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Editorial

UNA MEDICINA HUMANIZADA ES UNA 

MEDICINA CENTRADA EN EL PACIENTE

Dr. Pratto, Daniel José
Coordinador del Área de Gastroenterología. 

Secretaría Salud Pública Rosario

Se habla con frecuencia de la humanización de la asistencia sanitaria y 
la necesidad de poner al paciente en el centro de todo. Estos conceptos 
no son modernos: en la medicina hipocráti ca ya se ponía al enfermo 
como protagonista. El humanismo renacenti sta puso al hombre en el 
centro de todo y eso también tuvo una enorme repercusión en la Me-
dicina. 

Es necesario desde la Universidad, que cualquier egresado debería 
tener una formación humanísti ca que en esta época de posverdad pa-
rece esta extremamente lejos.

La formación que propugna el humanismo con el estudio de las ar-
tes, las lenguas clásicas o la fi losofí a es una herramienta para compren-
der mejor el mundo y el ser humano, que está en el foco de todo. Y la 
humanización de la atención implica ver y entender a la persona.

En el humanismo es que se identi fi có que el enfermo que sufre es 
una persona, por lo tanto, hay que comprenderlo no solamente desde 
el punto de vista biológico, sino desde el punto de vista de persona que 
sufre, tan simple como esto.

¿Qué signifi ca humanización? Dignidad y tecnología, es el concepto 
importante que nace en el Siglo de Oro. Dignidad: la persona ti ene dig-
nidad, no es una cosa que hemos de ti rar o abandonar, hay que tratarla. 
Y tecnología: lo que sabemos de Medicina, la tecnología que hay en ese 
momento, se pone al servicio de curar la enfermedad. Deben ser irreduc-
ti blemente complementarias.

 ¿Cómo esta evolucionado esto? La dignidad se ha mantenido, los 
hospitales a lo largo de la historia han estado para curar enfermedades, 
pero la tecnología es lo que ha crecido enormemente. Esto lo vemos a 
diario en nuestro Hospital.

A veces confundimos atención con humanismo y las dos son impor-
tantes, pero el concepto debe estar claro: una cosa es te traten como 
persona en tu trastorno integral, como indican las recomendaciones de 
la OMS, y otra cosa es que cuando se accede a un centro sanitario te 
traten socialmente bien, porque te pueden tratar muy bien y luego mé-
dicamente, por decirlo así, mal. El avance impresionante de la tecno-
logía en todos los ámbitos, y concretamente en el entorno de la salud, 
quizá oculta otras cosas que están ocurriendo en la Medicina, que son 
tan importantes o más. Ahora mismo cualquier paciente en un hospital 
ti ene acceso a que le hagan un TAC, a que le hagan una cirugía compleja 
o un montón de cuesti ones que hace apenas unos años ni soñábamos; 
(esto lo evidenciamos cuando recordamos anécdotas de nuestro Viejo 
Hospital) . Pero es que el tratamiento, por ejemplo, del cáncer es abso-
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Editorial

lutamente personalizado, se debe hacer un tratamiento para esa persona, 
no para un cáncer. Y eso muchas veces, somos incapaces de transmitir. 
Ese humanismo, en definitiva, es poner a la persona en el centro de todo 
el proceso, a veces queda diluido por la tecnología, pero está ahí. Recu-
rrimos mucho a la tecnología; a veces es porque nos olvidamos del hecho 
fundamental de que no tratamos hígados, corazones, estómagos... trata-
mos personas. Esto se llama humanización, pero es la base que ha esta-
do en la Medicina desde Hipócrates. Somos interacciones entre personas 
y para ello tenemos que tener formación para poder hablar con el que 
sufre, con la familia del que sufre y obviamente tenemos que aprender 
cómo tenemos que dominar nuestros sentimientos y nuestras expresio-
nes. El aforismo hipocrático ‘el médico cuando puede cura; cuando no lo 
puede hacer, alivia; y lo que siempre puede hacer es consolar’ así conse-
guiremos que se haga una medicina más humanitaria”.

Que nos alejan de la humanización: una de las causas principales es la 
formación. En las facultades se debe lograr que el estudiante tenga con-
ciencia clara de que el médico interacciona con una persona. Es esencial, el 
método clínico siempre se ha basado en la anamnesis, la conversación (el 
conversatorio que nos enseñó Paco Maglio) con el paciente, las preguntas 
dirigidas con una mentalidad de ir intentando comprender la relación en-
tre los diferentes síntomas que va diciendo el paciente y el examen físico. 
En forma prácticamente súbita ha habido un gran acúmulo tecnológico de 
medios diagnósticos, de laboratorio, radiológicos, funcionales, etc., y el 
médico ha pasado a ser un prescriptor de pruebas , disminuyendo su ca-
pacidad, su tiempo para entender al paciente y entender al paciente exige 
comprender por qué sufre y preguntarle no solo por los síntomas directos 
por los que él acude, sino por otra sintomatología que pueda tener, una 
visión completa de la persona en donde también es clave lo que siente, su 
estar en el mundo y sus vivencias. Y esto se ha ido reduciendo.

Esta humanización implica mejoras en el entorno y condiciones labo-
rales. La solución más importante para este problema es la concienciación 
y la formación del médico. La formación específica de la comunicación y 
de la relación interpersonal para muchas generaciones ha sido mínima. 
Desde cómo se mira hasta qué posición corporal, pasando por cómo es 
el entorno, hay muchas variables que favorecen la comunicación, pero 
sobre todo es el interés en tenerla y tenerla de calidad. Exige formación 
y después exige sensibilización, pero tampoco se puede pedir siempre en 
las condiciones en las que los médicos tenemos que trabajar. Pero fren-
te a esto nos hacemos esta pregunta: mucha humanización, pero si solo 
tengo un tiempo mínimo en el que tengo que preguntar qué le duele, 
dónde le duele, desde cuándo lo relacionado con ese síntoma, tomar de-
cisiones, escribir una historia clínica y pedir exámenes complementarios... 
Viéndonos en perspectiva: el estar los médicos escribiendo y mirando la 
PC, en vez de a los ojos del paciente, ¿favorece la relación interpersonal 
médico–enfermo?” es un NO. Se requiere inversión en medios materiales, 
tecnológicos y en recursos humanos. Esto es un poco lo que la sociedad 
tendrá que decidir, a qué quiere dedicar sus recursos económicos. Lo que 
es obvio es que,si pedimos que la medicina sea humanista, lo que quiere 
decir es que es una relación entre dos personas, que es la relación médico–
enfermo, Requiere tiempo y condiciones para la interacción.
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Resumen
El cáncer de mama (CM) es la neoplasia más frecuente en la mu-
jer; es una entidad patológica heterogénea y puede clasificarse de 
acuerdo a la inmunohistoquímica (IHQ) del tumor. En este contexto, 
el CM Triple negativo (CMTN) representa un 15–20% de los CM y 
presenta mayor agresividad y peor pronóstico que el resto de los 
subtipos tumorales. Nuestro objetivo fue identificar aspectos bioló-
gicos y clínicos de los CMTN asistidos en el Servicio de Mastología de 
la Secretaría de Salud Pública de Rosario (SSP). Se realizó un estudio 
descriptivo y retrospectivo incluyendo 857 pacientes diagnosticadas 
con CM en efectores de la SSP de Rosario, entre enero/2010 y ene-
ro/2020. La totalidad de la población se subdividió en función de la 
clasificación IHQ tumoral en: CMTN y Otros Subtipos Tumorales (in-
cluyendo: Tumores Luminal A y Luminal B; Luminal B/Her2 y Her2 
Puro).Se realizó análisis estadístico utilizando IBM–SPSS Statistics. 
Resultados: De la totalidad de pacientes (n=857) el 12,3%(n=105) 
de la población fueron pacientes con CMTN, con edad media de 
diagnóstico de 51,9 años (DE ± 13,7 años). Los CMTN se diagnos-
ticaron en estadios avanzados más frecuentemente que el resto 
de los subtipos IHQ(23% vs. 11%)(p<0,0001) y presentaron mayor 
incidencia –21%– en el grupo de paciente jóvenes (15 a 39 años) 
con respecto al grupo de Otros Subtipos IHQ –12;4%–(p= 0,054). La 
mayoría de los tumores responden a carcinomas invasores ductales 
(p=0,127). Los CMTN se presentaron con GHP 3 (55,9%), existiendo 
una diferencia estadísticamente significativa con el resto de los sub-
tipos IHQ(p<0,0001). Los CMTN presentaron más frecuentemente 
ILV que el resto de los subtipos IHQ (33,3%vs.25,8%) (p=0,136). 
Conclusión: El CMTN presenta características biológicas y clínicas 
que se relacionarían con mayor agresividad con respecto al resto 
de los tumores. En nuestra serie los CMTN fueron informados más 
frecuentemente con GHP 3 y tienen más posibilidades de ser diag-
nosticados en estadios avanzados.

Autores
Dra. Dalila Vidallé, 
Dra. Encarnación Alonso, 
Dra. Camila Dorigoni y
Dra. Magdalena Serra

Servicio de 
Ginecología–Obstetricia y 
Servicio de Mastología. 
Hospital de Emergencias 
Dr. Clemente Álvarez (HECA) y 
Centro de Especialidades Médicas 
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Introducción
El cáncer de mama (CM) es la neoplasia más 
frecuentemente diagnosticada en la mujer y 
según datos de la Agencia Internacional para la 
Investigación del Cáncer (IARC) en 2020 el CM 
tuvo una incidencia de alrededor de 2,3 millo-
nes de casos en todo el mundo y la mortalidad 
mundial por cáncer de mama en la población 
femenina fue de alrededor de 685.000 muer-
tes.1–2–3

EL CM es una entidad patológica heterogé-
nea y puede clasificarse de acuerdo a la inmu-
nohistoquímica (IHQ) del tumor en función de 
la expresión de receptores hormonales, expre-
sión de Her2 y el índice de proliferación Ki67, lo 
cual tiene implicancia en el manejo terapéutico 
con la instauración de terapias dirigidas.

En este contexto, el CM Triple negativo 
(CMTN) se presenta en un 15–20% de los cán-
ceres de mama y se caracteriza por expresión 
de Receptores de Estrógeno <1%, Receptores 
de Progesterona <1% y Her2 de 0 a 2+ y negati-
vidad de Her2 por la técnica de FISH –según las 
guías ASCO/CAP–.4–5 Esta estirpe tumoral pre-
senta mayor agresividad y peor pronóstico que 
el resto de los subtipos tumorales.

Predomina en pacientes jóvenes, preme-
nopáusicas, y con antecedentes heredo–fami-
liares (de hecho, el 80–85% de las pacientes 
que se presentan con mutación del BRCA1 pre-
sentan CMTN). Histopatológicamente suelen 
ser carcinomas ductales infiltrantes (CDI) y de 
alto grado histopronóstico (GHP).6–7

A pesar de su buena respuesta inicial a la 
quimioterapia, suelen tener alta tasa de re-
currencias a distancia, especialmente a nivel 
visceral. En lo que respecta al tratamiento qui-
rúrgico, inicialmente uno podría plantearse 
realizar un tratamiento radical por la agresivi-
dad y el pronóstico desfavorable que presen-
ta este tipo de tumores. Sin embargo, se han 
realizado varios estudios en donde se evalúa la 
tasa de recurrencias loco–regionales cuando se 
opta por un tratamiento conservador, y se ha 

observado que no hay diferencias estadística-
mente significativas en las tasas de recurrencia 
entre los distintos subtipos tumorales (Lumina-
les, Her2 y TN).8

Objetivo
Identificar aspectos biológicos y clínicos de 
los casos de CMTN asistidos en el Servicio de 
Mastología de la Secretaría de Salud Pública 
de Rosario.

Material y Métodos
Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyó 
857 pacientes que fueron diagnosticadas con 
cáncer de mama en efectores públicos depen-
dientes de la Secretaría de Salud Pública (SSP) 
de la Municipalidad de Rosario, provincia de 
Santa Fe en el período comprendido entre ene-
ro de 2010 y enero 2020. 

Los criterios de inclusión fueron los siguien-
tes: mujeres que fueron diagnosticadas con 
cáncer de mama en el período previamente 
mencionado, asistidas en efectores públicos de 
la SSP de Rosario. La totalidad de la población 
se subdividió en función de la clasificación IHQ 
en: Cáncer de Mama Triple Negativo (CMTN) y 
Otros Subtipos Tumorales (que incluye: Tumo-
res Luminal A y Luminal B; Luminal B/Her2 y 
Her2 Puro).

Se analizaron las siguientes variables: 
– 	 Edad de las pacientes: se categorizaron 

en 4 grupos etarios: 15 a 39 años; 40 a 64 
años; 65 a 79 años y mayores o iguales a 
80 años. 

– 	 Histopatología: Carcinoma Ductal In Situ; 
Carcinoma Ductal Invasor; Carcinoma 
Lobulillar Invasor; y Otros tipos histológi-
cos; 

– 	 Grado Histopronóstico (GHP): GHP 1; 
GHP 2 y GHP 3;

– 	 Infiltración Linfovascular (ILV): Presente y 
Ausente;

Características del cáncer de mama triple negativo en pacientes de la Secretaría de Salud Pública de Rosario
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– 	 Estadificación tumoral al momento del 
diagnóstico: se consideraron Estadios 
tempranos (Estadio 0, Estadio I y Estadio 
II) y Estadios Avanzados (Estadio III y Es-
tadio IV).

Debido a que los datos son retrospectivos 
existen casos perdidos en las variables, los mis-
mos se contemplan en el análisis estadístico 
como casos perdidos.

Se realizó análisis estadístico utilizando el 
programa IBM–SPSS Statistics Version 26 para 
análisis de variables.

Resultados
Un total de 857 pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama fueron incluidas en el análisis. 
Estas fueron categorizadas en 2 grupos según 
su clasificación IHQ: “Tumores Triple Negati-
vos” y “Otros Subtipos Inmunohistoquímicos”, 
el último grupo incluye: tumores luminales, tu-
mores luminal B con Her2+ y tumores Her2+ 
puros. 

El 12,3% (n=105) de la población estuvo 
representado por pacientes con CMTN, en 
nuestra serie la edad media de diagnóstico del 
CMTN fue de 51,9 años con un DE ± 13,7 años. 

Si bien la totalidad de los CM fueron diag-
nosticados en estadios tempranos (87,5% del 
total), los CMTN se diagnosticaron en estadios 
avanzados más frecuentemente que el resto de 
los subtipos IHQ (23% vs. 11%) (p<0,0001).

La totalidad de los CM evaluados fueron ma-
yormente diagnosticados en el grupo etario de 
40 a 64 años, no obstante, el CMTN tuvo una 
mayor incidencia –21%– en el grupo de pacien-
te jóvenes (15 a 39 años) con respecto al grupo 
de los Otros Subtipos IHQ –12;4%–. (p= 0,054).

La mayoría de los tumores responden a 
carcinomas invasores ductales (CDI), tanto en 
CMTN como en el resto de los subtipos IHQ 
(p=0,127).

Los CMTN se presentó con GHP 3 (55,9%), 
existiendo una diferencia estadísticamente sig-
nificativa con el resto de los subtipos IHQ, que 
se presentaron más frecuentemente con GHP 2 
(43,4%) (p<0,0001).

La mayoría de los tumores no presentó in-
filtración linfovascular, sin embargo, los CMTN 
presentaron más frecuentemente ILV que el 
resto de los subtipos IHQ (33,3% vs. 25,8%) 
(p=0,136).

