
3 (0.88%)
26 (7.65%)
*n = frecuencia absoluta, % = frecuencia relativa.

cién estructurada, organizada en las siguientes tareas:
revisién de la calidad de las grabaciones, codificacion de
la identificaciéon de los participantes para anonimizar
los informantes y garantizar la confidencialidad y pri-
vacidad; transcripcion de las entrevistas, revision de los
textos transcritos; descripcion de las categorfas emer-
gentes; interpretacién de los resultados. Para el analisis
se utilizé el programa Atlas.ti.

Consideraciones éticas

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité
de Frica del Hospital Alemén (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 realizé de acuerdo con
la Buenas Précticas en Investigacién y los principios
descritos en la Declaracién de Helsinki, asi como la
normativa local.

RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

de la cohorte cuantitativa

Se reclutaron 193 participantes, con mediana de edad de
77 (RIC: 70-85) afios, 58.03% mujeres. El 44% ingres6
en internacién debido a diagndsticos infecciosos, y el 15%
(IC95%: 11.4%-19.2%) desarrollé flebitis definida 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) dfas, en su ma-
yorta sin recambio (67.36%) (Tabla 1).

Se observé en promedio el 60.14% cumplimiento total
del bundle de prevencién de prevencién de flebitis, con
una variacidn entre el 40% y 78% del total de CVP se-
guidos por dia (Figura 1).

Al analizar los ftems que componen el bundle de pre-
vencién de flebitis, se observd que los componentes
con menor cumplimiento fueron el registro del estado
del sitio de puncién (9.41%) y del antiséptico utilizado
(15.29%), mientras el catéter sujeto con cinta (93.23%)
y la fecha de la colocacién (79.41%) fueron los de ma-
yor completitud (Tabla 2).

Caracteristicas de los participantes

de la cohorte cuantitativa

Desde el enfoque cualitativo, participaron a través de
entrevistas en profundidad, seis profesionales de enfer-
merfa, mayormente mujeres (84%) y con grado de li-
cenciatura y clasificados en 3 categorias segun antigiie-
dad en la profesional (junior menor de 2 afios, semise-
nior entre 2 a 5 afios y senior con mas de 5 afos). Al ex-
plorar las experiencias, percepciones y desafios del per-
sonal de enfermerfa relacionados con la implementacion
de las practicas estandarizadas a través del bundle para
la prevencién de la flebitis surgié una serie de temas que
permiten profundizar como estas practicas son interpre-
tadas, aplicadas y sostenidas en la dindmica asistencial.

La experiencia profesional y su influencia

en la prevencién de la flebitis

Los testimonios revelaron una amplia diversidad en la
trayectoria laboral del personal (2 a 19 afios), configu-
randose como informantes clave de un equipo con mul-
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tiples niveles de experticia. Esta heterogeneidad se re-
flejé directamente en la percepcién de influencia en la
prevencién de flebitis. Los profesionales con mayor tra-
yectoria manifestaron mayor seguridad para identificar
signos tempranos, valorar la permeabilidad del catéter
y decidir el retiro oportuno. La experiencia se vinculd
con un mayor dominio de medicaciones potencialmen-
te irritantes, lo que promueve précticas preventivas mds
ajustadas. Ademds, se percibe que el personal con ma-
yor antigiedad cumple un rol de mentor, favorecien-
do la transferencia de buenas pricticas al personal més
nuevo. Los participantes coinciden en que la experien-
cia es un factor clave para sostener una préctica preven-
tiva efectiva, especialmente en contextos demandan-
tes; por ejemplo: “El enfermero experimentado ensesia al
mds nuevo.” (Licenciada, junior).

La experiencia en la aplicacién de practicas
preventivas

Las entrevistas mostraron un compromiso profundo
con las précticas preventivas basadas en protocolos. Las
acciones mds mencionadas incluyeron la higiene de ma-
nos, observacién sistemdtica del sitio de puncién, uso
frecuente de herramientas estandarizadas, técnica asép-
tica durante la manipulacién del catéter, dilucién ade-
cuada de medicaciones irritantes, recambio programa-
do, educacién continua al paciente.

Asimismo, describieron que estas practicas no son “ta-
reas aisladas’, sino parte de un modelo preventivo inte-
grado. Sin embargo, también reconocen que la efecti-
vidad depende de multiples factores del paciente y del
contexto de trabajo, por ejemplo: “Realizamos la veri-
Sicacidn sistemdtica (...) desinfeccion de los puertos (...)

permeabilizar el acceso al menos una vez por turno.”

(Licenciada, senior).

Percepcién comun sobre el rol de enfermeria
De manera general, las entrevistas muestran una per-
cepcidn compartida de que la enfermeria es el actor cla-
ve en la prevencién y deteccidn de flebitis. Reconocen
que el rol del personal se centra en la vigilancia conti-
nua, la aplicacién de protocolos, y la educacién tanto
del paciente como de sus familias, por ejemplo: “Somos
los principales actores (...) los que emitimos la alerta mas
temprana.” (Enfermero profesional, semisenior).

Percepcién comun sobre el impacto de la flebitis
en los pacientes

Todos los entrevistados perciben la flebitis como una
complicacién relativamente frecuente, cuya inciden-
cia flucttia segun el tipo de pacientes internados, me-
dicaciones administradas o la carga asistencial del
momento. Todos coinciden en que una flebitis detec-
tada tardiamente o no tratada conlleva mayor riesgo
de complicaciones graves (trombosis, sepsis), prolon-
gacion de la internacién y aumento de costos, males-
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tar fisico y emocional del paciente, incluyendo des-
confianza hacia el equipo de salud y sensacién de des-
cuido, y existe consenso en que la flebitis ha dismi-
nuido en el tltimo tiempo, lo cual fue atribuido a la
capacitacion y al fortalecimiento de los protocolos.
Aun asi, se vive como un problema clinicamente re-
levante, que requiere vigilancia constante y que afec-
ta la seguridad del paciente; por ejemplo: “S7 lo derec-
tas a tiempo puede disminuir el tiempo de internacion
del paciente. Si no, se extiende, y puede llegar a compli-
car incluso su cuadro general.” (Enfermera profesional,
semisenior).

Desafios y obstaculos en la implementacion de
practicas preventivas

Los principales desafios mencionados se agruparon en
tres dimensiones:

A. Desafios organizacionales: 1. Carga laboral elevada
y presion 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. Desafios formativos: 1. Falta de capacitacion es-
pecifica sobre medicaciones irritantes o técnicas
avanzadas de valoracidn. 2. Diferencias en el nivel
de experiencia que impactan en la homogeneidad
de la practica.

C. Desafios comunicacionales: 1. dificultades en la
coordinacién interdisciplinaria, especialmente al
consensuar el retiro del catéter o comunicar ha-
llazgos. 2. percepcion de interpretaciones dispares
de la escala de Maddox entre profesionales, aun-
que relataron que estas dificultades no reflejan fal-
ta de compromiso, sino limitaciones del sistema,
que podrian condicionar la capacidad del perso-
nal para sostener las practicas preventivas de forma
ideal; por ejemplo: “El tiempo creo que es un obstd-
culo porque muchas veces uno estd a las corridas, por
ast decirlo. Entonces, como que tratds de querer llegar
a hacer todo a tiempo.” (Licenciada, senior).

Facilitadores en la implementacién de practicas
preventivas

La mayorfa de los entrevistados destaca que el hospi-
tal ofrece herramientas y protocolos claros, por ¢jem-
plo, escala de Maddox, carteleria, capacitaciones breves,
para fortalecer las medidas de prevencidn. Se percibe
como facilitador el recambio programado de catéteres,
la verificacion sistemdtica 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 préctica compartida, el apoyo de compaieros mds
experimentados y la consulta a otras 4reas (infectologfa,



Tabla 3. Subtemas segun categoria emergente del andlisis cualitativo.

Categoria: La experiencia profesional y su influencia en la prevencion de la flebitis

Subtema

Verbatims representativos

Diversidad de trayectorias laborales

“Hace casi | | afios que trabajo en el drea asistencial!’ (Licenciada, senior)
“Trabajo en el Hospital Alemdn hace 3 afos aproximadamente.” (Licenciada, junior)

Experiencia como facilitadora en la
deteccion temprana

“La experiencia hace que podamos detectar mds 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 mentorfa del personal expe-
rimentado

"El enfermero experimentado ensefia al mds nuevo.” (Licenciada, junior)

Categoria: La experiencia en la aplicac

ion de practicas preventivas

Subtema

Verbatims representativos

Adherencia al bundle preventivo

“Realizamos la verificacion sistemadtica (...) desinfeccion 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)

Influencia del paciente
y del contexto asistencial

"Pacientes diabéticos, deshidratados, adultos mayores. .. hay que estar mds atentos.” (Enfermera pro-
fesional, semisenior)

“Pacientes afiosos. .. fragilidad capilar (...) reciben mucha medicacion.” (Licenciada, semi-senior)

Categoria: Percepcién comun sobre el

rol de enfermeria

Subtema

Verbatims representativos

Enfermerfa como actor central

“Somos los principales actores (...) los que emitimos la alerta mas temprana.” (Enfermero profesio-
nal, semisenior)

“Mi rol ante la flebitis es detectarlas, primero que nada, prevenirlas. Hay que estar atentos a los cuida-
dos de los catéteres, elegir bien el sitio de colocacion, 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, educacién y protocolizaciéon

“Lo fundamental es mantenernos en alerta permanente. Una vez que se identifica la flebitis, 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 mas 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 via esté permeable!” (Licenciada, senior)

“Somos los que justamente detectamos si el paciente estd desarrollando una flebitis 0 no en sus ac-
cesos venosos. Somos los que estamos dia a dia valorando el sitio de puncidn, los que administramos
medicacion por esa via!" (Licenciada, junior)

“Yo cuando atiendo a un paciente hago la valoracion cefalocaudal. En el caso que ya tenga una flebi-
tis, controlo la zona que no haya progresado... Se registra todo lo observado y realizado!” (Licencia-

da, semi-senior)

Categoria: Percepcién comun sobre el

impacto de la flebitis en los pacientes

Subtema

Verbatims representativos

Consecuencias clinicas

“Los riesgos de que esa infeccidn se traslade a otra drea del cuerpo o generar mayores complicacio-
nes.” (Licenciada, senior)

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

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

“Va a tener una estadia mds larga de internacion, va a tener que recibir mds medicacion.” (Licenciada,
semisenior)

“Més alld de que prolonga su estadia de internacion, también mayor tiempo de recuperacién capilar
de la vena y también el aumento en costos por tratamiento.” (Licenciada, junior)

Consecuencias emocionales
y de confianza

"El paciente también no se va a sentir a gusto en su internacion (...) como que tampoco se va a sen-
tir muy cuidado porque es un error de enfermerfa.” (Enfermera profesional, semisenior)

“He visto casos de pacientes que entran en una etapa de desconfianza porque no quieren repetir
este proceso (...) mds por una cuestion de temor que por lo clinico.” (Enfermero profesional, semi-
senior)

“Entran en desconfianza (...) 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)

Percepcién de disminucién reciente

“Ultimamente se ha visto menos.” (Enfermero profesional, semisenior)

“Hoy en dia no es tan alta (...) estamos siempre atentos.” (Licenciada, semisenior)
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Tabla 3 cont. Subtemas segun categoria emergente del andlisis cualitativo.

Categoria: Desafios y obstaculos en la

implementacion de practicas preventivas

Subtema

Verbatims representativos

Obstdculos organizacionales

"El tiempo creo que es un obstdculo porque muchas veces uno estd a las corridas, por asf decirlo.
Entonces, como que tratas de querer llegar a hacer todo a tiempo.” (Licenciada, senior)

“La falta de continuidad de cuidados. Pueden ser obstdculos en los registros.” (Licenciada, semisenior)
“No detecto tempranamente y al turno siguiente tampoco se valord, avanza la flebitis hasta llegar a
mayores complicaciones.” ( Enfermero profesional, semisenior)

“Dependiendo el dfa o la carga horaria, a veces se hace una valoracion corta y realmente no ob-
servas bien el catéter” (Licenciada, junior)

Obstdculos formativos

“La falta de conocimiento de cémo disolver tal medicacién no ayuda a prevenir’” (Enfermera profe-
sional, semisenior)
“Enfermerfa tiene que conocer de farmacologia (...) ante una duda preguntar” (Licenciada, senior)

Obstdculos comunicacionales

“La informacién 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 deteccién oportuna.” (Licenciada, senior)

Categoria: Facilitadores en la impleme

ntacion de practicas preventivas

Subtema

Verbatims representativos

Protocolos y herramientas

“Se han implementado nuevos catéteres, diferentes a los acostumbrados a usar que eran de teflén.
Con el de poliuretano estamos en la transicion, pero es mejor y eso ha ayudado bastante a la re-
duccién de la flebitis.” (Enfermero profesional, semisenior)

“La institucién nos provee todas las herramientas (...) escala de Maddox.” (Licenciada, senior)
“Tenemos planillas para manejarnos. Tenemos cartelerfa en los office de enfermeria para refrescar
la informacidén.” (Licenciada, semisenior)

Capacitacién 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 infectologfa, al jefe del piso y al médico.” (Licenciada, senior)
“Consultamos también a farmacia muchas veces.” (Licenciada, semisenior)

“Ante la duda, preguntar con un compafiero y corroborar que la via esté permeable!” (Licenciada, senior)
“La experiencia hace también que podamos detectar mds tempranamente (...) el enfermero mds
experimentado suele resolver mds rdpido.” (Licenciada, junior)

farmacia, docencia) fueron reportadas como una ayuda
en la identificacién temprana de signos de flebitis; por
cjemplo: “Es importante comunicar a infectologia, al jefe
del piso y al médico.” (Licenciada, senior).

Emergi6 del andlisis cualitativo la interaccién dindmi-
ca entre las categorias, revelando c6mo la experiencia
de los profesionales de enfermerfa, en sus diferentes
trayectorias y procesos de mentoria entre pares, influye
positivamente en la aplicacién de practicas preventivas
y en la deteccién temprana de la flebitis. Los facilita-
dores institucionales, como la disponibilidad de proto-
colos, herramientas estandarizadas, capacitacién conti-
nua y colaboracién interdisciplinaria, acttian reducien-
do los obstéculos organizacionales, formativos y comu-
nicacionales que limitan la adherencia al bundle pre-
ventivo. A su vez, los desafios identificados, la sobre-
carga laboral y la comunicacién fragmentada fueron
reconocidos como generadores de tensiones que im-
pactan en la vigilancia clinica y en la continuidad del
cuidado. En este entramado contextual, el rol de enfer-
merfa emergié como un ¢je central, articulando la vi-
gilancia, la educacion al paciente y la toma de decisio-
nes clinicas, lo que repercute directamente en los resul-
tados percibidos en los pacientes, tanto en términos de
consecuencias clinicas como de confianza en el equipo
de salud (Figura 2).
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DISCUSION

Los resultados cuantitativos nortean la necesidad de
mejorar el nivel de cumplimiento del bundle preven-
tivo, mientras que los hallazgos cualitativos marcan la
percepcidn de la centralidad del rol de enfermeria en la
prevencién y manejo de la flebitis. La antigiiedad labo-
ral observada es percibida como un factor diferenciador
en la implementacién efectiva de las practicas preventi-
vas. Asimismo, emergié un fenémeno de mentorfa in-
formal entre pares, donde el enfermero més experimen-
tado acompana y guia a los profesionales con menor an-
tigiiedad, como factor contribuyente para sostener es-
tindares de seguridad, y promueve una cultura preven-
tiva dentro del equipo.

Las précticas incluidas en el bundle institucional fueron
ampliamente reconocidas como medidas efectivas y ne-
cesarias para reducir la incidencia de flebitis. Sin em-
bargo, su implementacién varié de 40 a 78%. Desde la
perspectiva de los informantes, esta variacion estd mo-
dulada por factores contextuales, y a pesar de las herra-
mientas institucionales —como la escala de Maddox, la
cartelerfa y las capacitaciones que facilitan la preven-
cién-— su efectividad se ve limitada cuando existen obs-
tdculos estructurales, tales como la alta carga laboral, el
escaso tiempo para una valoracién exhaustiva y la fal-



ta de continuidad entre turnos. En un estudio de inter-
vencién, Hontoria-Alcoceba y cols. demostraron que
la aplicacién de un bundle estructurado redujo la inci-
dencia de 14.8% a 4.9%". Otros estudios sefalan dis-
minuciones sostenidas en eventos como flebitis y bac-
teriemias asociadas al catéter periférico’®?!. Esto coin-
cide con nuestros hallazgos, donde se observé una aso-
ciacién entre la adherencia a précticas basadas en evi-
dencia y una menor incidencia de flebitis. Sin embar-
go, la efectividad de los bundles depende en gran medi-
da de la adherencia del personal. Ray-Barruel G, y cols.
sefialaron que la carga laboral, la rotacién de personal,
la heterogencidad en la capacitacion y la presién asis-
tencial pueden reducir el cumplimiento de las medidas
preventivas, limitando su impacto real”. Nuestros resul-
tados muestran barreras similares, destacando la impor-
tancia de fortalecer estrategias institucionales de forma-
cién continua, supervisién y retroalimentacién.
Asimismo, la literatura subraya la relevancia de la eva-
luacién sistemdtica del acceso venoso a través de he-
rramientas validadas, como la escala de Maddox, para
la deteccidn temprana de signos de flebitis®. La detec-
cién precoz se vincula con menor duracién de la inter-
nacién, menor riesgo de complicaciones y recuperacion
més rdpida de la vena afectada, lo cual coincide con lo
observado en nuestra poblacién. Otro elemento criti-
co es la estandarizacién de definiciones y criterios diag-
nésticos. Una revision sistematica sobre bundles de pre-
vencién mostré alta heterogeneidad metodoldgica y va-
riabilidad en los componentes incluidos, lo que dificul-
ta comparar resultados entre estudios y centros sanita-
rios’. Esta dificultad también se refleja en nuestras ob-
servaciones, donde la interpretacion de los signos clini-
cos puede variar entre profesionales si no existen crite-
rios comunes y protocolos unificados.

Un aspecto relevante fue la identificacién del impacto cli-
nico y emocional que la flebitis tiene en los pacientes, re-
conociendo que las complicaciones como infecciones y
trombosis causan la prolongacidon de la internacién asi
como un deterioro en la confianza hacia el equipo de sa-
lud. Tal como evidencia previa, las complicaciones como
la infeccién local, la trombosis o la progresion a cuadros
sistémicos no solo prolongan la internacidn, sino que in-
crementan la complejidad del tratamiento y los costos aso-
ciados>!1?!, Estas consecuencias se han observado tam-
bién en nuestra poblacidn, especialmente en aquellos casos
en los que la deteccién no fue temprana y el retiro del caté-
ter se realizé de manera tardia.

Mis alld de las repercusiones clinicas objetivas, emergi6
con fuerza el impacto subjetivo en la experiencia del pa-
ciente: dolor, inflamacién visible, reintervenciones fre-
cuentes y pérdida de accesos venosos generan preocu-
pacién, angustia y una sensacion de vulnerabilidad se-
gun Larsen y cols.””. Nuestros resultados concuerdan
con esta perspectiva, los pacientes refirieron descon-
fianza hacia el equipo de salud cuando la flebitis se pre-

sentd de forma repetida o cuando percibieron una fal-
ta de atencién oportuna a sus molestias. Esta pérdida de
confianza tiene implicancias profundas, ya que la rela-
cién terapéutica es un componente esencial de la aten-
cién enfermera. La literatura muestra que los eventos
adversos prevenibles erosionan la percepcién de com-
petencia profesional y pueden afectar la adherencia a
los tratamientos®. De manera coherente, nuestras en-
trevistas revelaron que los pacientes con experiencias
negativas previas mostraban mayor ansiedad ante una
nueva canalizacidén y menor predisposicién a colaborar
con cuidados posteriores.

Por otra parte, la percepcion de una disminucién re-
ciente en la incidencia, atribuida a una mayor capacita-
cidn, vigilancia activa y estandarizacién de practicas, 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-
cién progresiva de bundles y la educacién continua del
personal pueden reducir significativamente las compli-
caciones asociadas a CVP>"", Sin embargo, al igual que
lo senalado en la literatura, persisten desafios comuni-
cacionales y organizacionales, como la variabilidad en la
interpretacion de los hallazgos y la falta de continuidad
en la transmision de informacién entre turnos, que re-
quieren un abordaje de manera sistemdtica para optimi-
zar los resultados’. En su conjunto los hallazgos el ani-
lisis cualitativo reflejan un proceso circular, en el que la
retroalimentacién entre experiencia, précticas, facili-
tadores y resultados contribuye a fortalecer la motiva-
cién profesional y la cultura de seguridad del cuidado,
y sugiere la necesidad de fortalecer la continuidad del
cuidado, optimizar la comunicacién interdisciplinaria
y garantizar espacios de formacién continua que pro-
muevan practicas seguras y homogéneas para la preven-
cién de la flebitis en todos los turnos de trabajo.

La flebitis por uso de CVP contintia siendo una com-
plicacién frecuente, con un impacto significativo en la
calidad del cuidado, la seguridad del paciente, la dura-
cién de la internacién y los costos hospitalarios.

