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EDITORIAL

La medicina es una ciencia en constante desa-
rrollo y por lo tanto los conocimientos médicos no 
deberían obtenerse a través de otra fuente que 
no. sea. la. investigación. científi.ca.. Las. revistas.
científi.cas.cumplen.con.la.función.de.registrar.los.
avances.científi.cos,.difundirlos.y.favorecer.el.de-
sarrollo.profesional.y.académico.de.los.autores..
Los artículos publicados en estas son la memoria 
de. la. ciencia,. sirven. como.material. de. referen-
cia,.base.para.otras.investigaciones..Se.plantean.
como una herramienta de intercambio del cono-
cimiento.generado..El.trabajo.colectivo.de.crítica.
y propuesta es uno de los pilares del desarrollo 
científi.co.

En. concordancia. con. lo. expresado. por. el. Dr..
Nestor.Marchetti.(ex.director.del.HECA).en.el.Vol.
1.del.año.1.del.anuario,.el.Hospital.contempla.en.
su misión la promoción de la investigación cien-
tífi.ca,.incentivando.a.los.equipos.a.participar.de.
la.presentación.de.trabajos.científi.cos..

El. Anuario. HECA. es. una. publicación. científi.ca.
anual.del.Hospital.que.está.a.cargo.del.Comité.de.
docencia.e.investigación.Interdisciplinario.(CDII)..
Sus.pautas.de.publicación.están.pensadas.para.
invitar a diferentes disciplinas y profesionales a 
remitir.sus. trabajos.académicos,.para.colaborar.
en una tarea sinérgica que permita mantener la 
comunicación.científi.ca.y.la.regularidad.de.su.pu-
blicación..En.ella.se.presentan.artículos.origina-
les,. series. de. casos,. guías. terapéuticas. y/o. de.
comités.hospitalarios,.refl.exiones.sobre.prácticas.
sanitarias;.y.también.la.difusión.de.informes.fi.na-
les.o.de.avance.de.investigaciones.

Los. profesionales. sanitarios,. investigadores. o.
gestores.sanitarios,.así.como.los.residentes.ne-
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cesitan,. de. forma. creciente,. información. clínica.
relevante sobre la que deben fundamentar sus 
propias. decisiones.. La. investigación. en. salud.
debe. generar. conocimiento. en. forma. crítica,.
abierta. y. objetiva,. por. lo. tanto,. la. publicación.
de los resultados de las investigaciones que se 
realicen.es.vital;.por.ende,. los.profesionales.en.
salud. tienen,. también,.el.deber.de. fomentar.en.
sus.equipos,.realizar.investigación.y.publicar.los.
resultados..El.Hospital,.por.medio.de.CDII.es.un.
referente.en.este.sentido,.dándole.el.impulso.ne-
cesario..

Dr..Jorge.Bitar
.Director.HECA
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Artículo Original

ACTIVACIÓN EN LA SEGUNDA OLA COVID-19 DE UN CENTRO 

DE ENDOSCOPÍA DIGESTIVA AMBULATORIA. IMPACTO DE UN 

PROTOCOLO EN LA SEGURIDAD Y RIESGO DE INFECCIÓN

Dr. Pratto Daniel(1), Dra Magagnini Virginia(2)

1 	 Coordinador del Área de Gastroenterología Secretaría Salud Publica Rosario. Miembro titular del Centro de Educación Médica de 
Posgrado del Colegio Médico 2da. Circunscripción.

	 Miembro titular del Comité de Docencia e Investigación del HECA.
2 	 Referente Unidad de Endoscopia CEMAR
	 Correspondencia: meiselpratto@yahoo.com.ar

RESUMEN

Se realizó un trabajo de investigación en un centro de endoscopía ambulatoria (CEMAR Rosario, Argentina) 
con el objetivo de analizar el nivel de seguridad de un protocolo de prevención de COVID-19 tanto en los pa-
cientes como en el personal de salud. Se trató de un estudio prospectivo llevado a cabo durante la segunda 
ola COVID-19 en la ciudad (1 de abril -31 de agosto 2021). A los pacientes se les realizo Triage Triple (5 días 
-24hs antes y el día del estudio) hisopado (PCR) 48 horas antes; seguido de un control telefónico a las 48 h, 7 
y 14 días después del estudio. También se aplicó un Triage al personal del servicio de endoscopía (3 endosco-
pistas, 3 asistentes, 3 anestesistas, 2 recuperadores y 2 administrativos), fundamentalmente centralizado en 
equipo de protección personal y acondicionamiento de la sala. La muestra se compuso de 162 pacientes con 
una edad promedio de 50.7 años; 79 hombres y 83 mujeres; sin diferencias etarias. Ninguno de los pacientes 
o el personal presentó evidencia clínica compatible con COVID-19 en el pos-procedimiento. (días 2, 7 y 14 
post-estudio). No se registraron complicaciones mayores intra o pos-procedimiento. Las múltiples medidas 
protocolizadas denotan una alta efectividad en términos de protección para el paciente y el personal ante la 
infección por COVID-19; lo que se aprecia de utilidad para evitar retrasos en cuanto a las endoscopías diag-
nósticas para enfermedades digestivas de relevancia. 
Palabras claves: Seguridad – Infección - COVID-19 - Endoscopia digestiva.

SUMMARY

A study was carried out in an ambulatory endoscopy center (CEMAR Rosario, Argentina) with the aim of 
analyzing the safety level of a COVID-19 prevention protocol in both patients and health personnel. It consis-
ted of a prospective study carried out during the second COVID-19 wave in the city (April 1-August 31 2021). 
The patients underwent Triple Triage (5 days -24 hours before and on the day of the study), swabbing (PCR) 
48 hours before; followed by a telephone assessment at 48 hours, 7, and 14 days after the study. Triage was 
also applied to endoscopy service personnel (3 endoscopists, 3 assistants, 3 anesthetists, 2 recuperators, 
and 2 administrative staff), fundamentally focused on personal protective equipment and room conditioning. 
The sample consisted of 162 patients with an average age of 50.7 years; 79 men and 83 women; without 
between-group differences in this regard. None of the patients or staff presented clinical evidence compatible 
with COVID-19 the post-procedure. (Days 2, 7, and 14 post-study). No major intra- or post-procedural compli-
cations were recorded. The multiple protocolized measures denote high effectiveness in terms of protection 
for the patient and staff against COVID-19 infection, which seems to be useful to avoid delays in terms of 
diagnostic endoscopies for relevant digestive diseases.
Keywords: Safety – Infection - COVID-19 - Digestive endoscopy
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 INTRODUCCIÓN

Desde el inicio de la pandemia por coronavirus (CO-
VID-19), una de las principales preocupaciones fue 
el riesgo de infección del personal sanitario y de los 
pacientes durante la endoscopía gastrointestinal. En 
ella, endoscopista, anestesiólogo, asistente y pacien-
te entran en estrecho contacto pudiendo ocurrir aero-
lización relacionada con el procedimiento endoscó-
pico, así como contaminación del instrumental. Esto 
genera preocupaciones y representa un riesgo signi-
ficativo de infección tanto para el personal de salud 
como para paciente.(1-2) 

En tal contexto, nos propusimos aplicar una serie 
de medidas protocolizadas para mejorar la seguri-
dad del personal sanitario y de los pacientes que se 
someten a estudios endoscópicos en un centro de 
endoscopía ambulatoria CEMAR (Centro de Espe-
cialidades Médicas Ambulatorias Rosario) ,activado 
durante la segunda ola de la pandemia. 

Por consiguiente, el objetivo de este estudio es-
tuvo focalizado en analizar el nivel de seguridad de 
las antedichas medidas preventivas de COVID-19 
en el referido centro y durante la segunda ola pan-
démica. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio de cohorte, prospectivo y analí-
tico, fue realizado en un centro de endoscopia am-
bulatoria nivel I de complejidad (CEMAR, Rosario, 
Argentina) durante la segunda ola COVID-19 (1 de 
abril hasta el 31 de agosto de 2021). 

Desde la mirada praxiológica, constituyó una ini-
ciativa orientada a evitar la transmisión de COVID-19 
en consonancia con procedimientos utilizados en 
centros endoscópicos referenciales tales como el 
Grupo de trabajo de la Sociedad interamericana de 
Endoscopia Digestiva (https://siedonline.org/2022/
recursos-covid-19/#toggle-id-3), la Asociación Es-
pañola de Gastroenterología (Recomendaciones 
de SEPD, AEEH, GETECCU y AEG https://doi.
org/10.17235/reed.2020.7052/2020), la Sociedad 
Española de Endoscopia Digestiva (https://www.
wseed.org/index.php/quienes-somos/guias-clinicas), 
el Comité de Revisión de Endoscopistas Digestivos 
de Buenos Aires (https://www.endiba.org.ar/covid-19.
php) y la Federación Argentina de Asociaciones de 
Endoscopia Digestiva ( https://www.faaed.org.ar/in-
dex.php/covid-19.html). 

A los pacientes seleccionados que debían ser 
sometidos a este tipo de estudios se los expuso al 
siguiente esquema de trabajo:

Triage1 Triple, específicamente 5 días antes del 
turno se llevó a cabo la consulta preanestésica, para 
evaluar riesgo y ponderar la posibilidad de padecer 
COVID-19. A fin de clasificar premura del procedi-
miento o prioridad, en el primer Triage, se realizó 
un hisopado 48 h antes; al día siguiente se efectuó 
una consulta telefónica (segundo Triage) seguida 
de otra valoración clínica inmediatamente antes del 
estudio (pre – procedimiento, tercer Triage). Tras 
la realización del estudio se llevó a cabo un control 
telefónico a las 48 h, 7 y 14 días después (Triage 
clínico). Además del consentimiento general, todos 
los pacientes otorgaron su consentimiento escrito 
informado específico para este tipo de práctica. El 
procedimiento contó con la aprobación por la Direc-
ción del CEMAR 

A su vez, el personal del servicio de endoscopía 
(endoscopistas, asistentes, anestesistas, recupera-
dores y administrativos) sobrellevaron Triage diario 
de ingreso; PROTOCOLO PARA USO/RETIRO DE 
EPP nivel 3. COLOCACION DE EPP (en Sala Ves-
tuario controlado por supervisor). Limpieza de la sala 
de endoscopia según protocolo, continuando luego 
con la sala de recuperación, una vez evacuada. Lim-
pieza y ventilación de la sala: 45 minutos. Filtros EPA.

El material del hisopado fue procesado para la 
eventual identificación de ARN viral en base a una 
prueba de RT-PCR2. 

Los criterios clínicos en cuanto al riesgo de pa-
decer COVID19 (Triage) fueron: presencia de dos 
o más de los siguientes síntomas, fiebre (37.5°C o 
más), tos, odinofagia, dificultad respiratoria, cefalea, 
mialgias, diarrea/vómitos, rinitis/congestión nasal, 
pérdida del gusto/olfato, contacto con caso de CO-
VID-19+. 

Para la presentación de las principales caracterís-
ticas de la población en estudio se recurrió a estadís-
tica descriptiva.

RESULTADOS 

El grupo inicial de pacientes estuvo constituido por 
194 personas de las cuales 19 fueron excluidas: 11 
de ellas presentaban una PCR+ para COVID-19 y 8 
por habérseles detectado esta infección en un Tria-
ge previo efectuado en el mismo centro. Sumado 
a ello, 13 pacientes con diferentes comorbilidades 

1 El Triage consistió en registro de temperatura e interrogatorio de 
signos y síntomas relacionados al COVID-19.
2 Tras tomar la muestra, inactivar el virus y extraer su material ge-
nético, se lleva a cabo la técnica de PCR, esto la retrotranscripción 
de ARN a ADN (RT-PCR, por una transcriptasa reversa), con la 
generación de millones de copias y el paso final de sondas fluores-
centes que revelan tres genes del SARS-CoV-2.
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fueron derivados al tercer nivel de complejidad por 
ser de alto riesgo (5 días antes durante la consulta 
pre-anestésica). 

En consecuencia, la muestra efectiva se compu-
so de 162 individuos con Indicaciones ambulatorias 

programadas priorizadas (83 mujeres -51.2%- y 79 
varones - 48.8%-, sin diferencias etarias), cuya edad 
promedio fue 50.7 años (rango 17-68) y en quienes 
se realizaron 220 procedimientos.

Lo actuado se sintetiza en la Figura 1

[7] 
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Figura 1. Secuencia del estudio 

 

De.194.pacientes.reclutados,.se.
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(+).y.8.por.Triage -,.más 13.por.

alto.riesgo) 

La  muestra 
definitiva se 

compuso.de.162.
pacientes  

•En.los.procedimientos.
intervinieron.3.endoscopistas,.3.
asistentes,.3.anestesistas,.2.

recuperadores.y.2.
administrativos.  

Concluida.la.videoscopía.
se efectuó un posterior 
control telefonico por 

Triage  

De acuerdo con el protocolo establecido resultó 
claro que ninguno de los pacientes ni el personal 
afectado presentó evidencia clínica compatible con 
un cuadro de COVID-19 en el pos-procedimiento. 
(días 2-7 y 14 de efectuado el estudio). Tampoco se 
registraron complicaciones mayores intra o post pro-
cedimiento. 

DISCUSIÓN 

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, la 
mayoría de los países reportaron una disminución 
significativa en los procedimientos endoscópicos 
electivos. Dentro del Reino Unido, se informó una 
disminución del 88% en abril y mayo de 2020. En la 
Argentina en el estudio CARO, Luis et al.(1) eviden-
cian una disminución del 76% de abril a agosto 2020 
en comparación con 2019 y 2018. Esta reducción 
en las prácticas endoscópicas electivas podría tener 
efectos secundarios graves para muchos pacientes. 
En una investigación realizada en Hong Kong se es-
timó que el retraso de 6 meses en la realización de 

una endoscopia diagnóstica, debido a la pandemia, 
se correlacionaba con un aumento en los estadios 
avanzados del cáncer gastrointestinal y colorrectal.

Aunque aún no se ha medido el impacto, existe 
un número creciente de pacientes con lesiones avan-
zadas que han retrasado sus visitas por miedo en 
asistir a un centro de salud, o porque su médico no 
estaba disponible.

Estudios realizados en China(2) e Italia(3) han de-
mostrado que el personal sanitario tiene un mayor 
riesgo de infección por COVID-19 en comparación 
con la población general; no obstante datos del Rei-
no Unido(4) y dos series de casos provenientes de 
Italia(5-6) muestran una baja probabilidad de infección 
entre el personal sanitario y los pacientes en relación 
con los procedimientos endoscópicos. Además, una 
encuesta internacional de 252 centros endoscópicos 
(55 países- 6 continentes) informó una baja propor-
ción de COVID-19 entre el personal de endoscopia, 
lo que sugiere que el riesgo de transmisión de esta 
infección entre el personal de endoscopia mientras 
usa el EPP adecuado es más bien bajo(7). Nuestro 
estudio a través de la aplicación de múltiples medi-

Figura 1. Secuencia del estudio
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das protocolizadas demuestra una alta efectividad 
para brindar una mayor seguridad del paciente y del 
personal en relación con la infección COVID-19. Los 
resultados de este trabajo sugieren que el riesgo de 
infección es muy bajo y debe sopesarse en cuanto 
al riesgo de retrasar el diagnóstico endoscópico de 
enfermedades graves. 

Una de las limitaciones de este estudio puede ser 
el número de pacientes incluidos y otra podría ser 
que no se les realizo PCR posprocedimiento, pero 
nos referenciamos en que solo se realiza la prueba 
(PCR) a quienes presentan síntomas o están en con-
tacto cercano con una persona COVID positiva, tal 
como lo indica el protocolo del Ministerio de Salud de 
Argentina y las recomendaciones de la Sociedad de 
Endoscopia de Buenos Aires.

Con ese bagaje bibliográfico y siendo los hospi-
tales unidades de alto riesgo para la transmisión de 
infecciones, se efectivizaron exclusivamente procedi-
mientos de emergencia durante la precitada segunda 
ola a fin de no sobrecargar el sistema de salud. Aque-
llos de rutina para lesiones diagnosticadas previa-
mente y programadas para resección se cancelaron 
en el momento del brote pandémico y permanecen 
sin programar en el entorno hospitalario. 

Este contexto justifica la activación de una unidad 
de endoscopia ambulatoria nivel I de complejidad 
para la realización de estos estudios complementa-
rios, con miras a dar respuesta a los pacientes de los 
grandes hospitales que sufrirían el mayor número de 
casos de COVID-19 y el objetivo perseguido en este 
trabajo. 

CONCLUSIÓN 

Durante el período de estudio, la aplicación de este 
protocolo en la seguridad del paciente y del personal 

en relación con la infección COVID-19 en un centro 
de endoscopía ambulatoria activado en plena segun-
da ola demostró ser efectivo.

AGRADECIMIENTOS

Al Gabinete de Asesoramiento en Investigación 
Científica del Colegio de Médicos 2da Circunscrip-
ción.

REFERENCIAS

1.	 Tawil J, Libertucci J, Caldelari AA, et al. Low Risk 
of COVID-19 Infection in an Ambulatory Gastroin-
testinal Endoscopy Center in Argentina. Acta Gas-
troenterol Latinoam. 2021;51(2):181-188. 

2. 	Report of the WHO-China Joint Mission on Coro-
navirus Disease 2019 (COVID-19), February 16-
24, 2020. 

3.	 Remuzzi A, Remuzzi G. COVID-19 and Italy: what 
next? Lancet. 2020;395(10231):1225-8.

4. 	Soetikno R, Teoh AYB, Kaltenbach T, et al. Con-
siderations in performing endoscopy during 
the COVID-19 pandemic. Gastrointest Endosc. 
2020;92(1):176-83.

5. 	Repici A, Pace F, Gabbiadini R, et al. Endosco-
py Units and the Coronavirus Disease 2019 Out-
break: A Multicenter Experience from Italy. Gas-
troenterology 2020; 159:363-6.

6. 	Hayee B, Thoufeeq M, Rees CJ, et al. Safely res-
tarting GI endoscopy in the era of COVID-19. Gut. 
2020.

7. 	Parasa S, Reddy N, Faigel DO, et al. Global Im-
pact of the COVID-19 Pandemic on Endoscopy: 
An International Survey of 252 Centers From 55 
Countries. Gastroenterology. 2020; 159:1579-81.



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 9
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RESUMEN

Objetivo: evaluar los efectos de la pandemia COVID-19 en la demora de la atención pública de pacientes con 
cáncer de mama en Santa Fe. Materiales y Métodos: estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico Resul-
tados: Se incluyeron un total de 261 pacientes consecutivas con cáncer de mama. En ambos periodos (Pre 
y post Covid-19) el motivo de consulta más frecuente fue el autohallazgo de nódulo palpable. Sin embargo, 
hubo predominio significativo de este motivo de consulta para el periodo COVID 82,9% vs 62,7% para el 
periodo PRE COVID. Encontramos una demora severa (mayor de 90 días) significativa desde la mamografía 
y/o ecografía hasta el diagnostico en el periodo COVID. Conclusiones: El presente estudio observacional 
multicéntrico de 261 pacientes consecutivas con cáncer de mama resultó en una demora de la atención en 
salud pública durante el período COVID y un aumento pronunciado de los diagnósticos por nódulos palpables.
Palabras claves: Cáncer de mama, Covid-19, Mamografía. 

ABSTRACT

Objective: To assess the effects of the COVID-19 pandemic on the delay in public care for breast cancer 
patients in Santa Fe. Materials and methods: A multicenter retrospective cohort study. Results: A total of 261 
consecutive patients with breast cancer were included. In both periods, (Pre and post Covid-19) the most 
frequent reason for consultation was self-discovery of a palpable nodule. However, there was a significant 
predominance of this reason for consultation for the COVID period 82.9% vs 62.7% for the PRE COVID period. 
We found a significant severe delay (greater than 90 days) from mammography and/or ultrasound to diagno-
sis in the COVID period. Conclusions: The present multicenter observational study of 261 consecutive breast 
cancer patients resulted in a delay in public health care during the COVID period and a pronounced increase 
in diagnoses for palpable nodules.
Keywords: Breast cancer, Covid-19, Mammography.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) fue un fenómeno inesperado y disruptivo con sus conse-
cuencias sostenidas en el tiempo. La pandemia ha tenido enormes efectos en los sistemas de salud, plan-
teando un desafío para la atención médica en general. En todo el mundo, se implementaron medidas para 

Artículo Original
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aliviar la carga sobre los sistemas de salud, como 
la suspensión de cirugías electivas.  En Argentina, 
se implementaron políticas similares con respecto a 
la atención oncológica. De ser posible, las cirugías 
electivas se pospusieron y los estudios de detección 
temprana del cáncer de mama se detuvieron tempo-
ralmente a partir del 16 de marzo de 2020. Esto ha 
llevado a una disminución preocupante en los diag-
nósticos en estadios tempranos del cáncer de mama.

El cáncer de mama es el cáncer más común y la 
principal causa de muerte por cáncer en mujeres en 
todo el mundo. En Argentina se producen 5600 muer-
tes anuales por esta enfermedad y se estima que se 
producirán más de 19.000 nuevos casos por año, lo 
cual representa el 16,8% del total de incidencia de 
cáncer en Argentina. Se estima que el 40% de los 
casos son detectados a través de los estudios de de-
tección y de los programas nacionales de detección. 
Las medidas necesarias para aliviar la carga en los 
sistemas de salud debido al COVID-19 han afectado 
fuertemente a las pacientes con cáncer de mama, 
especialmente las cirugías pospuestas y la interrup-
ción/reducción de los estudios de detección.

Con el inicio de la pandemia, las mamografías 
realizadas en los Hospitales Públicos de la ciudad 
de Rosario y Santa Fe han sufrido una disminución 
mayor del 50%, sin alcanzar actualmente los valores 
habituales. Posiblemente esta merma sea atribuible 
al miedo de las pacientes para asistir a la consulta, la 
suspensión temporaria de la realización de los estu-
dios de detección y la conversión a la telemedicina. 
Sin embargo, las consecuencias en la atención del 
cáncer de mama son desconocidas. 

OBJETIVO

Evaluar los efectos de la pandemia COVID-19 en la 
demora de la atención pública de pacientes con cán-
cer de mama en en la Ciudad de Rosario y Santa Fe 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio de cohorte retrospectivo mul-
ticéntrico investigó los efectos del COVID-19 en el 
retraso de la atención profesional en pacientes con 
cáncer de mama que se han diagnosticado durante 
marzo de 2020 al 1 de junio del 2021. Se compa-
ró con las características de los tumores diagnosti-
cados durante un período de 9 meses previos a la 
pandemia. Los criterios de valoración principales fue-
ron el tiempo desde la mamografia y/o ecografia al 
diagnóstico, el tiempo desde diagnóstico al inicio de 
cualquier tratamiento y motivo de consulta durante el 

período de estudio. El criterio de valoración secunda-
rio fue la característica tumoral. 

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 261 pacientes consecutivas 
con cáncer de mama. En ambos períodos el moti-
vo de consulta más frecuente fue el autohallazgo de 
nódulo palpable. Sin embargo, hubo un predominio 
significativo de este motivo de consulta para el perío-
do COVID-19 82,9% vs 62,7% para el período PRE 
COVID. Se observó una disminución significativa en 
el número de derivaciones tanto de los centros de 
detección como de los médicos de atención prima-
ria en el período COVID-19 (5,3% vs 16,8% para 
el período PRE COVID). Encontramos una demo-
ra severa (mayor de 90 días) significativa desde la 
mamografía y/o ecografía hasta el diagnóstico en el 
período COVID-19. También obtuvimos una demora 
moderada (60-90 días) y severa (> de 90 días) signi-
ficativa desde el diagnóstico hasta el tratamiento en 
el período COVID-19. (Grafico 1) En este periodo ob-
servamos una disminución significativa en el estadio 
I (17,65% vs 29,8%) con un aumento significativo de 
los estadios II (44,9% vs 37% ) y III (19,8% vs 13%) 
comparado con el periodo PRE COVID-19. (Grafico 
2)La incidencia de cáncer de mama se mantuvo esta-
ble entre los 35 a 70 años, sin embargo observamos 
una disminución significativa en mayores de 70 años 
en el periodo COVID-19 y un aumento significativo 
en menores de 35 años en periodo PRE COVID-19, 
posiblemente atribuido a la suspensión de los con-
troles de la población de riesgo COVID-19 en este 
período de estudio (Grafico 3). Paradójicamente en-
contramos prevalencia significativa del Estadio III en 
el período PRE COVID-19, posiblemente debido a la 
mayor falta de datos en este período de estudio. 

CONCLUSIONES 

El presente estudio observacional multicéntrico de 
261 pacientes consecutivas con cáncer de mama re-
sultó en una demora de la atención en salud pública 
durante el período COVID y un aumento pronunciado 
de los diagnósticos por nódulos palpables. 
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Gráfico 1. Demora en la atención
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Gráfico 2. Estadios al diagnóstico.