Conclusiones
El CMTN presenta características biológicas y 
clínicas que se relacionarían con mayor agresi-
vidad con respecto a los tumores que respon-
den a otras clasificaciones inmunohistoquí-
micas. En nuestra serie evidenciamos que los 
CMTN fueron informados más frecuentemente 
con GHP 3 y tienen más posibilidades de ser 
diagnosticados en estadios avanzados (esta-
dios III y IV) que el resto de los subtipos IHQ.
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Tabla 1. Características clínico–patológicas de CMTN y otros subtipos inmunohistoquímicos.

SUBTIPOS INMUNOHISTOQUÍMICOS

CMTN

OTROS SUBTIPOS 

IHQ Total p–valor

Edad

n

Media + DE

Mínimo – Máximo

105

51,9 ± 13,7

30–99

752

54,1 ± 13,1

21–98

857

53,7 ± 13,3

21–99

n % n % n %

Grupos Etarios

15 a 39 años 22 21 93 12,4 115 13,4

40 a 64 años 67 63,8 497 66,1 564 65,8

65 a 79 años 12 11,4 137 18,2 149 17,4 0,054

≥ 80 años 4 3,8 25 3,3 29 3,4

Total 105 100 752 100 857 100

Histopatología

Invasor Ductal 72 75 475 66 547 67

Ductal In Situ 4 4,2 46 6,4 50 6,1

Invasor Lobulillar 7 7,3 111 15,4 118 14,5 0,127

Otros tipos histológicos 13 13,5 88 12,2 101 12,4

Total 96 100 720 100 816 100

GHP

1 8 11,8 120 25,4 128 23,7

2 22 32,4 205 43,4 227 42
< 0,0001

3 38 55,9 147 31,1 185 34,3

Total 68 100 472 100 540 100

AUSENTE 58 66,7 469 74,2 527 73,3

ILV PRESENTE 29 33,3 163 25,8 192 26,7 0,136

Total 87 100 632 100 719 100

Estadio Tumoral

Estadios tempranos 77 77 646 89 723 87,5

Estadios avanzados 23 23 80 11 103 12,5 < 0,0001

Total 100 100 726 100 826 100
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Artículo Original

Introducción
La administración de medicamentos conforma una de las interven-
ciones más utilizadas en la atención de la salud y el daño relaciona-
do con los medicamentos constituye la mayor proporción del daño 
total prevenible debido a la atención insegura. El problema abor-
dado para realizar el presente proyecto de intervención fue por lo 
tanto seleccionado a partir de la observación de los enfermeros de 
un servicio de emergencia, quienes perciben en su trabajo diario 
múltiples interrupciones desde otros servicios y especialidades del 
equipo de salud a los enfermeros en el momento en que los mis-
mos se encuentran preparando medicamentos para administrar a 
los pacientes que cursan internación transitoria en el servicio de 
guardia.

El proyecto de intervención se desarrolló con un abordaje cuan-
titativo de los datos, de corte transversal, con enfoque descripti-
vo, observacional realizado durante el periodo abril a junio del año 
2022 en el servicio de Emergencias del Hospital de Emergencias Dr. 
Clemente Álvarez (HECA) de la ciudad de Rosario provincia de Santa 
Fe. Ejecutado en una primera etapa por medio de una investigación 
descriptiva de bibliografía existente y una segunda etapa por medio 
de dos instrumentos, encuesta y recolección de datos observados, 
que identificaron los indicadores de interrupciones a los enferme-
ros y errores en la preparación de medicamentos. Los supuestos 
metodológicos empleados fueron los principios de seguridad del 
paciente para el análisis de las interrupciones a los enfermeros y la 
relación con los errores en la preparación de medicamentos.

Dentro del servicio de guardia existen diferentes niveles de com-
plejidad de atención y esto se relaciona íntimamente con el ingreso 
irrestricto de pacientes, dado que es el Hospital referente de la re-
gión para emergencias, donde acuden los ciudadanos en forma par-
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ticular o traídos por el sistema de emergencias 
SIES o sistemas privados de emergencias 

Se espera que la implementación de las es-
trategias planteadas en el presente proyecto 
de intervención, disminuya las interrupciones 
y conformen una barrera de prevención efec-
tiva ante posibles errores, tratándose de un 
equipo de salud con profesionales de distin-
tas áreas que cumplen sus funciones general-
mente interdependientes, haciendo imperati-
vo lograr la coordinación de todos los actores 
responsables de la salud y seguridad del ciu-
dadano.

Problema seleccionado
Se indagaron las distintas problemáticas que se 
presentan en la guardia de urgencias, siendo 
las Interrupciones a los enfermeros en el mo-

mento de preparación de medicamentos, el 
problema seleccionado 

Con el objetivo de cuantificar el nivel de in-
terrupciones a los enfermeros cuando se en-
cuentran preparando medicamentos, se apli-
có una encuesta en el servicio que arrojó los 
siguientes datos: La población a encuestada 
fueron los 40 enfermeros de la guardia de ur-
gencias del HECA, de los cuales respondieron 
38 personas; el 50% de los encuestados tienen 
una antigüedad prestando servicio en enfer-
mería de 10 a 19 años, se trata de personal en-
trenado con conocimiento y práctica suficiente 
para el desarrollo de las actividades complejas 
del servicio. En el siguiente grafico (figura 01) 
se identificó si el personal de enfermería es 
interrumpido cuando prepara los medicamen-
tos. El 100% del personal encuestado es inte-
rrumpido cuando prepara los medicamentos.

Figura 01: Interrupción durante la preparación de medicamentos 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias

Al ser indagados sobre la cantidad de veces 
que perciben ser interrumpidos cuando se en-
cuentran preparando medicación, durante una 
guardia de seis horas, puede observarse que 

mientras unos pocos advierten ser interrum-
pidos con distintas demandas 20 veces, la ma-
yoría de los encuestados solo reportan 5 inte-
rrupciones. (figura 02)

¿Es usted interrumpido cuando prepara medicación?
38 respuestas

100% Si
No
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Sin embargo la observación realizada du-
rante los tres meses en que se extiende el 
presente estudio evidenció solo en el mes de 
abril 2022 un promedio de 99 interrupciones 
diarias, mayoritariamente en el turno maña-
na que es cuando los servicios acuden con sus 
respectivos jefes a pasar sala, administrativos 
de distintas áreas toman las carpetas realizan-
do un control de presencialidad del paciente. 
En el turno 12 a 18 hs, los administrativos, 

personal de seguridad y dos especialidades 
(clínica médica y neurología) son las que reali-
zan las mayoría de las interrupciones. El turno 
de 18 a 24 horas, es interrumpido por servicio 
de clínica médica, cirugía general, residen-
tes, médicos de guardia realizando el pase 
de guardia y el turno de 00 a 06 también es 
interrumpido por el personal de seguridad, 
área de internación, y residentes realizando el 
pase de guardia

Figura 02: Cantidad de Interrupciones durante la preparación de medicamentos 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias

¿Cuántas veces (en número) percibe que es interrumpido por guardia de 6 horas?
38 respuestas

1
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más de 20 veces

nunca

0                             5                            10                            15                          20

Figura 03: Interrupciones durante la preparación de medicamentos reportadas en el mes de abril. 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias.



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar12
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cuando fue interrumpido?
38 respuestas
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La figura 03 muestra las distintas especiali-
dades que circulan activamente por el servicio 
de AEP y actúan como interruptores del proce-
so de preparación de medicamentos.

Por otra parte, en la encuesta se evidencia 
como las distintas interrupciones generan en 
el profesional enfermero la distracción sufi-

ciente como para producir un cuasi incidente. 
Muchas de estas situaciones son salvadas por 
la capacidad de alerta del enfermero que está 
preparando la medicación. 

En la figura 04 se observa cómo el 98% de 
los enfermeros se percató de los errores duran-
te el proceso.

Figura 04: Percepción de errores durante el proceso de preparación de medicamentos al sufrir interrupciones. 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias

Si

No

0                                 10                               20                               30                                40

Por lo antes expuesto es evidente la necesi-
dad del servicio en el mejoramiento de la segu-
ridad del paciente y la generación de barreras 
que disminuyan la posibilidad del error en la 
preparación de medicamentos.

Otra situación que se suscita por estas in-
terrupciones son los conflictos interpersonales 

que se desarrollan en el servicio con los agen-
tes que son parte del problema. Obsérvese el 
resultado en la Figura 05, la cual evidencia que 
el 89,5% de los encuestados tuvo algún grado 
de conflicto dentro del equipo de salud relacio-
nado a las interrupciones.

¿Generan conflictos 
interpersonales las 
interrupciones?
38 respuestas

Figura 05: Generación de conflictos interpersonales durante el proceso de preparación de medicamentos al sufrir interrupciones. 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias
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Con los datos expuestos se está en condiciones 
de manifestar que se afecta el clima laboral en 
un alto porcentaje. El error y/o falla cometida 
durante cualquier parte del proceso de prepa-
ración de medicamentos puede con llevar en 
un impacto a nivel organizacional, siendo la 
Primera Víctima: el paciente o usuario; la Se-
gunda Víctima: el profesional de enfermería 
y la Tercera Víctima: la institución. Estas víc-
timas se transformarían en beneficiarios del 
presente programa multimodal para disminuir 
interrupciones a los enfermeros en el momen-
to de preparación de medicamentos, porque 
cualquier error que se produce en cualquiera 
de los procesos del sistema de utilización de 
medicamentos es evitable.

Selección del problema
Se trabajó en el diseño e implementación de 
un programa multimodal para disminuir las in-
terrupciones innecesarias al profesional de en-
fermería durante el proceso de preparación de 
medicamentos en el servicio de emergencias 
del HECA.

Objetivos
Objetivo general:
Disminuir las interrupciones innecesarias 
en un 50% al profesional de enfermería, du-
rante el proceso de preparación de medica-
mentos, en un lapso de tiempo de seis me-
ses, en el servicio de emergencias del HECA
Objetivos específicos:
•	 Prevenir y disminuir riesgos, errores y 

daños a los pacientes causados por in-
terrupciones innecesarias al personal de 
enfermería durante el proceso de prepa-
ración de medicamentos.

•	 Cuantificar las interrupciones que el per-
sonal de enfermería tiene durante el pro-
ceso de preparación y administración de 
medicación.

•	 Conocer cuáles son las barreras y facilita-
dores que predisponen a la falla de este 
proceso.

Marco Conceptual
Según la OMS, los daños a pacientes se pro-
ducen por la creciente complejidad de los en-
tornos de atención sanitaria que hace que los 
seres humanos sean más propensos a cometer 
errores, ejemplo, un paciente hospitalizado 
puede recibir un medicamento equivocado por 
una confusión con otro medicamento con un 
empaquetado similar; la receta pasa por dife-
rentes niveles de atención, comienza desde la 
indicación médica, pasa por farmacia y termi-
na en el enfermero que prepara y administra 
el medicamento equivocado al paciente; de 
existir un proceso de garantía en la seguridad 
de los diferentes niveles, este error se habría 
identificado y corregido rápidamente(Organi-
zación Mundial de la Salud, 2019).

Los errores de medicación pueden provocar 
resultados fatales para los pacientes y angus-
tia emocional grave para los proveedores de 
atención médica. Los errores de medicación 
representan una gran carga financiera para el 
sistema de atención médica, con un costo de 
aproximadamente $4 mil millones cada año. 
(Sassatelli, 2022)

Para la disminución de los distintos riesgos 
a los que está expuesto el usuario en el am-
biente hospitalario, sería necesario desarrollar 
la cultura de seguridad del paciente. Por esto 
es necesaria la formación continua, el trabajo 
en equipo, y la implementación de barreras de 
seguridad que disminuyan el riesgo de error en 
el proceso de preparación de medicamentos.

Se estima que un paciente hospitalizado es 
susceptible de padecer en promedio más de un 
error de medicación por día, siendo el manejo 
de medicamentos, la segunda causa más fre-
cuente de daño a los pacientes (Ministerio de 
Salud. República Argentina, 2019). 
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En la encuesta realizada para definir el pro-
blema del presente proyecto, el reporte de 

error obtenido arrojo los siguientes datos (fi-
gura 06).

Figura 06: Reporte de error de enfermeros relacionado a las interrupciones. 
Fuente: Encuesta al personal de enfermería del sector guardia de emergencias

Las barreras que pueden implementarse en 
la seguridad clínica para prevenir la ocurrencia 
de errores son finalmente, de cuatro tipos: físi-
cas, naturales, humanas y administrativas (Go-
bierno de Santa Fe, 2022). 

Estrategia seleccionada para resolver el pro-
blema seleccionado
Se realizo un análisis FODA que evidenció la 
viabilidad de la aplicación de estrategias para 
la disminución de las interrupciones a los en-
fermeros.

Para la aplicación del Proyecto de interven-
ción se desarrollaron las siguientes estrategias:

1.0	 Desarrollo de una encuesta para co-
nocer la percepción de los profesiona-
les de enfermería sobre las interrup-
ciones y los cuasi errores que estas 
interrupciones generan en el proceso 
de preparación y administración de 
medicamentos. 

2.0	 Construcción de un diagrama de flujo 
donde se especifiquen todas las acti-

vidades que integran cada uno de los 
procesos de medicamentos en la ins-
titución.

3.0	 Identificación y formación de líderes 
por turno para que se sumen al pro-
yecto dentro del servicio, como refe-
rentes de turno. 

4.0	 Diseño de un protocolo institucional 
sobre el proceso de preparación y ad-
ministración de medicamentos.

5.0	 Difusión de protocolo institucional a 
través de comunicación interna (car-
telerías, impresión del protocolo y 
guardado en carpeta, folletos educa-
tivos).

6.0	 Disponibilidad de Protocolo institucio-
nal al alcance de todo el profesional 
de Enfermería.

7.0	 Capacitación en cada turno de traba-
jo utilizando herramientas didácticas 
junto al área de control de infecciones 
y los líderes de turno.

8.0	 Aplicación de hoja de registros (vali-
dada en Terapia Intensiva) que permi-
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te mantener indicaciones médicas y 
Kardex en la misma. El médico realiza 
las indicaciones médicas en computa-
dora y la hoja que se imprime a conti-
nuación presente las indicaciones y un 
Kardex con los horarios, no solamente 
disminuye el tiempo de registro para 
el enfermero ya que se valida con una 
cruz, sino que también disminuye el 
riesgo de errores de interpretación 
por registros caligráficos deficientes.

9.0	 Diseño e implementación de un dis-
tintivo (chaleco, cinta, etc.) que per-

mita identificar al enfermero que se 
encuentra preparando y administran-
do medicación.

10.0	 Educación activa a los diferentes pro-
fesionales que trabajan en el servicio 
de emergencias, pacientes y familia-
res para generar un cambio de cultura 
sobre la seguridad del paciente.

11.0	 Implementación de un buzón de re-
porte de error anónimo, para generar 
la cultura del reporte voluntario de 
eventos y evaluación de resultados 
continuo.

Indicadores de resultado

Nombre del indicador de calidad: Incidencia de interrupciones innecesarias al personal de enfer-
mería durante la preparación de medicamentos.

Justificación: La preparación de medicamentos (alto riesgo, LASA, etc.) en áreas críticas es una de 
las actividades más complejas que el personal de enfermería tiene. Para ello, se requiere imple-
mentar medidas para prevenir las distracciones durante este proceso y evitar errores que no solo 
atentan a la atención del equipo de salud sino también permite brindar cuidados seguros.