Los resultados evidenciaron un cumplimiento parcial
del bundle institucional de prevencidn, con variabili-
dad entre sus componentes, mostrando oportunidades
concretas de mejora en los procesos de registro, moni-
toreo y estandarizacidn del cuidado del acceso venoso
periférico. Complementariamente, desde la perspectiva
del personal de enfermerfa, la experiencia profesional,
la formacidn continua y la vigilancia clinica sistemdtica
emergieron como factores clave para la deteccién tem-
pranay la prevencion de la flebitis. Asimismo, se identi-
ficaron barreras organizacionales, formativas y comuni-
cacionales que pueden limitar la adherencia sostenida a
las pricticas preventivas, aun en contextos con protoco-
los y herramientas disponibles.

La integracion 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 enfermeria contribuyen-
do a reducir la flebitis y a optimizar la calidad de la
atencion.
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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de sarcopenia y riesgo
de desarrollar diabetes en adultos jovenes

Prevalence of sarcopenia and risk of developing
diabetes in young adults

Nélida Karavaski,Adriana Zuccotti, Clarisa Reynoso, Marina Curria

RESUMEN

Introduccién: La sarcopenia se define como la pérdida de la funcionalidad y la
cantidad/calidad del musculo. 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 jévenes

Materiales y métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo, Se inclu-
yeron hombres y mujeres entre 18 y 65 afos, la masa muscular se midié por
bioimpedancia, la fuerza muscular se determiné por dinamometria 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 v julio del 2023 en el Servicio de Nutricidn.

Resultados: 146 mujeres y 45 hombres, el 49.7% eran mayores de 40 afos 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: | 1.5+£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 afios, la prevalencia de sarcopenia fue
del 6.3% y en menores de 40 afos fue 2% (p=0.146). La prevalencia de sar-
copenia en la poblacién con riesgo elevado de desarrollar diabetes fue de 4%.
Conclusién: 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 poblacién.

Palabras clave: diabetes, sarcopenia, bioimpedancia, dinamometrfa, riesgo
metabdlico.

ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is defined 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 |8 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 |46 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: | 1.5 £ 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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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfer-
medades no transmisibles mds prevalentes y, conside-
rando las condiciones de vida, habitos y alimentacién
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predominantes en gran parte del planeta, seguird 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 sociedad"2.

Segtn datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), desde el anno 2000 aumentd la mortalidad por
diabetes en un 70%, siendo asi una de las 10 principales
causas de muerte en el mundo’.

Las personas con diabetes tienen, ademds, peor pronds-
tico que los no diabéticos frente a sindromes coronarios
agudos, angioplastia y cirugfa de revascularizacién®>.
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 Salud®”’.

El cuestionario finlandés de riesgo de diabetes Finnish
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Figura |. Clasificacion del riesgo de desarrollar diabetes.

Diabetes Risk Score (FINDRISK) consiste en un méto-
do validado para estimar a 10 afos el riesgo de desarro-
llar diabetes. Es uno de los métodos mds utilizados a ni-
vel mundial para evaluar el riesgo de DM2. Considera
tanto factores de riesgo no modificables como modifi-
cables, permitiendo en este ultimo caso establecer me-
didas de prevencién®’.

La sarcopenia involucra tanto la pérdida de masa mus-
cular como la fuerza muscular.

El término sarcopenia (del griego “pobreza de muscu-
lo”) fue utilizado por primera vez por Rosenberg en
19891,

En elafo 1997 se definié la sarcopenia como la pérdida
involuntaria de masa muscular esquelética a consecuen-
cia del envejecimiento'’. Rosenberg utilizé 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 ademds en jévenes.

En el ano 2008 se amplié el significado 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 incluyé en la valoracién de sarcopenia la
fuerza y funcionalidad del musculo'.

La sarcopenia puede medirse utilizando los pardme-
tros de la cantidad y calidad de la masa muscular y la
baja fuerza muscular, segtin el Consenso Europeo de
Sarcopenia publicado en 2019. Dicho consenso reco-
mienda medir la fuerza de agarre, medida por un dina-
moémetro calibrado, y la calidad de la masa muscular es-
quelética de todo el cuerpo (ASMM) usando la den-
sitometrfa 6sea (DEXA), resonancia magnética nu-
clear (RMN)), la tomografia axial computada (TAC) y
bioimpedancia (BIA). Para relacionar la masa muscu-
lar con el tamaiio corporal, se debe ajustar utilizando la
masa muscular esquelética de todo el cuerpo (ASMM)
por altura al cuadrado (ASMM/altura?)®.

El musculo es el principal 6rgano de captacién de glu-
cosa, por ello la baja masa muscular podria contribuir a
un descenso de la tolerancia oral a la glucosa y aumen-
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tar el riesgo de desarrollar diabetes'*". El objetivo del
presente estudio es analizar la prevalencia de riesgo de
desarrollar diabetes y sarcopenia en adultos jévenes.

MATERIALESY METODOS

Diseno

Se realizé un estudio transversal, observacional y des-
criptivo, el cual fue aprobado por el Comité de Revision
Institucional del Hospital Britdnico 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 Endocrinologfa, Metabolismo, Nutricidn
y Diabetes.

Poblacién

Se incluyeron hombres y mujeres entre 18 y 65 afos
que asistieron por primera vez a la consulta de nutri-
cién para realizar una valoracién nutricional y/o mo-
dificar hébitos 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 definido como <30 minutos dia-
rios de actividad fisica / perimetro abdominal aumenta-
do). Posteriormente se les realizé un andlisis de la com-
posicidn corporal por bioimpedancia y una valoracién
de fuerza por dinamdmetro. Los pacientes también res-
pondieron el cuestionario de valoracién de riesgo de
diabetes FINDRISK.

Se excluyeron pacientes con diagnéstico de enfermedad
catabdlica (oncolégicos, insuficiencia renal), en trata-
miento bajo glucocorticoides, pretrasplante de érganos
y trasplantados, y aquellos que no tuvieran un laborato-
rio realizado en los tltimos 3 meses.

Instrumentos de medicién

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-
tre, sarcopenia y score de riesgo de desarrollar diabetes.
El indice de masa muscular (IMC) segun la OMS: nor-
mopeso entre 18.5 y 24.9; sobrepeso entre 25y 29.9 y
obesidad a partir de 30.

La composicién corporal puede medirse de distintas
maneras, en relacidén con la determinacién de la can-
tidad de masa muscular de manera especifica. Los mé-
todos mds utilizados son los antropométricos (como la
medicién de pliegues cutdneos y perimetros corpora-
les), los cuales son poco precisos, ya que la complejidad
de la técnica aumenta el error de la medicién’®.
Actualmente se cuenta con un método de medicién va-
lidado: la bioimpedancia. Este método no es invasivo,
es de bajo costo y con escasa dificultad técnica. El méro-
do consiste en medir la conduccién y resistencia de co-
rriente eléctrica por los tejidos corporales, que es inver-
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Figura 2. Prevalencia de sarcopenia segtin sexo y rango etario.

samente proporcional al contenido de agua corporal y
de masa libre de grasa'®. La medicidn fue realizada utili-
zando la técnica mano-pie, de acuerdo a las recomenda-
ciones de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica, ya
que considera que es la de mayor precision'".

En el presente estudio se utilizé el equipo In Body
modelo 120. Método segmentario directo de analisis
de impedancia bioeléctrica de multifrecuencia que
utiliza la técnica mano-pie. Los participantes cum-
plieron con los siguientes requisitos previos a la me-
dicién: ayuno de 4 horas tanto para sélidos y liqui-
dos, no realizar actividad fisica intensa las 6 horas
previas al estudio, retirar todos los componentes me-
tdlicos de manos (anillos, pulseras, etc.), orinar an-
tes de la realizacién del andlisis, no bafiarse 30 minu-
tos antes de la medicidn, realizar la medicidn entre
el 4to y 15to dia del periodo menstrual para pacien-
tes que tengan dicho ciclo, no aplicarse cremas y tal-
€O en manosy pies.

La fuerza mdxima es una cualidad de la contraccién
muscular y se define como la capacidad de producir la
mayor tension al contraerse que tienen las fibras mus-
culares?®!. Diferentes autores concuerdan en que la
fuerza de mano es un buen indicador para evaluar la
fuerza global y que utilizar un dinamémetro como he-
rramienta para determinar la fuerza de agarre de mano
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Figura 3. Prevalencia de sarcopenia segun riesgo de desarrollar diabetes.

es un método simple y fiable en especial para estudios
de investigaciéon®*%,

Fuerza muscular: por dinamdémetro marca CAMRY
(medido 3 veces), puntos de corte: hombres <30 kg'y
para mujeres <20 kg'?.

Férmula utilizada para la evaluacién de sarcopenia me-
dido por bioimpedancia: la masa muscular esquelética
de todo el cuerpo (ASMM) entre la altura al cuadrado
(ASMM/altura?).

Puntos de corte: sarcopenia moderada en hombres, en-
tre 8.51y 10.75 kg/m?, y para mujeres, entre 5.76y 6.75
kg/m?; sarcopenia grave, en hombres <8.51 y <5.75
para mujeres'?.

Con el objetivo de conocer el riesgo de desarrollar dia-
betes en los proximos 10 afios de los participantes, se
utilizé el cuestionario validado FINDRISK *%, Esta
escala clasifica los resultados de la siguiente manera:
Menos de 7 puntos: Nivel de riesgo bajo — 1% de posi-
bilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 aos.
De 7 a 11 puntos: Nivel de riesgo ligeramente eleva-
do — 4% de posibilidad de desarrollar diabetes en los
proximos 10 anos.

De 12 a 14 puntos: Nivel de riesgo moderado — 17% de po-
sibilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 afios.
De 15 a 20 puntos: Nivel de riesgo alto — 33% de posi-
bilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 aos.
Miés de 20 puntos: Nivel de riesgo muy alto — 50% de po-
sibilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 afos.
Se tomé como punto de corte un score de 12 puntos a
fin de establecer cudles son los pacientes en riesgo.

Andlisis estadistico

Se realizé un disefio de estadistica descriptiva con fre-
cuencia y porcentajes de las variables en estudio. Las
variables cuantitativas continuas se describieron como
media y desvio estdndar (DE) o mediana ¢ intervalo in-
tercuartilico (RIC), segun la distribucién. Se realizaron
test no paramétricos (Mann Whitney) para estimar las
diferencias entre los grupos evaluados segtin género. Se
utilizé el software Jamovi 2.3.21.

Sarcopenia y riesgo de diabetes | Karavaski N y cols.| 43



Tabla |. Caracteristicas de la poblacion segin sexo y rango

etario (n=191).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion segin riesgo de
desarrollar diabetes (n=191).

A. Seglin sexo

Medias Hombres Mujeres p

IMC 283 (RIC:25-31) | 25.8 (RIC:23-28) | 0914

kg masa 352 (RIC:32-37) | 237 (RIC:21-26) | <0,001

muscular

% grasa 23.1 (RIC: 16-30) | 27.8 (RIC:21-35) | 0.005

corporal

Grasa visceral | 831 (RIC:5-11) | 837 (RIC: 6-10) 0919

kg fuerza 309 (RIC: 22-40) | 21.3 (RIC: 18-24) | <0,001

B. Rango etario

Medias Mayor?s de 40 Menorfes de 40 5
anos anos

IMC 27.5 (RIC:24-29) | 252 (RIC:22-28) | 0,001

kg masa 264 (RIC:22-30) | 26.5 (RIC:22-29) | 0.897

muscular

7% grasa 267 (RIC: 19-35) | 267 (RIC:21-34) | 0978

corporal

Grasa visceral | 887 (RIC:6-11) | 7.84 (RIC:6-10) | 0.034

kg fuerza 235 (RIC: 18-25) | 237 (RIC: 18-27) | 0.868

. Con riesgo de Sin riesgo
Media DM2 DM2 P
) 50.1 363
Edad (afios) (RIC:448-57.3) | (RIC:25.5-43) | ~000!
296 266
MC (ke/t2) RIC26-33) | RIC2227) | 00!
249 228
Fuerza (ke) RIC:18-283) | (RIC: 18-26) | 2078
287 252
Masamuscular (g) | ic04.305) | Ric:21-28) | <000
‘ 165 59
Score de riesgo (RIC: 14-18) (RIC: 3-9) <0.001
Score de riesgo en [6.1 59 <0.001
mujeres (n=146) (RIC: 14-18) (RIC: 3-9) :
Score de riesgo en 174 5.8 <0001
hombres (n=45) (RIC: 15-19) (RIC: 4-8.5) '

RIC: rango intercuartflico.

DISCUSION

RIC: rango intercuartilo.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 191 pacientes (146 mujeres y 45
hombres). E149.7% de los evaluados eran mayores de 40
afios y 50.3% menores. Las caracteristicas de la poblacién
seguin 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 categorias de riesgo. Con
relacién 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 estadisticamente significativa
(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/talla* para aquellos
con riesgo elevado fue de 29.6 kg/t* y para aquellos sin
riesgo 26.6 kg/t*. La diferencia entre ambos fue estadis-
ticamente significativa (p= <0.001). En la Tabla 2 se
describen las caracteristicas de la poblacién 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 estadisticamente significativa (p=0.072).
En relacién con el rango etario, la prevalencia de sarco-
penia en mayores de 40 anos fue del 6.3% y en menores
de 40 afos fue 2% (Figura 2B). La diferencia no fue es-
tadisticamente significativa (p=0.146).

La prevalencia de sarcopenia en la poblacién con riesgo
clevado 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 estadisticamente significati-

va (p=0.615).
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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
Auténoma de Buenos Aires donde se evaluaron hom-
bres y mujeres entre 18 y 65 afios y se observé un 39%
con riesgo elevado de diabetes™.

En otro estudio realizado en Paraguay en 2025 se ob-
servé una prevalencia del 69%, la cual es superior a la
encontrada en el presente estudio®.

Por otro lado, se encontré una prevalencia de riesgo
de diabetes del 7% en un estudio realizado en Perti en
2019 con una muestra de 1677 personas®.

Ademds, en un estudio espafiol del ano 2014, se obser-
v6 una prevalencia de riesgo de desarrollar diabetes de
23.5% en mayores de 18 afios®.

En nuestro trabajo se hallé una prevalencia de sarcope-
nia de 4.2%, lo cual es inferior a los resultados encon-
trados en otros estudios. Segun los datos obtenidos de
un estudio publicado por la Asociacién Colombiana de
Medicina interna, la prevalencia de sarcopenia en me-
nores de 30 afos fue de: 60.53% sarcopenia moderada
y 22.37% sarcopenia severa, segun los criterios del con-
senso europeo de sarcopenia®.

En un estudio realizado en Castilla, Espaiia, donde se
evaluaron a 291 pacientes con diabetes mayores de 30
afios, se observé que la prevalencia de sarcopenia en
pacientes con diabetes era del 8.5%. En otro estu-
dio realizado en México donde se evaluaron 292 pa-
cientes, se encontré una prevalencia de sarcopenia del
15.3%°"

Desde hace muchos afios, es conocido que uno de los
factores de riesgo de desarrollar diabetes es el sobrepe-
so y la obesidad. En nuestro estudio se observd que el
35% de la poblacién estudiada presentd sobrepeso y el
18.3% presentd obesidad. Estos porcentajes hallados
fueron menores a los observados en un estudio realiza-



do en Buenos Aires, donde se evaluaron 3955 personas
entre el afio 2005 y 2012 y la prevalencia de sobrepeso
fue de 42% y la de obesidad de 33%3~

Si se consideran los datos de la encuesta de factores de
riesgo realizadas en Argentina en 2018, el 61.6% pre-
senta sobrepeso u obesidad®. 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 observé una prevalencia de 22.4% de so-
brepeso y 3.14% de obesidad™.

La poblacién del presente estudio corresponde a quie-
nes acudieron a la atencién ambulatoria en un hospital
privado de comunidad, lo cual es una limitante del estu-
dio. Serfa necesario realizar la evaluacién en diferentes
sectores sociales, a fin de obtener datos mds representa-
tivos. El seguimiento de estos pacientes serfa relevante
para alentar modificaciones del estilo de vida, a fin de
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ARTICULO DE REVISION

De la teoria a la accién: medicion 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 interpretacién clinica. Representan el punto de entrada mds accesible
para iniciar la transformacién hacia Salud Basada en Valor en hospitales acadé-
micos con recursos limitados, porque generan cultura de medicién de outco-
mes sin requerir reestructuracion organizacional ni sistemas de costeo com-
plejos. Este articulo presenta una gufa practica para implementar PROMs en
la prdctica clinica habitual, abordando la seleccién de la condicién piloto y del
instrumento validado, los métodos de recoleccién escalonados segin 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 implementacién exitosa de
PROMs exige tres condiciones: integracién en el flujo de trabajo clinico, uso
activo de los datos para mejorar decisiones individuales y colectivas, y cum-
plimiento de los requisitos de validacidn linglistica y propiedad intelectual de
cada instrumento. Cuando estas condiciones se cumplen, los PROMs colocan
la voz del paciente en el centro de la evaluacién de resultados y constituyen el
primer paso concreto hacia una atencién basada en valor.

Palabras clave: Salud Basada en Valor, implementacién clinica, 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 workflow, 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 first concrete step toward value-based care.

Keywords: Value-Based Healthcare, clinical implementation, patient-centered
outcomes.

Fronteras en Medicina 2026;21(1):047-051. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202601/0047-005 |

{POR QUE EMPEZAR CON PROMS?

Los resultados reportados por el paciente (PROMs)
son cuestionarios estandarizados que describen el es-
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tado de salud del paciente tal como ¢l mismo lo perci-
be, sin interpretacion por parte del clinico ni de ningu-
na otra persona’. Capturan directamente su perspectiva
sobre sintomas, capacidad funcional, bienestar emocio-
nal y calidad de vida relacionada con la salud, y repre-
sentan el componente mds accesible del sistema de me-
dicién de Salud Basada en Valor (SBV) descrito en los
articulos previos de esta serie**.

A diferencia de la medicién de costos por episodio o la
creacién de Unidades de Practica Integrada, la imple-
mentacion de PROMs no requiere reestructuracion
organizacional, sistemas de costeo sofisticados ni cam-
bios en modelos de pago. Sin embargo, su valor estraté-
gico es fundamental: permiten iniciar la cultura de me-
dicién de puntos finales que definen a la SBV, colocan-
do la voz del paciente en el centro de la evaluacién de
resultados.

La evidencia demuestra que la integracién sistemdti-
ca de PROMs en la prictica clinica mejora la comuni-
cacién médico-paciente, facilita la deteccidén de nece-
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Elegir condiciones de alta
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Propiedad Intelectual

Verificar licencias de
instrumentos (ej. KCCQ o
EORTC) antes de Iniciar la
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Escalar desde papel hacia herramientas
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Nivel 2: Mejora de
Calidad Grupal

Analizar datos agregados cada
3-6 meses para identificar fallas
sistémicas en el servicio.

Nivel 3:
Benchmarking Externo

Comparar resultados con otros centros
usando esténdares internacionales (ej.
ICHOM) para identificar brechas.

Figura I. Ciclo completo de uso de patient reported outcome measures (PROMs), en la atencion hospitalaria.

sidades no cubiertas y optimiza la toma de decisiones
compartidas®. Una evaluacién realista de cuatro pro-
gramas de SBV en Europa encontré que los PROMs
mejoraron el triaje, la personalizacién del tratamiento
y el manejo de sintomas en insuficiencia cardiaca, pro-
duciendo atencién mds eficiente y mejores resultados
de salud cuando se integraron adecuadamente en los
servicios®. En atencién perinatal, la recoleccién siste-

48 | Fronteras en Medicina 2026;21(1):047-051

mitica de PROMs identificé 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 clinicos tradiciona-
les no detectaban’.

Los PROMs constituyen el “puente” entre la teoria
de SBV presentada en los articulos previos y la prac-
tica cotidiana. Permiten responder la pregunta fun-



damental: ¢estdn mejorando nuestros pacientes en lo
que realmente les importa?

;COMO ELEGIR LA CONDICION PILOTO
Y EL INSTRUMENTO VALIDADO?

La seleccién de la condicién piloto y el instrumento
adecuado determina en gran medida el éxito inicial.
Los criterios de seleccién recomendados incluyen: alta
prevalencia local, curso clinico con variabilidad de re-
sultados que permita detectar mejoras, existencia de
instrumento validado en espafiol, y presencia de un
equipo clinico motivado®.

Algunos ejemplos clasicos de condiciones y sus
instrumentos validados:

o Insuficiencia cardiaca: Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), reco-
mendado en el conjunto estandarizado ICHOM
para enfermedad coronaria, mide frecuencia de
sintomas, limitacidn fisica y calidad de vida’.

o Artroplastia de cadera o rodilla: Hip injury and
Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) / Knee injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), u Oxford
Hip/Knee Score. Evaltan dolor, funcién y calidad de
vida, con amplia evidencia de implementacion exi-
tosa en programas nacionales de PROMs’.

¢ Oncologia: EORTC QLQ-C30, cuestionario de
30 ftems que evalta calidad de vida global, funcién
fisica, emocional y social, y sintomas especificos del
cancer.

o Enfermedad inflamatoria intestinal: IBD-Control,
recomendado como PROM tinico en el conjunto es-
tandarizado ICHOM para enfermedad inflamato-
ria intestinal (EII) tras consenso internacional; evaltia
control de la enfermedad y calidad de vida™.

o Instrumento general/transversal: PROMIS-10
(Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System, 10 items), desarrollado por el
National Institutes of Health (NIH), mide salud fi-
sica y mental global, estd validado en espafiol y es
de libre acceso. Ha demostrado utilidad en multi-
ples condiciones, incluyendo seguimiento post ac-
cidente cerebro vascular (ACV) donde predice re-
sultados a 3 meses'’.

o El Consorcio Internacional para la Medicién de
Resultados en Salud (ICHOM, www.ichom.org)
ofrece conjuntos estandarizados de onscomes por
condicién que incluyen PROMs recomendados,
momentos de medicidn y variables de ajuste de ries-
go, facilitando la comparabilidad entre centros™.