Gráfico 3. Incidencia por grupo etario
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Resumen

El subtipo luminal de cáncer de mama es sensible a la terapia antiestrógenica y muestra un mejor pronóstico que el del 
cáncer de mama con receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2 enriquecido (HER2) o triple negativo. Sin 
embargo, el cáncer de mama tipo luminal es heterogéneo y puede tener características clínicas agresivas. Investigamos 
las implicaciones clínicas y pronósticas de la baja expresión del receptor de estrógeno en un grupo de carcinomas lumi-
nales HER2 negativos. Métodos: Recolectamos los datos de un grupo de 367 cánceres de mama luminales HER2 negativo 
que eran receptor de estrógeno (RE) positivos y receptor de progesterona (RP) positivos o negativos y los dividimos en 
RE+ alto (RE) y RE+ bajo (REB). Se definió REB de acuerdo a la última actualización ASCO /CAP de las recomendaciones 
del testeo de RH en cáncer de mama como aquellos con expresión entre 1 y 10%. Analizamos los datos clínico-pato-
lógicos y la supervivencia según los grupos de RE y REB. Resultados: Los tumores REB resultaron en 1,6%. No hubo 
diferencias estadísticas en el estadio TNM y tipo histológico. Sin embargo, el grupo REB se asoció con menor edad (47 
vs 57 años), tipo luminal B, mayor grado histológico y Ki 67 alto (> 30%). Si bien las diferencias en supervivencia global 
(SG) no fueron significativas (p=0,279), observamos que a partir de los 60 meses de seguimiento la SG fue menor en el 
grupo REB que en el grupo RE. Conclusiones: La baja expresión del RE se asoció peor pronóstico. Podríamos considerar 
la baja expresión del RE como marcador pronóstico en el subtipo luminal HER2 negativo de cáncer de mama. Debido a la 
baja incidencia de casos REB consideramos necesario estudios adicionales con mayor número de pacientes que podrían 
revelar su papel negativo en el cáncer de mama.
Palabras clave: cáncer de mama, receptor de estrógenos, luminal, pronóstico.

Abstract

The luminal subtype of breast cancer is sensitive to antiestrogenic therapy and shows a better prognosis than human 
epidermal growth factor receptor 2 (HER2) enriched or triple negative breast cancer. However, luminal type breast can-
cer is heterogeneous and can have aggressive clinical features. We investigated the clinical and prognostic implications 
of low estrogen receptor expression in a group of HER2-negative luminal carcinomas. Methods: We collected data from a 
group of 367 HER2 negative luminal breast cancers that were estrogen receptor (ER) positive and progesterone receptor 
(PR) positive or negative and divided them into ER + high (ER) and ER + low (ERL). ERL was defined when RE expression 
was ≤ 10%. We analyzed the clinical-pathological data and survival according to the ER and ERL groups. Results: ERL 
tumors resulted in 1.6%. There were no statistical differences in TNM stage and histological type. However, the ERL 
group was associated with younger age (47 vs 57 years), luminal type B, higher histological grade, and high Ki 67 (> 30%). 
Although the differences in overall survival (OS) were not significant (p = 0.279), we observed that after 60 months of 
follow-up the OS was lower in the ERL group than in the ER group. Conclusions: Low ER expression was associated with 
a worse prognosis. We could consider low ER expression as a prognostic marker in the HER2-negative luminal subtype of 
breast cancer. Due to the low incidence of ERL cases, we consider necessary additional studies with a larger number of 
patients that could reveal its negative role in breast cancer.
Key words: breast cancer, estrogen receptor, luminal, prognosis.

Artículo Original
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INTRODUCCIÓN

Aunque la literatura reciente apoya las recomendaciones 
en general de las guías actuales,, ha aumentado la preo-
cupación por el manejo adecuado de los casos con baja 
expresión de receptor de estrógeno (RE). Estos casos con 
niveles bajos de expresión de RE se incluyen en el trata-
miento con RE positivo y en los algoritmos de pronóstico 
diseñados para la mayoría de los casos, que tienen una 
fuerte expresión de RE.1 Los cánceres con tinción de cé-
lulas para RE del 1% al 10% (REB) representan sólo el 2% 
-3% de los cánceres positivos para RE.2 Aunque son poco 
frecuentes, presentan desafíos clínicos particulares.3-12 Por 
ejemplo, ¿un cáncer de alto grado con 1% a 10% de expre-
sión de RE, 0% de expresión de receptor de progesterona 
(RP) y resultados negativos del receptor 2 del factor de 
crecimiento epidérmico humano (HER2) debe considerar-
se para tratamientos diseñados para cánceres triple ne-
gativos? 

Los casos con tinción de RE o RP débil o baja también 
se consideran desafíos particulares para la reproducibili-
dad de la prueba debido a una variedad de factores. Fac-
tores relacionados con la puntuación cerca de un umbral, 
sensibilidad particular al preanalítico (tiempo de isquemia 
fría, tipo de fijación y tiempo) y factores analíticos (anti-
cuerpo utilizado, metodología), heterogeneidad de expre-
sión y falta de controles estandarizados de baja expresión 
de RE.13-20 

Investigamos las implicaciones clínicas y pronósticas 
de la baja expresión del receptor de estrógenos en un gru-
po de carcinomas luminales HER2 negativos.

MÉTODOS

Recolectamos datos clínicos y patológicos de 367 pacien-
tes con cáncer de mama luminales HER2 negativos que 
se diagnosticaron en la ciudad de Rosario entre enero de 
2011 y diciembre de 2016. Se incluyeron todos los pacien-
tes con diagnóstico por biopsia de cáncer de mama con RE 
> 0% y HER2 negativo, excluyendo todos aquellos con RE 
0% y HER2 positivo. Los dividimos en dos grupos: el grupo 
RE 361 (98%) pacientes y REB 6 (2%) pacientes. Definimos 
REB de acuerdo a la última actualización ASCO /CAP de 
las recomendaciones del testeo de RH en cáncer de mama 
como aquellos con expresión entre 1 y 10%.1 Las carac-
terísticas cuantitativas se presentan a través de medidas 
descriptivas (media, mediana, desvío estándar, mínimo y 
máximo) mientras que las características cualitativas a tra-
vés de frecuencias absolutas y relativas (%). Se comparó la 
supervivencia general (SG) entre los dos grupos. También 
analizamos los datos clínicos y patológicos de cada grupo, 
incluyendo edad, tipo histológico, estadio TNM de la octa-
va edición del Sistema de estadificación del American Joint 
Committee on Cancer (AJCC), grado nuclear y expresión 
de Ki-67.21 

Clasificamos como tumores luminal A aquellos con RE 
> 0%, RP ≥ 20% y/o Ki-67 ≤ 30% y como luminal B aquellos 
con RE > 0%, RP < 20% y/o Ki-67 > 30%. 

Utilizamos la prueba de chi-cuadrado para analizar los 
factores clínico-patológicos que afectan el pronóstico en-
tre el grupo RE y el grupo REB. Analizamos la diferencia en 
SG entre los tumores estadios II RE y REB por el método de 
Kaplan-Meier. Los datos se analizaron con SPSS v20. Consi-
deramos un valor de p < 0,05 como valor estadísticamente 
significativo. 

El trabajo cuenta con el aval del Comité de Bioética 
de la Fundación J.R. Villavicencio perteneciente al Grupo 
Oroño.

RESULTADOS

Recolectamos 367 muestras de cánceres de mama lumi-
nales HER2 negativos. Entre ellos, RE 361 pacientes y REB 
en 6 pacientes. Los tumores REB resultaron en 1,6%. (Ta-
bla 1)

Tabla 1

RE REB

EDAD (media) 57,31 años 47,67 años
TIPO HISTOLOGICO

DUCTALES 260 4
OTROS 101 2
DESCONOCIDO 6 -

LUMINAL
A 277 1
B 75 5
DESCONOCIDO 9 -

ESTADIO
I 152 1
II 156 4
III 42 1
IV 1 -
DESCONOCIDO 11 -

KI 67
≤ 30 % 247 -
> 30 % 30 6
DESCONOCIDO 84 -

SOBREVIDA GLOBAL 
(5 años)

65,6 meses 
(DS 23,4)

57,9 meses 
(DS 10,2)

 
Variables analizadas. RE receptores de estrógenos, REB receptores de es-
trógenos bajos, DS desvío estándar

Valor pronóstico de la baja expresión del receptor de estrógeno en pacientes con cáncer de mama LUMINAL...
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La mediana de edad de los pacientes fue de 57,31 años 
en el grupo de RE y de 47,67 años en el grupo de REB (p = 
0,059). (Tabla 2) 

Tabla 2

RE
EDAD

N Mínima 
Edad

Máxima 
Edad Media DS

Altos 361 21 100 57,31 14,204

Bajos 6 41 52 47,67 4,082

 
Análisis de la edad. RE receptores de estrógenos, N casos, DS desvío estándar

En cuanto al tipo histológico no encontramos diferen-
cias significativas, 5 tumores fueron ductales y 1 ductolo-
bulillar dentro del grupo de REB. (Tabla 3) 

Tabla 3

TIPO HISTOLOGICO
RE

Total
Altos Bajos

CDIS 6 0 6

DUCTAL 255 5 260

LOBULAR INVASIVO 62 0 62

PAPILAR 4 0 4

TUBULAR 7 0 7

INDIFERENCIADO 1 0 1

MEDULAR 3 0 3

MICROPAPILAR 1 0 1

MIXTO 5 1 6

MUCINOSO 6 0 6

OTROS 5 0 5

Datos faltantes 6 0 6
Total 361 6 367

Análisis de las características histológicas. RE receptores de estrógenos

En cuanto a imnuhistoquímica se hallaron evidencias 
de asociación del grupo RE para luminales A y del grupo 
REB para luminales B (p = 0,0018). (Tabla 4) 

Tabla 4

IHQ
RE

Total
Altos Bajos

A 277 1 278

B 75 5 80

Desconocido 9 - 9

Total 361 6 367

Análisis inmunohistoquímico. RE receptores de estrógenos, IHQ inmuno-
histoquímica, A luminal A, B luminal B

El 100% del grupo REB se asoció con mayor grado his-
tológico y Ki 67 alto (> 30%). 

No se encontró asociación con respecto al estadio tu-
moral. En el grupo RE 53% se encontraban en estadio I y 
44,6% en estadio II, mientras que en el grupo REB el 66,6% 
pertenecían al estadio II (p = 0,3804). (Tabla 5)

Tabla 5

Estadío RE altos REB Total

I 152 1 153

II 156 4 160

III 42 1 42

IV 1 - 1

Total 350 6 356

Análisis por estadio tumoral. RE receptores de estrógenos, REB recepto-
res de estrógenos bajos

Para conocer el impacto de la baja expresión del RE en 
la supervivencia del cáncer de mama luminal HER2 negati-
vo, analizamos la SG según el estado de RE y REB. Pudimos 
observar que la SG fue mejor en el grupo RE que en el 
grupo REB, aunque estas diferencias no fueron significa-
tivas. La SG para el grupo RE fue de 65,6 meses con un 
DS=23,4 meses (12-121 meses) y la SG para el grupo REB 
fue de 59,7 meses con un DS=10,2 meses (48-67 meses). 
(Gráfico 1) 
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Gráfico 1. Análisis de Sobreviva Global por Receptores de 
Estrógenos.

El subgrupo REB se asoció a peor pronóstico a partir 
de los 60 meses de seguimiento, que el subgrupo RE en el 
grupo de tumores luminales HER2 negativos. 

DISCUSIÓN

El RE y el RP se expresan en aproximadamente el 60 ~ 70% 
de los carcinomas de mama. 4 Los cánceres de mama con 
RE o RP positivos se clasifican como el subtipo luminal, que 
tienen un pronóstico más favorable y responden mejor a 
la terapia antiestrógeno que los cánceres de mama con 
RE y RP negativos.3-5 Sin embargo, el subtipo luminal es 
muy heterogéneo y, en ocasiones, presenta características 
clínicas muy agresivas. El cáncer de mama de tipo luminal 
tiene dos subtipos biológicamente distintos, luminal A y 
luminal B, y es bien sabido que el subtipo luminal B tiene 
características proliferativas más altas y peor pronóstico 
que los de la luminal A.6 

Los cánceres con tinción de células para RE del 1% al 
10% representan sólo el 2% -3% de los cánceres positivos 
para RE.2 Aunque son poco frecuentes, presentan desa-
fíos clínicos particulares. Investigamos las implicaciones 
clínicas y pronósticas de la baja expresión del receptor 
de estrógeno en un grupo de carcinomas luminales HER2 
negativos. Nuestros resultados mostraron 1,6% fueron tu-
mores REB. 

La literatura revela que en relación con los tumores 
RE positivos, los REB compartían muchas características 
demográficas y clínicas con los tumores RE negativos, in-
cluida una mayor frecuencia de mujeres más jóvenes y 
premenopáusicas, alto grado histológico y factores de pro-
liferación altos; representando un grupo más heterogéneo 

con respecto al subtipo intrínseco que los RE negativos o 
RE positivos. 6,13,20,22 Nuestro análisis coincidió con muchas 
de estas características. La mediana de edad de los pacien-
tes fue de 57,31 años en el grupo de RE y de 47,67 años en 
el grupo de REB (p = 0,059). En cuanto al tipo histológico 
no encontramos diferencias significativas, 5 tumores fue-
ron ductales y 1 ductolobulillar dentro del grupo de REB. 
En cuanto a imnuhistoquímica se hallaron evidencias de 
asociación del grupo RE para luminales A y del grupo REB 
para luminales B (p = 0,0018). El 100% del grupo REB se 
asoció con mayor grado histológico y Ki 67 alto (> 30%). 

Aunque el papel de Ki-67 como factor pronóstico es 
controvertido en el cáncer de mama, muchos estudios 
han demostrado una relación entre Ki-67 y los Recepto-
res hormonales (RH).23,24 Cuando dividimos a los pacientes 
con cáncer de mama luminal B HER2 negativo en dos gru-
pos, el 100% del subgrupo REB se relacionó con un Ki-67 
más alto (> 30%).

En los análisis estratificados por estadios tumorales, 
no se encontró asociación. En el grupo RE 53% se encon-
traban en estadio I y 44,6% en estadio II, mientras que 
en el grupo REB el 66,6% pertenecían al estadio II (p = 
0,3804). 

Para conocer el impacto de la baja expresión del RE 
en la supervivencia del cáncer de mama luminal HER2 
negativo, analizamos la SG según el estado de RE y REB. 
Pudimos observar que la SG fue mejor en el grupo RE 
que en el grupo REB, aunque estas diferencias no fueron 
significativas probablemente debido al pequeño núme-
ro de pacientes con REB. La SG para el grupo RE fue de 
65,6 meses con un DS=23,4 meses (12-121 meses) y la 
SG para el grupo REB fue de 59,7 meses con un DS=10,2 
meses (48-67 meses). 

Si bien las diferencias en supervivencia global (SG) no 
fueron significativas (p=0,279), posiblemente debido al ta-
maño muestral, observamos que a partir de los 60 meses 
de seguimiento la SG fue menor en el grupo REB que en 
el grupo RE. Por lo tanto el subgrupo REB podría asociar-
se a peor pronóstico que el subgrupo RE en el grupo de 
tumores luminales HER2 negativos. Se realizaron pocos 
estudios sobre el cáncer de mama REB debido a la baja 
incidencia de casos.4-7 Estos estudios demostraron que el 
cáncer de mama REB se relaciona con peor pronóstico. 

CONCLUSIONES

La baja expresión del RE en pacientes con cáncer de mama 
luminal HER2 negativo se asoció a peor pronóstico a par-
tir de los 60 meses de seguimiento. Observamos que el 
grupo REB se asoció con menor edad (47 vs 57 años), tipo 
luminal B, mayor grado histológico y Ki 67 alto (> 30%). La 
supervivencia global (SG) fue menor en el grupo REB que 
en el grupo RE. Podríamos considerar la baja expresión del 
RE como marcador pronóstico en el subtipo luminal HER2 
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negativo de cáncer de mama. Debido a la baja incidencia 
de casos REB consideramos necesario estudios adiciona-
les con mayor número de pacientes que podrían revelar 
su papel negativo en el cáncer de mama.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo según el grupo etario, antecedentes ginecobstétricos, personales y familia-
res, e identificar posibles factores protectores para cáncer de mama en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama 
que acudieron a la consulta de Patología Mamaria, del Servicio de Ginecología de la Secretaria de Salud Pública de la 
ciudad de Rosario, entre enero 2016 a diciembre de 2018. Método: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
observacional y de corte transversal. Resultados: Las 170 pacientes objeto de la investigación fueron del sexo femenino; 
la edad promedio fue de 50 años. La menarquía precoz fue del 5,9%. El 41% fueron menopáusicas. El 90,6 % eran uní o 
multíparas y la edad del primer parto mayor de 35 años se encontró en el 1,8 %. El 64 % de ellas dieron lactancia por más 
de 6 meses. Solo el 9,4 % eran nuligestas. Ninguna paciente realizó terapia hormonal de reemplazo por más de 5 años. 
El 17,1% eran DBT, 0,6% consumían alcohol más de dos vasos por día, 4,7% presentaban enfermedades autoinmunes, 
29,4% tabaquistas, 31,8% sedentarias, 18,8% fueron usuarias de anticonceptivos hormonales por más de 10 años y pre-
sentaban el antecedente personal de enfermedades proliferativas de la mama en el 3,5%. El 11,2% tuvo algún familiar 
de I grado y 11,2% de II grado con cáncer de mama y 18,8% presentaba antecedentes familiares tumorales no mamarios. 
Conclusiones: Se demostró que la edad, los antecedentes ginecobstétricos, personales y familiares coindicen con las 
publicaciones internacionales. En contraparte, el uso de anticonceptivos orales no se consideró un factor de riesgo y la 
lactancia no se consideró un factor protector. 
Palabras clave: Cáncer, mama, factores de riesgo, factores protectores. 

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors according to age group, gyneco-obstetric, personal and family history, and to 
identify possible protective factors for breast cancer in patients diagnosed with breast cancer who attended the Breast 
Pathology consultation of the Gynecology Service of the Secretary of Public Health of the city of Rosario, between 
January 2016 and December 2018. Method: A retrospective, descriptive, observational and cross-sectional study was 
carried out. Results: The 170 patients under investigation were female; the average age was 50 years. Early menarche 
was 5.9%. 41% were menopausal. 90.6% were uni or multiparous and the age of the first delivery over 35 years was 
found in 1.8%. 64% of them breastfed for more than 6 months. Only 9.4% were nulliparous. No patient had hormone 
replacement therapy for more than 5 years. 17.1% were DBT, 0.6% consumed alcohol more than two glasses per day, 
4.7% had autoimmune diseases, 29.4% were smokers, 31.8% were sedentary, 18.8% were users of hormonal contracep-
tives for more than 10 years and had a personal history of proliferative breast diseases in 3.5%. 11.2% had a first-degree 
relative and 11.2% had a second-degree relative with breast cancer, and 18.8% had a family history of non-mammary 
tumors. Conclusions: Age, gyneco-obstetric, personal and family history were shown to be consistent with international 
publications. In contrast, the use of oral contraceptives was not considered a risk factor and breastfeeding was not con-
sidered a protective factor.
Keywords: Cancer, breast, risk factors, protective factors.



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar20

Factores de riesgo asociados al cáncer de mama

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama, debido a su alta incidencia y morta-
lidad, representa un problema de salud pública a nivel 
mundial y Argentina no escapa de esta realidad. El cáncer 
de mama es la primera causa de muerte por tumores en 
mujeres argentinas. Anualmente, se producen 5600 muer-
tes por esta enfermedad y se estima que se producirán 
más de 19.000 nuevos casos por año, lo cual representa 
el 16,8% del total de incidencia de cáncer en Argentina.1-4

El principal factor de riesgo del cáncer de mama es la 
edad avanzada. La probabilidad de que una mujer de 30 
años reciba un diagnóstico de cáncer en los siguientes 10 
años es de 1 en 250, mientras que la probabilidad de una 
mujer de 70 años es de 1 en 27.2

La incidencia de cáncer de mama y el riesgo de mor-
talidad también varían según la ubicación geográfica, la 
cultura, la raza y la posición socioeconómica.5,6 

De todo lo anteriormente expuesto, surge la inquietud 
de estimar y conocer los factores de riesgo e identificar 
posibles factores protectores en las pacientes del Servicio 
de Patología Mamaria de la Secretaria de Salud Pública 
de la ciudad de Rosario, con el fin de analizar si tienen 
un comportamiento similar al reportado en la literatura 
internacional, que nos permita mejorar y perfeccionar la 
estrategias de prevención, en forma proporcional al riesgo 
individualizado de cada paciente.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fue determinar los factores de 
riesgo según el grupo etario, antecedentes ginecobstétri-
cos, personales y familiares, e identificar posibles factores 
protectores para cáncer de mama en pacientes con diag-
nóstico de cáncer de mama que acudieron al servicio pú-
blico de Patología Mamaria de Rosario. 

MÉTODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, obser-
vacional y de corte transversal. La población estuvo cons-
tituida por todas las pacientes con diagnóstico de cáncer 
de mama que acudieron al Servicio de Patología Mamaria 
de la Secretaria de Salud Pública de la Municipalidad de 
Rosario, desde enero de 2016 a diciembre de 2018. Se in-
cluyeron todas las pacientes con diagnóstico histológico 
de cáncer de mama, independientemente de la estadifi-
cación, cuyas historias clínicas contemplen todos los datos 
objeto de estudio. 

Se excluyeron las pacientes sin confirmación histoló-
gica para cáncer de mama, las historias clínicas que no 
contemplaron todos los datos de interés para la investiga-
ción y las pacientes con diagnóstico de patología benigna. 
Para la recolección de datos se utilizó un instrumento de 
registro, el cual incluye edad, diagnóstico, estadificación, 
antecedentes ginecobstétricos y antecedentes familiares 
para cáncer de mama (I grado y II grado). 

Se implementaron técnicas y recursos de la estadística 
descriptiva como Figuras. Asimismo, se calculó la media 
muestral o promedio de los datos.

RESULTADOS

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo y fac-
tores protectores en pacientes con diagnóstico de cáncer 
de mama, se realizó una recolección de datos clínicos e 
historia familiar de 170 pacientes femeninas con diagnós-
tico de cáncer de mama que fueron asistidas en nuestro 
servicio. 

Este grupo de pacientes tenían edades comprendidas 
entre los 32 y 78 años, con edad promedio de 50 años, 
encontrándose la mayor proporción de pacientes en los 
rangos comprendidos entre los 40 y 59 años (Figura 1).El 
tipo histológico más frecuente de cáncer de mama fue el 
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Figura 1. Distribución de las pacientes según el rango de edades.
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carcinoma ductal infiltrante con 55,9% (n=95), seguido del 
carcinoma ductal in situ con 11,8% (n=20) del total de los 
casos. Los otros tipos histológicos encontrados fueron el 
carcinoma lobulillar infiltrante con 3,5% (n=6) y el carcino-
ma papilar, cribiforme y tubular con 1,8% cada uno (n=3). 
(Tabla 1) 

Tabla 1. Distribución de los tipos histológicos

Tipo Histológico Nº mujeres % mujeres

CDIS 20 11,8

CLIS 2 1,2

Cáncer Ductal (CDI NOS) 95 55,9

Cáncer Lobulillar (CLI) 6 3,5

Cáncer tubular 3 1,8

Cáncer medular 2 1,2

Cáncer mucinoso 1 0,6

Cáncer papilar 3 1,8

Cáncer micropapilar 1 0,6

Cáncer cribiforme 3 1,8

CDIS carcinoma ductal in situ, CLIS carcinoma lobulillar in situ.

Una vez hecha la clasificación de cada uno de los tu-
mores en base a los resultados inmunohistoquímicos, se 
pudo identificar que el subtipo molecular más frecuente 
fue Luminal A (RE+, RP >20 %,HER2- y Ki67 ≤14 %) el cual 
se reportó en 17,6 % de los casos (n=30), desafortunada-
mente en la mayoría de los casos se desconoce el tipo mo-
lecular. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribución de los subtipos moleculares.

Inmunohistoquímica Nº mujeres % mujeres

LUMINAL A 30 17,6
LUMINAL B 8 4,7
LUMINAL HER 2 POSITIVO 13 7,6
HER2 POSITIVO NO 
LUMINAL - -

BASAL Y TRIPLE 
NEGATIVO 7 4,1

DESCONOCIDO 112 65,8

Como primer rasgo en los antecedentes ginecobstétri-
cos podemos mencionar que la menarca precoz, es decir 
la aparición la menarca a una edad menor de los 12 años, 
fue del 5,9% (n=10). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribución de los factores no genéticos.