Proceso (Meta ≤ 50%) Número de interrupciones que presentan los enfermeros durante la pre-
paración de medicamentos / Total de medicamentos preparados X 100

Resultado (Meta 0%) Eventos adversos relacionados a la preparación errónea de medicación / 
Cantidad de medicación preparada por el personal de enfermería.

Nombre del Indicador Disminución de interrupciones al personal de Enfermería durante la pre-
paración de medicamentos.

Dimensión  Seguridad 

Justificación  El equipo de salud debe brindar una atención segura para la disminución 
de eventos adversos

Fórmula N° de interrupciones con programa implementado
 30 días                                                            

Población  30 días 

Tipo  Proceso

Fuente de datos Plan de vigilancia del programa

Estándar 6%

x 100



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar16

Implementación de un Programa Multimodal para disminuir las interrupciones al personal de enfermería...

Diagrama de flujo ante interrupciones por barreras físicas (Chaleco)

Figura 07: Medición basal 
de interrupciones en el sec-
tor mujeres de la guardia de 
emergencias del hospital Dr. 
Clemente Álvarez. 
Fuente: Elaboración propia

Monitoreo y evaluación. 
Medidas de corrección
En el mes de noviembre 2022, se aplicó una 
prueba piloto del programa multimodal para 
la disminución de interrupciones a los enfer-

meros que se encuentran preparando medica-
mentos en la guardia del HECA 

Se realizó primeramente una medición de 
basal de las interrupciones en el sector muje-
res que arrojó los siguientes resultados
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es llenado por los propios enfermeros cada vez 
que cometen un error en la preparación de 
medicamentos y se colocó un buzón físico lla-
mado desde ahora Buzón de reportes de erro-
res de la Guardia ubicado en la zona del office 
de Enfermería.

El gráfico 08 muestra la medición basal de 
errores reportados por los enfermeros de la 
guardia en sector mujeres durante 15 días sin 
aplicación de estrategias.

En la Figura 07 se observan todos los servi-
cios que pueden interrumpir al enfermero. Se 
cuantifican en 15 días de observación para la 
presente prueba, un total de 793 interrupcio-
nes al personal de enfermería cuando se en-
contraban preparando medicamentos.

Para la obtención del reporte de error, se 
evaluó la posibilidad de crear un mail de re-
porte con la jefa y supervisora del servicio, se 
consensuó la aplicación de un instrumento que 

Implementación de un Programa Multimodal para disminuir las interrupciones al personal de enfermería...

Se observan los errores reportados en la 
preparación de medicamentos sin las estrate-
gias planteadas en el proyecto. Una vez reali-
zada la medición basal se aplicaron distintas 
estrategias, planteadas en este trabajo para la 

 Figura N° 08 fuente: buzón de reportes anónimos realizado por la autora.

disminución de las interrupciones. A continua-
ción puede observarse los resultados obteni-
dos sobre las interrupciones a los enfermeros 
durante la aplicación de la presente prueba pi-
loto con el uso de estrategias:
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En la figura 09 se observa que el objetivo 
fijado es del 50% que corresponde a 27 inte-
rrupciones.

Como se evidencia los primeros días la ad-
herencia a cumplir las barreras físicas instaura-
das fueron resistidas, situación que disminuyó 

Resultados con implementación de estrategias

Figura Nº 09 Fuente: recolección de datos de prueba piloto realizada por la autora desde 18/11 al 02/12 inclusive.

Resultados de errores reportados con implementación de estrategias.

drásticamente con el transcurrir de los días, su-
perando la meta propuesta de disminución del 
50% de interrupciones.

En la figura 10 puede observarse el error du-
rante la preparación de medicamentos con las 
estrategias planteadas por el presente trabajo.

Figura N° 10: fuente Buzón de reportes anónimos. Se observan los errores en la preparación de medicamentos reportados.
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Durante la prueba piloto del programa mul-
timodal se observa una cultura institucional 
fuertemente arraigada, donde el enfermero 
debe dar respuesta a las dudas de otros cola-
boradores de la guardia. Si bien los resultados 
obtenidos son satisfactorios para el tiempo en 
que se aplicó la prueba piloto, la evaluación y 
monitoreo del presente proyecto debe exten-
derse y evaluarse mensualmente debido que 
existe una marcada tendencia a que enfer-
mería resuelva situaciones de otros servicios, 
desvirtuando con ello su función principal de 
cuidado. 

Conclusiones
El presente proyecto de intervención eviden-
cia que el programa de disminución de inte-
rrupciones a los enfermeros cuando preparan 
medicamentos conforma   un real beneficio 
colectivo. La disminución de las interrupciones 
enunciadas en el objetivo general como meta, 
fueron alcanzadas, así también como surge del 
análisis FODA las ventajas de la aplicación su-
peran las debilidades; se trata de un programa 
que genera beneficios a sus tres víctimas.

Poder fomentar una cultura de seguridad, 
para que sea sostenible el esfuerzo de todos   
manifestado por Global Patient Safety, en su 
plan de acción 2021–2030, resulta adecuado 
para la institución, si bien la transformación es 
gradual, la aceptación por todos los servicios 
involucrados fue de buena adherencia y vis-
lumbra una aplicación exitosa.

Las mediciones basales de los meses en que 
se extendió la elaboración del presente proyec-
to denoto por su cantidad de interrupciones la 
necesidad imperante de la aplicación de ba-
rreras que las disminuyan, ya que como surge 
en la prueba piloto ejecutada, al disminuir las 
interrupciones en el momento de preparación 
de medicamentos también disminuye el mar-
gen de error relacionados a la preparación de 
los mismos.

Las mediciones basales de la prueba piloto 
hacen referencia a 793 interrupciones en el 
sector mujeres, en 15 días de recolección de 
datos, con la aplicación de ciertas estrategias 
las mismas disminuyen a 40 interrupciones en 
un idéntico periodo de tiempo.

En situación similar se presenta el reporte 
de error, la muestra basal evidencia un reporte 
de 23 errores detectados en la preparación de 
medicamentos por el enfermero a partir de las 
interrupciones, que tras la implementación de 
estrategias disminuyen a 6 errores detectados, 
coincidentes con el inicio de la prueba donde 
desde los servicios externos a la guardia no 
se evidenciaba la adherencia a las estrategias 
planteadas. 

Durante la aplicación de la prueba pilo-
to se pudo   observar la necesidad de realizar 
una sectorización del espacio físico donde se 
preparan medicamentos, la separación con un 
blindex y puertas para disminuir la circulación 
de personas, ya que actualmente es un lugar 
abierto con intensa circulación que interrum-
pe por cercanía de contacto al enfermero. Otra 
situación que se presentó y es necesario desta-
car, fue que durante la implementación se hizo 
evidente la ausencia de un casillero de medi-
camentos individual para cada paciente, la 
medicación es enviada a granel y el enfermero 
debe buscar medicamentos en distintos secto-
res dentro de la guardia de emergencias gene-
rando desconcentración y pérdida de tiempo, 
crear contenedores individualizados para pa-
cientes debe contemplarse.

Finalmente, el presente trabajo en su difu-
sión en el equipo de salud de la red municipal 
puede ser un humilde aporte para el despertar 
de un mayor compromiso de los profesionales 
de la salud, en la seguridad de los usuarios.

El proyecto queda enmarcado en el objetivo 
estratégico que tiene la unidad de calidad de 
atención y seguridad del paciente para el próxi-
mo año, que es fortalecer las metas internacio-
nales de calidad.
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Artículo Original

Introducción
El desafío del presente trabajo es presentar una propuesta didácti-
ca para el uso del celular dentro del Área de Atención Primaria de 
Emergencias, para la atención a sujetos de atención mediante la 
utilización de códigos QR (quick response –respuesta rápida–). 

Se trata de un estudio de factibilidad operativa desarrollados du-
rante el periodo abril / noviembre 2023.

La utilización de códigos QR, se extiende rápidamente en dis-
tintos ámbitos ya que es una herramienta importante y que en su 
aplicación demuestra ser una respuesta rápida y eficaz en la gestión 
de guías y protocolos, que son esenciales, porque permiten estan-
darizar los cuidados y optimizar la calidad de atención del pacien-
te. Los protocolos guardados dentro de carpetas en físico, son de 
gran utilidad pero conlleva un elevado tiempo de búsqueda ante la 
necesidad de requerimiento del mismo, tiempo que en el área de 
emergencias es altamente significativo. Los códigos QR permiten el 
acceso rápido y fácil a la información, lo que facilita la gestión de 
protocolos y mejora la eficiencia en la atención al usuario unifican-
do el criterio de atención. 

El presente proyecto, pretende aplicar en el contenido del có-
digo QR guías prácticas de atención que contengan información 
sobre una amplia variedad de temas, desde la administración de 
medicamentos, prevención de infecciones, atención al paciente 
gran quemado, atención al paciente cursando protocolo de stroke, 
hasta el manejo de asistencia ventilatoria mecánica (AVM). Al es-
canear el código QR con un dispositivo móvil, el personal de salud 
del Área de Emergencia Primaria (AEP), accede a la información 
detallada y específica sobre el tema seleccionado, situación que 
produce beneficios al personal de salud y al paciente por la rapi-
dez en el acceso.

Las guías de prácticas de enfermería con código QR incluyen:
•	 Acceso rápido y fácil a información actualizada sobre procedi-

mientos y cuidados de enfermería.

Autora
Lic. Enf. Analía Vera

Servicio de Enfermería.
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Hospital de Emergencias 
Dr. Clemente Álvarez.
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•	 Mejora de la calidad de atención del pa-
ciente al garantizar que los profesionales 
de la salud estén informados y actualiza-
dos sobre las ultimas prácticas y directri-
ces

•	 Ahorro de tiempo ya que el profesional 
de salud cuenta al instante con la infor-
mación que necesita para la atención 
al usuario, elimina la necesidad de bús-
queda información en libros, carpetas de 
protocolos o sitios web.

•	 Reduce errores porque proporcionar in-
formación clara y detallada sobre los pro-
cedimientos seleccionados.

Su fundamentación se basa en la correcta 
utilización de competencias digitales, la mejora 
de la calidad de atención y la optimización del 
desempeño del enfermero, mediante la aplica-
ción de guías de respuesta rápida.

Problema seleccionado
Se indagaron las distintas problemáticas que se 
presentan en la guardia de urgencias, siendo 
el acceso a protocolos deficiente el problema 
seleccionado que versa sobre la aplicación de 
guías de atención rápida con sistema QR en el 
sector de guardia del Hospital de Emergencias 
Clemente Álvarez. (HECA)

Se realizó una encuesta a 20 agentes del 
servicio en la guardia de emergencias de 
modo aleatorio se respondieron 18 de ellas 
(50% enfermeros), donde se evidencia, los si-
guientes resultados: 

A la pregunta si para el enfermero seria de 
utilidad tener guías de respuesta rápida en có-
digos QR el 100% percibe que sería de utilidad.

Se indaga sobre los temas que consideran 
incluir para la construcción de las mismas (Ta-
bla 1)

Se trabaja en el diseño e implementación de 
un programa de aplicación de códigos QR, que 
contengan guías de acceso rápido para las si-
tuaciones de salud de frecuente ingreso.

Atención al paciente quemado 7

Atención al paciente en AVM 6

Manejo de Stroke en guardia 4

PCR 3

Atención al paciente politraumatizado 3

ECG 3

Excitación psicomotriz 2

Informatización de registros en guardia 1

Tabla 1 guías solicitadas por los encuestados para el código QR

Objetivos
Objetivo general
•	 Evaluar la eficiencia en el uso e imple-

mentación de guías de respuesta rápida 
para la atención de pacientes en AEP me-
diante códigos QR., en un lapso de tiem-
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po de seis meses, en el servicio de emer-
gencias del HECA

Objetivos específicos:
•	 Evaluar la factibilidad de uso y la eficacia 

en la atención al usuario.
•	 Identificar posibles mejoras en la imple-

mentación de guías utilizando códigos QR

Marco Conceptual
Los protocolos son herramientas útiles para la 
toma de decisiones clínicas y la estandarización 
de prácticas en la atención en urgencias. Los 
protocolos pueden mejorar la calidad de aten-
ción y la seguridad del paciente al proporcionar 
un marco claro y consistente para la atención. 
(Adeoye, 2019).

“La tecnología en enfermería ha demostrado 
ser una herramienta invaluable para mejorar 
la calidad de la atención de un paciente. Su uso 
facilita la recopilación y análisis de los datos clí-
nicos, permitiendo a los enfermeros tomar de-
cisiones basadas en la evidencia y brindan un 
cuidado personalizado” (Garcia, 2019, p.42).

En la misma línea Smith (2018) sostiene que 
la tecnología desempeña un papel fundamen-
tal en el campo de la enfermería, permitiendo 
mejorar la calidad de atención y agilizar los 
procesos clínicos. Además, la implementación 
de tecnología en enfermería contribuye a la 
eficiencia del trabajo, la reducción de errores y 
la mejora en la comunicación con otros profe-
sionales de la salud.

Según López (2017), la incorporación de las 
tecnologías de la información y comunicación, 
en el ámbito de la enfermería ha generado im-
portantes beneficios para profesionales y pa-
cientes. Estas herramientas tecnológicas han 
revolucionado la forma de brindar atención 
médica, permitiendo una comunicación más 
eficiente, un acceso rápido a información ac-
tualizada.

Un código QR, es un tipo de código de ba-
rras bidimensionales que puede ser escaneado 

por una cámara o un dispositivo móvil equipa-
do con un lector de códigos QR. Estos contie-
nen información codificada, que puede ser una 
URL de un sitio web, texto, información de con-
tacto, ubicación geográfica, etc.

El termino QR significa respuesta rápida por-
que pueden ser leídos y procesados de manera 
muy rápida y eficiente, tienen muchas utilida-
des, se componen de módulos o puntos negros 
y blancos dispuesto en un patrón cuadrado. El 
patrón y la densidad de los módulos permiten 
almacenar grandes cantidades de información 
en un espacio relativamente pequeño. 

El código QR posee 9 rasgos de estandari-
zación:

1.  Capacidad para manejar diferentes tipos 
de datos: alfanuméricos, símbolos, Kanji, 
Hiragana, Katakana, códigos binarios y 
códigos de control.

2.  Gran capacidad: hasta 7 089 números y 
4 296 caracteres alfanuméricos pueden 
codificarse (cientos de veces más que un 
código de barras).

3.  Pequeño tamaño de impresión: la dimen-
sión mínima es de 10 mm cuadrados.

4.   Alta velocidad de escaneo o lectura:  su 
lectura es omnidireccional, con detecto-
res de patrones de posicionamiento, que 
burlan los efectos negativos de la interfe-
rencia de los fondos.

5.    Estandarización universal: AIM Interna-
tional Standard, la ISO International Stan-
dard (ISO/IEC18004), Japanese Industrial 
Standard  y  Japanese Electronic Industry 
Development Association. 

6.   Correctores de suciedad y daño: los có-
digos QR permiten un máximo de 30% 
de daño sin pérdida de información, con 
niveles de seguridad [L (7% de las claves 
se pueden restaurar), M (15%), Q (25%) 
y H (30%)].

7.  Compartimentación: pueden dividirse en 
múltiples áreas de datos (hasta 16); per-
miten pequeñas impresiones dentro.
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8.  Representaciones flexibles: las formas 
y colores pueden ser cambiadas, hasta 
convertirse en representaciones de arte 
(códigos QR artísticos).