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

académica, requiere autorizacién formal del desarrolla-
dor o de la institucidn 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 verificar el estado de cada
instrumento. Los conjuntos PROMIS ¢ ICHOM son
de acceso libre; otros instrumentos de uso habitual,
como el KCCQ 0 el EORTC QLQ-C30, requicren re-
gistro o licencia formal. Esta verificacién debe realizarse
antes de la recoleccion de datos, no después.

Recomendacién prictica: comenzar con instrumen-
tos breves (<10 items), ya traducidos y validados al es-
panol, y con conjuntos ICHOM disponibles cuando
existan. Esto maximiza la factibilidad inicial y permite
benchmarking futuro. Al seleccionar la version en espa-
fiol, es importante confirmar que se trate de la traduc-
cidén lingtiisticamente validada y autorizada por el desa-
rrollador, un proceso que incluye traduccién y retrotra-
duccidn independientes, revisién por hablantes nativos
y aprobacidn formal, y no de adaptaciones no oficiales
que pueden comprometer la validez del instrumento.

METODOS DE RECOLECCION ACCESIBLES

La eleccion del método de recoleccion debe equilibrar
recursos disponibles, infraestructura tecnoldgica y car-
ga de trabajo del equipo. Tres opciones escalonadas de
métodos accesibles:

a. Papel

Método de mas bajo costo y sin requerimientos tecno-
légicos. 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 clini-
cas y aumenta el riesgo de errores de transcripcion. Util
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 electrénico antes de la consulta. Ventajas: mejo-
ra la experiencia del paciente, reduce errores de transcrip-
cién, permite célculo automdtico de puntajes y alertas.
Desventajas: requicre adquisicién y mantenimiento de
dispositivos, conectividad, capacitacién del personal y ges-
tién de problemas técnicos. Estudios de implementacion
reportan que las barreras tecnoldgicas y de tiempo fueron
obstaculos comunes en implementaciones multi-sitio'.

c. REDCap (Research Electronic Data Capture)

Plataforma web gratuita para instituciones académi-
cas y sin fines de lucro, desarrollada por Vanderbilt
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University, ampliamente utilizada en América Latina.
Permite recoleccién online (el paciente recibe un en-
lace por e-mail 0 SMS) y en zablet, exportacion direc-
ta a Excel o SPSS, y cumple con esténdares de segu-
ridad de datos. Ventajas: no requiere programacion
avanzada, interfaz intuitiva, soporte técnico dispo-
nible, escalable. Desventajas: requiere solicitud ins-
titucional, capacitacion inicial y planificacién de flu-
jos de trabajo. Multiples proyectos académicos de im-
plementaciéon de PROMs han utilizado REDCap

exitosamente®??,

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

{COMO USAR LOS DATOS PARA MEJORAR
LA ATENCION?

Recolectar PROMs sin cerrar el ciclo de uso de da-
tos representa una oportunidad perdida. La evidencia
muestra que los PROMs producen mejoras en atencion
y resultados cuando estdn vinculados a acciones clini-
cas, alertas y retroalimentacién sistemdtica; la recolec-
cién desconectada sin uso activo frecuentemente fraca-
sa. Se proponen tres niveles de uso:

a. Nivel individual (uso clinico directo): El punta-
je del PROM del paciente se revisa durante la consul-
ta. Esto abre el didlogo sobre lo que realmente impor-
ta al paciente, identifica sintomas o limitaciones funcio-
nales no mencionadas espontdneamente, y gufa decisio-
nes clinicas compartidas. Por ejemplo, un puntaje bajo
en la dimensién emocional del KCCQ puede motivar
derivacién a salud mental; un puntaje de dolor persis-
tente posartroplastia puede indicar necesidad de fisio-
terapia intensiva. Implementaciones exitosas han utili-
zado alertas de umbral clinico predefinidas que activan
revisién o derivacién automatica's,

b. Nivel grupal/servicio (mejora de calidad):
Andlisis agregado de PROMs cada 3-6 meses permite
identificar patrones: ¢qué dimension (fisica, emocio-
nal, social) estd consistentemente peor? ;Hay diferen-
cias entre subgrupos de pacientes? ; Mejoraron los pun-
tajes respecto al periodo basal? Estos andlisis detectan
oportunidades de mejora sistémica. En atencién peri-
natal, el analisis agregado de PROMs reveld altas tasas
de problemas especificos (ej. alivio inadecuado del do-
lor, dificultades con lactancia) que se tradujeron en ob-
jetivos concretos para equipos clinicos y proyectos de
mejora de calidad’.
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c. Nivel de benchmarking (comparacién exter-
na): El uso de conjuntos estandarizados (como los de
ICHOM) permite comparacién con otros centros,
identificando brechas de desempeiio y mejores practi-
cas. Esto requiere ajuste de riesgo para comparaciones
justas, pero es el nivel més avanzado de uso de PROMs
en Salud Basada en Valor®.

Elementos clave para el éxito: designar un respon-
sable de gestién de datos (puede ser enfermera, resi-
dente o coordinador de calidad), establecer una reu-
nién periddica de revision de resultados con el equi-
po clinico, ¢ integrar los puntajes en la historia cli-
nica electrénica cuando sea posible. La falta de in-
tegracién en flujos de trabajo y sistemas clinicos
fue repetidamente citada como causa de fracaso en
implementaciones'>"?.

RECURSOS GRATUITOS DISPONIBLES

Existen multiples recursos de acceso libre que facilitan
la implementacién de PROMs sin costos de licencia:

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

o PROMIS (www.healthmeasures.net): Banco de
items del NIH. Instrumentos validados, de libre
acceso, traducidos al espaiol, que cubren dominios
fisicos, mentales y sociales. Incluye PROMIS-10
Global Health y multiples instrumentos especifi-
cos por dominio.

o REDCap (www.project-redcap.org): Ver des-
cripcidon en la seccidn de métodos de recolec-
cion. Disponible sin costo de licencia para ins-
tituciones académicas; consultar con el departa-
mento de investigacidn institucional sobre acce-
so existente.

o Toolkit IECS: El Instituto de Efectividad Clinica
y Sanitaria (IECS) de Argentina ha desarrollado
una gufa prictica para implementacién de Salud
Basada en Valor en el contexto argentino, disponi-
ble en www.iecs.org.ar’’.

e Choosing Wisely (www.choosingwisely.org):
Para identificar précticas de bajo valor asociadas a
la condicién piloto, complementando la medicién
de PROMs con des-implementacidn de pricticas
innecesarias®.

o Articulos previos de esta serie: Disponibles en
Fronteras en Medicina. Cubren fundamentos de
SBV (articulo 1) sistemas de medicién de outco-
mes y costos (articulo 2)%, y des-implementacién de
practicas de bajo valor (articulo 3)*.



CONCLUSION

La medici6n sistematica de resultados reportados por el
paciente representa la puerta de entrada mds accesible
y de mayor impacto para iniciar la transformacion ha-
cia Salud Basada en Valor en hospitales académicos con
recursos limitados. No requiere inversion en sistemas
de costeo ni reestructuracién organizacional, pero exi-
ge un compromiso institucional con la medicién de re-
sultados, la integracién de PROMs en el flujo de traba-
jo clinico y, fundamentalmente, el uso activo de los da-
tos para mejorar la atencién (Figura 1).

El camino propuesto es claro: seleccionar una condi-
cién piloto de alta prevalencia con equipo motivado,

BIBLIOGRAFIA

I. Williams LA. It's not just a questionnaire: The ins and outs of
using a patient-reported outcome measure. Asia Pac ] Oncol
Nurs 2025;12:100757.

2. Bottaro FJ Teijeiro ME, Garcfa Elorrio E. ;Qué es la salud basada
en valory por qué es relevante para nuestro hospital?. Fronteras
en Medicina 2025,01:35-41.

3. Bottaro F, Teijeiro ME, Garcia Elorrio E. Midiendo lo que impor-
ta: resuftados y costos en salud basada en valor: Fronteras en Me-
dicina 2025;02:100-7.

4. Bottaro FJ. Desimplementacién de prdcticas de bajo valor
como estrategia central en la salud basada en valor: implican-
cias para hospitales de alta complejidad. Fronteras en Medici-
na 2025,04:264-70.

5. Franklin PD, Bond CP, Rothrock NE, et al. Strategies for effecti-
ve implementation of patient-reported outcome measures in
arthroplasty practice. ] Bone Joint Surg Am 2021;103:1 152-60.

6. Bianchim MS, Stein BD, Brangan A, et al. A realist evaluation of the
implementation and use of patient-reported outcomes in four va-
lue-based healthcare programmes. ] Adv Nurs 2025;81:e70018.

7. Klootwijk AT, Bakx B, Franx A, et al. Patient-reported outcome
and experience measures for quality improvement in pregnan-
cy and childbirth care: a retrospective cohort study. BM] Open
Qual 2023;12:e001922.

8. Heijsters FAC], van Breda FG, van Nassau F, et al. A pragmatic ap-
proach for implementation of value-based healthcare in Amster
dam UMC. BMC Health Serv Res 2022;22:539.

9. McNamara RL, Spatz ES, Kelley TA, et al. Standardized Outcome
Measurement for Patients With Coronary Artery Disease: Con-

elegir un instrumento validado breve (idealmente de
un conjunto ICHOM), comenzar la recoleccién con el
método mis factible (papel, zabler 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 articulos ha recorrido los funda-
mentos conceptuales de Salud Basada en Valor, los sis-
temas de medicién de outcomes y costos, las estrategias
de desimplementacién de pricticas de bajo valor, y fi-
nalmente este llamado a la accidn concreto. El desafio
ahora es pasar de la teorfa a la prictica: elegir la primera
condicidn, el primer instrumento y comenzar a medir
lo que realmente importa a nuestros pacientes. Medir
es el acto que convierte la intencidn en mejora.
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Paciente masculino de 66 afios sin antecedentes de
relevancia consultd al Servicio de Emergencias por
cuadro clinico de aproximadamente 7 dias de evo-
lucién, presentando lesion eritematosa, con dolor,
calor y tumefaccidn extendida a regién mentonia-
na, con compromiso de piso de la boca. Se visuali-
z6 placa costrosa en labio inferior, junto a tumora-
cién duroeldstica asociada a adenopatias palpables
submaxilares y cervicales. Ademds de la lesién ya
mencionada, manifesté dolor en puntada de costa-
do en hemitérax izquierdo junto con escalofrios.
A su ingreso se realizaron los siguientes estudios
complementarios. Laboratorio donde se evidencié
glébulos blancos 18.300 mm?, neutréfilos 13.700
mm, eritrosedimentacién 66 mm en la primera
hora, GOT 108 U/I, GPT 140 U/l, FAL 215 U/],
LDH 286 U/l, proteina C reactiva 18.2 mg/dl. Se
realizé toma de hemocultivos x 2 con rescate mi-
crobiolégico de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (SAMR) e imdgenes tomogréficas de
macizo facial, cuello y térax, donde se visualizé pe-
quefa coleccidn liquida en el espesor subcutdneo
de la regién mentoniana que alcanza el plano cu-
taneo superficial que midié 19x12 mm (Figura 1).
Se asocid a tumefaccidn y edema de los tegumen-
tos adyacentes del mentdn 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), adenopatias en topografia
submentoniana, laterocervical bilateral y en la fosa

I. Servicio de Clinica Médica. Hospital Britanico de Buenos Aires

2. Diagnéstico por imagenes. Hospital Britanico de Buenos Aires

3. Departamento de docencia e investigacion. Hospital Britanico
de Buenos Aires,Argentina

Correspondencia: Carlos Andrés Pefia Puentes. Hospital Britanico
de Buenos Aires Perdriel 74, CI280AEB CABA, Argentina.Tel.:
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supraclavicular izquierda. A nivel de parénquima
pulmonar como hallazgos presentéd multiples né-
dulos en ambos pulmones, algunos de ellos cavita-
dos y con distribucién predominantemente peri-
férica a predominio de pulmén izquierdo (Figura
4). Dichos hallazgos se asocian a sutiles dreas en vi-
drio esmerilado circundantes. Los de mayor repre-
sentacion se encuentran a nivel de los segmentos
apicoposterior del l6bulo superior izquierdo y lin-
gular superior, y miden 20 mm y 19 mm, respecti-
vamente (Figura 5).

Inici6 tratamiento con vancomicina ajustado a res-
cate microbioldgico. Requirié drenaje de absceso
mentoniano. Por la clinica que presentd el pacien-
te y los hallazgos imagenoldgicos en las tomogra-
fias de cuello y de tdrax, se interpretd el cuadro cli-
nico como sindrome de Lemierre-/ike. Durante su
estancia hospitalaria se realizd, ademds: ecocardio-
grama transesofdgico donde se observd imagen fili-
forme de motilidad independiente adherida a ver-
tiente auricular de valva anterior mitral, compatible
con strand. Posteriormente se realizd colocacién de
catéter central de insercién periférica (PICC) para
infusién de antibioticoterapia prolongada con dap-
tomicina 750 mg dia por via endovenosa + minoci-
clina 100 mg cada 12 hs via oral a completar 6 se-
manas de tratamiento. Egresé anticoagulado con
apixaban 5 mgcada 12 hs.

El sindrome de Lemierre es una enfermedad poco
frecuente, que fue descrita en 1936 por el micro-
bislogo francés André Lemierre como “septice-
mias posanginas”’. Se presenta secundario a infec-
ciones orofaringeas ¢ infecciones de cabeza y cue-
llo que se caracterizan por bacteriemia, trombofle-
bitis de vena yugular interna y metdstasis sépticas a
distancia, principalmente el pulmén, secundarias a
Fusobacterium necrophorum.

En las tltimas décadas se observé un aumento pro-
gresivo de presentaciones atipicas, denominadas en
la literatura como “sindrome Lemierre-/ike”. Esta
varfante incluye casos de tromboflebitis séptica de
la vena yugular sin un foco orofaringeo evidente, o



Figura I. Tomografia de macizo facial y cuello con contraste corte sagital. Flecha
sefiala en region mentoniana coleccion liquida de aproximadamente |9x12 mm.

Figura 2. Tomografia de macizo facial y cuello con contraste corte sagital. Flechas
se visualizan signos de tromboflebitis de vena yugular externa.

Figura 3. Tomografia de cuello con contraste corte axial.

bien causados por microorganismos distintos del
Fusobacterium. Entre los patdgenos involucrados se
destaca el SAMR, frecuentemente a partir de infec-
ciones de piel y partes blandas en la regién cervi-
cofacial como en nuestro paciente*®. Lo que hace
nuestro caso simil Lemierre es un germen distinto
como el SAMR, el foco de piel y partes blandas y
no orofaringeo y compromiso de la yugular externa
(y no interna). Por otro lado las im4genes permitie-
ron integrar la triada diagndstica trombosis venosa,
foco primario y embolias sépticas pulmonares cavi-
tadas. Este caso refuerza la necesidad de considerar
el sindrome de Lemierre-/ike ante infecciones cer-
vicofaciales por SAMR asociadas a trombosis veno-
sa y compromiso pulmonar, incluso en ausencia de
foco orofaringeo.

Figura 4. Tomografia de térax simple corte axial. Se visualizan nédulos cavitados
de distribucion predominantemente periférica a predominio de pulmén izquierdo.

Figura 5. Tomografia de térax simple corte coronal. Se visualizan nédulos cavita-
dos a nivel de los segmentos apicoposteriores del Iobulo superior izquierdo.
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Antonio Segui (1934-2022) y sus |9 lecciones
de anatomia
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El vinculo entre arte y medicina ha sido histéricamen-
te fértil, no solo como registro visual del cuerpo huma-
no, sino también como espacio de reflexién critica so-
bre la prictica médica y sus dimensiones éticas, socia-
les y simbolicas. En este cruce disciplinar, la obra de
Antonio Segui adquiere una relevancia singular al rein-
terpretar, desde una mirada contempordnea y profun-
damente humana, uno de los iconos fundacionales de la
medicina moderna: La leccidn de anatomia del Dr. Tulp
de Rembrandt van Rijn'?

A través de su serie de 19 “lecciones de anatomia’, Segui
no se limita a homenajear la tradicién pictérica, sino
que la subvierte mediante recursos propios del arte
gréfico, la sdtira y la fragmentacion narrativa. En par-
ticular, su obra Mi clase retro propone una lectura cri-
tica del acto médico, desplazando el ¢je desde el saber
anatémico hacia las tensiones humanas que lo atravie-
san: la distancia emocional, la construccién de autori-
dad, la banalizacién del cuerpo y la teatralizacion del
conocimiento.

El presente trabajo se propone analizar esta reinterpre-
tacion desde una perspectiva interdisciplinaria, explo-
rando cémo la obra de Segui funciona como un dis-
positivo de reflexién sobre la medicina contempora-
nea, sus pricticas y sus contradicciones. En este sentido,
el arte deja de ser mero objeto de contemplacién para
convertirse en una herramienta de pensamiento criti-
co sobre la condicién humanay el ejercicio profesional.
Antonio Segui (Figura 1) nacié en Cérdoba,

Departamento de Docencia e Investigacion, Hospital Britanico de
Buenos Aires,Argentina.
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Argentina, en 1934, abandond sus estudios de derecho
y viajé a Europa en 1951. Se instalé en Madrid y poste-
riormente en Paris donde residié con su familia.

Marfa Teresa Garcia de Dévila (Pety) conocié a Segui
durante la 3era Bienal Latinoamericana en Cérdoba,
siendo ella estudiante de Medicina, apasionada por la
pintura en la comprensién ¢ interpretacién de las pin-
turas de reconocidos pintores argentinos radicados alli.
Esta actividad visual y critica la obtuvo de su padre, Dr.
José M. Garcia Robles, cirujano de la escuela del Dr.
Pablo Mirizzi y del Dr. Baena, médico alergélogo, ami-
go de su padre y coleccionista de arte.

Antonio fue un pintor critico, con base fotografica,
parte de lo grafico y del dibujo con sus hombrecitos iré-
nicos en distintas actitudes ¢ intentd establecer conver-
saciones o miradas indicativas de que el espectador po-
dria crear historias diferentes.

El sujeto estd en la intencién del pintor y trata de des-
cribir al hombre y sus contradicciones. Sus figuras des-
piertan en el espectador una buisqueda de referencias en
un contexto irdnico y desesperado en la inmovilidad
que le confiere a sus personajes. En ellos sélo la mirada
o las lineas dibujadas constituyen el tinico movimien-
to permitido. Su intencién siempre es tragica y satirica.
La multitud representa la soledad, un continuo devenir
que trata de mostrar un mosaico de personas, animales,
nameros y letras en una disposicién cadtica y sin senti-
do con gestos de caricatura y ast lograr una fuerza colec-
tiva para hablar con el mundo que ya lo conoce.

Sus linograbados son escenas de la vida que ¢l ha cono-
cido y reinterpretado como el Cura Brochero, La reina
de la cindad, El hombre en la multitud, Gente de campo
y la serie El teatro de la vida, y en todas ellas dan cuenta
de su visién irdnica y realista de la vida y de la sociedad.
Ha recibido innumerables premios, uno de los primeros
fue el de la Universidad Nacional de Cérdoba en el 22°
Sal6n de Artes Plésticas y fue reconocido con la Legion
de Honor en Francia.

Una de sus experiencias de vida lo llevd a pintar con
mayor oscuridad; fue en la década del 70 con la muerte
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Figura 3. Mi clase retro.Antonio Segui.

de su padre en Cérdobay un accidente sufrido por él en
Parfs. Su pintura de humor se transformé dando paso a
una imaginerfa lagubre y de tragedia.

Durante el curso en Curaduria de Arte en la Academia
del Sur con el Profesor Jorge Lopez Anaya en 1998,
Pety eligié a Segui y la Leccién de Anatomia del Dr.
Tulp (Figura 2)".

MI CLASE RETRO

Esunade las 19 obras del periodo (1978/79) refiriéndo-
se ala Leccidn de Anatomia del Dr. Tulp de Rembrandt
Harmenszoon van Rijn (1606-1669) (Figuras 3y 4)'.
Este cuadro Mi clase retro ntimero 16 de la lista (Figura
4) brinda una imagen sombria y dcida del ¢jercicio de la
medicina mediante una leccién de anatomia en la cual
parece un acto desprendido del sentimiento, de respeto
y donde la victima yace en situacién de miseria. Esta se-
rie de pinturas quizé guarden relacién con su accidente
y la muerte de su padre.

Utiliz6é como materiales acrilicos y pastel que parodian
a la pintura flamenca; 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 alemdn. Utiliza el humor, su interés por las tiras
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Figura 2. Leccién de anatomia del Dr.Tulp.