Factores no genéticos Nº 
mujeres

% 
mujeres

Edad (mayor 65 años) 14 8,2
Menarquía precoz (menor 12 
años) 10 5,9

Estado pre menopaúsico 100 58,8
Estado post menopaúsico 70 41,2
Nulípara 16 9,4
Primípara tardía (mayor 35 
años) 3 1,8

Lactancia (mayor 6 meses) 109 64,1
Terapia reemplazo hormonal 
(mayor 5 años) - -

IMC (mayor 35) 15 8,8
DBT 29 17,1
Alcohol (mayor 2 vasos 
diarios) 1 0,6

Tabaquismo 50 29,4
Sedentarismo 54 31,8
Enfermedades autoinmunes 8 4,7
Enfermedades proliferantes 
mama 6 3,5

ACO (mayor 10 años) 32 18,8
Otros tumores personales 4 2,4

IMC índice de masa corporal, DBT diabetes, ACO anticonceptivos orales

En referencia a la vida fértil de las pacientes tenemos 
que el 58,8 % (n=100) de la población se encontraba en 
edad fértil, el 41,2 % (n=70) restante de la población se 
encontraba en estado menopáusico. De estas pacientes 
menopáusicas, ninguna de ellas recibió terapia hormonal 
de reemplazo (TRH).

De las pacientes en estudio, el 90,6 % (n=150) habían 
sido madres, el restante 9,4 % (n=16) eran nuligestas. La 
edad del primer parto en mayores de 35 años se encontró 
en el 1,8 % (n=3). El 64,1 % de las mujeres que parieron, 
amamantaron por un periodo mayor de 6 meses (n=109). 
La lactancia prolongada (>6 meses) no se relacionó como 
factor protector para cáncer de mama.

Respecto al uso de anticonceptivos orales (ACO), tam-
poco se asoció a factor de riesgo. Podemos mencionar que 
el 81,2 % (n=138) no hizo uso de los mismos o lo hizo por 
un periodo menor de 10 años.

En cuanto a los antecedentes personales, solo el 3,5% 
(n=6) de las mujeres había padecido alguna lesión prolife-
rativa de mama y 1,2% (n=2) habían padecido carcinoma 
lobulillar in situ (CLIS). 

El 17,1% eran DBT (n=29), 0,6% consumían alcohol 
más de dos vasos por día (n=1), 4,7% presentaban enfer-
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medades autoinmunes (n=8), 29,4% tabaquistas (n=50) y 
31,8% sedentarias (n=54).

De la totalidad de la pacientes, 22,4% presentaban an-
tecedentes de algún familiar de primer o segundo grado 
de cáncer de mama (n=19 cada uno). De ellas solo una 
paciente presentaba antecedentes tanto de primer y se-
gundo grado de cáncer de mama. El 58,8% (n=100) no 
presentaban antecedentes familiares de cáncer de mama. 
El 18,8% (n=31) presentaban antecedentes oncológicos 
no mamarios: 15 antecedentes familiares de cáncer del 
tubo digestivo (cólon, gástrico o esófago), 8 presentaban 
de cáncer de ovario, 6 de cáncer de pulmón, uno cán-
cer de próstata y otro de vejiga. De los antecedentes de 
otros tumores, 5 se asociaban a antecedentes de cáncer 
de mama. Por lo tanto, el cáncer más frecuente entre los 
familiares fue cáncer de mama, en 58 % de los 63 pacien-
tes con antecedentes, seguido de los tumores del tracto 
digestivo con el 23,8% (n=15). (Tabla 4)

Tabla 4. Antecedentes familiares de cáncer de mama.

Factores genéticos Nº 
mujeres

% 
mujeres

Antecedentes Familiares G1 19 11,2
Antecedentes Familiares G2 19 11,2
Sin Antecedentes Familiares 100 58,8
Otros Antecedentes 
Familiares 31 18,8

Podemos mencionar que la probabilidad de tener al 
menos un familiar de I o II grado con cáncer es de 1,12 es 
decir, que en el 11,2 % de los casos el paciente con cáncer 
tiene un familiar de I grado o II grado que padece o ha 
padecido cáncer. 

DISCUSIÓN 

El cáncer de mama es uno de los cánceres más frecuente 
en mujeres, tanto en los países desarrollados, así como en 
los países en vías de desarrollo. La etiología es multifacto-
rial y es bien sabido que existen numerosas variables que 
aumentan el riesgo de desarrollar un cáncer de mama. 
Factores ginecobstétricos, hereditarios, ambientales y 
dietéticos han sido muy bien estudiados como desenca-
denantes de esta entidad, por lo que conviene identifi-
carlos y actuar oportunamente. Los resultados de nuestra 
investigación demuestran que nuestra población tiene un 
comportamiento similar a las referencias nacionales e in-
ternacionales. 

Además de pertenecer al sexo femenino, el enve-
jecimiento es el principal factor de riesgo del cáncer de 
mama.2 En nuestro trabajo determinamos que la edad 

promedio de las pacientes estudiadas fue de 50,5 años, lo 
cual se relaciona con los resultados publicados.7,8 

Las 170 pacientes objeto de estudio en su totalidad 
fueron del sexo femenino; el tipo histológico de cáncer 
más frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante en 55,9 
%. Predominó el subtipo molecular Luminal A en 51,7% 
(n=30/58 conocidos). 

Los factores reproductivos que aumentan la expo-
sición a los estrógenos endógenos, como la menarquia 
prematura y la menopausia tardía, aumentan el riesgo, al 
igual que lo hace el uso de una combinación de las hormo-
nas estrógeno y progesterona después de la menopausia. 
La nuliparidad y el consumo de alcohol también se rela-
cionan con un mayor riesgo. Las mujeres con anteceden-
tes familiares o personales de cáncer de mama invasivo, 
carcinoma ductal in situ o carcinoma lobulillar in situ, o 
con antecedentes de biopsia de mama que muestra enfer-
medad proliferativa benigna, tienen un aumento de ries-
go de cáncer de mama.9-12 La densidad mamaria elevada 
se relaciona con un riesgo más alto.13 A menudo, esta es 
una característica hereditaria, pero también se observa 
con más frecuencia en las mujeres nulíparas, las mujeres 
cuyo primer embarazo se presenta tarde en la vida, las 
mujeres posmenopáusicas que usan hormonas y las que 
consumen alcohol. La exposición a la radiación ionizante, 
particularmente durante la pubertad o a principios de la 
adultez, y las mutaciones genéticas hereditarias nocivas, 
aumentan el riesgo de cáncer de mama. 

Es conocido que la menarquía antes de los 12 años de 
edad aumenta el RR en 1,3 veces de desarrolla cáncer de 
mama.14 La menarca temprana en estas mujeres fue del 
5,9% similar a lo encontrado en la literatura.15-18 Asimis-
mo, la menarca después de los 15 años de edad o más 
disminuye el riesgo de cáncer de mama.19 Al analizar los 
datos en referencia a la menopausia, el 41,2% de la po-
blación fue menopáusica y 58,8% fue premenopáusica. La 
edad promedio de aparición de la menopausia en nuestro 
medio es de 51 años. Resultados similares a los publica-
dos.15,16,20-22 La menopausia tardía después de los 55 años 
aumenta el RR en 1,2 y 1,5 veces.14 De estas mujeres me-
nopáusicas, ninguna recibió TRH. A pesar que este dato en 
nuestro estudio no fue relevante, es importante tener en 
cuenta que la TRH con estrógenos y progesterona durante 
5 años o más implica un RR 1,3 veces en el desarrollo de 
cáncer de mama.14

El 92 % de las pacientes refirieron como antecedentes 
una o más gestaciones, el promedio de partos fue de 3 y la 
edad promedio del primer parto fue de 21 años y 5 meses. 
El 9,4 % eran nuligestas. El primer nacido vivo después de 
la edad de 30 años y la nuliparidad son factores de ries-
go para cáncer de mama bien conocidos, con un RR 1,7-
1,9.14,23,24 La preocupación porque el aborto suponga un 
efecto adverso se ha basado en la teoría de que un emba-
razo a término protege contra el cáncer de mama, al pro-
vocar la diferenciación completa de las células mamarias. 
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Si bien el aborto eleva el riesgo al permitir su proliferación 
en el primer trimestre de la gestación, si impide la dife-
renciación completa que tiene lugar al final del embarazo. 
Muchos estudios no han podido determinar si existe o no 
una asociación entre el aborto espontáneo o inducido y 
cáncer de mama.25

En relación al uso de ACO, el 18,8 % refirió haber sido 
usuaria por un periodo ≥ 10 años. Es difícil relacionar este 
dato con otras publicaciones, porque para poder estable-
cer riesgo debe determinarse el tipo de ACO y carga hor-
monal o fórmula específica. Lo que sí es conocido, es que 
la administración prolongada de ACO, a temprana edad y 
antes del primer embarazo a término, al parecer pudiera 
tener alguna influencia en la génesis de la enfermedad, 
porque actúan sobre un tejido mamario menos diferencia-
do.26,27 En nuestra población no representó ser un factor 
de riesgo. 

Existen publicaciones que establecen que la lactancia 
puede ofrecer un efecto protector leve o moderado, en 
un análisis de los datos disponibles en todo el mundo se 
concluyó que la lactancia materna reduciría el riesgo de 
cáncer de mama en un 4,3 % por cada año de lactancia, y 
que podría reducir la incidencia acumulada a los 70 años 
en más de 50 %.25 En nuestra investigación la lactancia no 
fue un factor protector para cáncer de mama y concuerda 
con lo publicado.28,29 

La etiología del cáncer de mama es multifactorial. La 
identificación de factores genéticos y de los factores de 
riesgo como ambientales y hormonales, cada vez más to-
man auge y juegan papel importante en la prevención del 
cáncer de mama.30 Estos factores de riesgo aumentan la 
probabilidad de desarrollo del proceso neoplásico, y van 
a depender del tiempo de exposición al mismo o de la 
predisposición genética de cada individuo. Por lo tanto, 
estos pueden influir en el desarrollo del cáncer, pero la 
mayoría de ellos no son una causa directa de esta enfer-
medad.31 Dentro de los factores no genéticos destacan: 
el sexo femenino y el envejecimiento (edad) que son los 
principales factores de riesgo de cáncer de mama, menar-
ca antes de los 12 años, menopausia después de la edad 
de 55 años, primer nacido vivo después de la edad de 30 
años, la nuliparidad, historia previa de biopsias de mama, 
hiperplasia atípica diagnosticada por biopsia de mama, 
obesidad, consumo de alcohol, la terapia de reemplazo 
hormonal (TRH), y la exposición excesiva a la radiación. 
Otros posibles factores de riesgo incluyen: el sedentario y 
una dieta alta en grasas y baja en fibra, frutas y hortalizas. 
En cuanto a los factores genéticos, además de la historia 
familiar se conocen otros factores de riesgo genéticos no 
menos importantes. Las mutaciones de los genes BRCA1 
y BRCA2 han sido identificadas en cáncer de mama y ova-
rio hereditario y en menos del 1 % de todos los cánceres 
de mama se asocia con los síndromes genéticos (el sín-
drome de Cowden, síndrome de Li- Fraumeni, síndrome 
de Bloom, síndrome de Peutz-Jeghers, síndrome de Wer-

ner). 14,23,25 La asociación del uso de anticonceptivos orales 
(ACO) y el aborto como posibles factores de riesgo no ha 
sido concluyente en numerosas investigaciones.25,26 Por 
otro lado, la lactancia puede ofrecer un efecto protector 
leve o moderado en el riesgo de cáncer de mama.16 Final-
mente, existen varios modelos para predecir el riesgo de 
cáncer de mama, dos de ellos son los más conocidos. El 
más usado fue desarrollado por Gail, éste modelo predice 
el riesgo acumulativo para cáncer de mama por décadas 
hasta la edad de 90 años y el de Claus, que tiene la venta-
ja con respecto al anterior en incorporar información más 
amplia sobre la historia familiar.32,33

El antecedente personal de cáncer de mama invasi-
vo o in situ tiene un RR=6,8-17,3 para cáncer de mama, 
así como el antecedente familiar aumenta el RR=11.25 En 
nuestro trabajo 3,5 % de las mujeres había padecido al-
guna lesión proliferativa de la mama y 22,4 % tuvo algún 
familiar de I o II grado con cáncer de mama. En la literatura 
encontraron historia familiar de cáncer de mama en 17-34 
%.15,18,34 Asimismo, se determinó que en el 11,2 % de los 
casos, el paciente con cáncer de mama tiene un familiar 
en I o II grado que padece o ha padecido cáncer.

Se demostró que la edad, los antecedentes ginecobs-
tétricos, personales y familiares coindicen con las publi-
caciones internacionales. En contraparte, el uso de ACO 
no se consideró un factor de riesgo y la lactancia no se 
consideró un factor protector. 

CONCLUSION

Se demostró que la edad, los antecedentes ginecobsté-
tricos, personales y familiares coindicen con las publica-
ciones internacionales. En contraparte, el uso de anticon-
ceptivos orales no se consideró un factor de riesgo y la 
lactancia no se consideró un factor protector. 
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RESUMEN

La obesidad se está convirtiendo en uno de los principales problemas médicos y de salud pública a nivel mundial. Nues-
tros objetivos fueron: Primario: Evaluar la prevalencia de obesidad en pacientes que concurren para finalizar su em-
barazo de término en la Maternidad Martin. Secundarios: Determinar rango etario con mayor incidencia de obesidad. 
Estimar mediante los datos del SIP, peso pre concepcional y en el primer control prenatal; evaluar la prevalencia de obe-
sidad en mujeres que concurren al consultorio de ARO. Definiciones: obesidad IMC >30 kg/m². Puede clasificarse: tipo I 
IMC 30-34,9, II IMC 35-39,9, III IMC >40; y sobrepeso IMC 25-30. Incluimos pacientes de término que concurrieron para 
finalización de su embarazo; y aquellas que asistieron por primera vez al consultorio de ARO.. Medición de las variables: 
utilizando balanza mecánica y cinta métrica. Resultados: El peso preconcepcional no se encontró registrado en el 79% 
de los casos. El 31,7% de las mujeres eran obesas en el primer control, el 4,8 % presentaba obesidad tipo 3, y el 32,8% 
sobrepeso La obesidad es un 35% más en mujeres mayores de 40 años que entre 12 a 18. Más del 30% de las mujeres 
mayores de 19 años son obesas. El 59% de las que concurrieron a ARO presentan algún grado de obesidad. Conclusiones: 
Se puede concluir de manera preliminar que la prevalencia de obesidad en nuestra población es de alrededor del 30%.

ABSTRACT

Our aims were: Primary: Assess the prevalence of obesity in patients that attend to complete their term pregnancy at 
Maternidad Martin. Secondary: to determine the age range that has the greater incidence of obesity. To estimate by 
means of SIP data, pre-conceptional weight and in the first prenatal examination; to assess obesity prevalence in women 
that attend the doctor’s office of HRP. Definitions: obesity BMI >30 kg/m². It can be classified: type 1 BMI 30-34,9 II BMI 
35-39,9, III BMI >40; and overweight BMI 25-30. We include term patients that attended for the completion of their 
pregnancy; and those who attended for the first time to the doctor’s office of HRP. We used an Excel form for data load 
in Google Drive with a mobile device. Variables measurement: mechanical scale and measuring tape. Conclusions: the 
pre-conceptional weight wasn’t registered in 79% of the cases. The 31,7% of women were obese in the first examination, 
the 4,8% presented obesity type 3, and the 32,8% overweight (Table 2). Obesity is present a 35% more in women older 
than 40 years old rather that in women between 12 to 18 years old. More than the 30% of women older than 19 years 
old are obese. (Table 3). The 59% of those women who attended HRP showed some level of obesity. Preliminary, it can 
be concluded that the prevalence of obesity in our population is around 30%.

INTRODUCCIÓN

La obesidad se está convirtiendo rápidamente en uno de 
los principales problemas médicos y de salud pública a ni-
vel mundial, con implicancias a largo plazo y consecuencias 
para la salud de las generaciones presentes y futuras. Trae 
amplias consecuencias en la fertilidad por alteración del eje 

hipotálamo-hipófiso-gonadal y complica el embarazo con 
aumento del riesgo de aborto espontáneo, anormalidades 
congénitas como ser: labio leporino, paladar hendido, de-
fectos del tubo neural, anormalidades cardiovasculares. A 
su vez, genera cambios en la placenta, ya que la mujer obe-
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sa, se caracteriza por presentar mayor contenido total de lí-
pidos, macrófagos y mediadores pro inflamatorios. Aumen-
ta el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, resistencia 
periférica a la insulina, preeclampsia, trombosis venosa 
profunda (TVP). Presenta mayor riesgo de falta de progre-
sión del trabajo de parto, nacimiento por cesárea, endome-
tritis, dificultades para la realización de anestesia peridural 
y mayor riesgo de infecciones. Provoca macrosomia fetal y 
mayor morbilidad perinatal. Se asocia a disminución de la 
frecuencia de lactancia, por dificultades mecánicas por ma-
mas muy voluminosas e incomodidad en la postura tanto 
para la madre como para el niño (1).

La prevalencia global de obesidad ha aumentado con-
siderablemente en las últimas 3 décadas. En mujeres en 
edad reproductiva era de 29.8% en 1980, experimentando 
un aumento superior al 8% en 2013 (38%) (2). Según una 
revisión sistemática realizada por investigadores argenti-
nos publicada en Lancet en 2014, el 20,4 % de las mujeres 
mayores de 20 años son obesas, presentando el 48, 1% 
sobrepeso. (4)

Hacer frente a la pandemia de obesidad es uno de los 
principales retos en la salud del siglo XXI.

El desafío para los profesionales que asisten a las muje-
res en edad reproductiva y embarazadas, es evitar o mini-
mizar el impacto negativo que la obesidad tiene en las ge-
neraciones presente y futuras, así como la reducción de la 
morbimortalidad materna y perinatal asociada a la misma. 

OBJETIVOS

-	 Primario: Evaluar la prevalencia de obesidad en pa-
cientes que concurren para finalizar su embarazo entre 
37-41 semanas en la Maternidad Martin. 

-	 Secundarios: Determinar el rango etario con mayor in-
cidencia de obesidad. Estimar mediante los datos del 
Sistema informático perinatal (SIP), el peso pre con-
cepcional y en el primer control prenatal; evaluar la 
prevalencia de obesidad en aquellas mujeres que con-
curren al consultorio de ARO (Alto Riesgo Obstétrico).

MATERIALES Y MÉTODOS

Al igual que en la población general, se define obesidad en 
el embarazo al Índice de Masa Corporal (IMC) >30 kg/m² 
en la primer consulta prenatal o preconcepcional. Puede 
clasificarse en 3 categorías: Obesidad tipo I IMC 30-34,9, 
tipo II IMC 35-39,9, tipo III IMC >40, mientras que se con-

sidera sólo sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre 
25 y 30 (3). Se considera adecuado un aumento aproxima-
do a 12 kg (+/- 4.4) desde el inicio del embarazo hasta la 
semana 38 de gestación, sin presentar diferencias entre 
mujeres de bajo peso o con peso adecuado; excepto en 
aquellas mujeres que han iniciado el embarazo con sobre-
peso se recomienda un aumento de 10 kg (+/- 4.8 kg). (4)

Durante un periodo de 6 meses se incluyeron en el estudio 
pacientes de término que concurrieron para finalización 
de su embarazo; así como aquellas mujeres que asistieron 
por primera vez al consultorio de ARO. 

Se contó con un formulario de Excel digital para car-
ga de datos online en google drive mediante dispositivo 
móvil. 
La medición de las variables del estudio se realizó median-
te una balanza mecánica y cinta métrica.

RESULTADOS

Se observó un alto nivel de datos faltantes en el carnet 
prenatal, incluyendo el peso preconcepcional (79% de los 
casos). (Gráfico 1)

Gráfico 1- IMC Pre concepcional

En cuanto al peso en el primer control prenatal, el 
31,7% de las mujeres eran obesas, dentro de éste el 4,8 % 
presentaba obesidad tipo 3. Y el 32,8% de los casos sobre-
peso. (Gráfico 2)
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Grafico 2- Clasificación.Según.IMC. 
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Gráfi co 2- Clasifi cación Según IMC

Se observa un aumento gradual de la obesidad en to-
dos los grupos, llegando al 35% más cuando se comparan 
los extremos etarios. A diferencia de lo publicado en Lan-

Grafico 3: Clasificación Según.Grupo.Etario

                         

           

Grafico 4- Consultorio.ARO- IMC
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cet en 2014 (2), más del 30% de las mujeres mayores de 19 
años son obesas. (Gráfi co 3)

Gráfi co 3: Clasifi cación Según Grupo Etario

En relación a pacientes que concurren al consultorio 
de ARO, el 59% presentan algún grado de obesidad. (Grá-
fi co 4 ) 
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Gráfi co 4- Consultorio ARO- IMC

Grafico 3: Clasificación Según.Grupo.Etario

                         

           

Grafico 4- Consultorio.ARO- IMC

               

                
CONCLUSIONES

Se puede concluir de manera preliminar que la prevalen-
cia de obesidad en nuestra población es de alrededor del 
30%, con una tasa aún mayor en pacientes que presentan 
patologías asociadas (Consultorio ARO).
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INTRODUCCIÓN

Un parámetro usado en el manejo del shock es la me-
dición de la presión de dióxido de carbono (pCO2) en la 
sangre venosa mixta (PvCO2) y su diferencia con la pCO2 
en sangre arterial (PaCO2). Este parámetro llamado “Dife-
rencia veno – arterial de CO2” (DvaCO2) ha sido descripto 
como un marcador relacionado inversamente con el gasto 
cardíaco (IC) y/o con su adecuación a las necesidades me-
tabólicas del organismo en el shock. Un valor de DvaCO2 
elevado indica un IC insuficiente. (1–2–11–13–17–18–21).

La medición de la PvCO2 se realiza en la sangre prove-
niente de la arteria pulmonar (medición que requiere un 
catéter ubicado en esa posición – CAP). Evitando la inser-
ción del CAP ha sido también evaluada la diferencia entre 
la pCO2 venosa central (PvcCO2) –medida en una muestra 
de sangre de la vena cava superior (VCS) a través de un 
catéter central– con la PaCO2. A esta “Diferencia venosa 
central – arterial de CO2” (Dvc–aCO2) también se le ha en-
contrado una relación con el IC similar a la que presenta la 
DvaCO2 

(21). Si bien la DvaCO2 en pacientes en shock suele 
ser menor que la Dvc–aCO2 (no así en personas sanas en 
que la situación es ligeramente al revés), la tendencia evo-
lutiva de ambas es similar. (11–13). 

Se considera normal una DvcaCO2 menor a 6 mmhg 
(0,8 KPa). (2–5–11–13–14–15–16–18).

El IC es uno de los determinantes de la entrega de O2 
a los tejidos (DO2) y su deficiencia persistente (absoluta 
o relativa) con respecto al consumo tisular de O2 (VO2) 
es causa de shock, hipoxia tisular y falla multiorgánica 
(FMO). (13–22). 

En base a esto, una Dvc–aCO2 ≥ 6 mmhg como indi-
cador de inadecuación del IC respecto al VO2 debería 
también relacionarse con la presencia y/o aparición de 
FMO. (2–5–11–13–14–15–16–18).

En el presente trabajo se trató de encontrar alguna re-
lación entre Dvc–aCO2 elevada y FMO.

OBJETIVOS

•	 Valorar la utilidad de la Dvc–aCO2, un parámetro que 
sin sustituir a la medición del IC, pueda inferir indirec-
tamente su adecuación a los requerimientos del orga-
nismo cuando no se realice su medición directa.

•	 Analizar la relación entre Dvc–aCO2 elevada inicial 
como indicador de falla multiorgánica.

•	 Analizar la relación Dvc–aCO2 elevada persistente 
como indicador de falla multiorgánica.

•	 Utilizar un parámetro accesible, inocuo y de bajo coste 
en el manejo de los pacientes con shock o en situacio-
nes que potencialmente puedan producirlo. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre septiembre de 2015 y noviembre de 2018 se estudió 
en una muestra de 88 pacientes ingresados en la unidad 
de terapia intensiva (UTI) del Hospital Clemente Álvarez 
(HECA) una serie de parámetros fisiológicos y bioquímicos 
en tres situaciones diferentes: 

1) 	 al momento de incluir al paciente en el estudio, 
2) 	 entre las 06 y 12 horas de la inclusión, cuando lue-

go de las cuales ya se han realizado medidas de tra-
tamiento y/o reanimación y 

3) 	 al tercer día de evolución. (Tabla 3).
Se trata de un estudio observacional, analítico y pros-

pectivo, con un primer análisis de tipo transversal (al incluir 
al paciente en el estudio) donde se confrontan los valores 
de Dvc–aCO2 con los valores del escore “Sepsis–related Or-
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gan Failure Assessment” (SOFA), una conocida estimación 
de la disfunción orgánica y FMO. En esa instancia se defi-
nieron dos cohortes: La de los pacientes con Dvc–aCO2 < 6 
y la de aquellos con Dvc–aCO2 ≥ 6 mmhg. (Tabla 1).