9.  Lectura: pueden ser leídos por teléfonos 
inteligentes, tabletas o computadoras 
portátiles con cámaras, usando softwa-
res gratuitos. Rev. Cubana 2016

Al escanear el código QR, el lector traduce 
la información codificada y la muestra en el 
dispositivo móvil o en la aplicación que se está 
utilizando.

Al utilizar guías de respuesta rápida a través 
de códigos QR, se puede simplificar el proceso 
de lectura e interpretación de la información 
contenida en ellos, las guías pueden mostrar 
visualmente la información de forma clara y 
fácil de entender, lo que puede mejorar la efi-
ciencia y la precisión en la comunicación de la 
información, además contiene la información 
bibliográfica de donde se extrajo la informa-
ción para la elaboración de las guías, esto con-
tribuye a mejorar la experiencia del usuario. 

La bibliografía consultada sobre el uso de 
códigos QR en la aplicación de guías de enfer-
mería no es abundante, pero los resultados 
obtenidos con la aplicación mejoro significati-
vamente el conocimiento y la adherencia a las 
guías Kim et al. (2017).

Por otra parte, un estudio de Ozturk et al 
(2018) aplicación de guías con sistema QR en 
una unidad de cuidados intensivos, mostro re-
sultados favorables ya que redujo significativa-
mente el tiempo necesario para acceder a las 
guías mejorando la precisión en la aplicación.

Estrategia seleccionada para resolver el 
problema seleccionado
Se realizó un análisis FODA que evidenció la 
viabilidad de la aplicación de estrategias para 
la aplicación de guías rápidas con QR.

Para la resolución del Proyecto de interven-
ción se desarrollan las siguientes estrategias:

•	 Conformar un equipo interdisciplinario 
para la elaboración de protocolos en el 
área.

•	 Elección de tres temas sugeridos por los 
enfermeros para la realización de guias.

•	 Elaborar guías de atención.
•	 Obtener material gráfico para el armado 

de guías rápidas
•	 Conformación de código QR de acceso 

del servicio.

Factores externos que pueden influir sobre el 
Proyecto de Intervención
La utilización de nuevas formas de tecnología 
puede conformar una barrera en la utilización 
de QR guías de respuestas rápidas. Pero tam-
bién es importante señalar que, si bien la im-
plementación del sistema QR genera un gasto 
en su aplicación, son mayores los beneficios 
que proyecta tanto al paciente para una aten-
ción más segura, como hacia los profesionales, 
permitiendo el ambiente propicio de acceso a 
conocimientos estandarizados y conocidos por 
los integrantes del área, unificando el criterio 
de atención.

La implementación de guías de respuesta 
rápida con códigos QR en el sistema de salud 
es una medida prometedora debido a sus múl-
tiples usos y beneficios , entre los que se inclu-
yen:

1-	 Acceso a información actualizada
2-	 Mejora en la calidad de atención: 
3-	 Reducción de errores
4-	 Facilita la actualización y difusión de co-

nocimientos

QR guía de respuestas rápidas para enfermería en el servicio de atención de emergencias primario AEP...
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 Indicador de resultado

Nombre del indicador de calidad: adherencia al uso de guías rápidas a través de código QR 
para la atención de pacientes por el personal de AEP

Justificación: La atención de pacientes en situaciones críticas, es una de las actividades más 
complejas que el personal tiene. Para ello, se requiere implementar medidas para ejecutar 
intervenciones adecuadas durante este proceso y evitar errores, que no solo atentan a la 
atención del equipo de salud sino también, permite brindar cuidados seguros.

Proceso (Meta ≤ 50%) Número de observaciones a QR que realiza el personal de AEP / 
Total de urgencias recibidas en 30 días X 100

Resultado (Meta 0%) Eventos adversos relacionados a la atención / Cantidad de urgen-
cias recibidas.

prueba se registró el ingreso de 70 dispositivos.
Se aplicó nuevamente una encuesta al perso-
nal del equipo de salud de AEP donde se evi-
dencio el personal accedió a las guías rápidas 
utilizando el dispositivo QR en un 85,3%,

El 87,1% de los encuestados contesto que el 
sistema es accesible (Figura 1)

Monitoreo y evaluación. 
Medidas de corrección.
Se desarrolló en los meses agosto septiembre 
la aplicación de la prueba piloto para medir la 
factibilidad del uso, los resultados parciales ob-
tenidos fueron los siguientes: en el contador 
de entradas en 30 días de la aplicación de la 

Figura N°1 : Acceso QR

El siguiente gráfico evidencia que el 83,9% 
utilizo la información de las guías QR en la aten-

ción de los pacientes en tanto un 16,1% que no 
las implemento en su trabajo diario (Figura2).

¿le resultó de fácil acceso?
31 respuestas

87,1%

si
no
otro

QR guía de respuestas rápidas para enfermería en el servicio de atención de emergencias primario AEP...

87,1%

si
no
otro
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Una de las posibilidades que brinda el sis-
tema QR, es el acceso directo a los protoco-
los, bibliografía autorizada, y videos al que se 
accedió para la construcción de las guías de 
respuesta rápida. Al indagar sobre el acceso a 
este material se observó que el 61,3% accedió 
a la bibliografía utilizada para la construcción 
de las guías

El 98% del personal, lo considera útil y lo ve 
como un sistema innovador y practico. 

Los códigos QR se imprimieron en etiquetas 
adhesivas y se colocaron en lugares visibles y 
de fácil acceso dentro del área de urgencias. 
Esto permitirá al personal médico y de enfer-
mería escanear los códigos de manera rápida 
y eficiente.

Se llevó a cabo una capacitación especial 
para el personal médico y de enfermería, en-
focada en la utilización efectiva del sistema QR 
para acceder a las guías de respuesta rápida. Se 
proporcionaron instrucciones detalladas sobre 
el proceso de escaneo y acceso a la informa-
ción relevante.

Conclusión
La aplicación de códigos QR en los equipos de 
salud, puede mejorar la eficiencia del servicio 

AEP, los distintos estudios coinciden en los be-
neficios enunciados e indican que la utilización 
de tecnologías como QR, puede contribuir a la 
mejora de la calidad de atención de enfermería.

Las conclusiones e implicaciones de esta 
evaluación parcial son las siguientes: el siste-
ma QR es una herramienta tecnológica innova-
dora y eficaz para facilitar el acceso a las guías 
de respuesta rápida en el área de urgencias. El 
sistema QR favorece la aplicación de las reco-
mendaciones basadas en la evidencia para el 
manejo de las situaciones más frecuentes y 
críticas que se presentan en el área de urgen-
cias, puede mejorar la calidad y la seguridad 
de la atención sanitaria, al reducir el tiempo de 
búsqueda y consulta de las guías, así como los 
posibles errores o variabilidad en las practicas, 
tiene un bajo costo y una fácil implementación, 
lo que lo hace una opción viable y sostenible 
para otros ámbitos sanitarios. Esta investiga-
ción busca contribuir al avance de la atención 
a pacientes en entornos de urgencias y destaca 
la importancia de la tecnología y la accesibili-
dad a la información actualizada en la toma de 
decisiones de atención. Entre las limitaciones 
del sistema QR se encuentran la dependencia 
de la disponibilidad y el funcionamiento de los 
dispositivos móviles, la necesidad de actualizar 

Figura N°2: Utilización información QR

¿utiliza la información de las guías de QR en la atención de pacientes?
31 respuestas

45,2%

si
no
otro
nunca

38,7%

16,1%

QR guía de respuestas rápidas para enfermería en el servicio de atención de emergencias primario AEP...
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periódicamente las guías y los códigos QR, y la 
posible resistencia al cambio por parte de algu-
nos profesionales.

Por último, ingresar a las tecnologías en el 
ámbito salud brinda un abanico de posibilida-
des de aplicación como indica la recopilación 
bibliográfica, su uso puede extenderse distin-
tos sectores donde las guías contemplen las 
necesidades particulares del sujeto de aten-
ción del respectivo servicio, con muy bajo cos-
te podemos hacer llegar la información muy 
rápido a nuestros destinatarios, prescripcio-
nes médicas a farmacia y otros usos que au-
mentan la eficacia y también disminuyen la 
utilización de elementos de librería y los resi-
duos generados.

La implementación generalizada de guías de 
acceso rápido con códigos QR, en el sistema de 
salud, proporciona beneficios significativos, di-
fundiendo conocimientos actualizados, hecho 
que respalda la extensión de su uso en todo el 
sistema de salud.

Los resultados en su aplicación son favora-
bles, consideramos que este proyecto ingrese 
a un ciclo de mejora continua, para optimizar 
su aplicación.
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Resúmen
La obesidad (OB) está asociada con cambios sistémicos que se han 
relacionado con la patogénesis del cáncer de mama. Actualmente, 
el índice de masa corporal (IMC) es la medida de obesidad más uti-
lizada en los ensayos clínicos. Sin embargo, se ha informado que los 
trastornos del síndrome metabólico que se asocian clásicamente 
con un IMC elevado ocurren en un subconjunto de personas con un 
IMC normal. Ademas el IMC no refleja la composición corporal. El 
objetivo principal fue determinar la correlación entre las diferentes 
definiciones de obesidad: la obesidad por IMC (OB IMC), la obesi-
dad metabólica (OB MTB) y la obesidad por el porcentaje de grasa 
corporal (OB PGC) en mujeres con cáncer de mama y su correlación. 
Los objetivos secundarios incluyeron analizar la obesidad según las 
características moleculares y pronósticas del cáncer de mama. Se 
realizó el análisis de antropometría (AM) para determinar el PGC, 
el IMC y sangre en ayunas de mujeres al diagnóstico del cáncer de 
mama. La obesidad metabólica de consideró cuando presentaban 
por lo menos tres de los siguientes criterios: circunferencia de cintu-
ra ≥88cm, glicemia en ayunas ≥100mg/dl, tensión arterial ≥130/85, 
triglicéridos en ayunas ≥150 mg/dl y lipoproteina del colesterol de 
alta densidad (HDL) <50 mg/dl. Según el IMC si era ≥ a 30 kg/m2 y el 
PGC ≥32%. Inferimos que el IMC, el PGC y el estado MTB no miden 
de la misma manera a la obesidad (p < 0,0001). Es probable que 
utilizando el IMC se produzca una clasificación errónea del riesgo 
cardiometabólico y oncológico. El PGC refleja un estado metabóli-
camente obeso y podría ser más predictivo del riesgo de cáncer de 
mama independientemente del IMC. Dada la importancia de este 
factor de riesgo, no solo por influir en la incidencia de cáncer de 
mama, sino también por su asociación con peores resultados clí-
nicosdespués del diagnóstico, es crucial caracterizarlo con mayor 
precisión.
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Introducción
La obesidad, definida como un índice de masa 
corporal (IMC) de 30 kg/m2 o más, es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de cáncer de 
mama con receptor de estrógeno (RE) positivo 
en mujeres posmenopáusicas (1, 2). Después 
del diagnóstico de cáncer de mama, la obesi-
dad se asocia con un mayor riesgo de recaída 
y una disminución de la supervivencia general 
en todos los subtipos de tumores de mama 
(3–6). Un estado inflamatorio en el tejido adi-
poso mamario (WAT, por sus siglas en inglés) 
que ocurre en la mayoría de las mujeres con 
IMC elevado, está asociado con niveles eleva-
dos de aromatasa, la enzima limitante de la 
biosíntesis de estrógenos (7–10). La aromatasa 
es un objetivo farmacológico clave tanto para 
la prevención como para el tratamiento del 
cáncer de mama, y ​​se cree que su expresión lo-
cal en el WAT de mama impulsa el crecimiento 
de tumores en mujeres posmenopáusicas. Hay 
información que la inflamación del WAT de la 
mama se asocia con un peor pronóstico para 
las pacientes con cáncer de mama, incluido un 
tiempo más corto hasta la recurrencia y una 
peor supervivencia general (10-12).

Se ha implicado a la inflamación en la pato-
genia de los trastornos asociados con la obesi-
dad que promueven el crecimiento del cáncer 
de mama (13–21). Estos incluyen la resisten-
cia a la insulina y otras condiciones agrupa-
das como síndrome metabólico, por ejemplo, 
hipertensión, dislipidemia e hiperglucemia en 
ayunas (22). Se han llevado a cabo varios ensa-
yos clínicos relacionados con el equilibrio ener-
gético, es decir, la modificación de la dieta y/o 
la actividad física, o la orientación farmacológi-
ca de las vías metabólicas que comúnmente es-
tán desreguladas en el contexto de un IMC ele-
vado, para atenuar los efectos de la obesidad 
en el riesgo de cáncer y mortalidad (23–30).

Actualmente, el IMC es la medida de obe-
sidad más utilizada en los ensayos clínicos que 
tienen como objetivo mitigar su impacto nega-

tivo en el riesgo y la progresión del cáncer. Sin 
embargo, se ha informado que los trastornos 
del síndrome metabólico que se asocian clá-
sicamente con un IMC elevado ocurren en un 
subconjunto de personas con un IMC normal 
(31, 32). Cuando se encuentran en individuos 
con un IMC normal, estos trastornos se deno-
minan colectivamente obesidad metabólica en 
peso normal (33, 34) y, como tal, se produce 
una clasificación errónea de la salud cardiome-
tabólica y el riesgo de enfermedades cardiome-
tabólicas cuando se utiliza el IMC (35). También 
es probable que ocurra lo mismo al evaluar el 
riesgo de cáncer (9).

El IMC no describe la composición corporal, 
ya que no puede distinguir el tejidomagro del 
graso. Por lo tanto, aunque hay evidencia sig-
nificativa de que un IMC alto se asocia con un 
mayor riesgo de cáncer de mama en mujeres 
posmenopáusicas y con peores resultados clí-
nicos en todas las edades, la naturaleza exacta 
de la exposición sigue siendo incierta. Esta in-
certidumbre se refleja en la gama de diferentes 
enfoques adoptados para caracterizar o des-
cribir la composición corporal en la literatura: 
IMC, peso corporal, composición corporal, es-
tado metabólico y estado nutricional. La mayo-
ría de los estudios han utilizado la medida rela-
tivamente simple del IMC. Dada la importancia 
de este factor de riesgo, no solo por influir en 
la incidencia de cáncer de mama, sino también 
por su asociación con peores resultados clíni-
cos después del diagnóstico, es crucial carac-
terizar con mayor precisión los aspectos de la 
composición corporal o los factores metabóli-
cos o fisiológicos asociados.

Aunque la asociación entre el IMC y el ries-
go y la recurrencia del cáncer de mama se ha 
estudiado ampliamente, la composición cor-
poral (masa grasa y magra) se reconoce como 
un indicador de mal pronóstico que estimula 
la progresión del cáncer a través de la inflama-
ción crónica del tejido adiposo blanco mama-
rio (36). Los sobrevivientes al cáncer de mama 
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tienen una prevalencia de obesidad de 2 a 3 
veces mayor que los sobrevivientes de otros 
cánceres (es decir, cáncer de riñón, páncreas y 
tiroides), y se estima que la obesidad causará> 
500000 casos adicionales de cáncer en los Es-
tados Unidos para 2030 (37).