Obra inspirada en
“La Leccien de Anstomia®
de Rembrand! |

Pinturas

1 — Eatudie 4 Cutatis . 1970 - 3% 85 - lbonica misia \
2—Un detatis - 1879 - 38 55 - Mcnica miste
3~ Detuiles - 1978 - 55303 - Mchica mists |
4 —Croguis « 1978 - 55023 - lesica miia \
S—Estulo do manos - 1979 - 55208 - icnics mixia
! ©— Giran brars - 1679 - 553 33 - \denica mista |
7— Estudio - 1970 - 5538 - Menies mixta
B — Esiuglo “Dr. Tulp susenie™ - 1970 - 55x 33 - Mcnica misia
8 Estudio NY 28 - 1970 - 48238 - cnica mista
10— Estudio do roalic - 1970 - S5x30 - thenica mixta
11— Croquis con tachado - 1970 - 85 x 46 - bcnica mixia
12—Dr. Tulp estudio - 1679 - 82x 65 - Mcnica miuta
Or. Tulp estudio - 1979 - 92x68 - chica mixta
Estudic NP 21 - 1878 - 852 92 - tcnica mixtn
15— Estudio N® 14 - 1070 - £5x 82 - thcnica miata
] Mi clase retro - 1979 - 180 x 1.85 - técnica mixta

17 — Lecclén de analomis sn - - -
|| prs i primer plano - 1979 - 1.95% 195 - M-

18—(N® 31) 1878 - 1.80 x 1.80 - Wcnica mixta
18— “Encora Dr. Tulp” - 1978 - 1.50 x 1.50 - Wenica mixta
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Figura 4. Listados de pinturas de Segui inspiradas en la Leccién de anatomia de
Rembrandt.

comicas y la fotograffa del Pop Art. También, median-
te flechas y circulos, identifica o resalta una intencién o
movimiento, y su objetivo es crear una obra con lengua-
je grifico. Es un pastiche satirico con un juego de dos
planos seménticos: el que enseia no solo es el Dr. Tulp
sino también el pintor.

La pintura es un escenario “cubo”, la funcién de
ese recurso es clara, destaca lo artificioso de la si-
tuacién y distingue a los personajes de los demis.
El dibujo y la caracterizacidn crean estimulos con-
flictivos, un juego entre el humor y ¢l miedo, en-
tre ¢l comportamiento humano instintivo, racional
y académico.



Figura 5. Encore Dr.Tulp.Antonio Segui.

Es una impresién con correcciones como si fuese un pi-
zarrdn con tiza para sus grafitis. De los personajes, cada
doctor es identificable, con circulos, con nimeros o
nombres sencillos y de uso familiar como “Pepe”. Usa
¢l lenguaje de los apodos y con estos recursos hace que
los miremos para compararlos o diferenciarlos como ast
también genera un probable didlogo entre ellos seguido
por las flechas del curso de la mirada.

Con estas correcciones o “llamadas” nos estd informan-
do que los doctores saben que los estdn pintando, de ese
modo los estd parodiando o caricaturizando. Ellos pa-
recen preocupados por sus perfiles (nariz grande, ru-
bor en las mejillas, sombreros) y con un obvio desinte-
rés por la leccion. El caddver se transforma en Cristo y
del cual emana mayor luz con una destacada blancura.
Segui nos hace viajar por el tiempo y recordar que esta
Leccion de anatomia fue recibida con entusiasmo por
la Asociacién de Cirujanos de Amsterdam en 1632. Se
cree que Rembrandt viajé a esta ciudad donde el Dr.
Tulp era el Profesor de Anatomia'. Allf realizaria traba-
jos importantes como esta tela soberbia y digna de un
grupo de hombres especiales que jamds habian posado.
Segui reinterpreta la obra desde el dolor, muestra con la
autoridad que sugieren las vestimentas y los sombreros
de los doctores los simbolos de vanidad ¢ interés propio
asi como el estado del arte quirtrgico 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 figuras desconciertan a ve-
ces y otras decoran. Su obra es humana, con compa-

sion muestra las debilidades del ser y con precision rea-
liza una acabada radiografia de la sociedad en diferentes
tiempos y circunstancias.

OTRAS LECCIONES DE ANATOMIA
DE SEGUI

El tltimo de la serie de pinturas de Segui inspirada en
la Leccion de anatomia de Rembrandt es Encore Dr.
Tulp (Figura S), de 1979, que es parte de la Coleccidn
Amalia Lacroze de Fortabat y puede ser visitado.

Es acrilico sobre tela, 150 x 150 cm. En su profusa obra
grifica y pictdrica, Segui se apropia y hace uso de la se-
rialidad de la historieta, incorporando nimeros, letras,
grafitis, frases onomatopéyicas o flechas, para subrayar
una intencionalidad o la direccién de un movimiento.
En esta obra, el artista hace un juego parddico de La
leccion de anatomia, que en los afios 60 del siglo pasa-
do fue abundantemente citado por distintos artistas.
Mientras convierte en monigotes a los que siguen la lec-
cién del doctor Tulp, Segui focaliza la atencién no tan-
to en el brazo descarnado al motivo de la clase sino en
las manos, acentta el gesto solemne del catedratico al
duplicar la que esté levanta en gesto doctoral.

La relectura que propone Antonio Segui de la leccidon
anatdmica cldsica trasciende el campo artistico para ins-
talarse como una interpelacién profunda a la prictica
médica. Al despojar la escena de su solemnidad original
y cargarla de ironfa, fragmentacién y ambigtiedad, el ar-
tista evidencia las tensiones latentes entre conocimien-
toy humanidad, entre técnicay sensibilidad, entre el rol
profesional y la condicién humana.

A modo de cierre podemos decir que, lejos de represen-
tar simplemente una critica, su obra funciona como una
radiografia simbdlica de la medicina moderna: un espa-
cio donde conviven el rigor cientifico con la fragilidad
emocional, la vocacidn con la rutina, y la busqueda de
sentido con la posible deshumanizacién del acto clini-
co. En este contexto, el cuerpo —antes objeto de estu-
dio— se transforma en un elemento que interpela ética-
mente al observador, obligdndolo a reconsiderar su lu-
gar dentro de la escena.

Asi, la serie de Segui no solo dialoga con la tradicién
inaugurada por Rembrandt, sino que la actualiza y re-
significa, proponiendo una mirada mds compleja y con-
tempordnea sobre el ¢jercicio de la medicina. Este cru-
ce entre arte y medicina revela, en tltima instancia, que
comprender al ser humano implica mucho més que co-
nocer su anatomia: exige reconocer sus contradiccio-
nes, sus vulnerabilidades y la dimensién profundamen-
te humana que subyace a toda préctica médica.
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Quimioterapia neoadyuvante en cancer
de mama

Neoadjuvant chemotherapy in breast cancer
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INTRODUCCION

El cdncer de mama es la neoplasia maligna més preva-
lente en mujeres y constituye una de las causas princi-
pales de morbimortalidad oncoldgica a nivel global. El
manejo actual del cdncer mamario se apoya en un en-
foque multidisciplinario que articula cirugia, oncolo-
gla médica, radioterapia, técnicas de imagen y anato-
mia patoldgica'.

Se denomina tratamiento neoadyuvante a la admi-
nistracién de terapia sistémica antes de la interven-
cién quirdrgica en pacientes con intencién curativa.
Inicialmente se indicaba en tumores localmente avan-
zados ¢ irresecables con el objetivo de posibilitar la re-
seccién. No obstante, en las tltimas décadas la eviden-
cia ha mostrado multiples beneficios oncoldgicos y cli-
nicos, ampliando notablemente sus indicaciones.
Ensayos aleatorizados y metaandlisis 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 via neoadyuvante aporta ventajas adi-
cionales, tales como la reduccién del volumen tumoral,
aumento de las tasas de cirugfa mamaria conservadora,
la evaluacién in vivo de la sensibilidad tumoral al tra-
tamiento sistémico y la obtencidn de informacién pro-
néstica basada en la respuesta tumoral®.

La respuesta patoldgica completa (pCR), definida por

la ausencia de enfermedad invasora residual en mamay
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ganglios axilares, se ha consolidado como un marcador
prondstico relevante, especialmente en tumores HER2
positivos y triple negativos, donde se asocia a mejores
resultados a largo plazo™’. Ademds, 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 quirdrgico axilar, facilitando estra-
tegias menos invasivas en pacientes que presentan res-
puesta ganglionar completa.

El objetivo de este camino critico es establecer crite-
rios clinicos, bioldgicos ¢ imagenoldgicos para la selec-
cién adecuada de pacientes con cincer de mama en es-
tadios tempranos que se beneficiarian del tratamiento
con quimioterapia neoadyuvante, con el fin de estanda-
rizar la toma de decisiones en el dmbito institucional y
garantizar un abordaje multidisciplinario.

OBJETIVOS DE LA QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE

En los ultimos afos, el uso de la quimioterapia neoad-
yuvante (QTNA) se ha incrementado significativamen-
te, debido a los multiples beneficios terapéuticos, qui-
rargicos y prondsticos que ofrece esta estrategia. La
neoadyuvancia permite optimizar el manejo multidis-
ciplinario del cdncer de mama y constituye actualmente
un componente fundamental en el tratamiento de de-
terminados subtipos tumorales.

Los objetivos de la QTNA incluyen:

a. Reduccién del tamafio tumoral y optimizacion
del tratamiento quirdrgico

El objetivo primordial del tratamiento neoadyuvante es

disminuir el tamafio del tumor (downstaging), facilitan-

do una reseccién completa. La reduccidn del volumen

tumoral mejora la planificacién quirdrgica y recons-
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tructiva, favoreciendo la realizacién de cirugfas conser-
vadoras en pacientes que inicialmente serfan candida-
tas a mastectomia. Asimismo, al disminuir la afectacién
axilar puede posibilitarse un abordaje quirtrgico me-
nos invasivo, evitando en algunos casos la diseccidn axi-
lar completa.

En tumores inicialmente irresecables, la QTNA puede
convertir la enfermedad en resecable, permitiendo ciru-
gia con intencidn curativa.

b. Evaluaciéon de la respuesta al tratamiento

y valor pronéstico
La QTNA permite evaluar la respuesta tumoral al tra-
tamiento sistémico iz vivo, proporcionando informa-
cién prondstica relevante.
La respuesta patoldgica completa (pCR), definida
como la ausencia de enfermedad invasiva residual en
mama y axila (ypI'0/is ypNO), se asocia con una mejo-
ra significativa en la supervivencia libre de enfermedad
y en la supervivencia global, particularmente en los sub-
tipos triple negativo y HER2 positivo.
La evaluacién de la respuesta permite identificar pa-
cientes con mayor riesgo de recaida, lo que resulta fun-
damental para la planificacién del tratamiento adyu-
vante posterior.

c. Adaptacion del tratamiento sistémico posterior
La QNTA posibilita individualizar la terapia adyuvan-
te segin la respuesta obtenida. En pacientes con en-
fermedad residual, la deteccidon de una respuesta insu-
ficiente justifica la indicacién 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 més personalizada.

d. Optimizacion de la planificacion del tratamiento
locorregional

La respuesta a la QTNA permite optimizar la planifica-

cién quirtrgica y radioterdpica, facilitando la seleccidon

del abordaje quirtirgico mas adecuado y contribuyendo

ala planificacién de los campos de radiacién en el trata-

miento adyuvante.

e. Evaluacion bioldgica y planificacion terapéutica
integral

El perfodo neoadyuvante ofrece la oportunidad de
completar la caracterizacién bioldgica del tumor, in-
cluyendo estudios genéticos y la evaluacién de factores
prondsticos y predictivos adicionales que influyen en la
toma de decisiones terapéuticas. Ademds, permite coor-
dinar de forma integral el tratamiento multidisciplina-
rio quirtrgico, sistémico y radiante.

En conjunto, la neoadyuvancia es una herramien-
ta esencial en el manejo contempordneo del cdncer de
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mama, al optimizar la cirugfa, mejorar la estratificacion
prondstica y favorecer la individualizacidn terapéutica.

INDICACIONES DE LA QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE

Laindicacién de QTNA debe ser definida en el contex-
to de un comité multidisciplinario, considerando carac-
teristicas clinicas, radioldgicas y bioldgicas.

a. Cancer de mama inoperable
El cdncer de mama irresecable al diagndstico constitu-
ye una indicacién absoluta de tratamiento neoadyuvan-
te. En estos casos, el tratamiento sistémico permite re-
ducir la carga tumoral, facilitando la reseccién quirtr-
gica posterior y pcrmitiendo un tratamiento con inten-
cién curativa®,
Incluye:
- Tumores irresecables por tamafio o extension local.
- Compromiso extenso de piel o pared toricica.

b. Céancer de mama inflamatorio

El carcinoma inflamatorio constituye una indicacién
absoluta de QTNA independientemente del subtipo
molecular. El manejo estdndar consiste en tratamiento
sistémico neoadyuvante seguido de cirugfa y radiotera-
pia como parte de un tratamiento multimodal®®.

c. Cancer de mama localmente avanzado
La QTNA constituye el estandar en pacientes con en-
fermedad localmente avanzada, incluyendo“.

- Tumores T3y cT4.

- Compromiso cutineo.

- Compromiso de pared tordcica.

- Compromiso ganglionar axilar avanzado

(cN2-cN3).

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

d. Indicaciones segln subtipo molecular
d.1. Tumores triple negativo
Constituye el estdndar de tratamiento en:
- Tumores > cI2
- Tumores con compromiso ganglionar axilar (cN+)
Puede considerarse en:
- Tumores ¢T'lc NO, especialmente en presencia
de factores de alto riesgo
No se recomienda en forma rutinaria en:

- Tumores cT'la-cT'1b NO

d.2. Tumores HER2 positivo

Constituye el estdndar de tratamiento en:

- Tumores > cI2

- Tumores con compromiso ganglionar axilar (cN+)



Puede considerarse en:
- Tumores cT'lc NO en pacientes seleccionadas
No se recomienda en forma rutinaria en:

- Tumores cT'1la-cT'1b NO

d.3. Tumores luminales HER2 negativo

Laindicacién de tratamiento neoadyuvante en tumo-

res luminales HER2 negativo debe individualizarse.

Se recomienda considerar QTNA:

- Tumores 2 ¢T3.

- Compromiso ganglionar axilar clinicamente
positivo.

- Tumores con alto riesgo clinico o bioldgico.

- DPacientes en quienes se busca conversion a ciru-
gia conservadora.

e. Pacientes con enfermedad operable

El tratamiento neoadyuvante puede indicarse en

pacientes con tumores operables en los siguientes

escenarios:

Optimizacién del tratamiento quirdrgico

- Pacientes inicialmente candidatas a mastecto-
mia en quienes se busca conversién a cirugfa
conservadora.

- Pacientes con fuerte deseco de conservacidon
mamaria.

- Casos en los que la reduccién tumoral puede
mejorar el resultado quirtrgico y estético.

f. Situaciones especiales

- Edad avanzada y fragilidad funcional: evaluar
riesgo-beneficio individualmente en adultas ma-
yores con tumores operables.

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

EVALUACION PRETRATAMIENTO

La evaluacion previa al tratamiento es esencial para plani-
ficar la neoadyuvancia en cdncer de mama. Sus principa-
les objetivos son confirmar el diagndstico histolégico, de-
terminar el subtipo bioldgico, establecer la estadificacion
clinica inicial, evaluar la extensién locorregional y sistémi-
ca, y recolectar la informacién necesaria para planificar co-
rrectamente el tratamiento sistémico y la cirugfa posterior.
Una valoracién basal adecuada permite comparar ob-
jetivamente la respuesta al tratamiento neoadyuvante y
optimizar decisiones terapéuticas posteriores.

La evaluacién pretratamiento debe incluir los siguien-
tes componentes:

Evaluacion clinica
Debe realizarse una historia clinica completa, incluyen-
do antecedentes personales, antecedentes familiares de

cdncer de mama y ovario, comorbilidades, estado me-
nopdusico, tratamientos previos y evaluacién del estado
funcional de la paciente.
El examen fisico debe incluir la evaluacién detallada
de ambas mamas y de las regiones ganglionares regio-
nales, incluyendo axilas, regiones supraclaviculares ¢
infraclaviculares.
Se debe registrar:
- Tamaio tumoral clinico.
- Ubicacién tumoral.
- Numero de lesiones palpables.
- Fijacién a planos profundos o piel.
- Signos de compromiso cutdneo, incluyendo re-
traccién, edema o ulceracion.
- Caracteristicas de los ganglios axilares palpables,
incluyendo tamafio, movilidad y consistencia.

Esta evaluacion constituye la base para la estadificacion
clinica inicial y permite el monitoreo de la respuesta al
tratamiento.

Evaluacién por imagenes mamarias y axilares
La evaluacion por imédgenes es obligatoria para deter-
minar la extension locorregional de la enfermedad.
La mamografia bilateral constituye el estudio inicial es-
tindar y permite evaluar el tamano tumoral, la presencia
de multifocalidad, multicentricidad, microcalcificacio-
nes asociadas y compromiso de la mama contralateral>®.
La ecograffa mamaria complementa la mamografia y
es particularmente util para evaluar la extensién tumo-
ral, diferenciar lesiones solidas de quisticas, evaluar la
mama contralateral y valorar el compromiso ganglionar
axilar. La ecograffa axilar debe realizarse en forma sis-
temdtica, ya que permite identificar ganglios sospecho-
sos de compromiso metastdsico, caracterizados por en-
grosamiento cortical, pérdida del hilio graso o morfolo-
gia alterada®®.
La resonancia magnética mamaria constituye el método
mds sensible para evaluar la extensién tumoral y es es-
pecialmente util en los siguientes escenarios™:

- Pacientes candidatas a QTNA.

- Tumores multifocales o multicéntricos.

- Mamas densas.

- Discordancia entre examen clinico y métodos

convencionales.
- Evaluacién de la mama contralateral.

Ademds, la resonancia magnética constituye el método
mds preciso para evaluar la respuesta tumoral al trata-
miento neoadyuvante y permite establecer una evalua-
cién basal adecuada’®.

Confirmacién histolégica

El diagnéstico histolégico debe establecerse mediante
biopsia percutdnea con aguja gruesa (core biopsy), que
constituye el método de eleccién®®.

Quimioterapia neoadyuvante en cdncer de mama | Zanni My cols. | 61



La biopsia debe permitir determinar:
- Tipo histolégico.
- Grado histolégico.
- Expresién de receptores hormonales (estrogeno
y progesterona).
- Estado de HER2.
- Indice de proliferacién Ki67.

Estos factores hacen posible definir el subtipo bioldgico
tumoral y constituyen la base para la seleccién del trata-
miento sistémico neoadyuvante.

La confirmacién histolégica del compromiso ganglio-
nar axilar mediante puncién aspiracion con aguja fina
o biopsia con aguja gruesa estd indicada en presencia de
ganglios sospechosos por examen clinico o imédgenes.

Marcacién tumoral

Se recomienda la colocacién de un clip metélico en el
tumor primario al momento de la biopsia diagndstica
o previo al inicio de la QTNA. La marcacion tumoral
es fundamental para identificar el sitio tumoral origi-
nal, especialmente en pacientes que presentan respuesta
clinica completa, y permite la adecuada localizaciéon del
lecho tumoral durante la cirugia®®.

Asimismo, facilita la evaluacién patoldgica de la res-
puesta al tratamiento.

Marcacion ganglionar

En pacientes con compromiso ganglionar axilar confir-
mado histoldgicamente antes del tratamiento, se reco-
mienda la colocacién de un clip en el ganglio compro-
metido, otra alternativa es la marcacién del mismo con
carbén medicinal’.

Esto permite la identificacidn y reseccién dirigida del
ganglio previamente afectado luego del tratamiento
neoadyuvante y facilita estrategias quirtirgicas menos
invasivas, como la diseccién axilar dirigida.

Estadificacién sistémica

La estadificacion sistémica tiene como objetivo descar-
tar enfermedad metastdsica a distancia. Los estudios re-
comendados incluyen tomografia computada de térax,
abdomen y pelvis, centellograma dseo o PET-TC, se-
gun disponibilidad y criterio clinico.

Evaluacion del estado general

Debe evaluarse el estado funcional de la paciente, co-
morbilidades y condiciones que puedan influir en la se-
leccién del tratamiento sistémico.

En pacientes candidatas a tratamiento con antraciclinas
y terapias anti-HER?2, se recomienda la evaluacién de la
funcién cardiaca basal mediante ecocardiograma.

Evaluacion genética

Se recomienda la evaluacion del riesgo genético en pa-
cientes con criterios clinicos de predisposicion heredi-
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taria, incluyendo edad temprana al diagndstico, antece-
dentes familiares significativos o subtipos tumorales aso-
ciados a mayor probabilidad de mutaciones germinales®.
La identificacién de mutaciones germinales puede in-
fluir en la planificacién quirtdrgica y terapéutica. Su in-
dicacién no debe retrasar el inicio del QTNA.

Preservacién de fertilidad
Los tratamientos sistémicos administrados en el contexto
neoadyuvante, particularmente la quimioterapia, pueden
producir dafio ovarico transitorio o permanente, con ries-
go de insuficiencia ovdrica prematura e infertilidad. La pre-
servacion de la fertilidad debe considerarse parte del abor-
daje integral de la paciente oncoldgica. No solo se trata de
mejorar la supervivencia, sino también de preservar la cali-
dad de vida y las expectativas reproductivas futuras®.
La derivacién temprana a un especialista en reproduc-
cién asistida no debe retrasar el inicio del tratamiento
sistémico, ya que los protocolos actuales permiten ini-
ciar estimulacién ovdrica en cualquier momento del ci-
clo, minimizando demoras.
Estrategias disponibles:

- Criopreservacién de ovocitos

- Criopreservacién de embriones

- Criopreservacion de tejido ovérico

Hombres con cédncer de mama: Se debe indicar criopre-
servacion de semen previa al tratamiento oncoldgico.