Posteriormente, entre las 06 y 12 horas, se volvieron 
a medir los mismos parámetros y se evaluó la evolución 
de la Dvc–aCO2 en ambos grupos definiendo dos nue-
vas sub–cohortes en cada una de las iniciales: La de los 
pacientes que persistieron con Dvc–aCO2 < 6 y los que 
evolucionaron a una Dvc–aCO2 ≥ 6 en la primera cohorte 

inicial y la de los que persistieron con Dvc–aCO2 ≥ 6 y los 
que evolucionaron a una Dvc–aCO2 < 6 en la segunda co-
horte inicial. (Tabla 1).

Finalmente, a las 72 horas se medió nuevamente el es-
core SOFA en todos los pacientes y se registró el estado al 
alta de la UTI en forma dicotómica: vivo / muerto (V/M). 
(Tabla 1).

En el estudio se incluyeron pacientes con “signos clási-
cos” de shock en curso y también aquellos que, sin tener-
los, fueron considerados en riesgo de desarrollarlo.

Tabla 1 

INGRESO

Dvc–aCO2 < 6 Dvc–aCO2 ≥ 6
SOFA SOFA

REANIMACIÓN

CONTROL 6 – 12 HS Dvc–aCO2 < 6 Dvc–aCO2 ≥ 6 Dvc–aCO2 < 6 Dvc–aCO2 ≥ 6

CONTROL 72 HS SOFA SOFA SOFA SOFA

V/M V/M V/M V/M

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Se incluyeron pacientes ingresados en la UTI del HECA con 
al menos una de las siguientes condiciones:

1-	 Presión arterial sistólica (PAS) ≤ 90 mmhg.
2-	 Caída en la PAS mayor a 40 mmhg. respecto de 

la previa.
3-	 Presión arterial media (PAM) ≤ 70 mmhg.
4-	 Ritmo diurético menor a 5 ml/Kg/hora por más 

de una hora. 
5-	 Traumatismo abierto de tórax.
6-	 Traumatismo abierto de abdomen.
7-	 Traumatismo cerrado de tórax (intervenido qui-

rúrgicamente o no) evidenciado por neumotórax, 
hemotórax, hemopericardio o contusiones pul-
monares en la tomografía.

8-	 Traumatismo cerrado de abdomen (intervenido 
quirúrgicamente o no) evidenciado por presencia 
de líquido libre, contusiones o laceraciones de ór-
ganos sólidos en ecografía o tomografía.

9-	 Traumatismo de pelvis.
10-	 Fractura de fémur.
Los pacientes que presentaron los criterios 5 al 10 se 

incluyeron independientemente de sus valores tensiona-
les o del ritmo diurético. Esta independencia de los pa-
rámetros “macrocirculatorios” clásicos se debe a que en 

el estudio se trató de pesquisar mediante un parámetro 
“microcirculatorio” (la Dvc–aCO2) la existencia de un défi-
cit oculto o poco aparente en la perfusión tisular.

Los pacientes elegidos debieron contar con la inser-
ción de un catéter venoso central (CVC) y monitoreo inva-
sivo de presión arterial (PA).

Se controló radiográficamente la punta del CVC en la 
parte distal de la VCS, hecho objetivado por su ubicación 
1–2 cm por encima de la unión entre la VCS y la aurícula 
derecha (3). Esto fue controlado rigurosamente para asegu-
rar la procedencia correcta de la muestra de sangre venosa. 

El requisito de insertar un catéter arterial se debió a 
que en situaciones de shock puede haber una marcada 
diferencia entre los valores de PA medidos en forma inva-
siva comparados con los medidos en forma no invasiva (3). 
Se registraron los valores de PA sistólica (PAS), diastólica 
(PAD), diferencial (PADF) y media (PAM).

Las extracciones de sangre venosa central y arterial se 
realizaron en el mismo momento y las determinaciones de 
los parámetros sanguíneos se realizaron en el laboratorio 
central del HECA y por el mismo método.

Otra característica del trabajo fue que el/la médico/a 
que recabó los datos (miembro del equipo de trabajo) no 
fue el/la médico/a tratante del paciente. 

Los diagnósticos principales fueron registrados y se 
consignó si los pacientes fueron o no intervenidos quirúr-
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gicamente antes del ingreso a la UTI. 
Las hipótesis que planteó el trabajo fueron:
1) Los pacientes con valores iniciales considerados eleva-

dos de Dvc–aCO2 (≥ 6 mmhg) presentan mayor daño 
orgánico inicial objetivado por el escore SOFA compa-
rados con los que tienen valores considerados norma-
les de Dvc–aCO2 (< 6 mmhg).

2) Los pacientes que persisten en igual condición en el 
control post tratamiento presentan mayor daño orgá-
nico al tercer día comparados con los que tienen en el 
control valores considerados normales de Dvc–aCO2 (< 
6 mmhg).
Las variables cuantitativas se resumieron en mediana 

(Mna), rango intercuartílico (IQR) y rango (R). Las variables 
cualitativas se resumieron a través de frecuencias absolutas 
y porcentuales. La búsqueda de asociaciones entre varia-
bles cualitativas se realizó mediante test de asociación Chi–
Cuadrado o test de Fisher, según corresponda. La compa-
ración de grupos en función de variables cuantitativas se 
realizó mediante test t de comparación de medias o test 
de Mood de comparación de medianas, según correspon-
da. Los valores de probabilidad asociada menores a 0.05 se 
consideraron estadísticamente significativos (p < 0.05).

RESULTADOS

La tabla 2 muestra la descripción general del grupo de pa-
cientes estudiado. El mismo se compone de 76 hombres 

(86.36%) y 12 mujeres (13.64%), con mediana de edad en 
36 años (IQR de 24 a 54 años). El paciente más joven enro-
lado fue de 15 años y el de mayor edad fue de 74 años. La 
mediana de peso de los pacientes fue de 70 kg (IQR de 70 
a 80 kg) con un mínimo de 45 kg y un máximo de 120 kg. 

Para cada paciente se consignaron hasta 3 diagnós-
ticos principales. Para todos los pacientes se consignó al 
menos un diagnóstico, en 71 casos se agregó un segundo 
diagnóstico y sólo en 20 casos se indicó un tercer diag-
nóstico. En los tres diagnósticos consignados, la categoría 
mayoritaria fue el de trauma. En relación a los diagnósti-
cos individuales, dentro de los consignados como primer 
diagnóstico, los principales fueron traumatismo abierto y 
cerrado de abdomen (19% y 9%, respectivamente) y trau-
matismo abierto y cerrado de tórax (10% y 14%, respecti-
vamente). Entre los indicados como segundo diagnóstico, 
los más frecuentes fueron herida de arma de fuego (21%) 
y traumatismo cerrado de cráneo (13%).

En lo que respecta al volumen ingresado de fluidos, la 
mayoría de los pacientes recibieron cristaloides (83 casos, 
94%), 32 pacientes (36%) concentrados de hematíes y 21 
(24%) coloides. 

En 57 pacientes se utilizaron drogas vasoactivas, sien-
do casi exclusivamente noradrenalina (56 de los 57 casos). 
Entre los 88 pacientes ingresados al estudio se produjeron 
34 decesos, 6 de ellos (18%) antes del control entre las 6 y 
12 horas posteriores al ingreso, 10 (29%) antes de cumplir 
las 72 horas de internación y los 18 restantes (53%), luego 
de las 72 horas de internación. 

Tabla 2: Descripción general del grupo de pacientes: Medidas resumen de cada variable (*1). 

Característica Resumen N*

Edad (años), Mna(IQR, R) 36.00 (24.00; 54.00) / (15.00 – 74.00) 2

Sexo, conteo (%) 

0Masculino 76 (86.36)

Femenino 12 (13.64)

Peso (kg),Mna(IQR, R) 70.00 (70.00; 80.00) / (45.00 – 120.00) 0

Diagnóstico 1, conteo (%)

0

Trauma 66 (75.00)

Patología médica 13 (14.77)

Patología quirúrgica 2 (2.27)

Shock cualquier origen 7 (7.95)

Diagnóstico 2, conteo (%)

0

Trauma 52 (73,24)

Patología médica 9 (12,68)

Patología quirúrgica 4 (5,63)

Shock cualquier origen 6 (8,45)
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Diagnóstico 3, conteo (%)

0

Trauma 12 (60.00)

Patología médica 1 (5.00)

Patología quirúrgica 1 (5.00)

Shock cualquier origen 6 (30.00)

IN CR (ml), Mna(IQR, R) 2500.00 (1950.00; 3450.00) / (0.00 – 12500.00) 3

IN CO (ml) , Mna(IQR, R) 0.00 (0.00; 0.00) / (0.00 – 2500.00) 3

IN CO HE (ml) , Mna(IQR, R) 0.00 (0.00; 500.00) / (0.00 – 2100.00) 3

Egresos (ml), Mna(IQR, R) 1150.00 (737.50; 1900.00) / (0.00 – 3600.00) 4

BA LI (ml), Mna(IQR, R) 1200.00 (600.00; 2190.00) / (–1200.00 – 9880.00) 3

VASOACTIVOS, conteo (%)

3

Noradrenalina 56 (65,88)

Dopamina 0 (0,00)

Adrenalina 1 (1,18)

Dobutamina 0 (0,00)

No se utilizó 28 (32,94)

DOSVA (μg/Kg/min), Mna(IQR, R) 0.23 (0.13; 0.80) / (0.01 – 5.00) 3

Desenlace, conteo (%)

1Vivo al alta 53 (60.92)

Muerte intrahospitalaria 34 (39.08)

N*: número de observaciones 
faltantes

(*1) IN CR: ingreso en ml de cristaloides, IN CO: ingreso en ml de coloides, IN CO HE: ingreso en ml de concentrados de hematíes, BA LI: balance líquido, 
DOSVA: dosis de vasopresores. 

Al momento del ingreso de los pacientes, la mediana 
de Dvc–aCO2 fue de 8 mmhg, con IQR de 6.00 a 11.75 
mmhg. (Tabla 3).

En cuanto al score SOFA al ingreso de los pacientes, la 
mediana fue de 7 puntos, con un IQR entre 4 y 10 puntos 
(Tabla 5). El score mínimo fue de 0 puntos y el máximo de 
18 puntos.

Entre las 6 y 12 horas desde el ingreso, se volvieron a 
medir los mismos parámetros evaluados al ingreso (Tabla 
3). Aquí el grupo de pacientes se redujo a 63 personas, 

ya sea por decesos previos a la instancia de control o por 
imposibilidad de repetir las mediciones por otras causas. 
Sobre este subgrupo de 63 pacientes, la mediana de Dvc–
aCO2 fue de 6 mmhg, con IQR entre 4 y 8 mmhg. 

El score SOFA fue nuevamente valorado a las 72 horas 
desde el ingreso del paciente. En esta instancia, la media-
na del score, analizada sobre los 63 pacientes remanentes, 
fue de 6 puntos, con IQR entre 3 y 9 puntos (mínimo de 0 
puntos y máximo de 28 puntos). 
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Tabla 3: Medidas resumen de parámetros evaluados en cada instancia de control (*2). 

Ingreso de hospitalización
(n = 88)

Control entre 6 y 12 hs
(n = 63)

Parámetro Mna IQR N* Mna IQR N*

PAS (mmhg) 96.00 (80.00; 131.00) 3 119.00 (108.50; 
128.50) 0

PAD (mmhg) 55.00 (42.50; 69.00) 5 63.00 (57.00; 68.50) 0
PAM (mmhg) 67.50 (57.00; 88.00) 4 80.00 (74.00; 87.00) 0
PADF (mmhg) 47.00 (33.50; 59.50) 5 55.00 (44.00; 64.00) 0
FC (lpm) 98.50 (85.75; 114.25) 0 97.00 (84.00; 107.00) 0
Hb (gr/dl) 9.65 (8.30; 11.60) 2 10.30 (9.22; 11.42) 5
PHa 7.26 (7.20; 7.33) 0 7.32 (7.27; 7.39) 0
CO2a (mmhg) 40.00 (34.75; 45.25) 0 35.00 (32.00; 42.00) 0

O2a (mmhg) 169.00 (100.50; 
247.50) 0 144.00 (108.50; 

202.50) 0

HCO3a (mEq/lt) 18.00 (16.00; 19.82) 0 19.00 (17.50; 21.30) 0

EBa (mEq/lt) –8.00 (–10.80; 
–5.150) 1 –5.90 (–8.35; –3.45) 0

SaO2a (%) 99.00 (96.75; 99.00) 0 98.80 (97.00; 99.00) 0
CO2vc (mmhg) 48.50 (43.00; 56.00) 0 43.00 (36.80; 49.50) 0
O2vc (mmhg) 47.00 (39.00; 54.00) 0 43.00 (40.00; 49.50) 0
SvcO2 (%) 74.00 (65.75; 82.00) 0 74.00 (69.03; 81.97) 1
ExO2 (%) 24.50 (16.52; 30.00) 0 23.00 (17.00; 28.82) 1
Dvc–aCO2 (mmhg) 8.00 (6.00; 11.75) 0 6.00 (4.00; 8.00) 0
SOFA(a) 7.00 (4.00; 10.00) 0 6.00 (3.00; 9.00) 0
N*: número de observaciones faltantes
(a) La medición de SOFA en la instancia de control corresponde a las 72 hs desde el ingreso del 
paciente.

(*2) PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión arterial media, PADF: presión arterial 
diferencial, FC: frecuencia cardiaca, Hb: concentración de hemoglobina, PHa: pH arterial, CO2a: presión parcial de CO2 
arterial, O2a: presión parcial de O2 arterial, HCO3a: concentración de bicarbonato arterial, EBa: exceso de base arterial, 
SaO2a: porcentaje de saturación arterial de la hemoglobina, CO2vc: presión parcial de CO2 en sangre venosa central, 
O2vc: presión parcial de O2 en sangre venosa central, SvcO2: porcentaje de saturación venosa central de la hemoglobina, 
ExO2: extracción de oxígeno. 

Al momento del ingreso, los pacientes fueron clasificados 
en dos cohortes de acuerdo a su valor de Dvc–aCO2, consi-
derando punto de corte en 6 mmhg. El 24% (21 casos) de 
los pacientes fue asignado a la cohorte con Dvc–aCO2 me-
nor a 6 mmhg (cohorte 1) y el 76% restante (67 casos) a la 
cohorte de pacientes con Dvc–aCO2 de al menos 6 mmhg 
de (cohorte 2). Ambos grupos de pacientes resultaron 
homogéneos en cuanto a su composición por edad, sexo 

y tipo de diagnóstico principal consignados en primer y 
segundo lugar (p–valor = 0.4510, 0.4080, 0.3050, 0.2900, 
respectivamente). El tercer diagnóstico sólo fue consigna-
do en 2 pacientes de la cohorte 1, por lo que no se con-
sidera para el análisis de homogeneidad. Asimismo, dada 
la baja frecuencia de diagnósticos de patología quirúrgica, 
éstos se agruparon con la categoría de shock de cualquier 
origen (Tabla 4).
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El análisis conjunto del valor de Dvc–aCO2 y de la valo-
ración del score SOFA, ambos tomados al ingreso del 
paciente, no reveló una asociación significativa (p–value 
= 0.4650). Esto es, las medianas del score SOFA no resul-
taron significativamente diferentes entre ambas cohortes 

(Tabla 5). La Figura 1 muestra el comportamiento conjunto 
de los valores de SOFA y de Dvc–aCO2, en cada cohorte, 
confirmando la no existencia de un patrón de comporta-
miento diferenciado del SOFA según Dvc–aCO2. 

Tabla 4: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagnóstico, según cohorte al ingreso. 

Característica Dvc–aCO2 < 6
(n=21)

Dvc–aCO2 ≥ 6
(n=67) p–valor

Edad (años), Mna (IQR) 42 (27.50; 54.50) 34 (23.50; 54.00) 0.4510

Sexo (masculino), n (%) 17 (80.95) 59 (88.06) 0.4080

Diagnóstico 1, conteo (%)
Trauma 15 (71.43) 51 (76.12)

0.3050Patología médica 5 (23.81) 8 (11.94)
Otro 1 (4.76) 8 (11.94)

Diagnóstico 2, conteo (%)
Trauma 11 (68.75) 41 (74.55)

0.2900Patología médica 1 (6.25) 8 (14.55)
Otro 4 (25.00) 6 (10.91)

Tabla 5: Medidas resumen de score SOFA al ingreso, según cohorte al ingreso. 

Característica Dvc–aCO2 < 6
(n=21)

Dvc–aCO2 ≥ 6
(n=67) p–valor

Score SOFA al ingreso Mna (IQR) 8 (4; 10) 7 (4; 10) 0.4650

Figura 1: Distribución conjunta de los pacientes según score SOFA y Dvc–aCO2 al ingreso. 

 



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar36

La diferencia venosa central - arterial de dióxido de carbono en el shock

La Dvc–aCO2 fue nuevamente valorada entre las 6 y 12 
horas desde el ingreso del paciente. Esta nueva medición, 
combinada con la medición basal al ingreso, define cua-
tro nuevos grupos de pacientes: aquellos que conservan 
su estado normal (Dvc–aCO2 menor a 6 mmhg en ambas 
instancias), aquellos que persisten en valores anormales 
(Dvc–aCO2 mayor o igual a 6 mmhg en ambas controles) 
y aquellos que cambian de estado, de normal a anormal 
o viceversa. Sobre las cuatro subcohortes se midió nueva-
mente el score SOFA a las 72 horas de internación.

Entre los 63 pacientes para los que fue posible realizar 
la instancia de control, 16 (25%) corresponden a la cohor-
te 1 del ingreso y 47 (75%) a la cohorte 2. 

Dentro de la primera cohorte, es decir, pacientes con 
Dvc–aCO2 considerado normal al ingreso, 62% (10 casos) 
mantuvo su estado normal y 38% (6 casos) pasaron de 
valoración normal a anormal. Ambos grupos resultan ho-
mogéneos en cuanto a edad y sexo (p–valor = 0.3020 y 

0.5179, respectivamente, Tabla 6). En lo que respecta a 
diagnóstico, dada la escasa cantidad de pacientes en el 
grupo, sólo pudo evaluarse la homogeneidad consideran-
do el primer diagnóstico principal, comparando diagnósti-
co de tipo trauma versus otros diagnósticos, no detectán-
dose diferencias entre los grupos (p–valor = 0.9999, Tabla 
6). Tampoco se ha detectado una diferencia significativa 
en el volumen total de ingresos de cristaloides, coloides y 
concentrado de hematíes entre quienes se mantuvieron 
en Dvc–aCO2 normal y quienes aumentaron su valor por 
encima de los 6 mmhg (p–valor = 0.7900, Tabla 6). 

Para esta primera cohorte, con valores normales de 
Dvc–aCO2 al ingreso, los valores observados del score 
SOFA a las 72 horas presentaron una mediana inferior en-
tre quienes persistieron en valores normales de Dvc–aCO2 
(Tabla 7, Figura 2), pero sin llegar a mostrar una diferencia 
significativa con el grupo de pacientes que aumentó su va-
lor de Dvc–aCO2 en el control (p–valor = 0.1520).

Tabla 6: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagnóstico, para los pacientes de la primera cohorte de ingreso, según 
sub–cohorte en control. 

Característica
Dvc–aCO2 < 6

(n = 10)
Dvc–aCO2 ≥ 6

(n = 6)
p–valor

Edad (años), Mna (IQR) 30 (25.50; 48.25) 45.5 (32.00; 58.25) 0.3020

Sexo (masculino), n (%) 9 (90.00) 4 (66.67) 0.5179

Diagnóstico 2, conteo (%)
Trauma 7 (70.00) 5 (83.33)

0.9999
Otro 3 (30.00) 1 (16.67)

Volumen total de ingresos (ml), Mna 
(IQR) 2790 (2340 – 3188) 2900 (2550 – 3123) 0.7900

Tabla 7: Medidas resumen de score SOFA a las 72 horas, según subcohorte en la instancia de control, entre los pacientes 
de la cohorte 1 de ingreso. 

Ingreso
Dvc–aCO2 < 6

(n = 16)
p–valor

Control entre 6 – 12 hs
Dvc–aCO2 < 6

(n = 10)

Dvc–aCO2 ≥ 6

(n = 6) 

Score SOFA 72 Mna (IQR) 5.00 (2.00; 9.25) 7.00 (4.00; 9.00) 0.1520
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Figura 2: Distribución conjunta de los pacientes de la cohorte 1 al ingreso según Dvc–aCO2 entre 6 y 12 horas y score 
SOFA a las 72 horas. 

Dentro de la segunda cohorte de ingreso, es decir, pacientes con Dvc–aCO2 aumentado al ingreso, 66% (31 casos) 
persistieron en Dvc–aCO2 aumentada y el 34% restante (16 casos) revirtieron su situación, desde una valoración aumen-
tada a una normal por debajo de 6 mmhg. En este caso, los grupos también resultan homogéneos en cuanto a edad, 
sexo, tipo de diagnóstico principal y volumen total de ingreso de cristaloides, coloides y concentrado de hematíes (p–va-
lor = 0.5360, 0.0710, 0.7280, 0.3510, respectivamente, Tabla 8). 

Entre los pacientes con valores altos de Dvc–aCO2 al ingreso, la mediana del score SOFA a las 72 horas fue significa-
tivamente diferente entre ambos grupos definidos por la Dvc–aCO2 en el control (p–value = 0.009). Entre los pacientes 
que persistieron en una valoración aumentada de Dvc–aCO2, se observaron valoraciones superiores de SOFA a las 72 
horas comparados con los que lograron revertir su situación con la Dvc–aCO2 (Tabla 9, Figura 3). 

Tabla 8: Medidas resumen de edad, sexo y tipo de diagnóstico, para los pacientes de la segunda cohorte de ingreso, 
según sub–cohorte en control. 

Característica
Dvc–aCO2 < 6

(n = 16)
Dvc–aCO2 ≥ 6

(n = 31)
p–valor

Edad (años), Mna (IQR) 43.5 (22.50; 58.50) 29.5 (23.00; 54.75) 0.5360

Sexo (masculino), n (%) 12 (75.00) 29 (93.55) 0.0710

Diagnóstico 1, conteo (%)
Trauma 12 (75.00) 26 (83.87)

0.7280Patología médica 2 (12.50) 3 (9.68)
Otro 2 (12.50) 2 (6.45)

Volumen total de ingresos (ml), Mna 
(IQR) 3285 (2458 – 4963) 2900 (1500 – 4140) 0.3510
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Tabla 9: Medidas resumen de score SOFA a las 72 horas, según subcohorte en la instancia de control, entre los pacientes 
de la cohorte 2 de ingreso. 

Ingreso
Dvc–aCO2 ≥ 6

(n = 47)
p–valor

Control entre 6 – 12 hs
Dvc–aCO2 < 6

(n = 16)
Dvc–aCO2 ≥ 6

(n = 31)
Score SOFA 72 Mna 
(IQR) 3.50 (2.25; 5.75) 7.00 (4.00; 10.00) 0.009

		

Figura 3: Distribución conjunta de los pacientes de la cohorte 2 al ingreso, según Dvc–aCO2 entre 6 y 12 horas y score 
SOFA a las 72 horas. 

 

DISCUSIÓN

El shock librado a su evolución natural conduce a la hipoxia 
celular con el consiguiente desarrollo de FMO y muerte. El 
IC es un componente vital de la DO2 y la deficiencia de 
esta (absoluta o relativa) con respecto al VO2 es la base 
fisiopatológica del shock, la hipoxia tisular y la FMO. (13–22). 

La precocidad y efectividad en la reanimación, es decir el 
restablecimiento de una DO2 adecuada al VO2 es clave en 
el manejo del shock. (22)

La inserción de un CAP permite la medición de los pa-
rámetros oximétricos venosos mixtos, ya sea mediante la 
toma intermitente de muestra sanguínea y posterior re-
misión a laboratorio (medición discontinua) o mediante 
un sensor de espectroscopia (medición continua). Estos 
parámetros son: la presión venosa mixta de O2 (PvmO2) 
y la saturación venosa mixta de O2 (SvmO2). Con estos se 
calcula el contenido venoso de O2 (CvO2), la diferencia ar-
terio – venosa de O2 (Da –v O2) y la extracción sistémica de 
O2 (ExO2). 