La composición corporal ha sido medida 
por una variedad de métodos, incluyendo ab-
sorciometría de rayos X de energía dual (DXA) 
(38), tomografía computarizada (39), análisis 
de impedancia bioeléctrica (BIA) (40), pliegues 
cutáneos (41), e imágenes de resonancia mag-
nética (42) para describir y reducir los com-
ponentes corporales excesivos (es decir, adi-
posidad central, masa de grasa corporal) que 
se sabe que están relacionados con un mayor 
riesgo de mortalidad y recurrencia por cáncer 
de mama. Cada procedimiento tiene distintas 
ventajasy desventajas, en cuanto a precisión, 
factibilidad, costo y disponibilidad; sin em-
bargo, algunos procedimientos pueden estar 
limitados para las investigaciones debido a la 
disponibilidad y el costo, y pueden contribuir 
a que los resultados de los estudios clínicos no 
sean confiables (43-48).

Aparte de los síndromes de línea germinal 
hereditarios conocidos, la etiología del cáncer 
de mama en individuos con IMC normal no se 
conoce bien. Presumimos que un estado meta-
bólicamente obeso podría contribuir al cáncer 
de mama a pesar de un IMC normal. Además, 
la relación entre el IMC y la masa magra o grasa 
puede diferir entre personas con o sin enferme-
dad. Por lo tanto, surge la pregunta de cómo se 
asocian la obesidad metabólica, el PGC y el IMC 
en pacientes con cáncer de mama. Esta pre-
gunta no se aborda en la literatura. La mayoría 
de los estudios han utilizado solo el IMC, sin 
discutir sus deficiencias como marcador de la 
composición corporal, lo que lleva a una inter-
pretación errónea potencialmente importante. 
De esta forma, el impacto de la obesidad en 
la salud pública sobre el riesgo de cáncer y la 
mortalidad puede ser mucho mayor de lo pre-

visto originalmente por las categorías de IMC 
convencionales.Entonces es importante identi-
ficar la asociación observada entre el IMC, la 
obesidad metabólica y el PGC para mejorar el 
resultado clínico de la evaluación y reducir el 
impacto de la obesidad en la salud pública so-
bre el riesgo de cáncer y la mortalidad.

Investigamos las diferentes medidas de obe-
sidad: por IMC, la metabólica y por el porcenta-
je de grasa corporal y cómo se relacionan entre 
si al diagnóstico de cáncer de mama.

Objetivos
El objetivo principal fue determinar la correla-
ción entre las diferentes definiciones de obesi-
dad: la obesidad por IMC (OB IMC), la obesidad 
metabólica (OB MTB) y la obesidad por el por-
centaje de grasa corporal (OB PGC) en muje-
res con cáncer de mama y su correlación. Los 
objetivos secundarios incluyeron analizar la 
obesidad según las características moleculares 
y pronósticas del cáncer de mama.

Material y método
Fueron elegibles las mujeres con diagnós-
tico de cáncer de mama en la Secretaria de 
Salud de la Municipalidad de Rosario duran-
te el 2023. Estudio retrospectivo, descriptivo 
y transversal. El IMC se consideró según los 
criterios de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) dividiendo peso en kilogramos por 
el cuadrado de la estatura en metros (IMC = 
peso (kg)/ [estatura (m)]2) (49). Según la OMS 
se consideró normopeso un IMC ≥18,5 y <25 
kg/m2, el sobrepeso se definió como un IMC 
≥ 25kg/m2 y se consideró que una persona 
es obesa si su IMC era≥ a 30kg/m2. Para las 
mediciones del porcentaje de grasa corporal 
seguimos el protocolo ISAK, un estándar in-
ternacional que asegura la comparabilidad 
de los resultados entre diferentes individuos 
y estudios (50). Medimos la circunferencia de 
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la cintura en cm. Todas estas mediciones se 
registraron el día del diagnóstico, en consulto-
rio, al arribo del informe anatomopatológico. 
La puntuación total reflejó la evaluación de la 
composición corporal. El porcentaje de grasa 
corporal (PGC) se consideró aceptable en mu-
jer no atleta 25 a 31% y obesidad ≥32%.

Para realizar las medidas antropométricas, 
se emplearon varios instrumentos correcta-
mente calibrados para estas mediciones: una 
balanza, un tallímetro, un plicómetro, una cinta 
métrica y un calibre de grandes diámetros. El 
protocolo ISAK define puntos anatómicos espe-
cíficos en el cuerpo humano que sirven como 
referencia para realizar las mediciones, puntos 
fácilmente identificables y reproducibles entre 
diferentes observadores. Tomamos todas las 
medidas y las registraremos, cada medida se 
tomó al menos dos veces. En caso de diferen-
cia mayor al 5% en los pliegues o del 1% en las 
demás medidas entre las dos tomas, repetimos 
la medición una tercera vez. En caso de haber 
realizado dos mediciones, utilizamos la media; 
si tomamos tres, utilizamos la mediana. Si la 
paciente presenta obesidad o edemas, se re-
gistraron como observaciones, ya que este mé-
todo no se recomienda en tales casos debido a 
posibles sesgos o complicaciones para efectuar 
las mediciones.

Todas las pacientes firmaron el Consenti-
miento Informado luego de una detallada ex-
plicación en presencia de tercera persona. Los 
pacientes con mutaciones BRCA conocidas o 
embarazadas no fueron elegibles. En el mo-
mento de la cirugía, se recogieron prospectiva-
mente muestras de sangre en ayunas. Este es-
tudio fue aprobado por el comité de docencia 
e investigación y comité de ética de la entidad 
participante.

Los datos clinicopatológicos se extrajeron 
de la historia clínica (HC). El estado menopáusi-
co se clasificó como premenopáusico o posme-
nopáusico. Los diagnósticos de comorbilidades 
como diabetes, hipertensión y dislipidemia se 
registraron si el médico tratante los documen-
tara en la HC. El subtipo de tumor se clasificó 
como ER y/o receptor de progesterona (PR) 
positivo si se informa>1% de tinción por inmu-
nohistoquímica (IHC). El receptor 2 del factor 
de crecimiento epidérmico humano (HER2) se 
clasificó como positivo o negativo si IHC 3+ o 
amplificación FISH ≥ 2,0 (51).

El cáncer de mama fue estadificado utili-
zando el sistema TNM de la 8a edición del AJCC 
(Comité del Cáncer Estadounidense) basado en 
factores anatómicos y pronósticos (51). Factores 
anatómicos: la extensión del tumor primario (T), 
la diseminación a los ganglios linfáticos regio-
nales (N) y la presencia de metástasis a distan-
cia(M). Incorporando los factores pronósticos 
que incluyen grado histológico, ER, PR y HER2.

Para cada sujeto, se obtendrá una muestra 
de sangre en ayunas de 30 ml antes de la ope-
ración el día de la cirugía. La sangre se sepa-
ró en suero y plasma mediante centrifugación 
dentro de las 3 horas posteriores a la recolec-
ción y se almacenó a -80º C. Los niveles de glu-
cosa, los lípidos séricos, incluidos el colesterol 
total, las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y 
las lipoproteínas de baja densidad (LDL), y los 
triglicéridos, se midieron en el laboratorio de 
bioquímica. Los coeficientes de variación in-
traensayo para las muestras de control de ca-
lidad fueron inferiores al 7%.

Las asociaciones se analizaron utilizando la 
Prueba U de Mann-Whitney para muestras in-
dependientes, la significación estadística se fijó 
en P < 0,05.
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Resultados

Tabla 1 - Características clínicas y tumorales de la población.

EDAD (años) Media: 48,4 / DE ±8,4 /Min: 29 / Máx:69 
n %

STATUS MENOPAUSICO POST 23 33.8
PRE 45 66.2

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SI 21 31.3
NO 46 68.7

DIABETES SI 11 16.4
NO 56 83.6

DISLIPEMIA SI 11 16.4
NO 56 83.6

TABACO SI 31 46.3
NO 36 53.7

ALCOHOL SI 1 1.5
NO 66 98.5

ACTIVIDAD FISICA SI 12 17.6
NO 56 82.4

CONSUMO DE VERDURAS SI 30 44.1
NO 38 55.9

IHQ

Luminal A 24 47.1
Luminal B 15 29.4
Her2 Puro 4 7.8
Triple positivo 3 5.9
Triple negativo 5 9.8

cT

Tis 3 4.9
T1 21 34.4
T2 23 37.7
T3 10 16.4
T4 4 6.6

cN
N0 23 37.7
N1 33 54.1
N2 5 8.2

M M0 58 85.3
M1 3 4.4

Las características de la población se resumen en la tabla 1. 

Inferimos que el IMC, el PGC y el estado 
MTB no miden la obesidad de la misma ma-
nera (p < 0,0001). El IMC ha sido la forma 
más común de caracterizar la grasa corporal. 
Sin embargo, no distingue entre componen-
tes de la composición corporal y no describe 

la distribución de la grasa. Nuestros resulta-
dos concuerdan con que la medición del PGC 
podría ser más predictivo de OB que el IMC 
como factor de riesgo. En tabla 2 se resumen 
los casos de obesidad según las distintas me-
diciones.

Obesidad según índice de masa corporal, SME Metaólica y porcentaje de grasa corporal ...
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Tabla 2- Clasificación de obesidad según IMC, estado metabólico y porcentaje de grasa corporal

IMC índice de masa corporal, OB MTB obesidad metabólica, OB PGC obesidad porporcentaje en grasa corporal

Mediante la Prueba U de Mann-Whitney 
para muestras independientes se infiere que 
IMC y OB MTB no miden de la misma manera 

a la obesidad (p < 0,0001) y que OB PGC y OB 
MTB no miden a la obesidad de la misma ma-
nera (p< 0,0001). Gráfico 1.

Gráfico 1 - Resultados.

Obesidad según índice de masa corporal, SME Metaólica y porcentaje de grasa corporal ...

Clasificación IMC Frecuencia Porcentaje

Normopeso 12 17,6

Sobrepeso 17 25,0

Obesidad 39 57,4

Total 68 100,0

OB MTB Frecuencia Porcentaje

Obesidad 30 44,1

No 38 55,9

Total 68 100,0

OB PGC Frecuencia Porcentaje

Obesidad 55 80,9

No 13 19,1

Total 68 100,0
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Discusion
Existe evidencia científica de vínculo causal en-
tre la obesidad y varios tipos de cáncer, entre 
ellos se destacan el adenocarcinoma de esófa-
go y los cánceres de colon, recto, riñón, pán-
creas, vesícula biliar, mama posmenopáusica, 
cuerpo del útero y ovario. Utilizando el índice 
de masa corporal (IMC) como indicador del es-
tado nutricional de las personas, obtenido a 
partir de la altura y el peso de los individuos 
y considerando como obesidad un IMC igual o 
mayor a 30, la IARC estimó la proporción de ca-
sos de cáncer atribuibles a este factor (52).

Según las estimaciones realizadas por el Ob-
servatorio Global del Cáncer (Globocan), de la 
Agencia Internacional de Investigación sobre 
Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés), realiza-
das en el año 2012, el 6,8% (7.600 casos) de to-
dos los casos de cáncer de nuestro país se atri-
buyeron al factor obesidad, lo cual posicionó a 
nuestro país en el nivel más alto de este indica-
dor a nivel mundial (52). Si bien al momento no 
existen datos actualizados, según la 4ª Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo (53), la preva-
lencia de exceso de peso (sobrepeso + obesi-
dad) en nuestro país, lejos de ser un problema 
controlado, muestra valores en aumento. La 
prevalencia en adultos para el año 2013 alcanzó 
al 57,9% de la población, llegando al 61,6% en el 
año 2018, con lo cual, si esta tendencia persiste, 
es probable que los casos de cáncer atribuibles 
a este factor sean aún mayores. Se observó que 
la prevalencia de obesidad aumentó significati-
vamente en cada una de las ediciones, siendo 
mayor a menor nivel de instrucción y a menor 
nivel de ingresos (no observándose diferencias 
significativas según sexo y cobertura de salud). 
Estos resultados advierten también que Santa 
Fe se encuentran entre las siete provincias con 
mayor prevalencia de obesidad. 

Nosotros tuvimos mas del 57% de la pobla-
ción obesa por IMC y el 81% por PGC. Siendo el 
82% sedentarias y el 56% no consume verduras 
y frutas al menos una vez al día. 

El cáncer de mama representa un problema 
de salud pública a nivel mundial. En Argentina, 
el cáncer de mama es el de mayor magnitud en 
cuanto a ocurrencia: con un volumen de más 
de 22.024 casos al año, representa el 16,8% de 
todos los tumores malignos y casi un tercio de 
los cánceres femeninos (32,1%) (52).

Muchos estudios han indicado que, en mu-
jeres posmenopáusicas, un IMC más elevado 
se asocia con un ligero aumento del riesgo 
de cáncer de mama. Un aumento de 5 unida-
des en el IMC está asociado con un aumento 
de 12% en el riesgo (53). En mujeres posme-
nopáusicas, quienes son obesas tienen de 20 
a 40% de aumento en el riesgo de presentar 
cáncer de seno en comparación con mujeres 
de peso normal (54). Los riesgos mayores se 
observan principalmente en las mujeres que 
nunca han usado la terapia hormonal para la 
menopausia y para tumores que expresan re-
ceptores hormonales. La obesidad es también 
un factor de riesgo para cáncer de seno en los 
hombres (55). En mujeres premenopáusicas, 
por el contrario, se ha indicado que el sobrepe-
so y la obesidad están asociados con una dismi-
nución de 20% del riesgo de tumores de seno 
que expresan receptores hormonales (54).

Nuestra población es mayormente joven, el 
66% fueron premenopáusicas. El 76,5% fueron 
tumores hormonosensibles y solo el 34,4% de-
butó con ganglios axilares negativos. El estado 
ganglionar es uno de los factores pronósticos 
mas importantes en cáncer de mama y en 
nuestra serie mas de la mitad se diagnostica-
ron con axila positiva. 

Después del diagnóstico de cáncer de 
mama, la obesidad se asocia con un mayor 
riesgo de recaída y una disminución de la su-
pervivencia general en todos los subtipos de 
tumores de mama (3–6). Un estado inflama-
torio que ocurre en la mayoría de las mujeres 
con IMC elevado, está asociado con niveles 
elevados de aromatasa, la enzima limitan-
te de la biosíntesis de estrógenos (7–10). La 
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aromatasa es un objetivo farmacológico clave 
tanto para la prevención como para el trata-
miento del cáncer de mama, y ​​se cree que su 
expresión local en el WAT de mama impulsa 
el crecimiento de tumores en mujeres pos-
menopáusicas. Hay información que la infla-
mación del WAT de la mama se asocia con un 
peor pronóstico para las pacientes con cáncer 
de mama, incluido un tiempo más corto hasta 
la recurrencia y una peor supervivencia gene-
ral (10, 11). La existencia de inflamación WAT 
mamaria en mujeres libres de cáncer sugiere 
que su presencia también podría contribuir al 
desarrollo del cáncer (12).

Se ha implicado a la inflamación en la pato-
genia de los trastornos asociados con la obesi-
dad que promueven el crecimiento del cáncer 
de mama (13–21). Estos incluyen la resisten-
cia a la insulina y otras condiciones agrupa-
das como síndrome metabólico, por ejemplo, 
hipertensión, dislipidemia e hiperglucemia en 
ayunas (22).

En discordancia con la ultima encuesta na-
cional sobre factores de riesgo obtuvimos un 
alto porcentaje de mujeres fumadoras (46%), 
sin diferencias significativas en porcentajes de 
hipertensos y diabéticos (53).

Se han llevado a cabo varios ensayos clíni-
cos relacionados con el equilibrio energético, 
es decir, la modificación de la dieta y/o la acti-
vidad física, o la orientación farmacológica de 
las vías metabólicas que comúnmente están 
desreguladas en el contexto de un IMC eleva-
do, para atenuar los efectos de la obesidad en 
el riesgo de cáncer y mortalidad (23–30).