Psicooncologia

La evaluacion y el acompafiamiento psicooncoldgico de-
ben considerarse un componente integral del tratamien-
to neoadyuvante. El diagnéstico de cdncer de mama, la
toma de decisiones quirtrgicas y la incertidumbre sobre
la respuesta al tratamiento generan un impacto significa-
tivo en la salud mental de las pacientes. Se recomienda la
evaluacion basal por psicooncologia y el seguimiento du-
rante todo el proceso neoadyuvante y quirtrgico.

SEGUIMIENTO DURANTE
EL TRATAMIENTO DE QTNA

- Controles clinicos con oncologia en cada ciclo; con
mastologia cada 2 meses.

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

- Evaluacidn por mastologia 45 dias antes de finalizar
la quimioterapia para planificacidon quirtrgica.

- Ante progresion: considerar cirugfa si es posible.

EVALUACION DE RESPUESTA
POST-QTNA

La evaluacion de la respuesta clinica e imagenoldgica al
tratamiento neoadyuvante es fundamental para la pla-



nificacién quirtrgica. Los criterios RECIST v1.1 son el

estandar para la evaluacion de respuesta:

- Respuesta completa (RC): Desaparicién de todas
las lesiones blanco.

- Respuesta parcial (RP): Reduccién 2 30% en la
suma de los didmetros de las lesiones blanco.

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

- Enfermedad estable (EE): Cambios que no alcan-
zan RP ni EP.

La evaluacidon imagenolédgica post-QTNA debe incluir
mamograffa bilateral, ecograffa mamaria, y resonancia
magnética mamaria. Esta tltima ofrece la mayor correla-
ci6n con la respuesta patoldgica real, aunque puede sobre-
estimar o subestimar la pCR en determinados subtipos.
La evaluacidn anatomopatoldgica 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 anatomopatoldgica estan-
darizada con valor prondstico independiente en todos
los subtipos moleculares de cdncer de mama.
A diferencia de la evaluacién binaria de la pCR, ¢l RCB
cuantifica 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 drea del lecho correspondiente a carcino-
ma invasor, el niimero de ganglios axilares con metéstasis
residual y el didmetro de la metéstasis ganglionar mayor.
- El indice clasifica la enfermedad residual en cuatro
categorias:
- RCB-0: ausencia de carcinoma invasor residual en
mamay axila. Equivale a la pCR (ypI'0/is ypNO).
- RCB-I: enfermedad residual minima. Prondstico
favorable, cercano al de la pCR.
- RCB-II: enfermedad residual moderada. Riesgo in-
termedio de recaida a distancia.
- RCB-III: enfermedad residual extensa. Mayor ries-
go de recaida; candidatas a escalada terapéutica
adyuvante”?.

TRATAMIENTO SEGUN SUBTIPO
BIOLOGICO TUMORAL

I. Tumores luminales

Los tumores luminales son el subtipo mds frecuente y
constituyen un grupo biolégicamente heterogéneo. Su
comportamiento depende mds de la dependencia hor-
monal y de la proliferacién que de la sensibilidad a la
quimioterapia citotdxica. Por ello, a diferencia de los
subtipos HER2+ y triple negativo, la pCR no tiene el
mismo valor prondstico en este grupo (Figura 1)°.

Seleccién de pacientes
Las pacientes con tumores mayores a 5 cm o con cua-
tro o mas ganglios positivos; las premenopausicas con

compromiso axilar, independientemente del nimero de
ganglios afectados pueden ser candidatas a tratamien-
to neoadyuvante ya que en ellas la indicacién de terapia
sistémica es actualmente un estdndar de tratamiento.
También, es una alternativa de tratamiento en tumores
luminales con alto indice de proliferacién, que podrian
ser elegibles para terapia neoadyuvante: Ki-67% eleva-
do, grado histolégico III, o baja expresién de receptor
de estrégeno y receptor de progesterona ausente.
También la posibilidad de conservacién de la mama en
aquellos casos de indicacién de mastectomia de inicio.

Esquema de quimioterapia

La indicacién 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 signiﬁcativamcntc recurrencia y morta-
lidad, particularmente en pacientes con mayor carga
ganglionar'.

El uso de esquemas en dosis densas ha mostrado bene-
ficio adicional en reduccién de recaidas, especialmente
en pacientes con alto riesgo clinico. Sin embargo, en tu-
mores luminales de bajo grado o baja proliferacion, el
beneficio absoluto puede ser limitado!!.

Es importante destacar que la persistencia de enferme-
dad residual en este subtipo no implica necesariamente
fracaso terapéutico, dado que la biologfa intrinseca del
tumor condiciona la evolucién mas que la respuesta ci-
totdxica 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 més ciclofosfamida por 6 ciclos'*!!.

Hormonoterapia neoadyuvante

La terapia endocrina neoadyuvante (NET) represen-
ta una estrategia particularmente atractiva en mujeres
posmenopdusicas con tumores altamente hormonode-
pendientes y baja proliferacion.

Los inhibidores de aromatasa han demostrado superio-
ridad frente a tamoxifeno en tasas de respuesta clinica
y posibilidad de cirugia conservadora. A diferencia de
la quimioterapia, la NET acttia modulando la prolifera-
cién tumoral sin inducir necrosis masiva, por lo que la
reduccién volumétrica puede ser més lenta pero biold-
gicamente dirigida.

El estudio POETIC introdujo el concepto de evalua-
cién dindmica de Ki67 tras 2 semanas de terapia endo-
crina. La reduccion temprana del indice proliferativo se
correlaciona con mejor prondstico, lo que abre la puer-
ta a una medicina adaptativa en este subtipo.

La duracién éptima de NET no estd completamen-
te definida, aunque la mayorfa de los consensos su-
gieren entre 6 y 8 meses, con monitoreo periédico de
respuesta.
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Rol de Inhibidores de ciclinas (iCDK4/6)

en contexto neoadyuvante

Actualmente, los iCDK4/6 tienen indicacién consoli-
dada en escenario adyuvante en pacientes de alto ries-
go. En el contexto neoadyuvante su rol atn estd en
evaluacion, aunque ensayos preliminares han mostra-
do mayor supresién proliferativa cuando se combinan
con inhibidores de aromatasa. No constituyen ain es-
tindar en neoadyuvancia, pero podrian convertirse en
una herramienta de intensificacion bioldgica en pacien-
tes seleccionadas.

Manejo posneoadyuvante en luminales

En pacientes con alto riesgo inicial, la decision de agre-
gar inhibidores de CDK4/6 en adyuvancia debe ba-
sarse en el estadio pretratamiento y no en la respuesta
patolégica.

El abemaciclib tiene su indicacién 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 histoldgico 3 y/o tumor > 5 c¢m, o
con compromiso ganglionar positivo) asociado con un
inhibidor de aromatasa®.

En pacientes con mutacién germinal BRCA1/2 y en-
fermedad residual de alto riesgo, el uso de olaparib por
un afo ha demostrado mejorar supervivencia libre de
enfermedad invasiva®.

2. Tumores HER2 (+)
El subtipo HER2 positivo representa aproximadamen-
te el 15-20% de los carcinomas mamarios invasivos y
se caracteriza por amplificacién o sobreexpresion de
ERBB2, lo que activa vias asociadas a proliferacidn, in-
hibicién de la apoptosis y mayor potencial metastasico™
Antes de las terapias dirigidas, este grupo tuvo un pro-
néstico adverso y riesgo elevado de recaida temprana.
La incorporacién de agentes anti-HER2 cambid radi-
calmente el prondstico. En neoadyuvancia, este subtipo
es un paradigma de tratamiento bioldégicamente dirigi-
do, donde la pCR tiene un valor prondstico sélido, con
tasas que superan el 50-60% con los esquemas actuales
de doble bloqueo.
En el subtipo HER2 positivo, la indicacién de QTNA
se basa mds en la biologfa tumoral que en el estadio ana-
témico exclusivamente (Figura 2). El tratamiento neo-
adyuvante estd indicado en:
- Tumores 2 ¢T2 (2 2 cm), independientemente del
estado ganglionar.
- Cualquier tumor con compromiso ganglionar clini-
co (cN+), independientemente del tamafio.

En tumores ¢Tlc (1,1-2cm) con axila clinicamen-

te negativa (cNO), la decisién debe individualizarse
considerando:
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- Estado de receptores hormonales: los tumores
HER2+/RH negativos presentan mayores tasas de
pCR y mayor riesgo de recaida, lo que favorece la
indicacién de neoadyuvancia.

- Alto grado histolégico, pacientes menores de 40
anos

- DPreferencias de la paciente y capacidad de tolerar los
regimenes de combinacidn.

En tumores cT'la-cT'1b NO, el tratamiento neoadyu-
vante no se recomienda en forma rutinaria.

Esquema 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-HER?2, con un perfil
de toxicidad cardiovascular mas favorable en comparacion
con los esquemas que incorporan antraciclinas. Este esque-
ma se administra por 6 ciclos previos a la cirugfa'>".

El ensayo TRAIN-2, confirmé que la omisién de an-
traciclinas en presencia de bloqueo dual no compro-
mete la eficacia: las tasas de pCR fueron equivalen-
tes (67% vs. 68%; p=0,95) y la supervivencia libre de
eventos a 3 afios fue similar en ambos brazos (92,7% vs.
93,6%), con menor cardiotoxicidad en el esquema sin
antraciclinas®!.

- Esquema: carboplatino + docetaxel 75 mg/m* +

trastuzumab + pertuzumab cada 21 dias % 6 ciclos.
La evidencia actual demuestra resultados oncoldgi-
cos similares a los esquemas con antraciclinas, con
menor cardiotoxicidad, lo que lo posiciona como la
primera opcién en la mayorfa de los centros.
Los esquemas con antraciclinas seguidos de taxanos
en combinacién con bloqueo dual son una opcidn
cuando el doble bloqueo anti-HER?2 no esté dispo-
nible desde el inicio del tratamiento, o en situacio-
nes clinicas especificas que requieran inicio inme-
diato de quimioterapia.

- Esquema: AC dosis densa x 4 ciclos » docetaxel +
trastuzumab + pertuzumab X 4 ciclos.
En pacientes en quienes sea necesario reducir la in-
tensidad del tratamiento (por toxicidad, comorbili-
dades o condicidn general), el esquema de paclitaxel
semanal con bloqueo dual (trastuzumab + pertuzu-
mab) ha demostrado tasas de pCR relevantes, repre-
sentando una opcién de desescalamiento de la qui-
mioterapia sin sacrificar el bloqueo anti-HER?2.

Consideracién: Todas las pacientes en tratamiento con
agentes anti-HER2 deben realizar control cardiolégico
trimestral (ecocardiograma o ventriculografia isotdpi-
ca) durante todo el periodo de tratamiento



Manejo posneoadynvante

La respuesta patoldgica al tratamiento neoadyuvante
determina la estrategia del tratamiento posterior en el
subtipo HER?2 positivo:

Pacientes con pCR (ypT0/is ypNO)

- 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 quirtrgica: Continuar con bloqueo
dual (trastuzumab + pertuzumab) hasta completar
18 ciclos, baséndose en el beneficio demostrado en
el ensayo APHINITY'™

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 recaida. 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 significativa en la supervi-
vencia libre de eventos, con una reduccién del 50% del
riesgo relativo de recaida'®.

- Tratamiento adyuvante: T-DMI (trastuzumab

emtansina) 3,6 mg/kg cada 21 dfas x 14 ciclos.

Hormonoterapia en tumores Her 2+/ RH +

En pacientes con tumores HER2 positivos y receptores
hormonales positivos, debe incorporarse la hormonote-
rapia adyuvante segun el estado menopdusico.

3. Tumores triple negativos (TN)

El subtipo triple negativo, definido por ausencia de ex-
presion de receptores de estrdgeno, progesterona y
HER2, constituye entre el 15% y 20% de los carcino-
mas mamarios invasivos.

Se caracteriza por biologia agresiva, alta proliferacion,
inestabilidad gendmica y tendencia a diseminacidn
visceral®.

Histéricamente, la ausencia de dianas limité las opcio-
nes terapéuticas a la quimioterapia citotdxica; sin em-
bargo, este subtipo es el mds sensible a la quimiotera-
pia convencional y presenta las tasas de pCR mds altas.

En TN, la pCR es un marcador prondstico 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 prondstico y justifican intensificacidn
terapéutica en adyuvancia.

El desarrollo de la inmunoterapia y la identificacion
de mutaciones germinales en genes de reparacién del
ADN (principalmente BRCA1/2) han ampliado las
opciones terapéuticas.

El tratamiento neoadyuvante constituye el estdndar de
tratamiento en:

- Tumores > ¢T2 (2 2 cm), independientemente del
estado ganglionar.
- Cualquier tumor con compromiso ganglionar clini-

co (cN+).

En tumores ¢T'lc NO, el tratamiento neoadyuvante
puede considerarse en presencia de factores de alto ries-
go biolégico (Ki-67 elevado, grado histoldgico II1, jo-
ven edad al diagnéstico). En tumores cT'la-cT'1b NO,
no se recomienda en forma rutinaria.

Esquemas de quimioterapia

Esquema con inmunoterapia — KEYNOTE-522
(esquema de eleccion en estadio II-I11)
El ensayo KEYNOTE-522 demostré que la adicién de
pembrolizumab a la quimioterapia neoadyuvante es-
tdndar en pacientes con céncer de mama triple negativo
con tumores mayores a 2 c¢m, produce un incremento
significativo 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-
cién con quimioterapia constituye el esquema de elec-
ci6én en pacientes elegibles'®!”.

- Fase neoadyuvante: Pembrolizumab 200 mg cada
21 dias + carboplatino + paclitaxel 260 mg/m*
cada 21 dias x 4 ciclos, seguido de pembrolizumab
200 mg + doxorrubicina 60 mg/m* (o epirrubici-
na 90 mg/m”) + ciclofosfamida 600 mg/m* cada 21
dias x 4 ciclos.

Esquema sin inmunoterapia (tumores en estadio I

o contraindicacion a pembrolizumab)

En pacientes no clegibles para inmunoterapia o con tu-

mores en estadio I de alto riesgo, el esquema estindar

se basa en la combinacién secuencial de antraciclinas y

taxanos:

- Esquema: AC dosis densa x 4 ciclos » paclitaxel x
12 ciclos.

Rol de la mutacién germinal BRCA1/2

en el tratamiento neoadyuvante

La identificacién de mutaciones germinales en

BRCA1/2 en pacientes con tumores triple negativos

tiene implicancias directas en la seleccidn del esque-

ma neoadyuvante y en la planificacidn del tratamien-
to adyuvante. Las portadoras de mutaciéon BRCA pre-
sentan una mayor sensibilidad a agentes que inducen
dafio en el ADN (platinos) y a los inhibidores de PARP

(olaparib)®.

- En el contexto neoadyuvante: El agregado de car-
boplatino al esquema de quimioterapia es espe-
cialmente beneficioso en portadoras de mutacién
BRCAL1/2.

- En el contexto adyuvante: El olaparib (inhi-
bidor de PARP) ha demostrado en el ensayo
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Criterios para Neoadyuvancia (1 0 +):

- Deseo de conservacion en
mama con indicacién de
mastectomia

- Necesidad de diferir cirugia

Cirugia

Postmenopdusica bajo
riesgo o comorbilidades
que impiden QT?

si no

riesgo

Alto
riesgo

QT: quimioterapia \‘ Tratamiento
HT: hormonoterapia Cirugia
RT: radioterapia

ICDK: Inhibidores de ciclinas

adyuvante
segun
protocolo

Figura 1. Algoritmo en tumores luminales.

cTla-b

NO Cirugia

Considerar
factores de
riesgo

QT + doble
bloqueo anti HER2

i

QT: quimioterapia 2cT2 0 Cirugia
RPC: respuesta N+

patolégica completa

Evaluar RTy HT

seglin corresponda*

Figura 2. Algoritmo en tumores HER2 +.

- Realizara adyuvancia con Evaluar QT (ACdd + paclitaxel
quimioterapia Hormonoterapia semanal/cada 15 dias

- Premenopausica con Neoadyuvante Alternativa: QT sin
compromiso axilar antraciclinas en pacientes

- Tumor >5cm seleccionados (docetaxel +

- 2 4ganglios+ ciclofosfamida)

- Ki67elevado

- GH Il

- REbajo

- RP ausente Bajo

iCDK + HT + RT
(BRCA+ evaluar

Olaparib)

Tratamiento adyuvante segun

protocolo
cN- de
Inicio
RPC cN+de
Inicio

TDM1 x 14
ciclos +

Neratinib (en
RH+ y N+)

OlympiA una mejora significativa en la super-  Manejo posneoadyuvante
vivencia libre de enfermedad en portadoras de  La respuesta patoldgica al tratamiento neoadyuvan-
mutacién germinal BRCA1/2 con enfermedad  te tiene un impacto prondstico directo en el subtipo
residual de alto riesgo o pCR en tumores de es-  triple negativo y determina la estrategia terapéutica

tadio avanzado®. posterior.
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Figura 3. Algoritmo en tumores triple negativos.

Pacientes con pCR (ypT0/is ypNO)

Las pacientes que alcanzan una pCR tras el tratamien-

to neoadyuvante estdndar presentan un prondstico fa-

vorable, con tasas de supervivencia libre de enfermedad
a5 afios superiores al 85-90%. En este escenario:

- Con pembrolizumab neoadyuvante: Continuar
pembrolizumab adyuvante X 9 ciclos adicio-
nales (18 ciclos en total), segin el esquema
KEYNOTE-522.

- Sin pembrolizumab neoadyuvante: No se requieren
tratamientos citotdxicos adicionales. Seguimiento
clinico e imagenoldgico.

Pacientes con enfermedad residual invasiva

La persistencia de enfermedad invasiva en la mama o la

axila post-QTNA define un grupo de alto riesgo de re-

caida que requiere escalada terapéutica en el contexto
adyuvante:

- Capecitabina: Por 6-8 ciclos. Basado en el ensayo
CREATE-X, que demostrd una mejora significativa en
la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia
global en pacientes con enfermedad residual invasiva'®.

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

- Olaparib: En portadoras de mutacién germinal
BRCA1/2 con enfermedad residual, el olaparib 300
mg dos veces por dia durante 1 afio ha demostrado
en el ensayo OlympiA una mejora significativa en la

— Cirugia
=)

Pembrolizumab 9 ciclos
[solo si recibid en NA)

RPC

Pembrolizumab 9 ciclos
(solo si recibid en NA) +
Capecitabina
Si BRCA+: Olaparib

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

- La combinacién de capecitabina y olaparib no estd
aprobada como estandar; considerar de manera in-
dividual segtin riesgo y tolerancia. En pacientes con
enfermedad residual y pembrolizumab previo, la
combinacién de capecitabina con pembrolizumab
es razonable segtin la evidencia disponible.

CONCLUSION

La QTNA es mucho mds que una estrategia para redu-
cir el tamano del tumor antes de la cirugfa. Nos permi-
te entender la biologia del tumor en tiempo real, adaptar
el tratamiento segtn la respuesta obtenida y, en muchos
casos, ofrecer al paciente una cirugfa menos agresiva. Sin
embargo, su indicacidn 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 decision. En los tumores HER2-positivos y triple
negativos, la respuesta patoldgica completa es un marca-
dor prondstico que cambia el curso del tratamiento pos-
terior. En los tumores luminales, la indicacién debe ser
cuidadosa y reservarse para aquellos pacientes con carac-
teristicas de alto riesgo bioldgico. La implementacion
institucional de un camino critico estandarizado, no pre-
tende reemplazar el juicio clinico o la discusién en un co-
mité multidisciplinario, sino organizar y fundamentar la
toma de decisiones en nuestra institucion, basindose en
la mejor evidencia disponible hasta la fecha.
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CASO CLiNICO

Mas alla de la paralisis: la complejidad del
sindrome de Ramsay Hunt

Beyond paralysis: the complexity of Ramsay Hunt
syndrome

Daian Orlando Ruiz Faria, Nicolas Ariel Varoli, Martin Ingrisani,Vanesa Pantano, Julio Bruetman, Pablo Young

RESUMEN

El sindrome de Ramsay Hunt es una forma poco frecuente de herpes zés-
ter causada por la reactivacion del virus varicela-zéster en el ganglio genicula-
do, que se manifiesta tipicamente con pardlisis facial periférica, otalgia y lesio-
nes vesiculares en el pabellén auricular o mucosa oral. Puede asociarse a hi-
poacusia, vértigo y compromiso de mdltiples pares craneales. Presentamos el
caso de un varén de 81 afos, inmunocompetente, con antecedentes oncoldgi-
cos en remision, que consultd por pardlisis facial progresiva, otalgia e inestabi-
lidad. Inicialmente sin lesiones cutdneas, presenté compromiso de varios pares
craneales, lo que dificultd el diagndstico. La aparicidn tardfa de vesiculas permi-
tié confirmar la etiologia mediante PCR para virus varicela-zéster. A pesar del
tratamiento antiviral precoz, evolucioné de forma desfavorable, con deterioro
neuroldgico y sospecha de encefalitis viral. Este caso destaca la variabilidad clini-
cay la importancia del diagndstico temprano en presentaciones atipicas.