La SvmO2 y la ExO2 son una medida indirecta de la rela-

ción entre la DO2 y el VO2: Partiendo del concepto que los 
tejidos no acumulan oxígeno (al menos en forma impor-
tante y duradera como otros nutrientes) el VO2 es prác-
ticamente similar a la utilización del O2. Ante una caída 
en el suministro (DO2) la ExO2 aumenta para satisfacer las 
necesidades metabólicas conduciendo a una caída conse-
cuente de la SvmO2 (normalmente en reposo la ExO2 es de 
alrededor de 25 %). (22)

En los últimos años, el uso del CAP ha mermado por 
diversas razones y además han surgido otros menos mé-
todos menos invasivos (o no invasivos) para medir el IC 
como ecocardiografía Doppler y análisis de la onda de pul-
so arterial entre otros, no siempre disponibles.

A su vez, desde el trabajo de Rivers a principios de este 
siglo, el difundido uso de la “saturación venosa central de 
O2” (ScO2 – otro parámetro oximétrico venoso) medida en 
la VCS a través de un catéter central, ha introducido una 
variable de diagnostico y monitoreo en el shock que pres-
cinde –al menos en el periodo de reanimación inicial– de 
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la medición del IC y/o de la inserción del CAP. Si bien la 
SvmO2 y la ScO2 no son iguales –menos aún en condiciones 
de shock– sus cambios y tendencias a través del tiempo 
son equiparables. Se toma habitualmente como normal 
un valor de ScO2 de alrededor del 70–75 % 

(13–22).

Estos fundamentos fisiopatológicos sustentan el con-
cepto de que uno de los objetivos a alcanzar en la reani-
mación inicial del shock es el logro de una ScO2 superior a 
70 % partiendo del supuesto que un valor menor y/o una 
ExO2 aumentada sugiere una deficiente DO2 para el reque-
rimiento metabólico sistémico por déficit circulatorio.

En el shock se han descripto el cierre de algunos lechos 
capilares (shunt capilar), falla mitocondrial, trastornos en 
la respiración celular (hipoxia hipóxica” o “disoxia”) o mez-
cla en el torrente venoso central de sangre proveniente de 
tejidos con normal, alta y baja ExO2. En estos casos la ScO2 
puede ser mayor a 70 % (un objetivo de reanimación “al-
canzado”) pero la DO2 puede seguir siendo deficiente. Ni-
veles alterados de lactato y exceso base (EB) no informan 
si lo están debido a hipoperfusión o a falta de utilización 
celular de oxigeno. (13–22)

En el presente estudio, las medianas de ScO2 y ExO2 fue-
ron de 74 % y 24 % al ingreso respectivamente y luego, 
en el control post reanimación, de 74 % y 23 % respectiva-
mente, lo que puede indicar que los pacientes ya habían 
recibido reanimación antes de su ingreso a la UTI y/o que 
presentaban los trastornos referidos en el párrafo anterior.

En los últimos años se ha investigado el rol de otro 
parámetro: La diferencia entre la presión venosa mixta 
de dióxido de carbono (tomada del catéter en la arteria 
pulmonar) y la presión arterial de dióxido de carbono 
(PaCO2): la DvaCO2. Esta última ha sido identificada como 
marcador relacionado inversamente con el IC. (21) y/o con 
su adecuación a las necesidades metabólicas del organis-
mo representadas por el VO2. 

(1–2–11–13–17–18).

La capacitancia tisular al CO2 (cantidad de CO2 que los 
tejidos pueden acumular) es mucho mayor que la del O2 
debido a mayor solubilidad del primero comparado con el 
segundo (una 20 veces).La relación entre Dvc–aCO2 eleva-
da y flujo sanguíneo deficiente respecto al metabolismo 
tisular puede deberse a que un flujo sanguíneo insuficien-
te provocaría un menor “lavado” de CO2 en los tejidos. La 
acumulación excesiva de CO2 por alta producción (VCO2) 
sumada a un escaso IC para esa situación metabólica de-
riva en una Dvc–aCO2 elevada ya que Dvc–aCO2 = VCO2 / 
IC. (13–22).

Si bien hay informes que muestran una relación inver-
sa estrecha entre DvaCO2 y IC en valores absolutos (16–21), 
otros no lo han hecho pero sí mostraron que una DvaCO2 
elevada puede ser un marcador de inadecuado IC con 
respecto al VO2. Dichas observaciones parten del hecho 
fisiológico que (simplificando) la DvaCO2 es directamente 
proporcional a la producción de CO2 (VCO2) e inversamen-
te proporcional al gasto cardíaco (DvaCO2 = VCO2 / IC). Los 
valores considerados normales de DvaCO2 están entre 2 y 

5 mmhg, considerándose elevados los mayores o iguales 
a 6 mmhg. La DvaCO2 elevada fue encontrada como un 
factor independiente de mala evolución por lo que su mo-
nitoreo resulta razonablemente importante. (1–2–11–13–17–18).

También se ha estudiado la diferencia entre la pre-
sión venosa central de CO2 (tomada de un catéter venoso 
central) y paCO2: la Dvc–aCO2, la medición de esta última 
evita insertar un CAP por lo que es más accesible. El rol 
de la Dvc–aCO2 y su relación con el IC fueron descriptos 
en forma similar al que presenta la DvaCO2 por lo que su 
monitoreo tiene las mismas implicancias y se toman como 
normales a los fines prácticos los mismos valores. 

Se ha informado en pacientes con shock y ScO2 >70 %, 
que una Dvc–aCO2 elevada se asoció a un IC inadecuada-
mente bajo y a un clearance de lactato menor que aque-
llos con Dvc–aCO2 normal. (2–15–16). Una Dvc–aCO2 elevada 
puede identificar hipoperfusión persistente en pacientes 
con optimización de parámetros de reanimación clásicos 
como ScO2 > 70 % entre otros. (15–16–18). En pacientes post 
operatorios con aparente reanimación adecuada, una ele-
vada Dvc–aCO2 ha sido asociada a perfusión tisular defi-
ciente, complicaciones post operatorias, FMO; estadía 
prolongada en UTI y ventilación mecánica prolongada en-
tre otros hallazgos (14 –19 – 20).

Hay informes que identifican a la Dvc–aCO2 elevada 
como indicador de mala evolución en pacientes con shock 
séptico y sepsis severa (11–13–23–24).En el nuestro estudio he-
mos observado que entre las cohortes iniciales (al ingreso) 
con normal y alta Dvc–aCO2 no hubo diferencia significa-
tiva con la presencia de disfunción orgánica pero en la co-
horte inicial de Dvc–aCO2 ≥ 6 mmhg, la mediana del SOFA 
a las 72 horas fue significativamente mayor (p–value = 
0.009) en los pacientes que persistieron con Dvc–aCO2 au-
mentada comparada con los que los que la disminuyeron. 

CONCLUSIONES

Se reportado a la Dvc–aCO2 elevada ( 6 mmhg – 0,8 KPa) 
como indicador de IC inadecuadamente insuficiente para 
las necesidades metabólicas del organismo representadas 
por el VO2. De una forma simplificada pero basada en la 
fisiología podría formularse matemáticamente que Dvc–
aCO2 = VCO2 / IC, siendo la VCO2 la producción metabólica 
de dióxido de carbono y el IC el elemento que removién-
dolo de los tejidos hace disminuir la Dvc–aCO2. La relación 
entre IC, DO2, VO2, shock y FMO hacen pensar que la ele-
vación anormal de la Dvc–aCO2 puede ser indicadora de 
presencia o desarrollo de FMO. 

En el presente estudio de pacientes internados en UTI 
no se ha podido demostrar una relación importante entre 
Dvc–aCO2 elevada y FMO al ingreso pero sí entre Dvc–aCO2 
persistentemente elevada con la aparición de FMO en la 
evolución. En consonancia con estudios previos conside-
ramos que el monitoreo de la Dvc–aCO2 combinado con 
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otros parámetros puede ser una herramienta útil en el 
manejo de los pacientes con shock o con condiciones que 
puedan generarlo.
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RESUMEN 

El cáncer cervicouterino (CCU) es la segunda neoplasia más frecuente en mujeres en nuestro país, luego del cáncer de 
mama y la mitad de estas mujeres mueren por la enfermedad. La infección por el Virus de Papiloma Humano (HPV) se 
erige como causante del 95% de los casos de CCU. En este contexto, la prevención de la infección, detección oportuna 
y tratamiento de lesiones intraepiteliales precursoras del CCU representa la estrategia para reducir este problema en 
salud. Con el objetivo de valorar el resultado del Test de HPV–PCR previo y posterior a la conización para definir pa-
cientes con persistencia y/o reinfección por el virus del HPV, como así también, evaluar la adherencia de las pacientes 
al seguimiento post–conización realizamos un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal. Se analizaron las pa-
cientes con conización de cuello uterino realizadas en el periodo comprendido desde agosto de 2018 hasta diciembre 
de 2020, en el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR). Rango de edades de 24 a 69 años 
(media: 36.76). De las 277 pacientes que se sometieron a una conización del cuello uterino, en el 67.1% de los casos se 
informó HSIL y carcinoma invasor en el resultado anatomopatológico de dicha pieza. El serotipo de HPV más frecuente 
en la población estudiada fue el grupo de Alto Riesgo (42.7%) seguido de HPV 16 (36.6%). Al analizar los test de cura 
(Test de HPV–PCR post cono) observamos que en el 40.4 % de las pacientes no está realizado ya que se perdieron en el 
seguimiento. Hubo casos en los cuales se realizó control post–cono con resultado negativo (en citología y/o histología) 
y no se realizó el test de cura (25%). Concluimos en que no basta sólo con tener estrategias de prevención y detección, 
sino que además se deben adaptar y aplicar a la población expuesta – con poca adherencia a controles– y así optimizar 
los recursos –reconociendo el momento oportuno de utilización del test de HPV y eliminar la enfermedad.

ABSTRACT

After Brest Cancer, Cervical cancer (CC) is the second most common neoplasm in women in our country, and half of these 
women die from the disease. Human Papillomavirus (VPH) infection is the cause of 95% of CC cases. In this context, the 
prevention of infection, timely detection and treatment of intraepithelial lesions that are precursors of CC represents 
the strategy to reduce this health problem. In order to assess the results of the VPH–PCR Test before and after conization 
to define patients with persistence and/or reinfection by the VPH virus, as well as to evaluate the adherence of patients 
to post–conization follow–up, we performed a retrospective, observational and longitudinal study. Patients with cer-
vical conization performed in the period from August 2018 to December 2020, at the Center for Ambulatory Medical 
Specialties of Rosario (CEMAR), were analyzed. Age range from 24 to 69 years (mean: 36.76). Of the 277 patients who 
underwent cervical conization, 67.1% of the cases presented HSIL and invasive carcinoma in the pathological result of 
said piece. The most frequent HPV serotype in the study population was the High Risk group (42.7%) followed by HPV 
16 (36.6%). When analyzing the cure tests (HPV–PCR post cone test) we observed that in 40.4% of the patients it was 
not carried out since they were lost to follow–up. There were cases in which post–cone control with a negative result 
(in cytology and/or histology) the cure test was not performed (25%). We conclude that it is not enough just to have 
prevention and detection strategies, but these must also be adapted and applied to the exposed population – with little 
adherence to controls – and thus optimize resources – recognizing the appropriate time to use the HPV test and elimi-
nate the disease.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer cervicouterino (CCU) es la quinta neoplasia 
en frecuencia en mujeres en el mundo y la segunda en 
nuestro país, luego del cáncer de mama. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) reporta cerca de 500.000 casos 
nuevos por año, de los cuales el 90% ocurren en países en 
vías de desarrollo, como Argentina, donde la mitad de las 
mujeres diagnosticadas anualmente mueren por la enfer-
medad. 

La mortalidad por CCU en Argentina disminuyó a lo 
largo del período comprendido entre 1980 y 2016 a una 
velocidad de 0,2% anual, hasta el año 2013, a partir del 
cual la velocidad en la reducción de la mortalidad por esta 
neoplasia aumenta anualmente a 1,2%.

En la Provincia de Santa Fe, durante el período 2005 
– 2010, 485 mujeres fallecieron por causas asociadas al 
cáncer de cuello de útero, siendo la tasa de mortalidad 
específica similar a la publicada a nivel nacional. 

ROL DEL HPV EN EL DESARROLLO DEL CCU. DETEC-
CIÓN DEL HPV Y PREVENCIÓN DEL CCU

El Virus del Papiloma Humano (HPV) es el segundo 
carcinógeno más importante a nivel mundial luego del ta-
baco. Y se erige como causante del 95% de todos los ca-
sos de cáncer cervicouterino. El árbol filogenético de este 
ADN virus de doble cadena no encapsulado presenta más 
de 100 tipos virales y sólo 30 aproximadamente afectan 
al ser humano. En función de su potencial oncogénico los 
distintos serotipos virales pueden clasificarse en virus de 
alto riesgo (HPV 16,18, 31,33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59) –asociados al desarrollo de neoplasias del tracto ano-
genital– y virus de bajo riesgo oncogénico (HPV 6, 11, 40, 
42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, etc.) –asociados con lesiones 
anogenitales de bajo grado oncogénico y condilomas ge-
nitales–.

La carcinogénesis por HPV constituye un proceso de 
interacción entre el agente patógeno, la inmunidad del 
huésped e influencia de cofactores tanto del huésped 
como medioambientales (cofactores establecidos que 
influencian positivamente en la carcinogénesis: hábito 
tabáquico, utilización de anticonceptivos orales combina-
dos, falta de utilización de preservativo, coinfección por 
HIV –virus de inmunodeficiencia humana–, multiparidad, 
inmunodepresión, etc.). Este proceso, durante el cual se 
producen las transformaciones obligadas para convertir 
una célula sana en una célula neoplásica implica tiempo 
–desde la infección hasta el desarrollo del CCU–, y en esta 
cronología existen momentos claves en la vida de la mujer, 
durante los cuales se debe realizar prevención de la infec-
ción de la infección por el HPV y el CCU.

Entendiendo la prevalencia bimodal de la infección 
por HPV en la vida de una mujer (mayor pico en mujeres 
menores de 25 años –al iniciar relaciones sexuales y to-

mar un primer contacto con el virus– y un segundo pico 
en mujeres mayores de 45 años – se estima que se da con 
el cambio de pareja sexual–) acordamos que las estrate-
gias de prevención y tratamiento varían según la edad de 
la misma. Hacia la adolescencia los esfuerzos del sistema 
de salud deben estar dirigidos a la promoción de la salud 
y prevención primaria con la vacunación y la consejería 
sexual. En la edad reproductiva y con el inicio de las re-
laciones sexuales, la estrategia obligada la prevención se-
cundaria a través del screening de lesiones intraepiteliales 
y detección de la infección por el virus del papiloma huma-
no. En edades posteriores, hacia los 45 años, los esfuerzos 
se centrarán en el manejo y tratamiento de las lesiones 
intraepiteliales de alto grado y tratamiento del cáncer cer-
vicouterino.

Para la detección del ADN del HPV se utilizan actual-
mente las siguientes técnicas de biología molecular: am-
plificación génica por reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) e hibridación de ácidos nucleicos con señal amplifi-
cada. 

En Argentina se desarrolla el Programa Nacional de 
Prevención de Cáncer Cervicouterino (PNPCC– Res. Minis-
terial 1261/2011), dependiente del Instituto Nacional del 
Cáncer del Ministerio de Salud de la Nación (INC/MSAL), 
cuyo objetivo general es reducir la incidencia y mortalidad 
por cáncer de cérvix.

Desde el año 2011, el PNPCC–INC se encuentra lide-
rando el cambio en la prevención del cáncer cervicouteri-
no; que consiste en la implementación paulatina de la Es-
trategia del Test de Virus Papiloma Humano como método 
de tamizaje primario (Res. 2381/2015). Actualmente, las 
jurisdicciones que cuentan con la estrategia de tamizaje 
con Test de HPV son: Catamarca, Chaco, Corrientes, Entre 
Ríos, Jujuy, Neuquén, Misiones, Tucumán, Salta, Santiago 
del Estero, algunos municipios bonaerenses, Formosa, La 
Rioja, San Luis, Santa Fe y Río Negro. En el marco de la im-
plementación de esta estrategia, 19 laboratorios confor-
man la red de laboratorios públicos de tamizaje basado en 
el test de HPV, uno de los cuales corresponde al laborato-
rio del Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de 
Rosario/CEMAR –el método utilizado es PCR Tiempo Real/
COBAS4800 HPV TEST–.

El test de HPV se va incorporando como acción en sa-
lud pública para el tamizaje primario, aunque el PNPCC–
INC recomienda la realización de un PAP a partir de los 25 
años en aquellas instituciones donde el test aún no está 
disponible. Si durante 2 años seguidos el PAP da negati-
vo, la frecuencia de testeo recomendada es de 3 años. En 
las jurisdicciones que ya cuentan con el test de HPV, el 
PNPCC–INC recomienda su realización a partir de los 30 
años. La frecuencia de testeo recomendada luego de un 
test de HPV negativo es de 5 años. Es importante señalar 
que, para las mujeres que tengan entre 25 y 29 años, así 
como embarazadas, la prueba recomendada es el PAP, en 
el marco de la estrategia test de VPH.

Valoración del Resultado del Test de HPV previo y posterior a conización
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El test de HPV también cumple función en el segui-
miento de la lesión intraepitelial de alto grado (H–SIL) tra-
tada mediante conización –“test de cura”–. El riesgo de 
recurrencia a 5 años post tratamiento para CIN 2+ oscila 
entre el 5% y 16% y el riesgo de CCU en esta población se 
incrementa entre 2 a 5 veces por hasta 20 años, siendo 
relevante garantizar el seguimiento a largo plazo.

El esquema de seguimiento recomendado es cito–col-
poscópico cada 6 meses por dos años, y posteriormente 
el seguimiento por 20 años según esquema habitual. La 
aplicación del cotest es preferible, aunque no disponible 
en todos los ámbitos.

El uso test del HPV (“test de cura”) otorga mayor sen-
sibilidad y valor predictivo negativo (VPN) (95% y 99% res-
pectivamente) que la citología y los márgenes quirúrgicos 
como predictores de recaída. Permite estratificar a la po-
blación de acuerdo al riesgo de la recurrencia, siendo de 
elección su incorporación al seguimiento. El riesgo de CIN 
2+ a 5 años reportado con 2 cotest postratamiento es del 
1%, dicha reducción del riesgo permitiría ampliar los inter-
valos de seguimiento. 

NUESTRO MEDIO Y LA UTILIZACIÓN DEL TEST DE HPV

Para las pacientes de efectores de la Secretaría de Sa-
lud Pública de la Municipalidad de Rosario se aplican las 
normativas establecidas por el PNPCC–INC. Para preven-
ción primaria del CC se realiza vacunación contra el HPV 
–obligatoria por el calendario de vacunación de la Nación 
Argentina en niñas y niños de 11 años–. Para prevención 
secundaria se realiza el screening de CC a partir de los 25 
años o a los 3 años posteriores del inicio de las relacio-
nes sexuales con PAP y a partir de los 30 años, cotest (uso 
combinado de citología y test de HPV). 

El consultorio de Patología del Tracto Genital Inferior 
(TGI) del CEMAR, junto con el Hospital Roque Sáenz Peña 
centralizan a las pacientes derivadas de efectores de sa-
lud correspondientes a la Secretaría de Salud Pública de 
la Municipalidad de Rosario con diagnóstico de lesiones 
intraepiteliales de bajo y alto grado. Realizamos manejo y 
tratamiento dichas lesiones, con su posterior seguimiento 
utilizando el Test de HPV como “test de cura”.

El consultorio de TGI del CEMAR asiste a pacientes de-
pendientes de los siguientes 27 centros de salud: Ceferino 
Namuncurá; Roque Coulin; Emaús; Débora Fernandini; 
Ugarte; La Florida; Juan B Justo; Rosello; Luchemos por la 
vida; Santa Lucía; Martin; El gaucho; Maradona; Itatí; Ma-
zza; Alicia M. de Justo; Casiano Casas; Vecinal Roca; Santa 
Teresita; Champagnat; Eva Duarte; Staffieri; Dunant; 1° de 
Mayo; Toba; Carrasco y Juan B. Alberdi. Cuenta con dis-
ponibilidad de 350 turnos mensuales aproximadamente.

Nuestros esfuerzos se concentran en ofrecer atención 
de calidad y excelencia y compromiso diario con las pa-
cientes comprendiendo que los resultados positivos para 
la mujer son producto del trabajo multidisciplinario – su-
mando el trabajo del Servicio de Tocoginecología, los cen-

tros de atención primaria de la salud, el equipo de Segui-
miento de Pacientes de Alto Riesgo (apoyo de mujeres con 
dificultades en el contacto con el sistema de salud y en la 
adherencia a los controles y tratamientos), anatomopató-
logos, enfermería, psicología y equipo de Cirugía Ambula-
toria del CEMAR–. 

Los objetivos de nuestra investigación son:
–	 Valorar el resultado del Test de HPV previo y poste-

rior a la realización de la conización
–	 Evaluar la adherencia de las pacientes al segui-

miento post–conización.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de carácter retrospectivo, observa-
cional y longitudinal. Se analizaron las pacientes con co-
nización de cuello uterino realizadas en el periodo com-
prendido desde agosto de 2018 hasta diciembre de 2020, 
en el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de 
Rosario (CEMAR). La búsqueda de dichos datos se reali-
zó utilizando dos bases de datos, realizadas por los resi-
dentes del Servicio de Ginecología a saber: “Ficha de TGI”, 
donde se registran todas las pacientes que asisten a una 
consulta con diagnóstico de lesiones de alto grado –HSIL– 
por HPV y “Excel de morbimortalidad”, donde se registran 
todas las cirugías realizadas por nuestro servicio ya sea en 
el CEMAR o en el HECA. Posteriormente se corroboraron 
dichos datos, y se realizó la búsqueda del resultado de los 
test PCR–HPV en el sistema SisPAP, sistema que unifica 
los resultados anatomopatológicos (PAP/ biopsias cérvix/ 
conizaciones) y dichos test de toda la red pública de la 
provincia de Santa Fe, creando de esta forma una base de 
datos para su subsiguiente análisis. 

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: edad, 
motivo de conización, resultado anatomopatológico del 
cono, presencia de márgenes comprometidos en la pieza 
quirúrgica, test de HPV–PCR previo a la intervención qui-
rúrgica, y test de cura (Test de HPV–PCR), junto con con-
troles posteriores.

RESULTADOS

Se analizaron 277 pacientes con conización del cuello 
uterino correspondientes al período comprendido entre 
agosto 2018 a diciembre 2020, en el CEMAR, con un rango 
de edades de 24 a 69 años (media: 36.76). El motivo de 
la cirugía fue: HSIL, LSIL persistente y discordancia cito–
colpo–histológica. Los resultados anatomopatológicos 
arrojaron: en 25 pacientes (9%) “carcinoma”; 161 (58.1%) 
“HSIL”; 29 (10.5%) “LSIL”; 54 (19.5%) casos sin lesión apa-
rente en la muestra examinada y 8 (2.9%) casos donde no 
se encontraron los resultados. (Gráfico 1)

Del total de las pacientes conizadas (277), 84 pacientes 
contaban con TEST de PCR previo al cono, de los cuales 
82 resultaron positivas y 2 negativas. La incidencia de HPV 
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en las muestras positi vas fue 42.7% Grupo de Alto Riesgo; 
36.6% HPV 16; 13.4 % combinados (Alto riesgo + HPV 16/ 
Alto riesgo + HPV 18); 6.1% HPV18 y en 1.2 % de los casos: 
Test de HPV POSITIVO sin especifi car seroti po. 15 pacien-
tes con PCR preconización, también presentaban un test 
post cono, persisti endo positi vas solo 3 mujeres (20%). Al 
subanalizar estos resultados se detectó en estos 3 casos, 
que el seroti po de HPV era disti nto al inicial, por lo que se 
infi ere que se trata de una reinfección de la paciente des-
cartando una persistencia del virus. (Gráfi co 2)

 De las 161 pacientes con diagnósti co de HSIL, 25 pa-
cientes (15.5%) presentaron test de PCR HPV post cono, 
siendo positi vas 4 (16%) y negati vas 21 (84 %).

 Se analizaron los controles posteriores de las pacien-
tes conizadas con resultado de HSIL que no se realizaron 
TEST de HPV post cono (136– 84.5%) para evaluar posibles 
causas. El 40.4 % de las pacientes no asisti eron a control 
en nuestra insti tución para realizarlo (27.2% sin controles 
posteriores al cono, 13.2 % fueron sólo al primer control 
a los 6 meses); 2% consultaron tardíamente –más allá del 
primer año post conización–; 10.3 % presentaron resulta-
dos alterados en PAP y/o biopsias posteriores (1.5% AS-
CUS /LSIL, 8.8% HSIL /ASCH); 5.9% arrojaron diagnósti co 
de Cáncer en la conización; 26% obtuvieron resultados 
posteriores cito/histológicos negati vos, y 16 % se desco-
noce causa. (Gráfi co 3)

                                                                                                                                                                                    

Gráficos

Gráfico 1. Resultado anatomopatológico del cono.