Los pacientes oncológicos se someten a un 
proceso de tratamiento dinámico y su estado 
nutricional a menudo puede variar. Hoy en día, 
el cáncer de mama se encuentra entre los cán-
ceres con mayor tasa de supervivencia. El nú-
mero de pacientes en proceso de seguimiento 
aumenta exponencialmente con el aumento 
de las herramientas de diagnóstico y la espe-
ranza de vida. Los estudios de cambios en el 

estilo de vida están ganando importancia para 
mejorar la calidad de vida y las tasas de super-
vivencia de los pacientes con cáncer de mama. 
La evaluación de la composición corporal a 
menudo está involucrada en el alcance y el 
enfoque de estos estudios en cuestión. El BIA, 
que es un método de medición no invasivo, 
de fácil acceso, económico y frecuentemente 
repetible con respecto a la evaluación de la 
composición corporal (46,47). La monitoriza-
ción estrecha de las composiciones corporales 
de pacientes con cáncer de mama junto con 
el tratamiento adyuvante, y la planificación y 
monitorización individual de las recomenda-
ciones de nutrición y actividad física según los 
resultados del BIA pueden aumentar el éxito 
del seguimiento. En nuestro ámbito público no 
tenemos disponible la aparatología para BIA 
recomendada ni la resonancia corporal total, 
por lo cual utilizamos la antropometría con-
juntamente con el servicio de nutrición para la 
validez de los resultados.

Actualmente, el IMC es la medida de obe-
sidad más utilizada en los ensayos clínicos que 
tienen como objetivo mitigar su impacto nega-
tivo en el riesgo y la progresión del cáncer. Sin 
embargo, se ha informado que los trastornos 
del síndrome metabólico que se asocian clá-
sicamente con un IMC elevado ocurren en un 
subconjunto de personas con un IMC normal 
(31, 32). Cuando se encuentran en individuos 
con un IMC normal, estos trastornos se deno-
minan colectivamente obesidad metabólica en 
peso normal (33, 34) y, como tal, se produce 
una clasificación errónea de la salud cardiome-
tabólica y el riesgo de enfermedades cardio-
metabólicas cuando se utilizan categorías de 
IMC (35,56). Teniendo en cuenta que la infla-
mación WAT de la mama también se encuen-
tra en un subconjunto de mujeres con un IMC 
normal (9), es probable que ocurra lo mismo al 
evaluar el riesgo de cáncer. Por lo tanto, el im-
pacto de la obesidad en la salud pública sobre 
el riesgo de cáncer y la mortalidad puede ser 
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mucho mayor de lo previsto originalmente por 
las categorías de IMC convencionales.

Nuestros resultados reflejan que el IMC, el 
PGC y el síndrome MTB no miden la OBESIDAD 
de la misma manera. El IMC podría subestimar 
la obesidad. La OB PGC podría ser una causa 
contribuyente del cáncer de mama indepen-
dientemente del IMCy en consecuencia, nues-
tros hallazgos son de suma importancia para 
identificar personas vulnerables y plantear 
abordajes más oportunos.

La valoración de la composición corporal, 
que forma parte de la evaluación del estado 
nutricional, va a adquirir un protagonismo cre-
ciente en los próximos años, favorecido por 
diversas situaciones sociosanitarias (57-59)
siendo las más relevantes por su impacto en 
la atención diaria el aumento de personas ma-
yores de 65 años, el aumento de personas con 
sobrepeso, obesidad y el papel de la nutrición 
y del estado nutricional en la morbimortalidad 
por múltiples procesos crónicos a cualquier 
edad.

Durante el tratamiento y el seguimiento del 
cáncer de mama, se recomienda monitorear 
cuidadosamente los cambios en la composi-
ción corporal del paciente y disuadir los cam-
bios necesarios en el estilo de vida del pacien-
te. Además del tratamiento oncológico, se sabe 
que la evaluación y el seguimiento del estado 
nutricional es de una buena prácticaclínica en 
oncología (60-65). La evaluación de la compo-
sición corporal otorga conocimiento tanto del 
estado nutricional como de la capacidad fun-
cional del ser humano, también se utiliza para 
evaluar los resultados de las intervenciones de 
tratamiento, diseñar estrategias de nutrición, 
realizar evaluaciones relacionadas con la enfer-
medad y la salud, e identificar el crecimiento y 
el desarrollo en todas las edades (66-68).

Nuestros resultados podrían ser generali-
zables a otras áreas de salud de características 
similares y útiles a la hora de planificar estrate-
gias dirigidas a actividades de prevención ten-

dientes a disminuir la obesidad de las mujeres. 
Como consecuencia, estos hallazgos podrían 
ser de interés tanto para el personal sanitario 
como para quienes gestionan las instituciones 
sanitarias y pretendan optimizar los recursos 
preventivos vigentes que se fundamentan en 
evidencias científicas, como es el caso de los 
tumores obesidad relacionables.

Conclusión
El IMC, el PGC y el síndrome MTB no miden la 
obesidad de la misma manera. El IMC podría 
subestimar la obesidad. La obesidad por por-
centaje de grasa corporal podría ser una causa 
contribuyente del cáncer de mama indepen-
dientemente del IMC. Dada la importancia de 
la obesidad como factor de riesgo, no solo por 
influir en la incidencia de cáncer de mama, sino 
también por su asociación con peores resulta-
dos clínicosdespués del diagnóstico, es crucial 
caracterizarlo con mayor precisión. 
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Resultados radiológicos, funcionales y complicaciones en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de...

Casuística

Introducción
El abdomen abierto es la estrategia quirúrgica de no cerrar la 
pared abdominal al final de una laparotomía con diferentes pro-
pósitos, permitiendo la supervivencia de pacientes críticamente 
enfermos1. Se indica cuando el cierre de la cavidad abdominal no 
puede ser efectuado (por ejemplo, en presencia de síndrome de 
hipertensión abdominal, incongruencia continente-contenido), o 
no debe ser realizado (por cirugía de control de daños, isquemia 
intestinal, peritonitis fecal, entre otros)2. Por lo tanto, es un com-
ponente utilizado en patologías quirúrgicas abdominales, traumá-
ticas y no traumáticas, que alcanza una tasa de mortalidad cercana 
al 60%. Como estrategia temporal, el abdomen abierto demanda 
recursos hospitalarios, tecnológicos, logísticos y científicos, para 
controlar de forma secuencial una condición que amenaza la vida 
del paciente. Es una condición que determina una alta estancia 
hospitalaria e incrementa los costos directos e indirectos de la 
atención en salud. 

Objetivos
Evaluar la población de pacientes atendidos por el Servicio de Ci-
rugía General del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Álvarez de 
la ciudad de Rosario que necesitaron laparostomía en el período 
de tiempo comprendido entre agosto de 2022 a julio de 2023; en 
cuanto a su caracterización, mortalidad, indicación, estadía hos-
pitalaria, complicaciones inmediatas y posibilidad de tratamiento 
efectivo de la pared abdominal (cierre fascial definitivo).

Material y métodos
Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo. Se utilizaron regis-
tros de estadística aportados por el Servicio de Cirugía General en 
el período de tiempo mencionado.

Autores
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Resultados
Se reportaron 62 pacientes quienes cursaron 
con abdomen abierto y contenido en men-
cionado período de tiempo. Predominando el 
rango etario de 14 a 30 años (30 pacientes) y 
la indicación por cirugía de control de daños 
en trauma en un 62%, y de éstos en su mayo-
ría por herida de arma de fuego en un 84%. La 
mortalidad global fue del 59% coincidiendo con 
las revisiones científicas de los últimos años, y 
de aquellos con más de dos días de internación 
la mortalidad alcanzó un 37,5%; disminuyendo 
notablemente al superar el postoperatorio in-
mediato.
 Excluyendo 28 pacientes fallecidos previo al 
cierre definitivo de pared abdominal y 20 pa-
cientes con cierre fascial definitivo en la se-
gunda intervención quirúrgica; a 14 pacientes 
en los que se aplicó la tracción continua de la 
pared abdominal por técnica mixta se logró el 
cierre fascial definitivo en el 68,7% de ellos, sin 
presencia de fístulas enterocutáneas y evisce-
raciones. 

Discusión
La evolución del manejo del abdomen abierto 
ha migrado desde una fase terapéutica inicial 
de “tratar y esperar” a una nueva de “tratar y 
reconstruir”. En particular, este cambio de pa-
radigma involucra el cierre temprano de la pa-
red abdominal, con el objetivo de disminuir las 
complicaciones tempranas y las secuelas del 
abdomen abierto3. El cierre fascial definitivo es 
el objetivo de las diversas técnicas que se fue-
ron sucediendo a lo largo del tiempo, siendo la 
combinación de ellos (técnicas mixtas) las de 
mejor resultado4,5.

Conclusión
La técnica mixta de cierre protocolizada por 
el Servicio que incluye bolsa de proyección 
visceral fenestrada (protegiendo las vísceras 

Cierre temporal de Laparostomía y su impacto en el cierre fascial definitivo

y disminuyendo la posibilidad de fístulas en-
tero-cutáneas), malla de polipropileno fijada 
a aponeurosis (evitando la retracción de la 
pared) y sistema de aspiración al vacío (dis-
minuyendo el edema visceral y la contamina-
ción por fluidos); ha demostrado ser efectiva 
para el tratamiento de la pared abdominal de 
éstos pacientes alcanzando un alto porcentaje 
de cierre fascial definitivo comparable a otros 
centros sin registrarse evisceraciones y fístulas 
entero cutáneas en quienes se ha practicado la 
misma.
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Artículos Especiales

La menopausia marca el fin de la fertilidad en las mujeres. Este fe-
nómeno se acompaña de diversos síntomas fisiológicos y psicoló-
gicos, generalmente controlados y/o aliviados por la terapia hor-
monal menopáusica (TRH). Aunque controvertida, se conoce una 
asociación entre la TRH y el riesgo de desarrollar cáncer de mama 
(CM), especialmente entre las usuarias de TRH combinada. El riesgo 
varía según el momento y el tipo de uso de TRH y persiste después 
de décadas de tratamiento. El propósito de esta revisión es presen-
tar una actualización de TRH y su asociación con el riesgo de CM en 
la posmenopausia. Los síntomas que acompañan a la menopausia 
y que afectan negativamente la calidad de vida se enumeran en la 
Tabla 1.

Tabla 1. Síntomas y riesgos menopáusicos.1,2

Signos y síntomas Riesgos para la salud

•	 Síntomas vasomotores (sofocos/

sudores nocturnos)

•	 Sequedad vaginal

•	 Molestias urogenitales

•	 Disfunción sexual

•	 Alteración del sueño

•	 Alteraciones del estado de 

ánimo y depresión.

•	 Disfunción cognitiva

•	 Artralgias/mialgias

•	 Fatiga

•	 Aumento de la densidad 

mamaria

•	 Aumento de peso

•	 Osteoporosis/fracturas 

óseas

•	 Enfermedad cardiovascu-

lar

•	 Cambios cognitivos

Autoras
Dra. Dalila Vidallé y
Dra. Encarnación Alonso

Servicio de 
Ginecología–Obstetricia y 
Servicio de Mastología. 
Hospital de Emergencias 
Dr. Clemente Álvarez (HECA) y 
Centro de Especialidades Médicas 
Ambulatorias de Rosario (CEMAR). 
Secretaría de Salud Pública 
de Rosario.

ASOCIACIÓN DE LA TERAPIA HORMONAL 

DE REEMPLAZO Y RIESGO DE CÁNCER DE MAMA: 

UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar44

El cáncer de mama representa el 12,5% de 
todos los nuevos casos anuales de cáncer en 
todo el mundo, lo que lo convierte en el cán-
cer más común a nivel mundial.3 Cada año, 
aproximadamente el 25% de las mujeres, son 
diagnosticadas con CM. En Argentina, ocupa la 
primera causa de muerte por cáncer.4

Existen varios factores de riesgo como: el 
envejecimiento, antecedentes familiares, mu-
taciones genéticas, factores hormonales, me-
tabólicos, ambientales.5,6 El uso continuo de 
TRH está relacionado con un mayor riesgo de 
cáncer de mama. Además, la terapia estróge-
nica (TE) aumenta el riesgo de cáncer de endo-
metrio, por lo tanto se limita a mujeres someti-
das a histerectomía. A las mujeres con el útero 
intacto se les prescribe TRH combinada (TEP).

En un estudio realizado por la Iniciativa de 
Salud de la Mujer (WHI) en 2002, 8506 muje-
res con un útero intacto recibieron un régimen 
combinado de estrógenos conjugados equinos 
0,625 mg/día (ECE) y acetato de medroxipro-
gesterona 2,5 mg/día (AMP) y 5310 mujeres 
histerectomizadas recibieron solo ECE.7 La ac-
tualización de los resultados del ensayo WHI 
publicada en 2013 con un seguimiento am-
pliado de 13 años analizó a 27347 pacientes. 
El HR para el cáncer de mama fue de 1,24 (IC 
1,01–1,53) con el uso de ECE-AMP y de 0,79 (IC 
0,62–1,02) con el uso de ECE. El uso de estró-
geno-progestina aumentó significativamente 
el riesgo de cáncer de mama durante el segui-
miento (HR 1,28; IC 1,11-1,48), incluso no se 
observó una reducción año tras año después 
de suspenderlo. Por el contrario, el uso de es-
trógeno sin oposición pareció reducir significa-
tivamente el riesgo (HR 0,79, IC 0,65–0,97) en 
pacientes con útero intacto.8 El WHI provocó un 
pánico generalizado y la caída del uso de TRH. 
Sin embargo, el riesgo relativo (RR) se calculó 
a partir de 30 casos/10000 no usuarios versus 
38/10000 usuarios de TRH, lo que representa 
un riesgo absoluto muy mínimo de 8/10000 o 
0,08% por año.9 Además, la edad media de las 

mujeres en WHI fue de 63 años, pero la TRH 
normalmente se prescribe a mujeres sinto-
máticas menores de 60 años y alrededor del 
70% de las mujeres en el estudio comenzaron 
la TRH después de ingresar al estudio. Una re-
evaluación de los resultados del WHI sugirió 
que el riesgo es estadísticamente insignificante 
después de ajustar por factores de confusión. 
Se desarrollaron modelos biológicos y asistidos 
por computadora y calcularon el porcentaje de 
tumores de novo y ocultos en el estudio WHI.10 
También analizó los efectos de la TEP durante 5 
años o menos sobre el riesgo de CM. Sólo el 6% 
de los tumores diagnosticados en un período 
de 5 a 7 años ocurrieron de novo, lo que deja 
el 94% de los tumores como preexistentes den-
tro del límite diagnóstico. Este estudio conclu-
yó que la HR para la TEP utilizada en el ensayo 
WHI se debióa la capacidad pro-proliferativa 
de la combinación de hormonas para favorecer 
el crecimiento de tumores ya pre-existentes en 
lugar de iniciar nuevos tumores. En este estu-
dio también se encontró que la progesterona 
natural en lugar de los progestágenos sintéti-
cos es una opción más segura.