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 confirmation 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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INTRODUCCION

El sindrome de Ramsay Hunt, también conocido como
herpes zéster dtico o herpes zéster del ganglio genicu-
lado, recibe su nombre gracias a James Ramsay Hunt
(1872-1937), neurdlogo estadounidense y oficial del
¢jército en la Primera Guerra Mundial, quien descri-
bid este cuadro, que incluye la triada asociada a paré-
lisis facial ipsilateral periférica, vesiculas en el pabellén
auricular ipsilateral o en la boca, y otalgia, como con-
secuencia de la afectacion del ganglio geniculado por
el virus de la varicela zéster'”. En algunos pacientes se
producen alteraciones de la percepcién del gusto ipsi-
lateral y lesiones en la lengua, anomalias auditivas (dis-
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minucién de la audicidn, actfenos, hiperacusia) y lagri-
meo; también se informan con frecuencia trastornos
vestibulares (vértigo)"”.

Presentamos el caso de un paciente vardn, ingresado
por pardlisis facial, otalgia y afectacién 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 diagnésticos diferen-
ciales, sin descartar ninguno cuando este no es total-
mente claro, y profundizar los conocimientos sobre di-
cha patologia debido a su poca frecuencia, para asi ad-
ministrar concomitantemente un tratamiento oportu-
no que mejore su pronostico.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 81 afios varén con antece-
dentes de adenocarcinoma de préstata Gleason 3 + 4
manejado con terapia hormonal y 40 sesiones de radio-
terapia que se encontraba en seguimiento con Urologia
y actualmente libre de enfermedad sin tratamiento on-
coespecifico. Consultd por cuadro clinico de 5 dias
de evolucién, que inicié con pardlisis facial izquierda
(Figura 1), mareos asociados a nduseas, otalgia izquier-
da ¢ hipoacusia tratado ambulatoriamente como un
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Figura 1. Se observa pardlisis facial izquierda.

cuadro de vestibulopatia con corticoides via oral y an-
tivertiginosos. Volvid a consultar a los 5 dias en nuestro
Servicio de Emergencias por progresion de la paralisis
facial periférica en contexto de debilidad palpebral iz-
quierda y marcada desviacién de la comisura homolate-
ral asociada a cefalea con predominio en region frontal
izquierda de intensidad 5/10 tipo puntada, acompaia-
do de hiperalgesia de mejilla y mandibula homolateral
y mareos. Al interrogatorio negd otros sintomas acom-
paiantes como fiebre, visién borrosa, pérdida de peso,
o foco motor. Al examen fisico paciente vigil, global-
mente orientado, atento, comprende drdenes, nomina,
repite y evoca, sin disartria campo visuales conservados,
paresia del 3 y 6 par craneal izquierdo (dificultad para
la convergencia y mirada externa del ojo izquierdo), sig-
no de Bell izquierdo (desviacién de la comisura labial
izquierda, compromiso del VII par craneal), y compro-
miso del XII par (con desviacién de la lengua hacia la
izquierda). En cuanto a la marcha presentd aumento de
la base de sustentacién con inestabilidad, pero lograba
caminar con lateralizacién hacia la izquierda. El resto
del examen fisico no presentd alteraciones.

Se realizaron exdmenes de laboratorio y serologfas in-
fecciosas que no evidenciaron ninguna particulari-
dad. Se solicit6 resonancia magnética (RMN) de ce-
rebro con difusién y con contraste endovenoso para
descartar otras patologias, que como resultado apor-
t6 signos involutivos leve-moderados y realce poscon-
traste endovenoso de los pares craneales VII/VIII bi-
laterales a predominio izquierdo y mds dudoso el IIT
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Figura 2. Se observan las lesiones ampollosas en pabellon auricular.

par craneal. Valorado por los Servicios de Neurologia
y Oftalmologia con impresién diagndstica de polineu-
ropatia periférica craneal izquierda progresiva con com-
promiso clinico de III, V, VI, VII, VIII y XII pares cra-
neales izquierdos. Se realizd puncién lumbar de la cual
se obtuvo proteinorraquia 1.42, glucorraquia 50, leuco-
citos 82, clorurorraquia 116, con microbiologia: nega-
tiva para Gram y tinta China. Durante el tercer dia de
internacién presenté la aparicion de vesiculas en con-
ducto auditivo externo (Figura 2) y paladar blando
(Figura 3). Ello llevé a la sospecha diagnéstica de sin-
drome de Ramsay Hunt, solicitdindose PCR para her-
pes zoster que dio positivo por lo que se inicia trata-
miento con antivirales endovenoso.

Dias posteriores el paciente evoluciond con deterio-
ro del sensorio con Glasgow 12/15 por lo que se reali-
z6 clectroencefalograma que evidencid lenificacién di-
fusa de la actividad de fondo, actividad epileptiforme
frontotemporal bilateral ¢ inicié anticonvulsivantes.
Por evolucién térpida se decidié su paso a Unidad de
Terapia Intensiva con impresién diagndstica de encefa-
litis viral.

DISCUSION

Se ha descrito que la presentacion clinica puede ser muy
variada, lo que ha llevado a clasificarla en 4 estadios
(clasificacién clinica de Ramsay-Hunt)* (Tabla 1),

La permanencia del virus en el ganglio geniculado del
nervio facial a lo largo del tiempo permite que los pa-



Tabla |. Clasificacion clinica de Ramsay Hunt.

Estadio | Clinica Secuelas
Otalgia. Erupcidn de ve- | Posible neuralgia posher-
| siculas en territorio de pética.
nervio facial.
Estadio | mds pardlisis fa- | Posibilidad de secuela de pa-
Il cial periférica homola- rélisis facial 35-45%
teral
Estadio Il mds acufenos, | Acufenos e hipoacusia irre-
1] hipoacusia perceptiva y | cuperable
crisis vertiginosa
Afectacion de otros pa- | Neuralgia en cara, lesion of-
res craneales sobre todo | tdlmica, afectacion de X'y X,
elV con dolores faringeos y vesi-
v culas en hemi-paladar, la dvu-
la y los pilares amigdalinos.
Trastornos de los nervios
motores oculares y de los
nervios olfatorios

cientes tengan aproximadamente un 20% més de pro-
babilidad de desarrollar este sindrome en comparacion
con aquellos que no lo han padecido®.

Dentro de las principales complicaciones del herpes
zéster encontramos el sindrome de Ramsay Hunt, que
refleja la reactivacién del virus de la varicela zéster la-
tente en el ganglio geniculado®

Durante el desarrollo de la fase inicial, el virus varice-
la-zdster (VVZ) infecta el tejido linfoide nasofaringeo
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 cuerpo®.

El VVZ potencia la infeccién inhibiendo multiples de-
fensas del huésped, como la regulacién negativa de la
expresion del complejo mayor de histocompatibilidad
(MHC) de clase I y la inhibicién de los genes de res-
puesta al interferén. Esto permite al virus evadir par-
cialmente la respuesta inmunitaria®.

El herpes zéster puede ser considerado como la recu-
rrencia del virus de la varicela; este se reactiva y se re-
plica bajo estimulos extrinsecos (como la estimulacién
mecénica de la piel o la exposicién a la luz solar) y facto-
res intrinsecos (como la diabetes o la deficiencia inmu-
nitaria)®. Un punto importante para destacar es que el
principal factor de riesgo para el herpes zdster es la edad
avanzada, ya que con el paso del tiempo se produce una
reduccién significativa de la inmunidad de las células T
frente al virus varicela-zdster (VVZ)°.

La presentacion clinica completa del herpes z6ster au-
ditivo estd asociada a un sindrome infeccioso general,
un sindrome sensitivo (que incluye otodinia y erupcién
cutdnea), que, en ocasiones, va acompafiado de la alte-
racién del gusto de los dos tercios anteriores de la hemi-
lengua, y una parélisis facial periférica de aparicién pos-
terior”. A menudo, estdn presentes otros signos y sinto-
mas, como hipoacusia, nduseas, vomitos, dolores neu-
ralgicos o erupcién en la hemicara debido a la afecta-

Figura 3. Se observan las lesiones ampollosas en paladar.

cién del V par craneal, acufenos, vértigo y nistagmo,
que se deben a la afectacion del VIII par craneal por
proximidad al ganglio geniculado®. M4s raramente, estd
asociado a los pares IX y X, con dolores faringeos y ve-
siculas en el hemipaladar, la Gvula y los pilares amigda-
linos. También se pueden encontrar asociaciones con
trastornos de los nervios motores oculares y de los ner-
vios olfatorios®* 3.

Algunos estudios estiman que este sindrome supone
entre el 7% y el 16% del total de las pardlisis faciales pe-
riféricas unilaterales no traumdticas. Se ha descrito que
la afectacién facial suele aparecer entre 4 y 15 dias des-
pués de la erupcién; su evolucién es mds severa que la
parélisis facial de Bell, y la recuperacién completa solo
ocurre en el 50% de los adultos'. Los pacientes inmu-
nodeprimidos estén 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
hematoldgicas'.

En nuestro caso, observamos que las manifestaciones
clinicas no fueron tan claras. De inicio, a diferencia de
lo que demuestra la literatura, presenté alteraciones en
varios pares craneales sin manifestaciones cutdneas, lo
que dificult6 su diagndstico y tratamiento oportuno’.
Aunque el diagndstico la mayoria de las veces es clinico,
es posible detectar serologias especificas para el VVZ en
hasta un 25% de los casos de pardlisis’. Al respecto, se
ha encontrado que hasta un 30% de los casos con sin-
drome de Ramsay Hunt cursan sin vesiculas, lo que di-
ficulta el diagndstico temprano®.

En la literatura se menciona el uso de la prueba de
Tzanck, una prueba realizada para el citodiagnésti-
co de infecciones por herpesvirus, que demuestra la
presencia de células gigantes multinucleadas. Cabe
sefialar que tanto en la literatura como en este caso se
utilizé la RMN como herramienta diagndstica. Sin
embargo, esta técnica es inespecifica si no se dispone
de una imagen previa al inicio de la pardlisis o si esta
es incompleta. No obstante, es efectiva para valorar
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el pronéstico de las pardlisis periféricas, al evaluar la
captacidn del contraste de gadolinio por el nervio en
el poro actstico’.

En cuanto al tratamiento, este puede orientarse en di-
ferentes fases. El tratamiento curativo generalmente se
basa en el uso de antivirales. Los mds aconsejables son:
aciclovir 800 mg cada 5 horas durante 7 dfas, famciclo-
vir 500 mg cada 8 horas durante 7 dias, o valaciclovir 1
g cada 8 horas durante 5 dias, administrados dentro de
las primeras 72 horas posteriores a la aparicién de las
primeras vesiculas. En el 75% de los casos, la evolucién
serd favorable, con disminucidn de las complicaciones y
una acortada duracién del cuadro agudo®.

En la literatura, el uso de corticoides genera algo de
controversia. Se describe su utilizacién para limitar el
dafo neural y reducir el proceso inflamatorio, pero al-
gunos autores advierten que su uso podria incremen-
tar el riesgo de complicaciones, como la encefalitis
herpética’.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Nutricion carnivora en medicina, una historia
olvidada

Carnivorous nutrition in medicine: a forgotten history

Martin Milmaniene', Pablo Young?

RESUMEN

El trabajo analiza la evolucién histérica de la dieta carnivora (DC) en medici-
na, destacando su uso terapéutico desde fines del siglo XVIII hasta la actualidad.
A través de una revisién narrativa, se describe cémo 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-
coldgicas modernas. La evidencia paleontoldgica y etnogrdfica sugiere que la
alimentacién humana durante el paleolitico fue predominantemente carnivo-
ra, lo que plantea una posible coherencia evolutiva con este modelo dietario.
Examinamos el impacto de la transicién hacia dietas basadas en cereales tras la
revolucién agricola y el posterior auge de los alimentos ultraprocesados, aso-
ciando estos cambios con el aumento de enfermedades crénicas. Asimismo, re-
visa el rol histérico de la hipétesis lipidica en la demonizacién de las grasas ani-
males y su influencia en las gufas nutricionales contemporaneas. Se presentan
antecedentes clinicos relevantes, desde John Rollo hasta Atkins, junto con evi-
dencia moderna que sugiere beneficios metabdlicos y clinicos de dietas ceto-
génicas/carnivoras. Sin embargo, se reconocen limitaciones metodoldgicas y la
necesidad de estudios controlados a largo plazo. En conclusién, la DC emerge
como una estrategia con fundamentos histéricos  fisioldgicos, cuyo uso clinico
requiere un enfoque critico, individualizado y basado en la evidencia.

Palabras clave: dieta carnivora, historia de la Medicina, nutricidn evolutiva, en-
fermedades metabdlicas, cetosis.

ABSTRACT

This paper analyzes the historical evolution of the carnivore diet (CD) in medi-
cine, highlighting its therapeutic use from the late |8th 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 influence on
contemporary dietary guidelines. Key clinical milestones are presented, from
John Rollo to Atkins, alongside modern evidence suggesting metabolic and cli-
nical benefits 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

INTRODUCCION

Si bien la carne ha sido uno de los alimentos mas de-
monizados en las tltimas décadas, la dieta a base de ali-
mentos de origen animal ha sido utilizada para el trata-
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miento de diferentes condiciones médicas por mas de
200 afos. Afecciones causadas por carencias nutricio-
nales hasta las llamadas enfermedades de la civilizacién
moderna como diabetes, obesidad, epilepsia, enferme-
dad cardiovascular, Alzheimer, cdncer y patologfas neu-
rodegenerativas, digestivas y autoinmunes han demos-
trado ser pasible de tratamiento con dieta carnivora
(DC). En este articulo se repasar la historia de la die-
toterapia basada en carnes y los mitos mds frecuentes
que estigmatizan esta terapéutica nutricional. Las car-
nes nos han acompanado 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 revisién narrativa de cardcter his-
térico-critico, cuyo objetivo es analizar la evolucién del
uso de la dieta basada en alimentos de origen animal
en medicina. Dada la heterogeneidad de las fuentes y
la naturaleza histérica del andlisis, los hallazgos deben
interpretarse considerando las limitaciones propias de
este tipo de abordaje, asi como las controversias vigen-
tes en el campo de la nutricién clinica contempordnea.
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Figura |. William Banting (1797-1878).

En las dltimas décadas, la comprensién de la obesidad y
de las enfermedades metabdlicas ha experimentado un
cambio conceptual significativo. 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-metabdlica. En este
sentido, la investigacién contempordnea ha evolucio-
nado en torno a dos paradigmas principales: el modelo
del balance energético, centrado en la relacién entre ca-
lorfas consumidas y gastadas, y el modelo del almacena-
miento energético, que enfatiza el rol de las hormonas
—en particular la insulina— en la regulacién del tejido
adiposo y del metabolismo sistémico.

Esta tension conceptual resulta clave para interpretar el
resurgimiento de modelos dietarios como la DC, que
cuestionan la primacia del paradigma calérico tradicio-
nal y proponen una explicacion alternativa basada en la
regulacién hormonal del metabolismo.

DEFINICION

No existe una definicién estdndar de DC, pero la més
popular es aquella compuesta exclusivamente por ali-
mentos de origen animal minimamente 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 l4c-
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 mds estricta es conocida como la “dieta
del ledn” ya que consiste solo en carne roja, sal y agua.
La DC es por su perfil nutricional baja en hidratos de
carbono, moderada en proteinas y rica en grasas. Con
la DC se puede alcanzar ficilmente el estado metabd-
lico de cetosis, por lo que también se la puede clasificar
como una dieta cetogénica.

Desde una perspectiva fisioldgica, la DC puede inter-
pretarse no solo como una restriccidén de grupos ali-
mentarios, sino como una intervencion metabdlica que
reduce de manera significativa la secrecién de insulina
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Figura 2. Dr.William Osler (1849-1919).

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 acumulacién de tejido adiposo y la disfuncidn
metabdlica.

LA DIETA ORIGINAL DEL SER HUMANO

Gracias a los estudios etnogréficos y paleontoldgicos, po-
demos saber con exactitud cémo era la alimentacién de
nuestros antepasados paleoliticos cazadores recolecto-
res'. Es fundamental entender que el paleolitico consti-
tuye el 99% de nuestra existencia como humanos y, por
lo tanto, es en ¢l donde hemos forjado nuestro disefio ge-
nético, que practicamente no ha variado desde la finaliza-
cién de ese periodo hace 10.000 afios>*. Durante muchos
afios se pensé que el hombre paleolitico subsistia prin-
cipalmente del consumo de plantas, pero en los tltimos
afios y gracias al trabajo de Loren Cordain, investigador
de la Universidad de Colorado, este concepto ha cambia-
do. Cordain analizd, en el Atlas etnografico de J. Patrick
Gray, la dieta de 229 poblaciones con un modo de sub-
sistencia cazador recolector, similar al del hombre paleo-
litico, y encontrd que la mayoria de los alimentos consu-
midos eran de origen animal®. Compard estos resultados
con los obtenidos del andlisis 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 linea, investigadores del Departamento
de Arqueologfa de la Universidad de Tel Aviv, Prof. Ran
Barkai y Dr. Miki Ben-Dor, reportaron que durante el
pleistoceno el humano alcanzé un nivel tréfico (lugar en
la cadena alimentaria) que lo situaba a nivel de los super-
carnivoros, al obtener el 70% de su dieta de los anima-
les. Para llegar a estas conclusiones estos autores analiza-



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

ron la evidencia proveniente de fuentes bioldgicas, fisio-
logtas, genéticas, arqueoldgicas y paleontoldgicas, como
explican: “La evidencia muestra que el nivel tréfico del
linaje Homo que probablemente condujo a los humanos
modernos evoluciond desde una base baja a una posi-
cién altay carnivora durante el Pleistoceno, comenzando
con el Homo habilis y alcanzando su punto méximo en
el Homo erectus™. Estos estudios nos demuestran que la
mayor fuente de energfa para el hombre paleolitico pro-
venia de alimentos de origen animal.

La carne es el alimento que nos acompaié duran-
te toda nuestra historia como humanos en este mun-
do. Nuestro diseio evolutivo se forjé con una dicta a
base de alimentos de origen animal. Por lo tanto, pode-
mos decir que la DC es la dieta original del ser humano.
Todo cambid hace apenas 10.000 afios, solo 25 genera-
ciones atrds, tiempo demasiado corto para la evolucion
de nuestra genética.

Si bien la evidencia paleontoldgica y etnografica apor-
ta informacién relevante sobre los patrones alimenta-
rios ancestrales, la extrapolacién directa de estos mode-
los a la prictica clinica actual presenta limitaciones, so-
bre todo culturales.

DE LA REVOLUCION AGRICOLA,
A LA INDUSTRIA ALIMENTARIA

Paulatinamente ¢l modo de subsistencia cazador reco-
lector, condicionado por la capacidad de obtener ali-
mentos de la naturaleza, dio paso a una situacién de
apropiacion de la naturaleza mediante la agricultura y
el pastoreo. Con el comienzo del dominio de la agri-
cultura hace aproximadamente 10.000 afios, el hombre
podia cosechar y almacenar los alimentos, bdsicamente
cereales, necesarios para su sustento y asi poder subsis-
tir en caso de escasez.

fihjalmur Stefansson

Figura 4. Vilhjamur Stefansson (1879-1962).

La planificacion de la cosecha, con acumulacién del ex-
cedente, le permiti6 al hombre poder vivir en comuni-
dades, lo que sent6 la base para la aparicién de las pri-
meras civilizaciones. Pero también esta transicién nu-
tricional hacia una alimentacién rica en cereales vino
acompafiada por una reduccién en la diversidad y ca-
lidad alimentaria. Durante el paleolitico el hombre dis-
ponia de alimentos de alto valor nutricional como car-
nes, frutas de estacion, vegetales, tubéreulos, huevos y
frutas secas, que podia cazar y recolectar, y que en ma-
yor o menor medida mantenian las necesidades nu-
tricionales satisfechas. En contraposicion, ¢l hombre
neolitico, ya transformado en granjero, dependia para
su subsistencia del éxito de la cosecha de 1 o 2 cerea-
les de baja calidad nutricional. Es asi como en el neoli-
tico aparecen las enfermedades por carencias nutricio-
nales. Un claro ejemplo del déficit en la calidad nutri-
cional consecuencia de la revolucidn agraria es la reduc-
cién en la estatura: la talla promedio del hombre paleo-
litico era de 177 ecm y 165 cm la mujer, mientras que en
el neolitico 161 cmy 154 cm para el hombre y la mujer,
respectivamente®. La salud bucal se deteriord ostensi-
blemente en el neolitico como consecuencia de la intro-
duccién del almidén proveniente de los cereales y la ca-
rencia de nutrientes, observandose una pérdida del nu-
mero de piezas dentales y la aparicién de caries”. Pero
sin lugar a duda, la gran transicién nutricional comenzé
hace 250 afios, con la revolucién industrial, que permi-
ti6 la produccién y procesamiento de alimentos a gran
escala; los alimentos procesados y ultraprocesados co-
menzaron a ocupar un lugar cada vez mds preponde-
rante en la dieta®’. Es en este momento de la historia de
la humanidad, que las enfermedades modernas comien-
zan a ser un problema de salud publica. 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 CARNIVORA

La marginacién de los alimentos de origen animal en
favor de los cereales, semillas, aceites vegetales frutas y
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verduras se ve reflejada en las recomendaciones nutri-
cionales actuales. El principal motivo de este hecho es
la imposicién de la llamada hipdtesis lipidica a media-
dos del siglo pasado. Esta hipdtesis fue promovida por
el Dr. Ancel Keys'. Este investigador norteamericano
encontré 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
habitos de vida occidental. Segun las investigaciones de
Keys, las grasas saturadas de los alimentos elevan los ni-
veles de colesterol plasmatico, y es este factor uno de los
responsables de la elevada tasa de ECV en las socieda-
des modernas. Esta hipétesis planteada por Keys fue to-
mada por cierta por la mayoria de las sociedades cien-
tificas y gobiernos para fundamentar y avalar la transi-
cién nutricional que comenzé hace 60 afios. 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 solucién a la epidemia de enfermedades
crénicas no transmisibles principal causa de morbimor-
talidad en la sociedad actual'.