Gráfico 2. Resultados del Test de HPV-PCR previo a la conización. AR: grupo de alto riesgo.
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DISCUSIÓN

A pesar de las estrategias de prevención primaria con la in-
corporación de la vacunación en el calendario Nacional, la 
prevalencia de HPV en nuestra población continúa siendo 
un problema de salud pública. 

Del total de las pacientes que se sometieron a una co-
nización del cuello uterino, en el 67.1% de los casos se in-
formó HSIL/carcinoma en el resultado anatomopatológico 
de dicha pieza. El serotipo más frecuente en la población 
estudiada fue el grupo de Alto Riesgo (42.7%) seguido de 
HPV 16 (36.6%). Cabe destacar que las pacientes que per-
sistieron positivas posterior a la conización, los serotipos 
fueron discordantes, lo que implica una reinfección y no 
una persistencia viral. Esto último destacando la impor-
tancia de la concientización en las pacientes en cuanto a 
prevención no sólo de HPV sino de otras enfermedades 
de transmisión sexual. Tenemos que tener en cuenta, que 
estas son las mujeres que han accedido al segundo nivel 
de atención y que sospechamos que muchas mujeres se 
pierden en el camino y no llegan a recibir tratamiento a 
tiempo ya que llegan a la consulta con cánceres de cérvix 
clínicos.

Al analizar los test de cura (Test de HPV–PCR post 
cono) observamos que en el 40.4% de las pacientes no 
está realizado ya que se perdieron en el seguimiento, lo 
que visualiza una falta de adherencia importante de nues-
tra población, en una patología donde los controles suce-
sivos constituyen la regla fundamental. 

Otro situación identificada –no menos importante– se 

refiere a los casos donde tenemos un control posterior ne-
gativo ya sea de citología y/o histología y no se realizó el 
test de cura (25%). Esto obliga a analizar la práctica diaria 
para aprovechar el momento de control post–cono (al año 
postoperatorio) para realizar el Test de HPV–PCR. Capaci-
tando y actualizando no sólo a integrantes del consultorio 
de TGI con nuestros protocolos de seguimiento y guías na-
cionales e internacionales sino también creando estrate-
gias de seguimiento en los Centros de Salud de referencia, 
optimizando la cercanía al domicilio de la paciente afecta-
da para que puedan realizar los controles correctamente.

En una enfermedad donde la vacunación, en conjunto 
con programas de tamizaje, previenen el cáncer de cuello 
uterino, el diagnóstico del CCU y fundamentalmente en 
estadios avanzados debe ser una alarma para el sistema 
de Salud. Según los modelos epidemiológicos dinámicos 
que evalúan las proyecciones sobre el cáncer de cuello 
uterino, se estima que, vacunando solo mujeres, sin pro-
grama de detección precoz, se necesitarían unos 100 años 
para eliminar el cáncer de cérvix. La vacunación de muje-
res, con el cribado actual, deberá alcanzar una cobertura 
media mínima a largo plazo del 60% de las niñas, con al 
menos dos dosis de vacunas, para reducir significativa-
mente o eliminar el CCU en 50 años. No basta sólo con 
tener todas las herramientas de prevención y detección, 
sino que además se deben adaptar a la población expues-
ta que tenemos frente y así optimizar los recursos y elimi-
nar la enfermedad.
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Gráfico 3. Resultados de controles posteriores de pacientes conizados con resultado de H-SIL que no realizaron Test de 
HPV-PCR post cono. SCP: sin controles posteriores.
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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo tiene como objetivo visibilizar el estrés percibido en el desempeño profesional y es-
trategias de afrontamiento en el plantel de enfermería del servicio de guardia del Hospital de Emergencias Clemente 
Alvarez , efector municipal de tercer nivel de la ciudad de Rosario. Materiales y Metodos: Estudio observacional de di-
seño cuantitativo, descriptivo y de corte transversal en contexto Pandemia por Covid–19. Se utilizó una encuesta online 
estructurada con preguntas abiertas y cerradas . Se obtuvo información sobre 31 participantes, previo consentimiento 
informado. Discusion y Conclusiones: La interpretación de los resultados obtenidos arrojó que la mitad de los enferme-
ros percibieron estrés originado por la pandemia y la demanda habitual, recurriendo a estrategias de afrontamiento para 
sobrellevar su vida personal y profesional.
Palabras claves: Afrontamiento, covid–19, enfermería, estrés laboral, pandemia.

ABSTRACT

Introduction: The objective of this work is to make visible the stress perceived in professional performance and coping 
strategies in the nursing staff of the on–call service of the Dr. Clemente Alvarez Emergency Hospital, third–level muni-
cipal effector of the city of Rosario. Materials and Methods: Observational study of quantitative, descriptive and cross–
sectional design in context Pandemic by covid–19. A structured online survey with open and closed questions was used, 
thus gathering information on 31 participants upon acceptance of informed consent. Discussion and Conclusions: The 
interpretation of the results obtained showed that half of the nurses perceived stress caused by the pandemic and the 
usual demand, resorting to coping strategies to cope with your personal and professional life. 
Key words: coping, Covid–19, nursing, pandemic

INTRODUCCIÓN

En el transcurso de la historia el hombre ha sobrevivido a 
múltiples epidemias causadas por enfermedades infeccio-
sas como la que hoy enfrentamos. El 30 de enero del 2020, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el bro-
te de SARS–CoV– 2 llamado coronavirus 2019 (COVID–19) 
en China. La evolución de éste brote motivó que la OMS 

declarara Pandemia el 11 de marzo del mismo año en el 
marco del Reglamento Sanitario Internacional en Estado 
de Emergencia de Salud Pública (OMS, 2020). Sin antece-
dentes en la dinámica epidemiológica del virus Covid–19, 
su rapidez de propagación y el aumento masivo en la tasa 
de muertes en adultos maduros y adultos jóvenes nivel 



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar48

Enfermería y COVID: estrés percibido, repercusión en el desempeño profesional y estrategias de afrontamiento...

global, generó incertidumbre y temor en la comunidad 
científica y médica. El gobierno Argentino el 20 de marzo 
declaró Estado de Emergencia Sanitaria y Aislamiento So-
cial, Preventivo y Obligatorio en todo el territorio argenti-
no (Boletin Oficial gobierno Argentino, 2020). 

El objetivo de este trabajo es determinar que reper-
cusión tuvo el estrés en el contexto de la Pandemia (Co-
vid–19) en los enfermeros de guardia del efector munici-
pal de 3er nivel HECA de la ciudad de Rosario, en el tiempo 
comprendido del 20 de mayo al 20 de octubre 2020.

La construcción de éste conocimiento permitirá aspi-
rar al propósito de entregar herramientas para asistir al 
personal sanitario – preventiva y terapéuticamente ante 
este tipo de eventualidades.

En muchas ocasiones los enfermeros de área de emer-
gencias primaria deben emplear un tiempo importante 
de intensa interrelación con sus pacientes donde le expo-
nen problemáticas médicas o psicológicas que requieren 
respuestas seguras y oportunas. Este tipo de relación en-
fermero –paciente conlleva una carga emocional intensa 
donde a veces no se logran los resultados esperados lle-
vando al profesional de Enfermería a sentimientos de frus-
tración, temor, rabia, desesperación entendiéndose como 
experiencias que ocasionan estrés desadaptativo.

Enfermería, como trabajadores de primera línea, ex-
perimentan otros factores adicionales durante el brote de 
COVID–19: miedo a infectarse y morir, estigmatización y 
rechazo social por trabajar con pacientes infectados, el 
tiempo y el esfuerzo físico adicional originado por la por-
tación de los equipos de protección, las lesiones faciales 
que provocan el uso de mascarillas continuas, desborda-
miento asistencial, miedo a contagiar a sus familias, au-
toaislamiento, y duelo por la pérdida de personal sanitario 
y muertes masivas a nivel  mundial.

El alto índice de enfermeras con doble jornada, se lo 
relaciona a la sobrerrepresentación de la mujer en ocupar 
puestos de trabajo en el área salud (enfermería) ya que 
ellas hacen frente en mayor parte a las responsabilidades 
de su familia y sumado a un estudio reciente muestra que 
son ligeramente más los hombres infectados por el virus, 
que lleva a las mujeres la mayor carga en la disrupción so-
cioeconómica y doméstica ( Paskin J., 2020).

ESTRÉS

Se utilizó dos teorías:
1–	 Síndrome de Adaptación General (GAS).
	 Hans Selye define al estrés como “la respuesta no es-

pecífica del cuerpo a cualquier demanda que sobre él 
se ejerce” (Hans Seyle, 1936), sumada a una serie de 
reacciones fisiológicas, lo denominó Síndrome de Adap-
tación General (GAS) y describe tres fases sucesivas:
a) Fase de reacción de alarma: Ante un estímulo 

estresante el organismo reacciona automática-

mente para responder luchando o escapando 
del estímulo estresante, de corta duración y 
el organismo puede recuperarse si dispone de 
tiempo. 

b) 	 Fase de resistencia: el cuerpo trata de afrontar 
los factores estresantes y limitar los efectos a 
la menor zona del cuerpo para poderles hacer 
frente. Si el organismo posee capacidad de re-
sistir en el tiempo, se resuelve, pero si no logra 
recuperarse se adapta al agente nocivo y pasa a 
la tercera fase. 

c) 	 Fase de Agotamiento: los mecanismos de com-
pensación están agotados y si el estresor se pro-
longa pierde la adaptación adquirida, reapare-
ciendo los síntomas de la fase anterior.

2– 	 Teoría Transacción
	 Ocurre un intercambio de retroalimentación entre la 

persona y su medio ambiente. Richard Lazarus y Folk-
man definen al estrés psicológico como una “relación 
particular entre el individuo y su entorno que la per-
sona advierte como una imposición a sus recursos y 
un peligro a su bienestar” (Lazarus, R.S.y Folkman,S, 
1984, pág. 19). Éste tipo de situaciones generadoras 
de estrés han sido denominadas como estresores 
mayores (Barraza A., 2016). La sintomatología que 
se presenta generalmente son psicológicas (Do Nas-
cimento, Livio & Fernandes, 2016; Cano, Medina & 
Ramos, 2016) con sus componentes cognitivos y con-
ductuales. Los factores que influyen en la evaluación 
de un evento pueden identificarse como:
–	 Factores Individuales: Forman parte de las ca-

racterísticas individuales del individuo como las 
creencias (con configuraciones cognitivas ela-
boradas de formas individuales o compartidas 
culturalmente.) y los compromisos (representan 
los valores y objetivos importantes para el indi-
viduo).

–	 Factores Situacionales: Aquellos que la persona 
cree que puede modificar el grado de estrés que 
se produce con su entorno. 

	 Se mencionan como herramientas las Estrategias de 
afrontamiento los recursos y habilidades que el pro-
pio individuo dispone para a afrontar un estresor de-
terminado, de las cuales se desarrollaran en los ins-
trumentos de este estudio (Paris L. E., 2015).

FUENTES DE ESTRÉS ASISTENCIAL

Martínez Selva (2004) afirma que el desequilibrio que se 
produce entre las capacidades del individuo ante la de-
manda laboral y la dificultad en la recuperación de las exi-
gencias laborales logra producir cronicidad. En cambio se 
considera agudo cuando la persona logra recuperarse en 
un corto plazo.
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Se pueden delimitar dos grupos: 
1–	 Organizacionales: 
	 La percepción de sobrecarga laboral que experimenta 

la persona cuando se encuentra expuesto a realizar ta-
reas de las cuales no fue preparado y percibe que sus 
habilidades no alcanzan a lograr el objetivo requerido, 
impactando negativamente en su sistema inmunológi-
co. Se asocia con desmotivación y abandono del em-
pleo sumado a los bajos ingresos. Lee & Wang, 2002 
(citado por Paris, 2015). 

	 Taylor (2004) observó que los enfermeros asistencia-
les en salas de emergencias padecían estresores como 
números de horas trabajadas, incomprensión de las 
parejas acerca las características de este servicio, falta 
de titullo universitaria y poco reconocimiento de sus 
superiores.

2– 	Extraorganizacionales
	 En el inicio de la actual pandemia ante la incertidum-

bre de la dinámica del virus, exposición y riesgo de con-
tagio se observó que muchos enfermeros se alejaron 
temporalmente del ámbito laboral durante el brote de 
Covid–19, percibiendo miedo, sensación de muerte y 
desprotección social por ser personal de salud, suceso 
similar describía en su trabajo en Taiwán (Shiao et al., 
2007).

¿Cómo afecta el estrés al afrontar la tarea diaria?.

El aislamiento y los imprevisibles cambios que trajo la 
pandemia, significó una adaptación interna a la mayoría 
de las áreas de la vida cotidiana. Este mecanismo de ajus-
tes interno representó un cambio de 180 grados ya que 
no estábamos preparados mental ni psíquicamente para 
enfrentar algo nuevo, incierto y por sobre todas las cosas 
una amenaza no objetivable e invisible. Todas las áreas se 
vieron afectadas y a cada una de ellas, el organismo huma-
no tuvo que dar respuesta lo más eficaces posibles para 
sostener la organización interna y externa. El equilibrio 
entre el trabajo y la vida familiar se dificulta por el mie-
do a contagiar a sus seres queridos y la calidad de apoyo 
emocional brindado a sus familiares debido al agotamien-
to. Las enfermeras que realizan altas cargas horarias están 
expuestas cinco veces más con probabilidades de experi-
mentar sintomatología de estrés. El cansancio y la pérdida 
de energía forman parte de un conjunto de sensaciones 
que ponen en evidencia el desgaste que sufre la mente y 
el cuerpo, resultado de las múltiples acciones cotidianas y 
por el inevitable paso del tiempo. La sobrecarga de accio-
nes tiene un costo que muchas veces pasa desapercibido 
o se justifica pensando que “ es normal que así suceda”. El 
peligro de perder el trabajo, el Home office, la introducción 
de las plataformas educativas virtuales para cumplimentar 
la carrera de grado a pasos agigantados, la presencia de 
los hijos, el cierre de las escuelas, la falta de espacio o de 

medios tecnológicos, los cambios económicos, la distancia 
con los seres queridos, etc.., todas y cada una de estas si-
tuaciones provocó una exigencia interna desmedida que 
influyó en el bienestar general, con malestar y diferentes 
sintomatologías: falta o exceso de sueño (pesadillas), con-
tracturas musculares , problemas en la concentración y la 
fatiga cada vez más intensa.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

El término afrontamiento fue introducido y desarrollado a 
partir de los años ochenta y constituye uno de los aspec-
tos más relevantes desde el punto de vista psicológico en 
las investigaciones sobre estrés. Lazarus y Folkman (1984) 
identificó dos tipos de afrontamiento para controlar la re-
lación problemática entre el ambiente y el individuo que 
comúnmente coexisten:

1– 	La forma de manejo que produce el malestar: res-
puestas de afrontamiento Adaptativas, dirigido a 
la definición del problema en busca de soluciones 
alternativas y a su aplicación. También llamado “co-
ping de acción directa” (Omar 1995), reduciendo 
el estrés y promoviendo estados de salud a largo 
plazo. 

2–	 La regulación de la respuesta emocional que el 
evento genera: respuestas de afrontamiento 

 	 Desadaptativas, orientado a disminuir el grado de 
trastorno emocional o modificar la forma de vivir la 
situación sin cambiarla, mitigando así la percepción 
de la amenaza reduciendo el estrés a corto plazo 
pero puede tener consecuencias graves a largo pla-
zo. Según Omar, A. (Omar A., 1995) Se trata de una 
estrategia de coping paliativo o de acciones indi-
rectas, en la que el individuo regula sus emociones 
sin resolverlas. 

3– La búsqueda del apoyo social ha sido identificada 
como el tercer tipo de afrontamiento, algunos au-
tores la consideran como una modalidad interme-
dia (Sandin, 1995). 

	 Dentro de las respuestas individuales a las situa-
ciones estresantes dependen de varios factores: 
magnitud de la demanda, las propias caracterís-
ticas personales y recursos de afrontamiento, las 
restricciones personales o ambientales y el apoyo 
percibido por otros, encontramos diferencias entre 
el afrontamiento dirigido al problema y el afronta-
miento dirigido a la emoción.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal 
mediante una encuesta online diseñada para tal fin, lle-
vado a cabo en el Hospital de Emergencias Dr. Clemente 
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Álvarez, Área de Emergencias Primarias (AEP) de la ciudad 
de Rosario provincia de Santa Fe. 

–	 Sujetos de la muestra: Enfermeros asistenciales de 
AEP del efector durante el periodo entre el 20 de 
mayo y 20 de octubre del 2020 que previamente 
aceptaron participar de la investigación. 

– 	 Criterios de Inclusión: plantel de Enfermería asis-
tencial activo.

– 	 Criterio de Exclusión: Personal de Enfermería con 
Licencia .

Técnica e Instrumento de recolección de datos: una 
prueba piloto fue realizada en el Hospital con las mismas 
características que se aplicara a la población en estudio, 
donde participaron 15 enfermeros asistenciales en forma 
online que cumplían con el criterio de inclusión necesaria 
para la muestra. 

Se utilizó un cuestionario con preguntas estructuradas 
con opción de respuesta múltiple

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la repercusión que tuvo el estrés en el contexto de 
la Pandemia (Covid–19) en los enfermeros del servicio de 
Área de Emergencias Primarias del HECA 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1– 	Conocer las características biosociodemográficas 
de la muestra respecto de la carga de familia, su 
formación académica, experiencia profesional y 
carga laboral.

2– 	Describir el estrés percibido por los enfermeros de 
área de emergencias primarias.

3– 	Identificar las estrategias de afrontamiento perso-
nal que utiliza el profesional de Enfermería.

4–	 Inferir la repercusión del estrés en el desempeño 
profesional de los participantes.

Consideraciones éticas
Este estudio obtuvo el aval del Departamento de En-

fermería del efector. Se solicitó y obtuvo el consentimien-
to expreso de las personas entrevistadas por vía online 
previo al cuestionario. Con el propósito de preservar la 
confidencialidad de la información, se codificaron todos 
los datos que permitieran identificar al participante con el 
fin de proteger los datos personales, resguardar su identi-
dad y asegurar su anonimato.

RESULTADOS

El AEP cuenta con un grupo heterogéneo de 44 enferme-
ro/as, en marzo del 2020, al inicio de la pandemia, el 90% 
del plantel permanente se encontraba en actividad. 

n: 31 enfermeros asistenciales activos.

Características biosociodemográficas

a)	 Género: 77% femenino (24) y 23% masculinos (7)

b) 	 Estado civil/ relaciones interpersonales 

Estado Civil N %
Casado/a 8 25,8
Soltero/a 12 38,7
En pareja 3 9,7
Divorciado/a 6 19,4
Separado/a 2 6,5
Viudo/a 0 0

c) 	 Hijos

Hijos

Ninguno 15 48%

1 4 12,9%

Más de 1 12 38,7%
 

d)	 Sostén de Familia 

e) Residencia

Lugar de Residencia n %

Rosario 27 87%
A 20 km de Rosario 2 6,5%
Más de 20 km de Rosario 2 6,5%

Enfermería y COVID: estrés percibido, repercusión en el desempeño profesional y estrategias de afrontamiento...
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FORMACIÓN Y EXPERIENCIA PROFESIONAL

n %
Nivel de Formación

Enfermero/a Profesional 16 51,6%
Licenciado en Enfermería 15 48,4%
Magister en enfermería 0 0%

Antigüedad en el Servicio

3–5 años 12 38,7%
5 – 10 años 7 22,6%
Mas 10 años 12 38,7%

SITUACIÓN Y CARGA LABORAL 

El 96, 8 % (30) realiza horas extras

 

PERCEPCIÓN DEL ESTRÉS EN EL DESEMPEÑO 
PROFESIONAL 

Percepción Estrés n %
Si 20 66,7%
No 10 33,3%

REPERCUSIÓN DEL ESTRÉS EN EL DESEMPEÑO 
PROFESIONAL

Enfermería y COVID: estrés percibido, repercusión en el desempeño profesional y estrategias de afrontamiento...

Dos de cada tres enfermeros de la muestra perciben que 
el estrés de la situación repercute en su desempeño. 

14 enfermeros manifiestan emociones personales 
como “cambios de humor, menor tolerancia e intoleran-
cia, cansancio, agotamiento físico y emocional”.

En conclusión casi la mitad de la muestra (45%) se ma-
nifestó percibiendo la situación de estrés y su influencia 
sobre el desempeño profesional.

PERCEPCIÓN DE LA PROPIA CAPACIDAD PARA 
MEJORAR PROBLEMAS.

Capacidad para mejorar Problemas N %
Muy a menudo 5 16,1%
Bastante a menudo 19 61,3%
A veces 6 19,4%
Casi nunca 1 3,2%
Nunca 0 0%

–	 Percepción de no superación de dificultades.

Más de la mitad de la muestra (58,1%) ha percibido 
que no puede asegurar que controla los temas importan-
tes del trabajo; pero la percepción de la propia capacidad 
para mejorar los problemas fue alta

1 de cada 3 enfermeros percibieron –bastante a menu-
do y muy a menudo– que las dificultades se acumulaban 
de modo tal que no podían ser superadas.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PERSONAL QUE 
UTILIZA EL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

a)	 Estrategias desadaptativas. 
	 Uno de cada dos enfermeros (54.8%) manifestó haber 

evadido la situación de diferente manera (comida, ta-
baco, etc) . Tres de cada cuatro enfermeros (73,3%) ha 
enfrentado la situación tomando las cosas a la ligera 
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pero el 93,3% nunca ha rechazado la idea de gravedad 
de la situación sanitaria. Dos de cada tres enfermeros 
han sentido la negación de acudir a su labor.

b) 	 Estrategias de resolución de problema.

Estrategias de 
resolución de 
problema

Siempre A veces Nunca

Reflexión sobre 
estrategias 
laborales a 
utilizar

15 
(50%)

15 
(50%) 0

Planificación de 
cómo resolver 
problemas del 
ámbito laboral

17 
(56,7%)

11 
(36,7%)

2 
(6,7%)

Priorización de 
actividades

23 
(76%)

7 
(23,3%) 0

c) 	 Estrategia de autoprotección emocional.

Estrategia de 
autoprotección 
emocional

Siempre A veces Nunca

Preocupación 
por el 
endurecimiento 
emocional 
en la práctica 
profesional

5 
(16,7%)

20 
(66,7%)

5 
(16,7%)

Autoprotección 
emocional por 
alejamiento de 
la situación de 
estrés

9 
(30%)

17 
(56,7%)

4 
(13,3%)

Dos de cada tres enfermeros piensan, a veces, que su 
labor puede estar endureciéndolos emocionalmente pero 
cinco de ellos (16,7%) piensan que les está ocurriendo 
siempre. El 30% siempre se aleja emocionalmente para 
protegerse y más de la mitad (56,7%) lo hace a veces.

CONCLUSIÓN

De acuerdo a la interpretación de los resultados obtenidos 
el plantel de 31 enfermeros del servicio de AEP del Hospi-
tal de Emergencias Dr. Clemente Álvarez de la ciudad de 
Rosario, evidenció mayoría de mujeres con doble empleo 
y/o horas extras siendo sostén de familia en muchos ca-
sos.

La mitad de los enfermeros percibieron estrés origi-
nado por la pandemia y la demanda habitual. La mayoría 
expresó sentir que repercute en su desempeño profesio-
nal, apareciendo estrategias de afrontamiento desadapta-
tivo donde la idea de gravedad de la situación sanitaria es 
constante. Además se utilizó afrontamiento de resolución 
de problema sobre las estrategias a utilizar en el servicio, 
planificando cómo resolver los problemas y priorizando 
las actividades ante la sobrecarga de demanda. Como au-
toprotección emocional un tercio de los enfermeros siem-
pre se aleja para protegerse y más de la mitad lo hace a 
veces. Algunos enfermeros expresaron la situación de can-
sancio. No hubo manifestaciones respecto de búsqueda 
o reclamo de soporte emocional. La construcción de este 
conocimiento intenta aportar herramientas para asistir en 
forma preventiva ante crisis situacionales al personal sani-
tario. Se sugiere potenciar medidas de resiliencia para así 
disminuir la sensación de lo novedoso y amenazante 

Recomendaciones para Futuras Investigaciones

Podría resultar interesante una segunda investigación 
donde se relacionen la variable de repercusión del estrés 
con el nivel formativo y la antigüedad en el servicio. Reali-
zar también una segunda medición en la muestra luego de 
aplicar una intervención de soporte emocional y construc-
ción de herramientas de afrontamiento eficaces. 
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el uso de HELMET como herramienta terapéutica en cuadros de insuficiencia respiratoria, que no 
requieran ventilación mecánica invasiva.
Material y métodos: Durante la pandemia se admitieron 349 pacientes a UTI, de los cuales 209 tuvieron diagnóstico de 
COVID 19. De estos 190 requirieron asistencia ventilatoria, a 149 se los colocó en ventilación invasiva al momento del in-
greso a la unidad, mientras que a 41 pacientes se los vinculó a VNI con Helmet. Resultados: De los 41 pacientes tratados 
con Helmet, 63% fueron hombres y 37% mujeres, con una edad promedio de 49 años. La mortalidad observada en este 
grupo fue del 39% La estadía promedio fue de 14,7 días, con un promedio de uso de Helmet de 4,7 días.
Palabras Claves: COVID, insuficiencia respiratoria, ventilación invasiva, helmet.