Aunque el estudio WHI fue criticado, re-
cientemente varios estudios han confirmado 
una tendencia similar entre el uso de TRH y 
el riesgo de CM. También se ha descubierto 
que la exposición prolongada a cualquier tipo 
de TRH (TE y TEP) genera un riesgo significati-
vo de desarrollar CM. Se ha observado un RR 
de 1,49 con IC del 95% para el riesgo de CM 
en usuarios de TEP por períodos prolongados, 
más de 5 años.11 Con el seguimiento de la co-
horte E3N-EPIC observaron 900 casos de CM 
de 54500 mujeres posmenopáusicas, donde el 
riesgo de CM ha sido RR de 1,1 para TE y 1,3 
para TEP.12 Un metanálisis de datos de cuatro 
ensayos aleatorios informó un RR de 0,79 para 
TE y 1,24 para TEP, lo que indica un mayor ries-
go de desarrollar CM con la terapia combinada. 
Este estudio en particular también ha sugerido 
que el riesgo es mayor en las usuarias actuales 
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que en los usuarios anteriores.13

Otro gran estudio de casos y controles reali-
zado en Francia (1555 mujeres menopáusicas, 
739 casos y 816 controles) ha confirmado el 
riesgo de CM en relación con el tipo de TRH ad-
ministrada. En este estudio, el odds ratio (OR) 
para la usuaria actual de TE a largo plazo (>4 
años) es de 1,01 y de 1,55 para la TEP, lo que 
sugiere que la TEP aumenta el riesgo de CM. 
También se ha indicado que la progesterona 
natural y la didrogesterona pueden estar aso-
ciadas con un perfil de riesgo más favorable en 
comparación con otras progestinas (RR 1,16, IC 
0,94-1,43 vs. RR 1,69, IC 1,50–1,91), en particu-
lar aquellas relacionados estructuralmente con 
la testosterona muestran un mayor riesgo (RR 
3,35, IC 1,07-10,4).14

Finalmente, entre los regímenes de estró-
geno-progestina, la terapia cíclica parece tener 
un mejor perfil de riesgo en comparación con 
la terapia continua.14-16 Estudios han revelado 
que la administración continua (OR 2,7) de TRH 
presenta un riesgo mayor que el régimencíclico 
y el riesgo de desarrollar CM con receptores es-
trogénicos positivos (ER+) y tumor lobulillar es 
mayor en la TEP que en TE (OR 1,7 vs. 2,48).14 
Otro metanálisis que reunióinformación de 58 
estudios analizóel tipo y el momento de la TRH 
y el riesgo de CM.17 Entre 143887 mujeres pos-
menopáusicas diagnosticadas con CM, el 51% 
eran usuarias de TRH, lo que implica un riesgo 
general de CM en las usuarias de TRH en com-
paración con las no usuarias. En este estudio, 
se encontró que el RR para TE era 1,33, sin di-
ferencias significativas entre los diferentes su-
plementos de estrógeno (CEE y E2) o la vía de 
aplicación, aunque el estrógeno vaginal pare-
cía ser una opciónmás segura. Para TEP, el RR 
ha sido 2,08, casi similar para todas las formas 
de progestágenos, incluidos los progestágenos 
micronizados, excepto la didrogesterona (RR 
1,39). Reportaron que la TEP continua (RR 2,3) 
es más dañina que la cíclica (RR 1,93), siendo la 

probabilidad de tumor ER+ (TE RR 1,45 vs. TEP 
RR 2,4) mayor que la del tipo ER- (TE RR 1,25 
vs. TEP RR 1,42). Además, el riesgo de desarro-
llar tumor lobulillar (TE RR 1,5, vs. TEP RR 2,7) 
ha sido mayor que el de tumor ductal (TE RR 
1,25 vs. TEP RR 1,8). Este estudio también ha 
encontrado que las usuarias delgadas de TRH 
(TE RR 1,5 vs. TEP RR 2,36) tienen mayor ries-
go de desarrollar CM que las mujeres obesas 
(TE RR 1,1 vs. TEP RR 1,6), aunque un índice 
de masa corporal (IMC) más alto aumenta el 
riesgo de cáncer de mama.17

Un estudio reciente de casos y controles 
anidado ha observado que un OR para TE a 
largo plazo es 1,11 y 1,15 para CEE y E2, res-
pectivamente, y un OR para TEP a largo plazo 
es 1,88, 1,79, 1,87 y 1,24 para acetato de no-
retisterona, levonorgestrel, medroxiprogeste-
rona y didrogesterona, respectivamente. Este 
estudio ha informado un riesgo bajo asociado 
con la didrogesterona, que disminuye aúnmás 
dentro de los 2 años posteriores a la interrup-
ción, pero esta tendencia no se aplica a otros 
progestágenos. Confirma un menor riesgo de 
cáncer de mama con un mayor IMC y un au-
mento lineal en la probabilidad de desarrollar 
cáncer de mama con una mayor duración de 
uso, como lo informaron otros grupos.18

El riesgo de recurrencia de CM en usuarios 
de TRH no está claro. Un ensayo aleatorizado 
de terapia de reemplazo hormonal después del 
CM, con un seguimiento medio de 4 años su-
giere que el HR para la recurrencia de CM es 
2,5, mientras que el ensayo de Estocolmo su-
giere lo contrario (HR 0,8).19,20 Sin embargo un 
meta-análisis reciente que incluye el estudio 
aleatorizado anterior cerrado tempranamente 
por falta de reclutamiento y otros estudios ob-
servacionales, concluye que no hay evidencia 
para contraindicar la TRH en pacientes sobre-
vivientes de CM.21 La Tabla 2 enumera los es-
tudios que informaron un mayor riesgo de CM 
con el uso de TRH.
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Tabla 2. Principales estudios que informan una asociación positiva entre el riesgo de CM y el uso de TRH.

AUTOR ESTUDIO SEGUI-
MIENTO RIESGO DE CM

Rossouw JE, et al.7 y 
Manson JE, et al.8 Randomizado (WHI) 13 años

Aumento del riesgo para las usuarias de TRH HR 1,26 
(1,00–1,59)

Riesgo absoluto 8/10000 o 0,08% por año

Durante la intervención HR ECE-MPA 1,24 (1,01–
1,53) vs. ECE 0,79 (0,62–1,02)

Durante el seguimiento HR ECE-MPA 1,28 (1,11-1,48) 
vs. ECE 0,79 (0,65–0,97)

Kerlikowske K, et al.11 Cohorte 5 años

El riesgo de cáncer de mama fue mayor entre las mu-
jeres que usaban

terapia combinada durante 5 años en comparación 
con las no usuarias

RR 1,49 (1,36-1,63)

Fournier A, et al.12 Cohorte (E3N-EPI 5,8 años

RR TEP 1,3 (1,1–1,5) vs. TE 1,1 (0,8 –1,6)

Progesterona natural y la didrogesterona RR 1,16; IC 
0,94-1,43 vs. progesterona sintética RR 1,69 (1,50–
1,91) y progresterona derivada de la testosterona RR 
3,35 (1,07-10,4)

Collins JA, et al.13 Meta-análisis

RR ECE-MPA 1,24 (1,03–1,50) vs. ECE 0,79 (0,62–
1,02) 

En usuarias actuales los riesgos informados fueron 
mayores: ECE 1,18 (1,01–1,38) y ECE-MPA 1,70 
(1,36–2,17), este mayor riesgo de cáncer de mama 
disminuyó poco después de suspender las hormonas 
y se normalizó en 5 años

Cordina-Duverger E, 
et al.14

Casos y controles 
(francés) 4 años

OR TEP durante ≥ 4 años 1,55 (1,02-2,36) vs. TE 1,19 
(0,69-2,04) 

OR TEP régimen continuo 2,52 (0,77-8,32) vs. cíclico 
1,75 (1,09-2,79)

El riesgo de cáncer de mama difería según el tipo de 
progestágeno entre las usuarias actuales de TEP:

 -OR TEP con P micronizada 0,8 (0,44-1,43) vs. TEP 
con P sintética 1,72 (1,11-2,65)

 -OR TEP con P de progesterona 1,57 (0,99-2,49) vs. 
TEP con P de testosterona 3,35 (1,07-10,4)

La tibolona también se asoció con un mayor riesgo 
de cáncer de mama
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AUTOR ESTUDIO SEGUI-
MIENTO RIESGO DE CM

Collaborative Group 
on Hormonal Factors 
in Breast Cancer.17

Meta-análisis 5 años

RR TEP 2,08 (IC 2,02–2,15) vs. estrógeno solo RR 1,33 
(1,28–1,37) 

Todos los tipos de TRH (CEE y E2; progestágenossint-
ético y micronizado), excepto los estrógenos vagina-
les (más segura), se asociaron con un riesgo mayor 
de cáncer de mama, que aumentóconstantemente 
con la duración del uso y fue mayor para las prepa-
raciones de estrógeno-progestágeno que para las 
preparaciones de estrógeno solo

Después de suspender la TRH, persistió cierto exceso 
de riesgo durante más de 10 años

Vinogradova Y, et al.18 Casos y controles 
anidado 7 años

OR TEP 1,79 (1,73-1,85) vs. estrógeno solo OR 1,15 
(1,09-1,21) 

Los riesgos variaron entre los tipos deTRH, con may-
ores riesgos para tratamientos combinados y para-
mayor duración de uso:

-OR TEP NETA 1,88 (1,79-1,99), LNG 1,79 (1,68-1,90), 
MPA 1,87 (1,71-2,05)

 -OR TE CEE 1,11 (1,04-1,20) y E2 1,15 (1,08-1,23)

Holmberg L, et al.19

Aleatorizada, no 
controlada con placebo 

y de no inferioridad, 
estudio suspendido de 

TRH después de CM 
(HABITS) 

4 años

Seguimiento ampliado de ambos estudios HR TEP 
2,5 (IC 1,3-4,2)

Primera publicación a 2 años de seguimiento: HAB-
ITS HR 3,3 (1,5–7,4) y Estocolmo HR 0,82 (0,35–1,9)

Beral V, et al.22 Cohorteretrospectiva 
(Million Women) 20 años

Sin diferencias en relación con la vía de adminis-
tración: vía oral RR 1,63; IC 1,04-2,56 y vía transdér-
mica RR 1,34; IC 1,08-1,66

Chlebowski, R, et al.34 Seguimiento a largo 
plazo del WHI 20 años

Incidencia de CM:

 -ECE (tasa anualizada 0,30%) significativamente me-
nor que placebo (tasa anualizada 0,37%), HR 0,78; IC 
0,65-0,93, p= 0,005

 -ECE-MPA (tasa 0,45%) significativamente mayor 
que placebo (tasa 0,36%), HR 1,28; IC 1,13-1,45, p< 
0,001

Mortalidad de CM:

 -ECE (tasa 0,031%) significativamente menor que 
placebo (tasa 0,046%), HR 0,60; IC 0,37-0,97, p= 0,04

 -ECE-MPA (tasa 0,045%) no hubo diferencias signifi-
cativas con placebo (tasa 0,035%), HR 1,35; IC 0,94-
1,95, p= 0,11
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Algunos autores sugieren un menor impac-
to de los estrógenos transdérmicos que los 
orales debido a una diferencia en los niveles de 
estrona en el tejido mamario y circulante. Sin 
embargo, faltan ensayos prospectivos aleato-
rios que comparen los efectos de los estróge-
nos orales y transdérmicos sobre el riesgo de 
cáncer de mama. En un subanálisis del Million 
Women Study, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en relación con 
la vía de administración (via oral un RR 1,63; 
IC 1,04-2,56 y vida trandérmica un RR 1,34; IC 
1,08-1,66).22 Las ventajas y desventajas en base 
al componente estrogénico se describen en la 
Tabla 3.

En un estudio estadístico donde asociaron 
el genoma (GWAS) del Biobanco del Reino Uni-
do y los datos de la Asociación de Cáncer de 
Mama (BCAC), demostraron que el aumento 
de los niveles de la testosterona, la testostero-
na biodisponible, la dihidroepiandrostenedio-
na (DHEA) y el estradiol, aumentan el riesgo 
de CM mayormente los hormonosensibles (CM 
RE+).23

En cuanto al efecto de los andrógenos, 
aunque la evidencia es dispar, parece que los 
andrógenos tienen un papel protector en el 
cáncer de mama en la mujer cis. Un reciente 
análisis de la cohorte holandesa que incluía 
1229 hombres trans identificó solo 4 casos de 
CM. En el caso del hombre trans en tratamien-
to con testosterona se han reportado tasas de 
cáncer de mama mucho menores en compa-
ración con las mujeres cisgénero de referencia 
(HR 0,2; IC 0,1-0,5), probablemente asociado al 
uso de estrógenos, mas que a la reducción de 
riesgo por el uso de andrógenos.24 En compa-
ración con los hombres cisgénero, los hombres 
trans tenían un mayor riesgo general de cáncer 
de mama (HR 58,9; IC 18,7-142,2). La evidencia 
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disponible es escasa y de baja calidad.
En un metanálisis que evaluó el uso de TRH 

en portadoras de mutaciones BRCA1/2 des-
pués de una salpingooforectomia de reducción 
de riesgo (RRBSO) no se encontró ningún au-
mento en el riesgo de CM asociado con la TRH 
para toda la cohorte (HR 1,01; IC 0,16-1,54).25 
La duración media de la TRH fue de 3,3 años. 
También se examinaron diferentes formulacio-
nes de TRH (326 mujeres incluidas utilizaron TE 
y 114 utilizaron TEP). No se encontró ningún au-
mento en el riesgo asociado con los diferentes 
tipos de TRH. Concluyen que la TRH después de 
RRBSO en portadores de mutaciones BRCA1/2 
parece ser una opción terapéutica segura. Sin 
embargo, señalan el bajo número, especial-
mente de portadoras de la mutación BRCA2 y 
la necesidad de realizar estudios prospectivos y 
aleatorizados más amplios en el futuro.

La densidad de la mamografía cambia con 
la edad y en respuesta a la exposición a hor-
monas. El aumento de la densidad mamaria 
puede influir en la interpretación mamográfica 
y está más fuertemente asociado con el riesgo 
de subtipos de tumores mamarios agresivos, 
especialmente entre mujeres posmenopáusi-
cas que utilizan terapia combinada de estró-
geno más progesterona. La densidad mamaria 
ha sido identificada como uno de los factores 
de riesgo independientes más fuertes para 
desarrollar CM, además de la edad y la gené-
tica. El riesgo de CM es de 4 a 6 veces mayor 
en pacientes con mamas extremadamente 
densas en comparación con aquellas con ma-
mas grasas. Se desconoce el mecanismo de la 
asociación entre el riesgo de cáncer de mama 
y la densidad mamaria, pero recientemente 
se postuló que es el resultado de un aumento 
en la síntesis tisular de estrógeno a partir de la 
aromatasa en el tejido denso.26-28
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Tabla 3. Ventajas y desventajas de la TRH en base al componente estrogénico.

COMPONENTE ESTROGÉNICO VENTAJAS DESVENTAJAS

ESTRADIOL (E2) ORAL Fácil administración 
Efectos secundarios en dosis 
altas, como niveles altos de 
colesterol.

ETINIL ESTRADIOL (EE2) Aplicación estable y en dosis 
bajas

Trombosis, hipertensión, 
agregación plaquetaria y 
secreción urinaria de calcio.

ESTROGENO CONJUDADO 
EQUINO (ECE)

Potente La liberación en dosis altas 
produce niveles elevados de 
renina en plasma.

E2 TRANSDERMICO

En dosis bajas no hay 
variaciones en los niveles de 
colesterol y baja la resistencia 
a la insulina

Caro, absorción variable y 
reacción cutánea adversa.