Estudios posteriores, con mayor rigurosidad cientifica
que los de Keys, encontraron que las grasas saturadas no
tienen relacidn con la aparicién de ECV. Por ¢jemplo,
el ensayo clinico controlado de intervencién dietaria
més grande realizado hasta la fecha, el Women’s Health
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Initiative Randomized Controlled Dietary Modification
Trial, asigné aleatoriamente a mds de 48.000 mujeres
posmenopdusicas a una dicta baja en grasas saturadas
o una dieta occidental habitual a un grupo control'
Luego de un seguimiento de 6 afios, no hubo diferen-
cia entre los grupos en relacién con la incidencia de en-
fermedad coronaria no fatal y enfermedad cardiovascu-
lar total, incluyendo accidente cerebrovascular. Este es-
tudio encontrd también que la reduccién de grasas en
la dieta no trajo aparejado tampoco una reduccion de
la tasa de cdncer ni peso corporal. En el aio 2010 un
importante metaandlisis, que incluydé 347.747 sujetos
seguidos durante 5 a 23 afios, encontr6 que la ingesta
de grasa saturada no se asocié con un incremento en el
riesgo ECV®,

En definitiva, toda la evidencia cientifica reciente mues-
tra que las grasas de origen animal no estén relacio-
nadas con ECV; sin embargo, por factores ajenos a la
ciencia de la nutricidn, la hipdtesis lipidica atn es toma-
da como vélida.

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 agricola, en es-
pecial la produccién 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, lacteos enteros,
manteca y grasas animales por alimentos procesados y
ultraprocesados.

Si existe una fecha en donde el modelo alimentario ac-
tual se oficializd definitivamente, fue el viernes 14 de
enero de 1977, cuando el senador norteamericano
George McGovern anuncid la publicacién del Diesary
Goals for the United State'. El documento, dirigido a
la poblacién norteamericana, aconsejé de aumentar el
consumo de hidratos de carbono (HC) hasta un 55-
60% de las calorias totales, disminuir la ingesta de gra-
sas de 40% (el promedio nacional de USA en ese mo-
mento) a 30% del valor calérico total, con no mis de
10% de las grasas correspondientes a grasas saturadas.
Claro estd, para cumplir con el objetivo de distribucién
de macronutrientes propuesto por la Dietary Goal for
The Unites State, es necesario reemplazar carnes, huevos
y licteos enteros por cereales y derivados, asi 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, lanzé su
recomendacién alimentaria en forma de pirdmide. La
base de esta estd constituida por cereales y derivados,
mientras que los productos de origen animal fueron re-
legados ala parte superior con la intencidn de reducir el
contenido de grasa en la dieta.

La industria alimentaria también jugd un rol clave en
la demonizacién de las carnes y grasas animales lleva-
da a cabo desde el comienzo del Siglo XX. La corpora-
cién Procter & Gamble en 1911 lanzé Crisco (acréni-



mo de la frase en inglés crystallized cottonseed 0il o acei-
te de semilla de algodén cristalizado), la primera grasa
alimentaria hecha con aceite de la semilla de algoddén
hidrogenado (manteca vegetal).3 Utilizando campanas
publicitarias masivas, convence a la poblacién de USA
de los beneficios 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 posicién ¢ influen-
cia en el mercado alimentario, Procter & Gamble reali-
z6 en 1948 una generosa donacién 1.5 millones de do-
lares (equivalentes a 20 millones de délares actuales) a
la Sociedad Americana del Corazén que contribuyé ala
difusion de la hipdtesis lipidica®. Es asf como en 1961
salen las primeras recomendaciones nutricionales de la
Asociacién Americana del Corazdn, donde se aconse-
ja reemplazar las carnes, huevo, manteca y licteos por
aceites vegetales y cereales con el objetivo de reducir la
ingesta de grasas saturadas y prevenir ECV'€.

Pero tal vez el caso el caso mas emblemadtico de cémo los
intereses corporativos pueden influir en las recomenda-
ciones nutricionales ocurrié en la década del 60, cuan-
do la Sugar Research Foundation (hoy conocida como
Sugar Association) incentivd econdmicamente a un gru-
po de investigadores de la Universidad de Harvard para
culpar a las grasas saturadas de la epidemia de ECV ala
vez que minimizaba el rol de causal del aztcar?. La in-
vestigacion salid publicada en 1967 en la prestigiosa re-
vista NEJM con titulo Grasas dietéticas, los carbobidya-
tos y la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica y tuvo
gran influencia en la génesis de la primera guia alimen-
taria para los estadounidenses lanzadas en febrero de
1980 y que se actualiza cada 5 anos'®. Esta guia alimen-
taria es tomada como referencia por muchos gobiernos
y sociedades cientificas 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, aztca-
res y aceites vegetales.

DIETA CARNIVORA A LO LARGO
DE LA HISTORIA

En 1797, el cirujano militar escocés John Rollo publi-
¢6 lo que serfa el primer reporte moderno del uso de la
DC en medicina. Este médico popularizé la Dieta de
las Carnes para el tratamiento de la diabetes mellitus,
que plasmé en la publicacién llamada Nozas de un caso
diabético donde describié la mejora clinica y metabéli-
ca de un oficial militar con diabetes®. Hasta la década
de 1920 (descubrimiento de insulina) la dieta de Rollo
fue el tratamiento mds exitoso para la diabetes mellitus.
A mediados del Siglo XIX el empresario funcbre
William Banting (Figura 1), agobiado por los proble-
mas que le generaba la obesidad, decidié —aconseja-

do por el Dr. William Harvey, notable médico ciruja-
no miembro del Real Colegio de Cirujanos que habia
asistido en Paris a una serie de conferencias brindadas
por Claude Bernard, considerado el padre de la fisio-
logia 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 fisica intensa. Si bien William Banting no era
médico ni cientifico, lo incluimos como precursor de
la DC, ya que en un escrito comunicd su experiencia,
llamado Carta sobre la corpulencia, dirigida al priblico,
y este fue un éxito de ventas y tuvo gran influencia en
el 4mbito médico nutricional®. La dicta de Banting
fue usada como modelo para el tratamiento de la obe-
sidad hasta que, a mediados del siglo XX, comenz el
proceso de demonizacién de las carnes, grasas de ori-
gen animal y colesterol*" 2,

Mientras Banting revolucioné el mundo de la nutri-
cién con su dieta, del otro lado del Adldntico el médi-
co del ejército James Salisbury atendia a los soldados de
la Unidn durante la guerra civil americana. La disente-
ria, escorbuto, fiebre tifoidea y diarrea crénica mataban
mds que las balas; Salisbury lo sabfa, también noté que
los soldados con acceso a la carne mejoraban rdpida-
mente, mientras que aquellos que subsistian con la ra-
cién del ejéreito que consistia en galletas, granos, frijo-
les y café se deterioraban. En base a sus observaciones
ided una receta que se hizo popular, consistié en car-
ne picada tres veces al dia, sazonada con cebolla y pi-
miento, asada y servida con salsa. Luego de la guerra
Salisbury siguié tratando a sus pacientes con su dieta a
base de carnes con resultados increibles. En 1888 publi-
c6 el libro La relacion entre la alimentacion y la en-
fermedad, donde documentd el éxito de su dieta en el
tratamiento de tuberculosis, obesidad, gota reumatis-
mo y enfermedades digestivas®™. Su dieta logré enorme
difusion en la comunidad médica, incluso fue popular
en EE.UU. ¢ 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 anglosajon como Salisbury steak
(filet) o hamburger steak.

A finales del Siglo XIX, el famoso médico canadien-
se William Osler (Figura 2) considerado el padre de la
medicina moderna, autor del influyente tratado y obra
fundamental para la medicina interna, Principios y
prictica de la medicina, recomendaba una dieta a base
de carnes y reducida en almidones y azticares para tra-
tar la obesidad® . Dieta, como explica él, que estd ins-
pirada en la utilizada por William Banting afios antes.
Durante el transcurso del siglo XX un grupo redu-
cido de médicos trabajé con dietas a base de carnes.
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Tabla |. Dieta carnivora a lo largo de la historia. Hitos relevantes.

Ao 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 publica su experiencia con la dieta prescrita por el Dr.W. Harvey en Carta sobre la corpulencia, dirigida al pi-
blico.

1888 James Salisbgry, médico del ejército, escr?be La relacién entre la alimentacién y la enfermedad, donde relata el trata-
miento de diversas enfermedades con dieta a base de carnes.

1892 William Osle‘r, padre dg .Ia medici.na moderna, en su tratado de medicina interna Principios y practica de la medicina
aconseja la dieta de William Banting.
Se publica en la revista JAMA el estudio Efecto sobre el ser humano de una dieta cdrnica exclusiva durante |2 meses. Uno de

1929 los participantes del estudio es el famoso explorador del Artico Vilhjalmur Stefansson. Es el primer ensayo clinico controlado
acerca de la DC.
El Dr. Alfred Pennington publica en la revista prestigiosa revista American Journal of Clinical Nutrition el influente articulo

1953 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 Bla.ke Donaldson, autor de best seller Strong Medicine, defiende la nutricién carnivora inspirada en la dieta del hom-
bre prehistdrico.
La dieta del médico cardidlogo Robert Atkins alta en grasas genera conmocién en el dmbito médico. Su libro La revolucién

1972 ! . . .
de la dieta del Dr. Atkins vende millones de copias.

20112013 Se publican los libros The Art an;l Scie‘nce of Low Carbohydrqte Livingy La Nuevq Revolucién Dietética del Dr. At-
kins. Sus autores son prestigiosos investigadores de gran influencia en el mundo académico.

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

DC: dieta carnivora.

Estos profesionales fueron criticados duramente vy tra-
tados con desprecio por la mayorifa de sus colegas.
Recomendar DC fue considerado radical y anticienti-
fico, muchos fueron relegados de los circulos médicos.
Entre los médicos mds renombrados podemos mencio-
nar al Dr. Blake Donaldson, quien documentd su expe-
riencia clinica con nutricidn basada en carnes en el libro
de 1962 Strong Medicine*. Donaldson basé su die-
ta en la informacién que habfa recabado de los traba-
jos de explorador del 4rtico Vilhjalmur Stefansson con
la dieta de los Inuit y de los antropélogos del Museo
Americano de Historia Natural, quienes le habfan ex-
plicado que el hombre prehistérico vivia casi exclusiva-
mente de la caza de animales. En su libro, Donaldson
argumenta que la mayoria de las enfermedades moder-
na se originan por el exceso de HC en la dieta, que nada
tenfa que ver con la dieta que rica en carnes grasosas
que comian los humanos prehistdricos durante millo-
nes de afios.

El Dr. Alfred Pennington habfa 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-
comendé proteger la salud de los ¢jecutivos de la em-
presa Dupont para la que trabajaba. Para eso puso en
précticas el método de Donaldson con gran éxito, los
¢jecutivos bajaron un promedio de 9.5 kg de peso en
3 meses y medio con una dieta sin restriccién de calo-
rfas, compuestas bdsicamente por carnes y grasa animal,
no se les permitia comer pan, harina, sal, aztcar ni alco-
hol. Pennington publicé varios trabajos en revistas mé-
dicas, pero sin dudas el mds importante fue el de 1953,
Treatment of obesity with calorically unrestricted diets,
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donde detall la dieta para tratar obesidad y explica sus
fundamentos fisioldgicos™.

El trabajo de Donaldson y Pennington influencié a
quien es sin duda el personaje mds famoso de esta saga,
el médico cardidlogo Robert Atkins (Figura 3). En
1972 publicé el libro La revolucién de la dieta del Dr.
Atkins que marcarfa un antes y un después en el trata-
miento de la obesidad®. Atkins aconsejaba no contar
calorfas y centrarse en comer grasas tanto como quisie-
ra, esto incluye bdsicamente una alimentacién a base de
carnes, manteca, ldcteos enteros y libre de azucares, ce-
reales y derivados. La dieta de Atkins causé un revuelo
en el establishment médico de la época, su dieta fue con-
siderada peligrosa y poco cientifica, aunque su libro se
convirti6 en best seller vendiendo 15 millones de ¢jem-
plares en todo el mundo. Atkins y su dieta fueron rei-
vindicados en el afno 2013 por los prestigiosos cientifi-
cos Eric C. Westman, Stephen D. Phinney y Jeff Volek
con la publicacién del libro La nueva revolucion die-
tética del Dr. Atkins®. Los tltimos 2 autores en el afio
2011 habfan publicado ¢l libro The art and science of
low carbobydrate living que se transformarfa en un cl4-
sico y en lectura obligada sobre alimentacién low carb/
carnivora y que abrirfa el camino para una nueva gene-
racién de profesionales interesados en la nutricidn car-
nivora®. En este libro explican las bases cientificas y nu-
tricionales de la dieta Atkins y le dan un nuevo impulso
a la nutricién basada en carnes que por més de 40 anos
habia quedado relegada (Tabla 1).

La recurrencia histdrica de enfoques dietarios basados
en la restriccién de HC sugiere que estos modelos po-
drian estar capturando un principio fisiolégico subya-
cente vinculado a la regulacién hormonal del metabo-
lismo. La reinterpretacion de estas pricticas a la luz de



Tabla 2. Beneficios médicos de la dieta cetogénica/carnivora.

Desérdenes endocrinoldgicos y

metabolismos Enfermedades neurodege-

Diabetes mellitus 2 nerativas

Obesidad Alzheimer

Sindrome metabdlico Parkinson

enfermedad de higado graso no al- | Esclerosis lateral amiotrdfica
cohdlica Epilepsia

Ovario poliquistico

Enfermedad cardiovascular
Hipertension arterial
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad coronaria
Otros

Déficit GLUT |
Migrafia

Trastornos alimentarios
Trastorno por ansiedad
Depresién

Acné

Céncer

Enfermedades inflamatorias
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindrome del Intestino Irritable

la endocrinologia moderna permite entenderlas como
aproximaciones empiricas a mecanismos hoy mejor
comprendidos.

EL EXPLORADOR DEL ARTICO
VILHJALMUR STEFANSSONY 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 Artico han sido un va-
lioso aporte.

Durante el transcurso de sus investigaciones en el
Artico desde 1906 hasta 1918, Stefansson vivié como
un esquimal entre los esquimales®. Su dieta consistié
casi exclusivamente en carne, pescado y agua, sin con-
sumir ningun otro alimento (vegetales, cereales y fru-
tas), tal como lo hacen los esquimales que habitan esa
region®.

Como la mayoria de los occidentales, Stefansson cre-
y6 que una nutricion adecuada consistia 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 anos
de vivir con una dieta consistente exclusivamente en
carnes, nunca se sintié mejor en su vida, no habfa pre-
sentado sintomas o signos de déficit nutricional, ni si-
quiera de escorbuto —una de las enfermedades mas te-
midas por los exploradores—*. Sus hazafas en el Artico
no solo interesaron a sus colegas cientificos de la época,
sino también a nutricionistas y médicos que crefan que
una dieta como la que Stefansson consumié en la tie-
rra de los esquimales tracrfa graves consecuencias para
la salud.

El Dr. Clarence W. Lieb, del Hospital Bellevue de
Nueva York, interesado en la experiencia nutricional
de Stefansson, llevo a cabo un estudio clinico 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 titulo Efécto sobre el ser humano de una
dieta carnica exclusiva durante 12 meses*. 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 caldrica promedio de Stefansson fue de
2600 kcal/dia, de las cuales 2100 keal fueron de grasas.
Andersen ingirié un promedio de 2620 kcal/dia, de las
cuales 2110 keal provenian de las grasas.

Al finalizar el estudio, Stefansson habia perdido 2.5 kg,
y Andersen 3 kg, sin cambios clinicos en la vitalidad y
en la apariencia de los sujetos. No se informaron altera-
ciones en el examen odontoldgico. El pulso, la tempera-
tura y el suefio no registraron cambios durante el estu-
dio. Tampoco existieron alteraciones en el medio inter-
no, incluyendo el nivel de calcio y la densidad ésea.
Stefansson y Andersen no tuvieron necesidad ni com-
pulsion por otros alimentos que no fuesen los permiti-
dos en el estudio. La dieta que experimentaron duran-
te un afio provey6 100-140 gramos por dia de protei-
nas, un 30% a 40% mds elevada que la ingesta promedio
de aquel momento. La mayor parte de las calorias con-
sumidas provinieron de las grasas, que corresponden
al 70% a 80% de las calorfas totales. Stefansson dedi-
c6 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)*.
Stefansson conmovié a la nutricién contempordnea al
demostrar que una dieta rica en grasas y carnes como la
que consumen los esquimales y que ¢l mismo habia ex-
perimentado tanto en el Artico como en el ensayo clini-
co controlado en Nueva York era saludable. A pesar de
este valioso aporte, las ideas de Stefansson pasaron a la
historia de la nutricién, y las carnes y grasas saturadas se
transformarian para la medicina cldsica en responsables
de muchos de los padecimientos de la vida occidental.

NUTRICION CARNIVORA
EN LA ACTUALIDAD

Si bien no hay ningun ensayo clinico controlado que
compare DC con otras dietas, esto no implica que sean
inseguras, no traigan beneficios o no deban ser usadas
en medicina. Aparte del estudio ya citado realizado por
el Dr. Clarence W. Lieb en el ano 1928, considerado el
primer estudio médico supervisado con DC, una revi-
sién reciente sobre el tema encontré solo nueve estu-
dios que analizaron el impacto sobre diferentes pardme-
tros médicos y nutricionales del consumo exclusivo de
carnes”™. El estudio més representativo es el publicado
en 2021 por Lennerz y cols. donde se recopilé los datos
de 2029 sujetos que estuvieron con una DC exclusiva-
mente por 6 meses”. Los participantes reportaron me-
joras en sus afecciones médicas cronicas, su salud gene-
ral y aspectos del bienestar como la energfa, el suefio, la
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fuerza, la resistencia, la claridad mental, la memoria y
la concentracion. Solo el 5.5% de los participantes tuvo
una reaccién adversa a la dieta, y esta se presenté princi-
palmente en forma de problemas gastrointestinales.
Las dietas cetogénicas/carnivoras, si bien no son pura-
mente carnfvoras ya que no se excluye totalmente las
plantas (vegetales, frutas, frutas secas, cereales y deriva-
dos), son un pardmetro muy util para valorar el desem-
peno de la nutricién carnivora. En los ultimos 20 afios
se public6 una cantidad importante de ensayos clini-
cos controlados que han demostrado el beneficio y se-
guridad de las dicetas cetogénicas/carnivoras en el tra-
tamiento de enfermedades y condiciones médicas mas
prevalentes en la poblacién general (Tabla 2)*%%.

Pero la mayor evidencia es que miles de personas, en for-
ma aislada, estn reportando los beneficios de la DC en
trastornos tan disimiles como insomnio, ansiedad, obe-
sidad, diabetes, enfermedades autoinmunes y digesti-
vas entre las més frecuentes, lo que ha llevado al mundo
académico a prestar atencién a esta masa critica de su-
jetos. La reciente publicacién de las Guias Alimentarias
para la poblacién estadounidense 2025-2030 demues-
tra c6mo el paradigma clésico de la alimentacién basa-
da en cereales derivados, frutas y verduras estd cambian-
do (Figura 5)*. Esta nueva gufa invierte la pirdmide nu-
tricional cldsica y sittia como base a las carnes y otros ali-
mentos de origen animal como ldcteos, 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 besz seller. Uno de ellos es el Dr.
Shawn Baker con su exitoso libro La dieta carnivora
que estd haciendo un gran trabajo para que el publico en
general y los médicos pierdan el miedo a las carnes™. Los
trabajos de los investigadores israclitas ya mencionados,
Miki Ben-Dor y Ran Barkai, han ayudado a compren-
der el papel central de la alimentacién a base de carnes
en la evolucidn del hombre®. Paulatinamente, la eviden-
cia cientifica sdlida 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-
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Neurolinfomatosis

Neurolymphomatosis

Anastasia Fontana', Barbara C. Finn', German Stemmelin?, Maria V. Faura', Félix Vigovich?, Adriana Garcia“, Ricardo Reisin®,

Julio E. Bruetman', Pablo Young'

RESUMEN

La neurolinfomatosis es una entidad clinica poco frecuente que se presenta
como la infiltracién por células tumorales de linfomas (particularmente linfo-
mas de células B) en el sistema nervioso periférico. Puede aparecer como la
primera manifestacion de la enfermedad o como consecuencia de una recai-
da o progresidn tras tratamientos previos. Los sintomas de presentacién son
muy variados y los métodos de diagndstico por imdgenes tienen una sensibi-
lidad limitada, por lo que el diagndstico resulta dificil sin un alto indice de sos-
pecha clinica. La tomografia por emisién de positrones (PET/TC) adquiere gran
relevancia en el diagndstico de esta patologia. Una vez establecida, presenta
mal prondstico. Presentamos el caso de un vardn de 56 afios, con anteceden-
te de linfoma difuso de células B grandes, en tratamiento con el tercer ciclo de
R-CHOR que consulta por paresia del miembro superior izquierdo, con rdpida
progresién a compromiso bilateral y dolor intenso —de dificil manejo—, aso-
ciado a paresia peronea homolateral en el transcurso de dos meses. La reso-
nancia magnética evidencié aumento de tamafio de ambos plexos braquiales, y
la PET/TC mostrd la aparicién de tejido hipermetabdlico en ambos plexos bra-
quiales y en las raices SI. Con estos hallazgos se arribé al diagndstico de neu-
rolinfomatosis. El paciente inicié tratamiento de segunda linea con R-ESHAR ra-
dioterapia local y metotrexato en altas dosis de manera secuencial, con res-
puesta parcial. Fallecié por neumonia nosocomial antes de los cuatro meses
posteriores al diagndstico.