SUMMARY

Objectives: To evaluate the use of HELMET as a therapeutic tool in cases of respiratory failure that do not require invasive 
mechanical ventilation. Material and methods: During the pandemic, 349 patients were admitted to the ICU, of which 
209 had a diagnosis of COVID 19. Of these 190 required ventilatory assistance, 149 were placed on invasive ventilation at 
the time of admission to the unit, while a 41 patients were linked to NIV with Helmet. Results: Of the 41 patients treated 
with Helmet, 63% were men and 37% women, with a mean age of 49 years. The mortality observed in this group was 
39%. The average length of stay was 14.7 days, with an average use of the Helmet of 4.7 days.
Keywords: COVID, respiratory failure, invasive ventilation, helmet.

INTRODUCCIÓN

El Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez (HECA), 
es un centro de 3° nivel de atención dentro del Sistema de 
Salud Pública de la Municipalidad de Rosario. La pande-
mia por COVID-19 supuso un nuevo desafío al tener que 
garantizar la atención de pacientes frente a las nuevas ne-
cesidades sanitarias locales, sin dejar de atender las pato-
logías críticas habituales que recibe el Hospital. El uso de 
ventilación mecánica no invasiva (VNI) se ha generalizado 
en las unidades de terapia intensiva con un uso extendi-
do, incluso en pacientes con fallo respiratorio hipoxémico. 
Las modalidades de presión positiva continua de las vías 

respiratorias (CPAP) por máscara facial o de cánula nasal 
de alto flujo (CAF) y oxigenoterapia podría aparecer como 
un recurso más para dar soporte respiratorio en pacientes 
con infección por COVID-19; sin embargo, la alta transmi-
sibilidad por dispersión de partículas genera limitaciones 
en su uso, pudiendo verse como un factor de riesgo de 
contagio para otros enfermos y personal asistencial. Por lo 
que el Helmet con alto flujo unidireccional y filtros HEPA 
antiviral/antibacteriano, tanto en rama inspiratoria como 
espiratoria, es una opción terapéutica aceptable, con la 
necesidad de alta demanda de oxigeno central.
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OBJETIVOS

Evaluar el uso de HELMET como herramienta terapéutica 
en pacientes con cuadro de insuficiencia respiratoria por 
COVID-19, que no requieran ventilación mecánica inva-
siva. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre Abril de 2020 y Agosto de 2021 ingresaron al Servi-
cio de Terapia Intensiva 349 pacientes, de los cuales 209 
tuvieron diagnóstico de neumonía por COVID 19 confir-
mado por PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa. Se 

implementó la oxigenoterapia con alto flujo con CPAP me-
diante Helmet como herramienta terapéutica para deter-
minados pacientes que presentaban hipoxemia refractaria 
al tratamiento con oxígeno con mascarilla y criterios gaso-
métricos de vinculación mecánica ventilatoria.

Se realizó un estudio observacional descriptivo.

RESULTADOS

De los 209 pacientes con diagnóstico de COVID, el 65% 
fueron hombres y el 35% mujeres, con una edad promedio 
de 50,2 años. El 88,2% presentaron algún tipo de co-mor-
bilidad. (Tabla 1) 

COMORBILIDADES
ASISTENCIA VENTILTORIA RESULTADO

HELMET HELMET + VI ALTA OBITO

ASMA 4 0 4 0

EPOC 1 1 1 0

TBQ 3 3 1 2

DBT 8 4 4 4

OBESIDAD 19 10 10 9

ICC 1 0 1 0

NEOPLASIAS 3 3 3 0

HIPOTIROIDISMO 3 2 1 2

HTA 11 9 5 5

OTROS 3 3 1 2

Tabla 1: Co-morbiidades 

En este contexto 190 pacientes requirieron asistencia 
ventilatoria (90,9%), de los cuáles a 149 (78%) se los colo-
có en ventilación invasiva (VI) al momento del ingreso a la 
unidad, mientras que a 41 pacientes (22%) se los vinculó 
a VNI con Helmet.

La mortalidad total observada en nuestro Servicio fue 
del 51% en pacientes admitidos por COVID-19 (Grafico1); 
siendo la mortalidad en los pacientes con ventilación inva-
siva del 61,9%. 

Resultado Pacientes COVID 19

49%51% Altas
Óbitos

Grafico 1: Resultados 

Resultado Pacientes COVID 19
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Óbitos
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De los 41 pacientes tratados con Helmet, 63% fueron 
hombres y 37% mujeres, con una edad promedio de 49 
años. En 18 de los 41 pacientes en los que se implementó 
esta terapéutica se observó una evolución favorable, no 
requirieron VI. La mortalidad observada en este grupo fue 
del 39% (23 pacientes requirieron VI, de los cuáles 16 fa-
llecieron). La estadía promedio fue de 14,7 días, con un 
promedio de uso de Helmet de 4,7 días.

DISCUSIÓN

El común denominador que se observó en todos los pa-
cientes es qué presentaban disociación entre la hipoxemia 
como factor primario de insuficiencia respiratoria y la sen-
sación de disnea y esfuerzo ventilatorio (tiraje y taquip-
nea).
En búsqueda de mejorar la hipoxemia hallada y en vista de 
paciente colaborador, se implementó oxigenoterapia con 
alto flujo con CPAP mediante Helmet, generando el alto 
flujo con el uso de respiradores que contaban con dicha 
función y CPAP con válvula mecánica externa; en pacien-
tes sin alteración de la conciencia y ausencia cualquier 
otro signo de disfunción orgánica. La disponibilidad de 
ventilación con Helmet hizo que en 18 pacientes se pu-
diera evitar la ventilación mecánica invasiva; permitiendo 
de esta manera, disminuir la mortalidad en este grupo de 
pacientes. Haciendo una extrapolación con respecto al 
resto de los pacientes ventilados; si estos pacientes hubie-
sen recibido ventilación invasiva; al menos, el 61,9% (11 
pacientes) habrían fallecido.

CONCLUSIÓN

 En este sentido, consideramos que la ventilación con Hel-
met, puede ser una opción terapéutica eficiente y acep-
table para el tratamiento en determinados tipos de pa-
cientes con neumonía por COVID-19. Es una herramienta 
que debe ser tenida en cuenta por parte de los médicos 
de la unidades de terapia intensiva para intentar evitar la 
ventilación invasiva, y por consiguiente las complicaciones 
que esta intervención acarrea. Se requieren nuevas inves-
tigaciones con esta herramienta terapéutica, para generar 
conclusiones más sólidas.

REFERENCIAS

•	 Helmet CPAP treatment in patients with COVID-19 
pneumonia: a multicentre cohort study. Aliberti S, 
Radovanovic D, Billi F, Sotgiu G, Costanzo M, Pilo-
cane T, Saderi L, Gramegna A, Rovellini A, Perotto L, 
Monzani V, Santus P, Blasi F. Eur Respir J. 2020 Oct 
15;56(4):2001935. 

•	 Helmet CPAP revisited in COVID-19 pneumonia: A case 
series. Rali AS, Howard C, Miller R, Morgan CK, Mejia 
D, Sabo J, Herlihy JP, Devarajan SR. Can J Respir Ther. 
2020 Jul 23;56:32-34

Grafico 2: Resultados 

Resultado HELMET en COVID 19

Obitos ( 14)

Altas ( 24)

Resultado HELMET en COVID 19

Obitos ( 14)

Altas ( 24)

Uso de HELMET como herramienta terapéutica en pacientes con neumonpia por COVID-19...



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 57

Artículos Especiales

Salud mental en su dimensión clínica e institucional
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Servicio de Salud Mental – Hospital de Emergencias Dr Clemente Alvarez (HECA)

INTRODUCCIÓN

El propósito de este trabajo consiste en mostrar la impor-
tancia y, sobre todo, la necesidad del trabajo interdiscipli-
nario y intersectorial para el abordaje de problemáticas 
que se enmarcan en el campo de pertenencia y pertinen-
cia de la Salud Mental.

Desde el servicio de Salud Mental del Hospital de 
Emergencias Dr Clemente Álvarez (HECA) recibimos dife-
rentes tipos de consultas siendo las más frecuentes:

– 	 tentativas de suicidio.
– 	 problemática de adicciones.
– 	 sobreingestas.
– 	 violencia de género.
–	 violencia por heridas de armas de Fuego (HAF), he-

ridas de arma blanca (HAB, golpiza, etc.
–	 violencia activa.
– 	 excitación psicomotriz.
– 	 brotes psicóticos.
–	 diagnósticos diferenciales.
– 	 estados emocionales como ansiedad, angustia, 

miedos, depresión, etc
– 	 síntomas físicos sin causa orgánica.
– 	 Otras.
Cabe destacar que en la mayoría de los casos los mo-

tivos de consulta responden a una combinación de varios 
de los mencionados.

Al momento de realizar un diagnóstico y evaluar la 
estrategia terapéutica más adecuada para un tratamien-
to posible nos encontramos con distintos factores que 
sobredeterminan la manifestación actual que genera una 
interconsulta:

– 	 el estado orgánico real del paciente.
– 	 La estructura subjetiva del paciente.
– 	 la contención familiar.
– 	 los recursos económicos.
– 	 la referencia territorial.
–	 su historial de atención en salud.
– 	 los lazos que establece durante su internación con 

el personal tratante.
–	 la capacidad de respuesta a las intervenciones rea-

lizadas.
–	 la disponibilidad de dispositivos alternativos duran-

te la internación y al momento de la externación.
–	 Otros.
Es por esto que para lograr un tratamiento adecuado y 

eficaz es necesario el trabajo interdisciplinar e intersecto-
rial pues consideramos que las manifestaciones referidas 
a una problemática en Salud Mental son, en realidad, el 
efecto subjetivo de una situación conformada por la com-
binación de múltiples factores antes mencionados y no 
responden exclusivamente a la estructura subjetiva previa 
del paciente.

En este punto es necesario distinguir a la salud mental:
a) 	 como estado, un estado de padecimiento subjetivo 

o de alguna forma de sufrimiento.
b) 	 como disciplina: los profesionales integrantes de 

los equipos de Salud Mental que se encargarían de 
esta arista de la salud.

c) 	 como campo: que dista de considerarla como pro-
pio de una disciplina pues, como marcamos hay 
múltiples aristas que configuran una situación que 
produce como efecto un estado subjetivo en un 
momento determinado. Entonces, si bien hay in-
tervenciones específicas de los profesionales de los 
SM, hay otras que son propias de otras disciplinas 
y otras que pueden ser llevadas a cabo por más de 
una pero todas producen efectos en la subjetivi-
dad. Por esto consideramos a la salud mental como 
un campo el cual implica el abordaje de diversas 
manifestaciones, la presencia de distintas discipli-
nas y la existencia de múltiples prácticas.

Desde la especificidad de nuestra práctica podríamos 
poner el eje en el cambio de conductas que podrían haber 
causado la situación presente y las posibilidades terapéu-
ticas futuras o ponerlo en la concientización de lo que le 
sucede. El eje de nuestro trabajo lo situamos en acompa-
ñar en el proceso de elaboración subjetiva de la situación 
en la que se encuentra, única manera que las conductas 
que es necesario transformar y la conciencia de lo que le 
pasa pueda sostenerse.

Entendemos por elaboración subjetiva al proceso psí-
quico por el cual el paciente y/o allegados pueden recono-
cer los factores que desencadenaron la situación clínica, 
el estado actual y el posible pronóstico y posibilidades de 
recuperación. Pero, por ser situaciones de alta compleji-
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dad, lo que implica un gran deterioro subjetivo, muchas 
veces es necesario un tiempo previo de sostén donde las 
intervenciones apunten a crear las condiciones de posibili-
dad para que pueda sostenerse el tiempo de elaboración.

Para ilustrar sobre lo referido previamente presenta-
remos el recorte de una situación clínica trabajada inter-
disciplinariamente durante cuatro años en nuestra insti-
tución.

PSICOSIS Y CONSUMO DE SUSTANCIAS EN UN 
PACIENTE EN CONDICIONES DE VULNERABILIDAD 
SOCIAL. EL CASO R

En este apartado trabajaremos una situación de un pa-
ciente conocido por nuestro Servicio desde hace unos 
años atrás a partir de un pedido de evaluación del Servicio 
de Nefrología del HECA

Presentaremos un recorte del caso para analizarlo en 
su complejidad articulando la dimensión clínica con la di-
mensión institucional. Consideramos interesante realizar 
un análisis tomando la doble dimensión de nuestro traba-
jo, ya que más allá de la especificidad de nuestras inter-
venciones en la clínica éstas nunca son sin tener en cuenta 
la dimensión institucional.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Pasaremos a presentar los diferentes momentos de tra-
bajo durante los 4 años con él, su familia, los médicos y 
todos los actores de la Institución que de una u otra ma-
nera algún lazo construimos con R durante el proceso de 
atención.

R era un joven de 18 años atravesado por una historia 
de consumo de sustancias y alcohol importante desde ha-
cía varios años. Con un diagnóstico de psicosis no tratado 
hasta el momento que nos convocan para evaluarlo.

El pedido de interconsulta fue en relación a que a los 
profesionales de la sala de diálisis se les hacía difícil poder 
interactuar con R ya que muchas veces se encontraba “en 
su mundo” y con el que poco podían hablar, siendo que 
se les hacía difícil lograr que adhiera a los tratamientos 
necesarios para la diálisis.

En el momento que nos acercamos con la psiquiatra 
para conocerlo y evaluarlo se encontraba todo tapado 
hasta la cabeza siendo complicado comenzar la evalua-
ción. 

Comenzó a consumir a los 11 años . Su infancia y ado-
lescencia estuvo marcada por una serie de mudanzas en 
diferentes barrios, no teniendo un lugar fijo.

Asimismo, el devenir de su enfermedad no fue sencillo 
hasta llegar a la diálisis. De su historia de vida de a poco ha 
ido relatando algunos momentos sin demasiado registro. 	
Es así que no tenía documento de identidad y tampoco 

sabía su fecha de nacimiento. No tenía ningún registro de 
algún festejo de cumpleaños. Esta situación nos permi-
te pensar algunas consecuencias en su subjetividad y las 
posibles fallas de inscripción simbólica en su constitución 
subjetiva.

De a poco historizamos sobre su vida, su familia, sus 
atenciones previas. Fuimos construyendo un diagnóstico 
de situación. Una historia de vida compleja desde diferen-
tes aristas. Consumo de sustancias desde muy chico. Pa-
tología renal desde pequeño lo cual derivó en que el año 
que lo conocimos tenga que comenzar con diálisis 3 veces 
por semana durante 4 horas por el resto de su vida.

Por otro lado, un diagnóstico de esquizofrenia realiza-
do a partir de nuestra evaluación, teniendo 18 años, ya 
con cierto avance de su enfermedad y sin más medicación 
que clonazepan indicado por su médico del Centro de Sa-
lud, sin una evaluación aun desde psiquiatría. 

Esa medicación estaba indicada a cuenta de controlar 
de alguna manera su consumo, lo cual a partir de la eva-
luación de la psiquiatra se comienza con un esquema de 
medicación acorde a la evaluación de su cuadro clínico. 
Trabajamos en entrevistas con su madre quien aparecía 
desde el inicio y hasta el último día casi como la única re-
ferente, con muchas dificultades de sostener su función 
materna. Un contexto socio familiar complejo sin dema-
siadas posibilidades de contención y alojamiento y sin un 
adulto con quien R se pueda identificar e ir afianzándose 
en su subjetividad. Vivía con su madre y varios hermanos. 
De su padre nunca se lo escuchó hablar.

Lo que lleva a R estar en diálisis es una patología renal 
crónica que se fue complicando con los años. La combina-
ción de su estructura subjetiva más su importante consu-
mo de sustancias y la vulnerabilidad de su contexto socio 
subjetivo hacían que el abordaje sea muy complejo sobre 
todo por lo difícil de lograr adherencia al tratamiento.

La apuesta fue desde el equipo de Salud Mental ha-
cer que la institución funcione de sostén y alojamiento 
construyendo de a poco un vínculo transferencial. Para 
comenzar a interactuar con él fue necesario comenzar con 
un plan de medicación el cual tuvo que sostenerse a lo 
largo de los años de trabajo con el joven con permanentes 
evaluaciones de parte de psiquiatría.

CONOCIENDO A R: PRIMEROS MOMENTOS

El primer tiempo de trabajo con R fue muy de a poco. Nos 
propusimos levantar “esa frazada”, tratar de descubrir de 
a poco quien estaba allí abajo. Alguien muy callado, de 
pocas palabras, pero que lentamente se fue animando a 
sostener de a ratitos la mirada y algunas palabras. En este 
primer momento la apuesta fue lograr una estabilización 
con medicación y empezar a construir un vínculo donde él 
pueda confiar en nosotras y sobre todo en la Institución.

Con la madre fuimos armando su historia de vida ca-

Salud mental en su dimensión clínica e institucional
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racterizada por mucha fragilidad y vulnerabilidad, dificul-
tades en la función materna, padre ausente, problemas de 
salud desde muy pequeño con dificultades en el sosteni-
miento de los tratamientos, llegando al momento en que 
lo conocemos con una insuficiencia renal avanzada con 
indicación de diáfisis y sin posibilidades de trasplante. Por 
otro lado, una historia de consumo de sustancias y de al-
cohol con un importante deterioro subjetivo asociado a su 
diagnóstico de psicosis no tratada. Escolaridad casi nula. 
Espacios recreativos ausentes. 	

Un inicio precoz de permanecer durante horas en la 
calle con lo que eso implica en jóvenes de esa edad.

APOSTAR AL SUJETO

Luego de un tiempo de entrevistas con R y su madre co-
menzamos a pensar en propuestas de actividades recrea-
tivas que lo puedan distraer y correr del consumo.

Unos meses antes de conocerlo ya había participado 
durante un tiempo de un espacio recreativo en el Centro 
de la Juventud (Programa Municipal), el cual se le hizo 
difícil sostener por sus propios medios. A partir de esa 
experiencia fuimos de a poco construyendo junto con él 
posibles espacios que sean de su interés.

Este proceso de trabajo fue compartido con profesio-
nales del equipo del Centro de Salud de su territorio, así 
como también con otros profesionales que se incorpora-
ban de acuerdo a los posibles espacios en los que pensá-
bamos una apuesta al Sujeto R. 

Luego de un tiempo de trabajo, y ya habiendo logrado 
un vínculo de confianza comenzamos con un dispositivo 
de acompañantes terapéuticos (en adelante AT) pensando 
los mismos con diferentes objetivos terapéuticos:

Uno fue en relación a que R pueda permanecer en 
diálisis el tiempo que requería para su tratamiento. Por 
otro lado, en ese momento del trabajo clínico se dieron 
las condiciones para que se incorpore en un espacio lla-
mado “La Estación”, dispositivo Municipal cuyo objetivo es 
alojar jóvenes atravesados por el consumo problemático 
ofreciendo diferentes propuestas recreativas. En el caso 
de R en función de su interés por la música y el rap se 
pensó un espacio donde pueda componer letras y música 
grabando sus propios videos los cuales los subía a un canal 
de youtube.

Aquí podemos situar otro momento interesante del 
trabajo. Construimos junto con él y a partir de contar con 
un Punto Digital en “La Estación” la posibilidad de tener 
un espacio dos veces a la semana donde se encontraba 
con un profesor acompañado por los AT y fue allí donde 
comenzó a hacerse realidad su deseo de grabar sus can-
ciones y subirlas en youtube.

Este momento del trabajo fue muy interesante, algu-
nas de las letras de sus canciones hablaban de su propia 
historia. Podemos pensar que a través de la música iba ins-

cribiendo una nueva historia de su vida. ¿Pequeños movi-
mientos subjetivos?

En este devenir llegamos a saber su fecha de nacimien-
to y fue así que en el espacio de La Estación tuvo su primer 
y único festejo de cumpleaños.

Hasta acá podemos situar casi 3 años de trabajo con R 
donde la apuesta fue sostener el lazo terapéutico, la medi-
cación y las sesiones de diálisis las cuales eran necesarias 
para seguir viviendo.

Todo este tiempo no fue sin dificultades, contratiem-
pos, momentos en que se interrumpía por ausencias, in-
ternaciones por complicaciones clínicas, lo cual nos con-
frontaba con un límite sin que por eso dejemos de apostar 
y de ofrecernos como sostén desde la Institución hospi-
talaria.

El final del trabajo estuvo signado por un lado con el 
inicio de la pandemia ya que dejó en suspenso la posibili-
dad de sostener los espacios de participación en La Esta-
ción, así como el lazo con los AT por la situación epidemio-
lógica mundialmente conocida. Solo sostenía las sesiones 
de diálisis siendo que pasaron los meses y se comenzaron 
a presentar complicaciones clínicas cada vez de mayor gra-
vedad y de difícil resolución lo cual en determinado mo-
mento su vida llegó a un límite no posible de seguir.

Hasta aquí un relato de un caso, como tantos otros, 
que nos permite pensar lo interesante y lo posible de arti-
cular en nuestras prácticas en Salud Mental la dimensión 
clínica con la institucional logrando instalar una modali-
dad de trabajo terapéutico donde claramente la Institu-
ción oficia de alojamiento y sostén en estos jóvenes.

HOSPITAL – HOSPITALIDAD – ALOJAMIENTO – SOSTÉN

Habiendo presentado el recorte de una situación clínica, 
nos interesa traer algunos conceptos trabajados por Ale-
jandro Ariel (2014), psicoanalista quien hace unos años 
atrás fue invitado por nuestro Servicio al Hospital para una 
Jornada.

En una parte de su exposición trabaja de manera muy 
interesante el concepto de Hospital. Algunos de sus desa-
rrollos dicen así:

Un Hospital es un lugar para alojar el dolor cuando 
éste sobrepasa lo posible y amenaza con la desaparición. 
Cuando el dolor no sobrepasa lo posible y no amenaza con 
la desaparición, uno va al médico. Cuando el dolor sobre-
pasa lo posible, uno va al Hospital o lo llevan. El Hospital es 
un lugar donde la hospitalidad está regulada por un “saber 
hacer” específico sobre el dolor. Entonces el Hospital es 
un lugar donde la hospitalidad está regulada por un “saber 
hacer” para poder alojarlo.

Comencemos por aclarar que implica la hospitalidad 
en su verdadero sentido del lazo social.

Les diré que la hospitalidad es: transformar a un ex-
tranjero en huésped, en lugar de transformarlo en un 
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Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar60

enemigo. Vamos a decirlo fácil: Es invitarlo a comer, en 
lugar de comerlo, es ofrecerle comida en lugar de trans-
formarlo en comida. Es el primer lazo, acto humano. Esa 
hospitalidad es transformar a un extranjero en huésped, 
en lugar de transformarlo en un enemigo. La hospitalidad 
es un acto humano por excelencia, no hay hospitalidad en 
ninguna otra especie que no sea la especie humana. Por lo 
tanto, les diré que la hospitalidad es una decisión pretérita 
de nuestra especie. 

La hospitalidad funda el huésped y a quien lo espera-
ba, aquel que camina y que ha llegado a un lugar donde se 
lo espera.: Es entonces: un cruce de caminos entre alguien 
que es extranjero y alguien que lo recibe, y no es tu hijo. 

La hospitalidad es entonces, un fundamento de lo hu-
mano. Y cuando digo fundamento de lo humano, digo que 
la palabra alienta transformando el recorrido en vida, si 
no hay palabra, uno de los trabajos, insisten casi frenéti-
camente: y hay que ponerle palabra donde hay cada vez 
menos palabras. ¿Por qué esa insistencia de ponerle pala-
bras más allá de nuestra práctica que tiene que ver con las 
palabras, ¿no? Si no, porque la palabra lo único que trans-
forma el recorrido en vida. La hospitalidad es entonces, la 
manifestación de una fraternidad que la palabra crea en la 
nada. Si nuestra especie se pone en riesgo, no es que va 
a haber gente que viva, va a vivir en la nada. La hospitali-
dad es entonces: una alianza. Una alianza silenciosa, una 
alianza particular y social a la vez. Es: acoger al otro, es 
recibirlo. Es recibir lo que se ofrece y ese “recibir lo que 
se ofrece “es gratuito en su fundamento y es intercambio 
en lo moral. En su fundamento es gratuito, se hace por 
nada. En su moral, en su intercambio, tiene que haber un 
intercambio, un intercambio entre la gente que llamamos: 
Hospitalidad. 