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

ABSTRACT

Neurolymphomatosis is a rare clinical entity characterized by infiltration 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-CHOR who presented
with left upper limb paresis that rapidly progressed to bilateral involvement as-
sociated with severe, difficult-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 SI nerve root.
Based on these findings, the diagnosis of neurolymphomatosis was established.
The patient received second-line chemotherapy with R-ESHAR, 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 clinica
poco frecuente, definida como la infiltracién direc-
ta de neoplasias hematoldgicas, como el linfoma no
Hodgkin (LNH), en el sistema nervioso periférico
(SNP), a nivel de raices nerviosas, nervios periféri-
cos o nervios craneales’, La NL debe diferenciarse
de la compresién directa de nervios o raices por la
presencia de masas linfomatosas o adenopatias adya-
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centes, linfomatosis leptomeningea, neuropatias pa-
rancopldsicas y neuropatias inducidas por quimiote-
rapia o radioterapia®®.

La NL puede ser primaria cuando el compromiso ner-
vioso ocurre como manifestacidn inicial de la neoplasia
hematolégica 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 diagndstico de la enferme-
dad hematolégica como en nuestro caso’'.

Se han descrito diversas formas de presentacién de la
NL, incluyendo neuropatia periférica dolorosa o radi-
culopatia, neuropatia craneal, polineuropatia indolora
y mononeuropatia o mononeuropatia multiple.

El primer caso reportado de NL fue publicado a co-
mienzos del siglo XX", habiéndose reportado a la
fecha menos de 1000 casos, pero la infiltracién de
los nervios periféricos por células linfomatosas pa-
rece ser relativamente frecuente en estudios de au-
topsia, lo que sugiere que la enfermedad podria estar
subdiagnosticada o infrarreconocida'®. Presentamos
un caso diagnosticado en nuestro hospital durante el
ano 2016.



Figura I. RMN de columna cervicodorsal y plexo braquial. a. Plexo braquial bilateral impresiona con sefial discretamente hiperintesa en T2 con saturacion grasa, sin re-
alces significativos con el contraste endovenoso (flechas blancas). b. Se observo estructura ovoidea de posible origen ganglionar a nivel cervical lateral izquierdo (flecha
blanca), en la profundidad del musculo esternocleidomastoideo, cuyo centro impresiond necrético-quistico con medidas de 41 x 21 x |5 mm. Presenté realce periféri-

co con el gadolinio.

CASO CLINICO

Varén de 56 anos con antecedentes de linfoma no
Hodgkin (LNH) difuso de células grandes B, estadio
IV al diagnéstico en diciembre de 2015, en contexto de
adenopatia inguinal, en tratamiento con rituximab, ci-
clofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona
(R-CHOP) y diagnéstico de trombosis venosa profun-
da de miembro inferior derecho, anticoagulado con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM).

Consulté en marzo de 2016, durante tercer ciclo de
R-CHOP vy quimioterapia intratecal (IPI alto), por
paresia de miembro superior izquierdo. A su ingreso
se realizd 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 evidencié
adenopatia cervical izquierda de 41x21x15mm e ima-
gen hipointensa en cabeza humeral en T1 con halo pe-
riférico que realzaron posadministracién de contras-
te EV, puncién lumbar con moderada pleocitosis a pre-
dominio monomorfonuclear y proteinorraquia de 1.32
g/dl (citometria de flujo negativa para células neopli-
sicas). Sin hallazgos concluyentes ni evidencia de pro-
gresion de enfermedad, inici6 tratamiento con corticoi-
des por sospecha de plexopatia compresiva y quimiote-
rapia intratecal (IPI alto). Reingresé un mes después,
en su cuarto ciclo de quimioterapia, con progresién de
los sintomas presentando ahora dolor neuropético de
dificil manejo y cuadriparesia asimétrica a predominio
de miembros superiores, preferentemente izquierdo.
Nuevamente se repiten estudios diagndsticos, labora-
torio dentro de pardmetros normales, puncion lumbar
que evidencid leve pleocitosis y proteinorraquia ambas
en descenso, RMN de plexo braquial que informé en-
grosamiento de plexos a nivel de raices C5,C6,C7 (no
se logra completar estudio contrastado por intoleran-
cia del paciente) (Figura 1) y tomografia computariza-

da con emisién de positrones 18F-fluorodesoxiglucosa
(FDG-PET) que mostré remisién de la mayoria de las
adenopatias iniciales, persistencia de captacién en ade-
nopatia supraclavicular izquierda y aparicién de tejido
hipermetabdlico en ambos plexos braquiales y raiz de
S1 izquierda (Figuras 2 y 3). Con la sintomatologia y
los hallazgos descriptos por imdgenes se hizo el diag-
néstico de neurolinfomatosis y se decidié iniciar segun-
dalinea de quimioterapia con rituximab, etopdsido, so-
lumedrol, ara-C o citarabina y cisplatino (R-ESHAP),
y radioterapia local. Evolucioné en el lapso de 15 dias
con atrofia bilateral de dichos grupos musculares, cia-
talgia izquierda con marcha en steppage. Durante la in-
ternacién requirié multiples esquemas analgésicos has-
ta opioides con regular respuesta. Egresé con reha-
bilitacidn kinésica y radioterapia local. Es internado
nuevamente en mayo de 2016 para segundo ciclo de
R-ESHAP. A su ingreso se constatd 7ash pruriginoso
tipo morbiliforme acral y axial con biopsia cutdnea que
arroj6 el diagnéstico de infoma de Burkitt y puncidn
lumbar con citometria de flujo positiva para células
neopldsicas (Figura 4). En esta instancia de decidid ini-
ciar rituximab, ciclofosfamida, vincristina, doxorrubici-
nay metotrexato a altas dosis (R-CODOX-M) ¢ ifosfa-
mida, etopdsido y citarabina (IVAC). Presenté multi-
ples intercurrencias infecciosas durante su internacién
y fallecié un mes y medio después por neumontia intra-
hospitalaria, cuatro meses posteriores al diagndstico de
neurolinfomatosis.

DISCUSION

Se considera que la NL ocurre rara vez. Sin embargo, en
una serie de autopsias, se observd compromiso de ner-
vios periféricos en el 40% de los pacientes fallecidos por
linfoma no Hodgkin (LNH)'®". Inicialmente descrip-
ta en reportes de casos y pequefias series, actualmente
se estima que la incidencia de NL es de 3 por cada 100
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Figura 2. a. PET/TC que evidencié adenopatia hipermetabdlica en el espacio yu-
gulo-carotideo izquierdo (nivel Ill). Mide 18.6 mm. SUV 8.3. b.Tejidos con densidad
de partes blandas, hipermetabdlicos, que siguen el trayecto en topografia de am-
bos plexos braquiales. SUV 2.8 y 1.9, a la derecha e izquierda, respectivamente.

nuevos casos de LNH en un afo. Revisiones sistema-
ticas de la literatura sugieren que el 10% de todos los
linfomas metastdsicos en el sistema nervioso se presen-
tan como NL. En la mayoria de los casos se asocian a
LNH de células B, pero ocasionalmente se han repor-
tado en linfomas T. La edad media de presentacion se-
gun series de casos es de aproximadamente 64 afios'*%.
El diagndstico suele ser tardio debido a tres situacio-
nes: una es la poca familiaridad que hay con esta forma
de presentacidn y a que los métodos diagnésticos a ve-
ces pueden arrojar resultados no concluyentes. Otra es
que la NL se presenta de forma muy variada y requiere
de la exclusién de otras causas de neuropatia que pue-
den coexistir en pacientes oncohematolégicos que reci-
ben tratamiento con quimioterapia, asi por ejcmplo se
debe considerar como diagnéstico diferencial la infec-
cién por herpes zoster, sindrome de Guillain-Barre, ple-
xopatia por irradiacién o compresién, amiloidosis, vas-
culitis asociada a linfoma, neuropatia asociada a alcaloi-
des de la vinca y sindromes parancopldsicos™®.

La mayoria de los pacientes con NL son LNH difuso
de células grandes B, y puede presentarse como prime-
ra manifestacién de la enfermedad o incluso antes (en el
10% de los casos), durante (25%) o como recaida lue-
go de un tratamiento exitoso (65%)'>. Se han reporta-
do casos en los que se muestra su asociacién con linfo-
mas primarios de SNC®. La caracteristica mas llamati-
va es la temporalidad con que se sucede respecto al tra-
tamiento sistémico de la enfermedad. Segtin un estudio
realizado en mayo de 2009 en Japén, los cuatro pacien-
tes desarrollaron NL durante o muy poco tiempo des-
pués de haber finalizado ¢l ciclo de quimioterapia. Se
cree que los agentes empleados en la quimioterapia, in-
clusive el ricuximab, podrian no atravesar la barrera en-
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tre los nervios periféricos y la sangre, asi como la barre-
ra hematoencefilica'®. Esto es apoyado por el hallazgo
en comuin que muestran ciertas series de casos en donde
la recaida se da solo como NL, a pesar de que el resto de
los sitios fuera del sistema nervioso se encuentran en re-
misién completa®.

En una serie se describieron cuatro formas de presen-
tacion: polineuropatia o polirradiculopatia dolorosa
(30% del total), neuropatia de pares craneales con o sin
dolor (25%), polineuropatia no dolorosa (30%), y mo-
noneuropatia con o sin dolor (15%)'¢. La aparicién de
dolor con compromiso de los cuatro miembros en for-
ma asimétrica con relativa rdpida evolucién es la pre-
sentacién mds caracteristica. La coexistencia de com-
promiso leptomeningeo se ha visto hasta en un 20-25%
de los casos'>%,

El pronéstico 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, informé mortalidad en
el 100% de los pacientes™.

Para el diagnéstico se requiere un alto indice de sospe-
cha ya que los sintomas suelen ser muy variados, los ha-
llazgos de imagenes suelen presentar moderada sensibi-
lidad —aqui toma importancia el FDG-PET- y la histo-
patologia es imposible de obtener la mayoria de las ve-
ces'®%, Segun un trabajo publicado que analizé 11 pa-
cientes con LNH en un lapso de 4 afios, donde 4 pre-
sentaron NL como recaida de enfermedad, para el diag-
néstico se requirid: 1) sintomas y examen neurolégi-
co compatible con neuropatia periférica (espinal o cra-
neal), 2) TC o RMN que muestre realce y/o engrosa-
miento de los nervios o raices afectadas, también evi-
denciados por la acumulacién de fluorodesoxiglucosa
de la FDG-PET o 3) confirmacién histoldgica de cé-
lulas linfomatosas en nervios periféricos, raices nervio-
sas, plexos o nervios craneales'®. Consecuentemente, el
diagndstico se realiza cada vez més por la clinica con-
cordante con los hallazgos imagenoldgicos'. Los ha-
llazgos en RMN incluyen engrosamiento y realce de los
nervios involucrados, que se observan mejor en cortes
finos, con contraste endovenoso en T1, y en cortes co-
ronales. Sin embargo, su sensibilidad es limitada debido
a la afectacién parcheada con que se presenta muchas
veces'. Otros hallazgos de RMN son el engrosamien-
to y realce con contraste de lesiones nodulares o atigra-
das. Usualmente hiperintensas en STIR y T2, reflejan-
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 afos, y se
considera que estas herramientas facilitan un diagndsti-
coy tratamiento més precoces, con potencial mejora del
prondstico de esta entidad neuroldgica debilitante®' .
El FDG-PET resultd ser mucho mds sensible para de-
tectar el compromiso periférico, como se ha reportado
en numerosos estudios, inclusive se puede utilizar para



Figura 3. PET/TC que evidencié incremento metabdlico en relacién con la raiz ner-
viosa izquierda de S1 y su recorrido. SUV 3.6 (flecha blanca).

evaluar respuesta al tratamiento. Si bien un FDG-PET
positivo no implica necesariamente invasion por linfo-
ma, la concordancia entre los hallazgos neuroldgicos,
y la RMN podrian realizar el diagndstico de NL'?. La
biopsia de los nervios comprometidos es requerida para
el diagnéstico definitivo, pero no siempre necesaria®. La
biopsia muestra infiltracién linfomatosa de todos los
compartimentos, especialmente del endoneuro”

La sensibilidad de cada método diagndstico es de un
80% para la biopsia, 40% para la RMN, 21% para el
andlisis de liquido cefalorraquideo (LCR) y hasta un
89%-100% sensibilidad y 72%-95% de especificidad
con un VPP 71%-87% y VPN 95%-100% para FDG-
PET en pacientes con evidencia de lesién en nervios pe-
riféricos'”*%. En pacientes con compromiso minimo, la
sensibilidad del FDG-PET es menor.

El andlisis de liquido cefalorraquideo suele mostrar
leve pleocitosis y proteinorraquia. La citometria posi-
tiva para el diagndstico se veria solo en el 25% de los
casos>P’,

Una vez diagnosticado, debe realizarse TC de térax, ab-
domen y pelvis, RMN de cerebro y citometria de LCR
como parte de la estadificacion. En muchos casos se ha
observado la coexistencia de metdstasis leptomeningea.
La evidencia reciente sugiere que el tratamiento de la
neurolinfomatosis debe abordarse de manera multimo-
dal ¢ individualizada, combinando quimioterapia sisté-
mica, inmunoterapia y radioterapia focal segun el pa-
trén de compromiso neuroldgico y la extension sisté-
mica de la enfermedad. En la revisién sistemdtica mds

Figura 4. Rash maculopapular eritematoso en miembro inferior, cuya biopsia con-
firmé el diagnéstico de Linfoma de Burkitt.

amplia publicada hasta la fecha, que incluy6 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
més frecuentemente asociadas a respuesta clinica, aun-
que con resultados variables y clevada tasa de recaida.
Asimismo, diversos autores destacan que la utilizacién
precoz de FDG-PET y RMN permite acortar el tiem-
po diagnéstico ¢ iniciar tratamientos dirigidos en eta-
pas menos avanzadas, lo que podria mejorar el con-
trol neuroldgico y la sobrevida. En este contexto, es-
quemas utilizados en linfoma primario del sistema ner-
vioso central, terapias intratecales y, en casos seleccio-
nados, consolidacién con trasplante autélogo de proge-
nitores hematopoyéticos, representan alternativas tera-
péuticas potenciales en pacientes con adecuado perfor-
mance status' >,

La NL continta representando un desafio diagndstico
y terapéutico de elevada complejidad clinica. El retra-
so diagndstico contintia 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 sintomas
hasta el diagndstico definitivo. El reconocimiento tem-
prano de patrones neuroldgicos sugestivos, junto con el
uso combinado de FDG-PET y RM, resulta fundamen-
tal para lograr un diagndstico oportuno e iniciar estra-
tegias terapéuticas precoces que permitan mejorar, aun-
que sea parcialmente, el prondstico de esta entidad in-
frecuente y altamente debilitante.
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CARTA AL EDITOR

Anécdotas de la enfermeria: un recuerdo de
Matron Roberts

Nursing anecdotes: a memory of Matron Roberts

Juan D. Humphreys

Fronteras en Medicina 2026;2 | (1):087-088. https://DOl.org/10.31954/RFEM/202601/0087-0088

El Hospital Britdnico ha sido reconocido siempre por
el alto nivel de la formacién de su enfermeria 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-
nifiesto ademds, la calidad humana. En la anécdota que
paso a relatar quiero destacar estas otras cualidades,
como su iniciativa y creatividad, que van mas alla de lo
estrictamente profesional, en la resolucién de los pro-
blemas inesperados que pueden ocurrir en un Hospital.
Vaya este relato como un homenaje a sus habilidades.

Durante el invierno del afio 1965 una joven estudiante
de enfermeria muy sagazmente reconocié, 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 dirigia 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 ningun distur-
bio, mientras avisaba que llamaran al médico de guar-
dia. Ese dfa me tocaba a mi estar en esa funcién y acudi
con toda premura. Me encontré con la viuda de un rele-
vante personaje de la Comunidad a quien yo ya conocia
desde mi infancia. Estaba algo confusa y comenzd mi
tarea de convencerla a retornar a su habitacién. Lo cier-
to es que estaba muy decidida a salir en busqueda 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 habfan informado que esta-
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ba internada para tratamiento de su adiccién al alcohol.
Con mis mejores modales comencé intentar convencer-
laavolver a su sala de internacién. Ante mis intentos de
persuasion se negd en forma terminante y llegué a sen-
tir que me quedaba sin recursos hasta que se me ocu-
tri6 invitarla a compartir una copa de whisky conmigo.
La propuesta parecié agradarle y volvié tranquila de mi
brazo a su pieza. Nos sentamos ambos alrededor de la
pequeiia mesa que habia en el cuarto y aparecid la Sister
de la Sala que era Gwyneth Roberts. Para los que la co-
nocieron recordardn que mantenia en su sala una disci-
plina muy estricta con todos, especialmente con las es-
tudiantes de enfermeria y los médicos jévenes: su voz
podia sonar como un latigazo en la espalda del que in-
fringfa alguna regla o no cumplia con una norma. En
esos tiempos se estilaba internar a pacientes con alcoho-
lismo, administrarles disulfiram (un medicamento que
produce una reaccién muy desagradable cuando se in-
giere alcohol) y luego proporcionarles una bebida alco-
hélica para inducir esa reaccidn. Por este motivo siem-
pre habfa una bebida alcohdlica en las salas para realizar
estas pruebas, conocidas como “alcohol test”

Al ver entrar a Sister Roberts senti que temblaba
todo mi cuerpo, esperaba una posible reprimenda por
el compromiso que habfa 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 habian contado lo ocu-
rrido. Sin vacilar aceptd la situacidn y puso en marcha
la solucién que yo habia propuesto. Ella en persona nos
sirvid la medida y se alejé de inmediato dado que la pa-
ciente seguia muy desconfiada.

Como yo estaba de guardia no pensaba tomar e invi-
té a la Sefiora a beber su whisky. Pero ella no quiso, ex-
presando su desconfianza diciendo que solo tomarfa
si yo tomase primero. Demds estd por decir que acep-
te sus condiciones sin protesta y acto seguido ella va-
cid su copa. A posteriori, pude retirarme sin problemas
y la paciente quedé 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 situacion
en forma expeditiva. En honor a la verdad, debo decir
que tal vez he sido el unico 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
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una relacién dptima y pude reconocer en ella una exce-
lente enfermera, con gran vocacion, totalmente dedica-
da a su profesion, pero con la flexibilidad y humanidad
necesaria para resolver todas las situaciones por atipi-
cas que fueran.
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Caminos criticos Trtu,\o en espafiol e Méximo 8 I\’Ia><|£no I.OOO,palabras en Maximo 6 Hasta ZQ
inglés y tftulo corto espafiol e inglés referencias
Caso dlinico Trtu/\o en espafiol e Miximo 6 200 [falabfas N | Maimo 5 In“trodggqon ,breve/ Caso clinico/ Maximo 6 Hasta ZQ
inglés y tftulo corto espafol e inglés Discusién. Méx 1500 palabras referencias
H|stgf|a dela T|tu,\o en espanol e Méximo 6 200 Ealabr.as N | Mésimo 5 Texto: max 7000 palabras Maximo 6 Hasta 6(.)
medicina inglés y tftulo corto espanol e inglés referencias
Ateneo Tftulo en espafiol e (L 200 palabras en (. Introduccién breve/ Caso clinico/ (L Hasta 20
. o Méximo 8 S| Maximo 5 R Maximo 6 .
anatomo dlinico | inglés y titulo corto espafiol e inglés Discusion. Max 1500 palabras referencias
Carta al editor Tltu/lo en/espanol | Mdximo 4 Texto: max 1000 palabras Méximo 2 Hasta ‘Q
inglés y tftulo corto referencias
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CESION DE DERECHOS DE Al R

Cesidn de derechos de autor

Publicaciones en |a revista Fronteras en Medicina

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

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

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

Se deja expresa constancia que la presente cesién de derechos serd regulada e interpretada de conformidad con
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tacion, ¢jecucion o cumplimiento de la presente cesion, la relacién emergente de la misma y/o los derechos u
obligaciones de la relacidn aqui contenida, las Partes se someterdn a la jurisdiccion de la Justicia Nacional en lo
Civil con sede en la Capital Federal, Republica Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
diccién 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 Perdricl 74, CABA, donde se tendrén por validas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-

caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ..
Profesion ...

Domicilio
Direccién de correo electrénico
Firma....
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CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Consentimiento para la utilizacion
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

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

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

Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorizacién en cualquier momento, la cual no podr4 afectar tra-
bajos en procesos de ¢jecucién o publicaciones ya realizadas en la Revista.

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

Nombre y apellido .....c.cvuviuriiniiiiicicicrieceerce s

Fecha de Nacimiento ...ccvveveveveeeeeeieieteececeee ettt
DOMUICILO ... vveveecereeeteteteece ettt ettt s s

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

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

En mi cardcter de representante legal de.... oo , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de

encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido .....c..cvuiiiiniiiiccicicccececec s
Firma..ovevcveeceeeeeeeeeeeeeesviessessssesnssseseneess FECh@ it
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