Hasta acá parte de los desarrollos de Alejandro Ariel 
que resultan pertinentes para situar como dijimos al co-
mienzo de este escrito, uno de los modos de abordaje en 
la Institución, siendo la Institución Hospital HECA sostén y 
alojamiento para un joven huérfano de subjetividad como 
ya lo presentamos.

ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

Desde nuestro Servicio de Salud Mental y a partir de expe-
riencias de intervenciones en estos años de trabajo hemos 
podido constatar en muchas situaciones en las que hemos 
intervenido como la del recorte desarrollado que lo más 

interesante se da en el anudamiento de ambas dimensio-
nes: la clínica y la Institucional. Siendo que en muchas si-
tuaciones de pacientes podemos leer algunos movimien-
tos subjetivos a partir de que se sienten alojados por la 
institución o que la institución les funciona como el sostén 
que en su constitución subjetiva ha fallado o no ha estado. 
A esto podemos llamarle la “Función Clínica de la Institu-
ción” parafraseando lo que Pierre Legendre (1982) en el 
discurso jurídico llama la “Función Clínica del Derecho” en 
las situaciones que el discurso de la legalidad viene a orde-
nar lo que en el orden de la subjetividad ha fallado.

Esto es posible en función de la posición que los pro-
fesionales que formamos parte de la institución entende-
mos el concepto de hospitalidad tal como lo hemos ilus-
trado como lo aborda el psicoanalista Alejandro Ariel. Con 
esto también incluímos a las instituciones con los que ar-
ticulamos las estrategias de intervención. Es por esto que 
hablamos no sólo de trabajo interdisciplinario sino tam-
bién de intersectorialidad.

Desde esta posición podemos construir diferentes 
prácticas e intervenciones en el campo de la Salud Mental 
que parten de escuchar al sujeto en algunas situaciones 
posibles, así como también apostar a construir las condi-
ciones necesarias para que algo de la subjetividad se co-
mience a desplegar.

Además, la práctica que implica crear condiciones para 
apostar al sujeto pone en tensión los recursos necesarios 
para que esto suceda, lo que depende de cada caso, y los 
dispositivos existentes a nivel estatal. Muchas veces los 
recursos necesarios para establecer la función de sostén 
no existen o no son apropiados para el caso en particular. 
Esto refleja otra tensión entre los dispositivos existentes y 
los que plantea la ley de Salud Mental como alternativos a 
las políticas de exclusión.
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Proyectos

MEDICIÓN DE PARÁMETROS DE CONECTIVIDAD CEREBRAL EN 

PACIENTE CON TUMORES CEREBRALES SUPRATENTORIALES

Dra Catelani Bárbara  
Residente de Diagnóstico por Imágenes, Hospital de Emergencias Dr Clemente Alvarez.
E-mail: barbaracatelani@gmail.com

INTRODUCCIÓN

Las imágenes ponderadas en difusión obtenidas con re-
sonancia magnéti ca han adquirido nuevas aplicaciones 
clínicas gracias a la mejora en el pos-procesamiento, lo 
que permite su análisis y comparación de manera más 
objeti va. En pacientes con patologías cerebrales, los datos 
obtenidos con el tensor de difusión, nos permiten reali-
zar mapas de conecti vidad estructural global del cerebro, 
y también de zonas específi cas entre nodos de interés, 
pudiendo obtener matrices que esquemati zan estas cone-
xiones y sus característi cas. Estos resultados pueden ser 
comparados con las matrices obtenidas de sujetos control 
sin patología cerebral. 

OBJETIVOS

Presentar tractografí as globales representati vas de la 
sustancia blanca de pacientes con tumores cerebrales su-
pratentoriales. Comparar diferencias de la matriz de co-
necti vidad entre sujetos con tumores cerebrales supraten-
toriales y sujetos sanos sin patología neurológica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizarán imágenes de resonancias con idénti co pro-
tocolo de adquisición a grupo de pacientes con tumores 
supratentoriales y a controles sanos sin patología cerebral. 

Se usará un resonador de 1.5 T General Electric del 
hospital HECA de Rosario. 

Se evaluarán y compararán parámetros de conecti vi-
dad estructural cerebral entre ambos grupos usando he-
rramientas del “DSI Studio”. 

Los criterios de inclusión serán la edad (20 a 55 años), y 
en el caso de los controles sanos no presentar anteceden-
tes ni procesos patológicos actuales neurológicos. No se 
incluirán pacientes que tengan marcada leucopatí a como 
hallazgo en la resonancia (más de 4 focos hiperintensos 
en T2 FLAIR en sustancia blanca), ni tampoco paciente que 

tengan variantes anatómicas que puedan afectar las medi-
ciones de sustancia blanca. 

Las secuencias básicas obtenidas serán: VOL T1 BRA-
VO, AXIAL FLAIR T2, DIFUSIÓN obtenida en 32 direcciones 
del espacio. (Figuras 1 y 2)

Figuras 1 y 2

TRACTOGRAFÍA GLOBAL

MATRIZ DE CONECTIIDAD PONDERADA 
POR ANISOTROPÍA FRACCIONAL

Hipótesis: Los parámetros globales de conecti vidad 
cerebral binarios y ponderados en anisotropía fraccional, 
número de fi bras y difusividad media se ven afectados por 
procesos tumorales cerebrales, lo que modifi ca los resul-
tados de los parámetros de red globales, obtenida a parti r 
de la teoría de grafos, en comparación con sujetos sanos 
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del grupo control. 
Evaluado por el Comité de Docencia e Investigación In-

terdisciplinario del Hospital HECA.
Factibilidad: El HECA es un centro de derivación regio-

nal de tumores cerebrales, por lo que cuenta con un acep-
table número de ingreso de pacientes con dicha patología 
por mes (2 pacientes/mes aproximadamente)
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Proyectos

CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCIÓN POSTOPERATORIA POSTERIOR A 

CIRUGÍA ONCOPLÁSTICA MAMARIA UTILIZANDO LIPOTRANSFERENCIA 

– ESTUDIO PROSPECTIVO DEL EQUIPO DE CIRUGÍA ONCOPLÁSTICA 

MAMARIA DE LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO

Dra Vidallé, Dalila1, Dra Alonso, María Encarnación2, Dra Taljame, María Laura3, Dr Talarn, 

Ariel3, Dr Fernández Coria, Rodrigo3

1	Servicio de Mastología, Hospital de Emergencias Clemente Álvarez (HECA) /Centro de Especialidades Mé-
dicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR)

2	Servicio de Tocoginecología, Hospital de Emergencias Clemente Álvarez (HECA)/ Centro de Especialidades 
Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR)

3	Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital de Emergencias Clemente Álvarez (HECA)/ Centro 
de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR)

	 Correspondencia: dvidalle@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

En Argentina, el cáncer de mama (CM) causa 5.600 
muertes y aproximadamente 19.000 nuevos casos 
anualmente, siendo la 1° causa de muerte por tumo-
res en mujeres argentinas. 

Actualmente, los pilares del tratamiento del CM 
son: radioterapia, cirugía –para estadios tempranos 
y localmente avanzados– y tratamiento sistémico. 
Conforme evolucionaron la ciencia y tecnología, la 
cirugía oncológica mamaria asistió a un cambio en 
su paradigma de tratamiento: cambió la aplicación 
del “máximo tratamiento tolerable” por “mínimo tra-
tamiento efectivo”, sustituyendo antiguas técnicas 
mutiladoras –con grandes secuelas físicas y psico-
lógicas para la mujer– por modernas técnicas con-
servadoras. 

Así surge la cirugía oncoplástica mamaria (COM), 
sintetizando principios de cirugía oncológica con ciru-
gía plástica–reconstructiva, garantizando seguridad 
oncológica y mejores resultados estéticos, derivando 
en mejor calidad de vida para la paciente. 

Una de las técnicas de COM es la lipotransfe-
rencia (LT): utilizada para corrección de defectos 
mamarios derivados de la reconstrucción y/o pos-
teriores a cirugía conservadora. Es un método se-
guro, económico, de baja complejidad con baja tasa 
de complicaciones. Nuestra investigación aportará 
evidencia científica que refuerce los beneficios en 
la calidad de vida de las pacientes que requirieron 

lipotransferencia como parte del tratamiento integral 
del CM. 

OBJETIVOS

– 	 Evaluar calidad de vida y satisfacción postopera-
toria de pacientes que requieran LT como parte 
del tratamiento integral del CM.

– Perfeccionar el accionar médico–quirúrgico de 
nuestro equipo al considerar resultados postope-
ratorios apreciados por las pacientes y el equipo 
médico.

MATERIALES Y MÉTODO

Estudio descriptivo–prospectivo con una duración 
de 4 años (desde 01/01/2022 al 31/12/2025). Este 
proyecto de investigación evaluará calidad de vida y 
satisfacción postoperatoria de pacientes mujeres con 
CM en estadio quirúrgico que requieran lipotrans-
ferencia como técnica de reconstrucción mamaria 
practicada por el Equipo de COM del HECA. 

Para la evaluación sobre calidad de vida y satis-
facción postoperatoria, las pacientes completarán el 
cuestionario BREAST–Q® – Módulo de Reconstruc-
ción – cuestionario PROM (Patient–Reported Outco-
me Measures – Reporte de resultados a cargo del 
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paciente)– autorizado por el Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center. 

Asímismo, mediante la realización de un cuestio-
nario se considerarán los resultados postoperatorios 
apreciados por el equipo médico tratante.

Los datos serán analizados con el software es-
tadístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences).

DISCUSIÓN

Los estudios sobre calidad de vida y satisfacción 
postoperatoria posterior a lipotransferencia en COM 
son escasos y presenta déficits metodológicos –po-
blación pequeña o carácter retrospectivo–. Nuestra 
investigación aportará datos prospectivos y colabora-
rá con el perfeccionamiento de la técnica de LT como 
parte del tratamiento integral del CM.

Calidad de vida y satisfacción postoperatoria posterior a Cirugía Oncoplástica Mamaria utilizando...
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Accidente cerebro vascular isquémico de comportamiento tumoral

Reglamento de publicaciones 

Anexo I – Anuario HECA

Reglamento de publicaciones – Instrucciones para autores

El Anuario Científico del Hospital de Emergencias “Dr Cle-
mente Alvarez” es una publicación que acepta trabajos 
relacionados a la Medicina y sus ramas afines. 

La preparación de manuscritos se basa en las recomen-
daciones del International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) cuyo link para consulta es el siguiente: 
www.icmje.org. El link específico para la preparación del 
manuscrito es http://www.icmje.org./recommendations/
browse/manuscript-preparation/. Los trabajos podrán ser 
redactados en castellano o en inglés. 
Especificaciones para presentación de un manuscrito 
Para la confección del manuscrito se utilizará el procesa-
dor de texto “Word” o similar (debe ser compatible) y de-
berán ajustarse a los siguientes lineamientos: Hoja A4 con 
orientación vertical. En casos particulares podrá utilizarse 
la orientación horizontal de alguna página en particular 
cuando algún gráfico ó tabla resulte mejor expuesto. Los 
márgenes deben ser de 2,5 cm. Se enumerarán las páginas 
en forma consecutiva. Utilizar fuente “Time New Roman” 
tamaño 12 ó “Arial” tamaño 10 con doble interlineado. El 
texto debe estar alineado de la manera “justificada”. Las 
tablas se presentarán en hojas individuales con nume-
ración arábiga; cada tabla deberá incluir una leyenda ex-
plicativa que facilite su comprensión sin necesariamente 
depender del texto del capítulo. No se deberá repetir in-
formación ya expresada en el texto. Las figuras deben ser 
enviadas en forma separada con una leyenda explicativa; 
el formato deberá ser .jpg ó .tif con una resolución míni-
ma de 300 dpi. En microfotografía deberá especificarse la 
escala o aumento utilizado. 

Las referencias bibliográficas deberán ser expresadas 
en el texto como supraíndice. Al final del texto se orde-
narán acorde a la numeración establecida en el texto. Si 
son seis autores o menos se especificará la totalidad de los 
mismos; si son más de seis, el tercero será seguido de la 
expresión et al. (et alia: y otros). Los títulos de las revistas 
serán expresados acordes el Index Medicus como NLM Tit-
le Abbreviation (www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog). 

La citación de un artículo de revista debe ser realizada 
en minúscula excepto la inicial de la palabra que lo requie-
ra. La secuencia de citación debe ajustarse a los siguientes 
parámetros: número de referencia seguido por un punto 
y espacio, nombre de autores (primero el apellido, luego 
un espacio de separación y a continuación la inicial del 
nombre en mayúsculas con una coma final si continua 

otro autor o punto final si es el último autor. Si son más de 
tres autores se deberá escribir “et al” para incluir los res-
tantes autores), título del artículo con punto final, nombre 
de la revista en “bastardilla” con punto final, año (punto y 
coma) número del volumen de la revista (dos puntos) ran-
go de páginas separados por un guión intermedio (o sólo 
la página) y punto final. (1. Udelson JE, Smith WB, Hendrix 
GH. Acute hemodynamic effects of conivaptan, a dual V1A 
and V2 vasopressin receptor antagonist in patients with 
advanced heart failure. Circulation. 2001;104:2417–23.) 

La citación de capítulos de libros y Congresos debe ser 
realizada en minúscula excepto la inicial de la palabra que 
lo requiera. La secuencia de citación debe ajustarse a los 
siguientes parámetros: nombre de autores del capítulo 
(primero el apellido, luego un espacio de separación y a 
continuación la inicial del nombre en mayúsculas con una 
coma final si continua otro autor o punto final si es el últi-
mo autor), título del capítulo, seguido de la palabra “In:”, 
nombres de los editores seguidos de la palabra “eds” en-
tre paréntesis, título del libro, número de edición, lugar 
de impresión, año, capítulo y páginas. (Nel D, Pitt L, Webb 
T. Ussing Chernoff faces to portray service quality data. 
In: Hooley GJ, Hussey MK (eds.). Quantitative methods in 
marketing. 2nd ed. Academic Press, Londres, 1995, cap 17, 
p. 247-56.) 

La citación de sitios de internet debe ser realizada en 
minúscula excepto la inicial de la palabra que lo requiera 
y debe ajustarse al siguiente modelo: World Health Orga-
nization (WHO). The Stop TB Web Alert. (2000 December 
6 – 12, week 48) http://www.stoptb.org/uptades/index.
htlm. Consultado el 05 de junio de 2016. 

La primera página estará confeccionada con 1) título, 
informativo y conciso, 2) título abreviado para cabeza de 
página, 3) nombres completos de los autores y las Institu-
ciones a las cuales pertenecen, 4) nombre, dirección com-
pleta y dirección electrónica del autor con quien mantener 
correspondencia, 5) número total de palabras exceptuan-
do las referencias bibliográficas, 6) sección de la revista a 
la cual corresponde el trabajo y 7) conflictos de interés. 

El trabajo debe estar acompañado por una nota de 
solicitud para evaluación del mismo, firmada por todos 
los autores participantes (puede enviarse una copia esca-
neada por mail), indicando la sección correspondiente a la 
que pertenece el manuscrito y la aseveración de que los 
contenidos no han sido publicados previamente. Los au-
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tores son responsables del contenido del trabajo y deben 
estar involucrados en el proceso de investigación o elabo-
ración del contenido. 
El máximo de autores permitidos son cinco; en caso de ser 
superior se deberá especificar el tipo de participación de 
cada autor en el trabajo.

El CDII del HECA retendrá, una vez aceptado el ma-
nuscrito, los derechos de su reproducción total o parcial, 
debiendo ser consultado en el caso eventual de reproduc-
ción de dicho material en otra fuente. La inclusión de con-
tenidos de otras fuentes informativas a la Revista del HECA 
deberá estar acompañada de una nota en donde figure 
expresamente el permiso de la fuente original. 

Todos los artículos recibidos serán enviados a revisión 
por pares (peer-review). La revisión estará a cargo del Co-
mité editorial y, al menos, dos revisores cuyas identidades 
se mantendrán en forma confidencial. 

Las secciones del anuario incluyen Editorial, Artículos 
originales, Casuísticas, Anátomo-clínico, Artículo de re-
visión, Imágenes en Medicina, Comentario bibliográfico, 
Secciones especiales (Casos innovadores y Comunicaciones 
breves), Cultura y medicina y Cartas al comité editorial. 

Los artículos originales estarán compuestos por In-
troducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión, 
Bibliografía y un Resumen en castellano y en inglés (no 
superior a 250 palabras). Al final del resumen se deberán 
especificar las palabras claves o key words (según los térmi-
nos incluidos en Index Medicus (Medical Subject Headings, 
MeSH), disponible en https://www.nlm.nih.gov/mesh/ 

La introducción deberá estar compuesta por los obje-
tivos del trabajo y el contexto en el cual se ubica; no debe 
incluir discusión ni resultados. En materiales y métodos 
se consignarán el grupo de estudio (sujetos y característi-
cas), métodos, infraestructura y procedimientos utilizados 
(métodos de selección, procesamiento estadístico, etc). 
En resultados se especificará la secuencia lógica de lo ob-
tenido en base al procedimiento utilizado. En la discusión 
se enfatizará la relevancia de los resultados obtenidos, su 
relación con los objetivos y el impacto de los mismos. La 
extensión máxima recomendada es de 5000 palabras con 
hasta 5 figuras y 5 tablas. Las referencias bibliográficas no 
deberán exceder las 50 citas. 

Las casuísticas incluyen reporte de un caso o serie de 
casos. Estarán conformadas por Introducción, Caso clínico 
y Discusión. Deben estar acompañadas por un resumen 
en castellano y en inglés que no supere las 250 palabras. 
Al final del resumen se deberán especificar las palabras 
claves o key words (según los términos incluidos en Index 

Medicus (Medical Subject Headings, MeSH), disponible en 
https://www.nlm.nih.gov/mesh/. La extensión no debe 
ser mayor a las 3000 palabras y las citas bibliográficas no 
mayor a 20. Puede incluir hasta dos tablas y dos figuras. 

Los Anátomo-clínicos serán estructurados aportando 
información secuencial con discusión de un experto por 
cada conjunto de datos aportados. Al final se presentará el 
diagnóstico anátomo patológico con la figura correspon-
diente ajustada a las normativas especificadas en “figu-
ras”. La extensión del texto no deberá exceder las 4000 
palabras ni 10 referencias bibliográficas. Puede incluirse 2 
figuras y dos tablas. 

Los Artículos de revisión consistirán en actualizaciones 
de un tema de interés. No deberán superar las 8000 pa-
labras y la bibliografía deberá ser como máximo de 100 
citas. Pueden incluirse hasta 6 figuras y 6 tablas. 

Las Imágenes en Medicina pueden corresponder a 
cualquier tipo de infografía (radiografías, electrocardiogra-
mas, ecografías, angiografías, tomografías computadas, 
etc). Dichas imágenes, no debes ser necesariamente ex-
cepcionales pero sí ilustrativas. Deben estar complemen-
tadas por un texto explicativo no mayor a 400 palabras y 
hasta 5 referencias bibliográficas. Las características de las 
imágenes deben ajustarse a las especificaciones referidas 
en la sección “figuras”. 

Los Comentarios bibliográficos revisarán un aspecto 
de interés o innovador. La extensión del texto no debiera 
ser inferior a las 300 palabras ni superar las 1.200. Pue-
den incluirse hasta 2 tablas o figuras y hasta 10 citas bi-
bliográficas. 

Las Secciones especiales estarán integradas por Casos 
innovadores y Comunicaciones breves que, por su conte-
nido, justifiquen la temprana difusión. El manuscrito no 
podrá exceder las 3000 palabras y no será necesaria la 
división en secciones. Cualquier otro tipo de publicación 
será considerada por el Comité editorial. Pueden incluir 
hasta 2 gráficos y 2 figuras. 

La sección Cultura y medicina estará integrada por 
un comentario de cualquier aspecto cultural relacionado 
directa o indirectamente con la medicina. Se sugiere no 
exceder las 1000 palabras y no superar un gráfico con las 
especificaciones apuntadas en la sección “figuras”. 
Las Cartas al Comité Editorial estarán conformadas por 
opiniones de los lectores referentes a las publicaciones de 
ediciones anteriores o casos particulares que no ameriten 
por su extensión ser incluidos en los otros apartados. No 
superarán las 1000 palabras ni 10 referencias. Puede in-
cluirse una tabla ó un gráfico.

Reglamento de publicaciones
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SOMOS UNA ONG QUE DESDE 1991 TRABAJA POR EL DESARROLLO 
CIENTIFICO Y TECNICO DEL HOSPITAL DR. CLEMENTE ALVAREZ, 

CON EL OBJETIVO DE IMPULSAR EL DESARROLLO DE LA 
INVESTIGACION CIENTIFICA EN AREAS DE LA SALUD, 

FAVORECER LA CAPACITACION CONTINUA DEL PERSONAL, 
PROPICIAR ESPACIOS PARA EL DESARROLLO DE 

PUBLICACIONES CIENTIFICAS Y MEJORAR EL NIVEL 
DE EQUIPAMIENTO DE LAS DISTINTAS AREAS DEL HECA.

PARA MAYOR INFORMACION VISITE NUESTRO SITIO WEB 

h� p://fundacionheca.org.ar/fundacion/

Facebook: FUNDACION HOSPITAL HECA

                                                       ARTÍCULOS ORIGINALES
Activación en la segunda ola covid-19 de un centro de endoscopía digestiva ambulatoria. impacto de 
un protocolo en la seguridad y riesgo de infección

Dr. Pratto Daniel; Dra Magagnini Virginia 
Efecto de la pandemia COVID-19 en la demora de la atención del cáncer de mama en los Hospitales 
Públicos de la Ciudad de Rosario y Santa Fe: un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico

Dra Vidallé Dalila; Dra González, Ma. Amelia
Valor pronóstico de la baja expresión del receptor de estrógeno en pacientes con cáncer de mama 
LUMINAL HER2 negativo 

Dra Vidallé Dalila; Dra Ares Catalina
Factores de riesgo asociados al cáncer de mama

Dra Vidallé, Dalila; Dra. González, Ma. Amelia
Obesidad en el embarazo: estudio de prevalencia en la maternidad martin y su relacion con patologias 
de alto riesgo obstetrico

Dra Herrera, Cintia; Dr. Nardin, Juan Manuel
La diferencia venosa central - arterial de dióxido de carbono en el shock

Dr Conde, Hernán; Dra Brandolisio; Dra María Eugenia; Dr Davidow, Federico; Dra Di Santo, María Veró-
nica; Dra Orsaria, Laura; Dr Palou, Bernardo; Dra Pons, María

Valoración del Resultado del Test de HPV previo y posterior a conización
Dra Díaz, Virginia; Dra Alonso, María Encarnación; Dra Roggi, Sofía

CASUÍSTICAS
Enfermería y COVID 19: estrés percibido, repercusión en el desempeño profesional y estrategias de 
afrontamiento en enfermeros asistenciales del  servicio de guardia de un Hospital de Tercer Nivel de 
Complejidad en la ciudad de Rosario”

Enfermera Mónaco Sandra
Uso de HELMET como herramienta terapéutica en pacientes con neumonía por COVID-19”

Dr Arduino Juan Pablo; Dra Cattalini Dianela; Dr Pulcinelli Silvio; Dr Souto Dario; Dr Sanchez Daniel.

ARTICULOS ESPECIALES
Salud Mental en su dimensión clínica e Institucional

Ps. Martello, Oscar Ariel; Ps. Gastaldi, María Gabriela; Ps. Zanini, Karina; Psiq. Cinelli, Claudia Gabriela; 
Psiq. Messina, Lorena Verónica;  Psiq. Varela, María Laura

PROYECTOS
Medición de parámetros de conectividad cerebral en paciente con tumores cerebrales supratentoriales

Dra Catelani Bárbara
Calidad de vida y satisfacción postoperatoria posterior a Cirugía Oncoplástica Mamaria utilizando 
Lipotransferencia – Estudio prospectivo del Equipo de Cirugía Oncoplástica Mamaria de la Municipa-
lidad de Rosario

Dra Vidallé, Dalila; Dra Alonso, María Encarnación; Dra Taljame, María Laura; Dr Talarn, Ariel; Dr Fernán-
dez Coria, Rodrigo
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