En apoyo de la asociación entre la TRH y 
el riesgo de cáncer de mama, en un primer 
análisis, la disminución de la incidencia del 
cáncer de mama a partir de 2003 se atribuyó 
a la reducción de la prescripción de TRH.29,30 
Posteriormente se analizaron los datos SEER 
(Vigilancia, Epidemiología y Resultados Fina-
les) para aclarar esta posible relación. Las ta-
sas de prescripción de TRH tuvieron una caída 
dramática desde 2002, en cambio, las tasas de 
cáncer de mama lobulillar y ductal mostraron 
una disminución que comenzó antes de 2001 y 
luego un aumento posterior después de 2003, 
de modo que para 2012, las tasas eran simila-
res a las observadas en 2001. Esta tendencia 
fluctuante indica que no existe una relación 
clara entre la TRH y la incidencia del cáncer de 
mama.31-33 

En un seguimiento a largo plazo, el uso de 
solo ECE se asoció significativamente a una me-
nor incidencia de cáncer de mama y una me-

nor mortalidad por cáncer de mama en compa-
ración con placebo. Por el contrario, el uso de 
ECE-AMP se asoció significativamente con una 
mayor incidencia de cáncer de mama, pero no 
hubo diferencias significativas en la mortalidad 
por cáncer de mama.34

Se ha demostrado que el 21% de las muertes 
relacionadas con el CM son causadas por los 
efectos perjudiciales del consumo de alcohol, 
la obesidad y la falta de actividad física.35Las 
intervenciones en el estilo de vida no sólo ten-
drán un efecto positivo en el bienestar psico-
lógico del paciente sino también, tendrán un 
impacto significativo en la incidencia de cáncer 
de mama y en los resultados del tratamiento. 

 Como conclusión, la TRH continua siendo el 
tratamiento mas eficaz para el alivio de la ma-
yoría de los síntomas de menopausia, previene 
la perdida de masa ósea y mejora la calidad de 
vida. El riesgo de desarrollar CM es mayor con 
la TEP en comparación con la TE y las no usua-
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rias, y persiste incluso después de una década 
de discontinuación. Factores como la suscep-
tibilidad genética, el IMC, el estilo de vida, el 
historial médico, el tipo de régimen, la dosis, la 
duración y la respuesta individual a la TRH influ-
yen en el riesgo de cáncer de mama asociado. 
Para las mujeres menores de 60 años o que se 
encuentran dentro de los 10 años posteriores 
al inicio de la menopausia y que no presenten 
contraindicaciones, la relación beneficio-riesgo 
es favorable. Por lo tanto, se deben considerar 
todos los factores de riesgo y se debe emplear 
una estrategia de tratamiento individualizada 
con revaluación periódica de la terapia.
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Proyectos

Resumen
Las úlceras por presión (UPP) constituyen un importante problema 
de salud, consumo de recursos e incluso de responsabilidad legal. 
De aquí surge la necesidad de implementar estrategias integrales 
de mejora continua para abordar este problema. Las actuaciones 
dirigidas a la prevención, disminución de la variabilidad y mejora en 
la coordinación, entre todos los niveles asistenciales, son líneas a 
seguir para reducir las cifras de prevalencia. Objetivo: Implementar 
la utilización de un dispositivo para la prevención y tratamiento de 
las UPP en pacientes internado. Con el fin de lograr las actuaciones 
concretas, son importantes la formación y concienciación de los 
profesionales; la actualización de material; el asesoramiento a los 
familiares y/cuidadores.
Palabras claves: Úlceras por presión, dispositivo, prevención y tra-
tamiento, calidad de la atención.

Introducción
Se define como úlcera por presión (UPP) o escaras, a la pérdida ti-
sular derivada de una disminución de flujo sanguíneo o isquemia en 
una zona determinada en pacientes que se ven en la necesidad de 
permanecer largos períodos de tiempo inmovilizados y no tienen la 
posibilidad de tener una correcta posición para disminuir la presión 
del área en particular. 

Estas lesiones son el resultado de una compleja interacción en-
tre innumerables factores de riesgo intrínseco y extrínseco, como la 
carga mecánica excesiva, inmovilidad, incontinencia y edad avanza-
da, entre otros factores que en su mayoría, presentan los pacientes 
hospitalizados.

Es por esto que las UPP son un importante problema de salud 
pública que afecta a millones de personas en el mundo, no sólo im-
plican dolor e incomodidad del paciente, sino que también generan 
un gran número de complicaciones que ponen en peligro la salud 
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Implementación de un dispositivo para la prevención y tratamiento de úlceras por presión...

y la vida, al prolongar la estadía hospitalaria e 
incrementar el costo de la atención a la salud.

Según el Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heri-
das Crónicas (GNEAUPP) las UPP son definidas 
como “una lesión de origen isquémico locali-
zada en la piel y tejidos subyacentes, produci-
da cuando se ejerce una presión prolongada 
o fricción entre dos planos duros y que tiene 
como consecuencia una degeneración rápida 
de los tejidos. En ocasiones, también pueden 
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a 
presión externa por diferentes materiales o 
dispositivos clínicos”

La seguridad del paciente forma una parte 
indisoluble de la calidad de la atención sanita-
ria. De acuerdo con la definición de seguridad 
de los National Institutes of Health (2000), la 
seguridad es el “conjunto de elementos y me-
todologías basadas en evidencia científicamen-
te probada para reducir al mínimo el riesgo de 
sufrir un episodio adverso en el proceso de 
atención de salud o mitigar sus consecuencias” 

Dicha calidad ha adquirido una gran rele-
vancia en los últimos años, tanto para los pa-
cientes y sus familias como para las institucio-
nes y los profesionales que desean ofrecer una 
atención segura, efectiva y eficiente 

Tanto las UPP como la seguridad del pacien-
te se encuentran intimidante relacionada entre 
sí de manera inversamente proporcional, esto 
es una prioridad para las principales organiza-
ciones internacionales de salud, como la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) que define 
la seguridad del paciente como “La ausencia o 
reducción a un nivel mínimo aceptable de ries-
go de sufrir un daño innecesario de la atención 
sanitaria” 

En este sentido, enfermería juega un papel 
muy importante en la continuidad de los cui-
dados y la seguridad del paciente; esto impli-
ca, entre otras cosas, desarrollar estrategias de 
mejora y continuidad del cuidado, con la finali-
dad de garantizar y optimizar los servicios pres-

tados. Las estrategias innovadoras favorecen el 
afrontamiento de los escenarios actuales y pre-
ocupantes, como las úlceras por presión (UPP), 
un problema importante que aqueja a todo el 
sistema de salud.

Este estudio surge de la necesidad de dise-
ñar e implementar estrategias para prevenir el 
riesgo y remediar el daño, acciones necesarias 
de gestión en el cuidado que promuevan una 
asistencia de enfermería segura al paciente 
internado. La bibliografía y los grupos a nivel 
nacional e internacional siguen sugiriendo la 
movilización pasiva-activa del paciente y la uti-
lización de elementos que disminuya la presión 
de las zonas de apoyos. Ante esta necesidad se 
ha tomado la iniciativa de poder implementar 
el uso de un dispositivo para fomentar la Rota-
ción de Paciente en tiempo necesario y con la 
manipulación de un solo operador. 

Esto podría contribuir a la construcción de 
una cultura de seguridad, y con ello al logro 
del indicador Porcentaje de criterios de calidad 
cumplidos para la prevención de úlceras por 
presión en pacientes hospitalizados, con un 
valor de referencia nacional (VRN) ≥ 90%, así 
como a su tratamiento oportuno. 

Objetivos
Objetivo general
•	 Implementar la utilización de un disposi-

tivo para la prevención y tratamiento de 
las UPP en pacientes internado en el Hos-
pital de Emergencia Dr. Clemente Álvarez 
de Rosario.

Objetivos Específicos
•	 Describir las características y funcionali-

dad del dispositivo. 
•	 Definir el proceso de entrenamiento para 

el uso del dispositivo con los profesiona-
les de enfermería y cuidadores.

•	 Analizar el impacto de los resultados ob-
tenidos en la implementación del dispo-
sitivo. 



Anuario científico Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Álvarez” · www.fundacionheca.org.ar 55

Caracterización del dispositivo
Rotador de paciente 
El dispositivo para la rotación de paciente está 
fabricado en material sintético, suave y de alta 
calidad, es agradable al tacto y muy suave, pro-
porcionando gran comodidad. Su goma espu-
ma en el interior es de alta densidad, garanti-
zando un mejor apoyo y evita que se deforme 
pese a un uso prolongado.

Su ranura en forma de doble U se adapta 
completamente a la pierna, facilitando su uso. 
Su mantenimiento es mínimo gracias a la su-
perficie sintética. El material del dispositivo es 
impermeable, pudiendo limpiarlo con un paño 
húmedo y dejar que se seque al aire. Dispone 
de funda de almohada extraíble, lavable, fácil 
de limpiar y de reemplazar. Su tamaño es de: 
45 x 40 x 10 cm aproximadamente.

Forma de utilización 
Se coloca el rotador por debajo de las piernas 
del paciente, levantado suavemente el disposi-
tivo hasta que quede a la altura de las rodillas. 
Luego, se coloca los brazos del paciente cruza-
do en el pecho para poder girarlo. Aporta un 
gran ahorro de tiempo y trabajo físico a enfer-
mería y cuidadores.

Población
La población a estudiar serán 6 pacientes que 
se encuentren con dificultad en la movilización 
activa internados en el sector A2 del Hospital 
de emergencia Clemente Álvarez de Rosario.

Criterios de inclusión:
	Pacientes de ambos sexos y mayores de 

18 años.
	Pacientes que tengan algún trastorno y/o 

dificultad en la movilidad activa.

Criterio de Exclusión:
	Pacientes con indicación médica de no 

movilizar.

Procedimiento
Descripción de actividades y tareas

•	 Presentación y aprobación de los permi-
sos correspondientes al comité de inves-
tigación y docencia del Hospital.

•	 Seleccionar grupo de profesionales que 
trabajaran en la implementación (planti-
lla actual del sector A2) que participaran 
de una reunión de 3 hs.:
	En la primera parte de la reunión se 

establecerán acuerdos sobre la viabi-
lidad de dispositivo como así las de-
finiciones de las necesidades para el 
paciente 

	En la segunda parte reunión se tra-
bajarán todos los tipos de planilla a 
utilizar, evaluación previa al paciente, 
consentimiento informado y planilla 
de evolución del aprendizaje del pa-
ciente y cuidador (en evolución).

	En la tercera parte de la reunión se 
realizará simulaciones en la educación 
al paciente y cuidador sobre la utiliza-
ción de dispositivo.

	 Todas estas actividades serán repeti-
das según la necesidad que vayan sur-
giendo.

	El entrenamiento al paciente y cui-
dador en la utilización de dispositivo 
será de carácter personalizado por 
un profesional de Enfermería con una 
continuidad en todos los turnos.

	Se trabajará al inicio con un pequeño 
grupo de 6 paciente para valorar la 
viabilidad, pertinencia y funcionalidad 
de dispositivo como así se re trabaja-
ran o se agregaran ítems necesarios.

	Reclutamiento, una vez seleccionada 
la población se procederá a la evalua-
ción inicial Se determinará un grupo 
de profesionales de Enfermería que 
evaluaran todo el proceso de valida-
ción e implantación y funcionalidad 
del proyecto de trabajo para corregir 

Implementación de un dispositivo para la prevención y tratamiento de úlceras por presión...
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y mejorar si fuera necesario en cada 
etapa.

	Los responsables de medir el impac-
to serán médicos/as seleccionados 
previamente por el servicio de clínica 
médica.

	La elaboración de protocolos de pro-
cedimientos y funciones estará a car-
go de la autora del proyecto.

	Los indicadores de resultados e im-
pacto estarán a cargo de un/a médica 
de clínica medica. 
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Resumen de la investigación  
La continuidad asistencial es un conjunto de intervenciones que 
aseguran una atención   coordinada a las personas que contactan 
con el Servicio de Salud. Analizar el trayecto  terapéutico hace foco 
en las construcciones del paciente sobre su experiencia. El objeti-
vo del presente proyecto es caracterizar el proceso de continuidad 
asistencial de   personas con potenciales discapacidades al egreso 
de un Hospital Público de Tercer Nivel de   Complejidad y su con-
gruencia con la Ley 24901. 

La población estará constituida por todas las personas que fue-
ron atendidas por el Servicio  de Kinesiología y Rehabilitación de la 
Institución Coordinadora entre enero de 2019 a marzo  del 2023. 
Criterios de inclusión mayores de 14 años con potenciales discapa-
cidades con  diagnóstico de: Lesión medular, Accidente cerebro vas-
cular, Lesión periférica grave,   Quemados, Trauma múltiple, Trau-
matismo encefálocraneano grave, Debilidad Adquirida en  Cuidados 
Intensivos, COVID. Continuidad asistencial en efectores públicos. 

Se analizarán las historias clínicas y el portal de interoperabilidad. 
Se diseñará una base de  datos contemplando: Motivo de ingreso, 
Diagnóstico, Días de Internación, Consideraciones   al egreso:(alta 
hospitalaria, alta institucional, derivación); Destino al Egreso:(Do-
micilio   Particular, Internación Domiciliaria, Efectores de Segundo 
Nivel de Complejidad, Centro de  Rehabilitación); Categorización de 
Potencial Discapacidad; Prestaciones asistenciales y   Prestaciones 
de Rehabilitación. Y un formulario de entrevista que contemple las 
etapas del  Trayecto Terapéutico. Se aplicará la Escala de Indepen-
dencia Funcional. 

Los resultados cuali- cuantitativos obtenidos, podrían ser utiliza-
dos en términos de  fortalecimiento de políticas públicas desde la 
perspectiva de Derechos de Personas con  Discapacidad. 
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Reglamento de publicaciones 

Instrucciones para autores
El Anuario Científico del Hospital de Emergen-
cias “Dr Clemente Alvarez” es una publicación 
que acepta trabajos relacionados a la Medicina 
y sus ramas afines. 

La preparación de manuscritos se basa en 
las recomendaciones del International Commi-
ttee of Medical JournalEditors(ICMJE) cuyo link 
para consulta es el siguiente: www.icmje.org. 
El link específico para la preparación del ma-
nuscrito es http://www.icmje.org./recommen-
dations/browse/manuscript-preparation/. Los 
trabajos podrán ser redactados en castellano o 
en inglés. 

Especificaciones para presentación de un ma-
nuscrito 
Para la confección del manuscrito se utilizará el 
procesador de texto “Word” o similar (debe ser 
compatible) y deberán ajustarse a los siguien-
tes lineamientos: Hoja A4 con orientación 
vertical. En casos particulares podrá utilizarse 
la orientación horizontal de alguna página en 
particular cuando algún gráfico ó tabla resul-
te mejor expuesto. Los márgenes deben ser de 
2,5 cm. Se enumerarán las páginas en forma 
consecutiva. Utilizar fuente “Time New Ro-
man” 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 numeración arábiga; 
cada tabla deberá incluir una leyenda explica-
tiva que facilite su comprensión sin necesaria-
mente depender del texto del capítulo. No se 
deberá repetir información ya expresada en el 
texto. Las figuras deben ser enviadas en forma 
separada con una leyenda explicativa; el for-
mato deberá ser .jpgó .tif con una resolución 
mínima 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 ordenarán acorde a la nume-
ración establecida en el texto. Si son seis auto-
res o menos se especificará la totalidad de los 
mismos; si son más de seis, el tercero será se-
guido de la expresión et al. (etalia: y otros). Los 
títulos de las revistas serán expresados acordes 
el IndexMedicus como NLM TitleAbbreviation 
(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 requiera. La secuencia de 
citación debe ajustarse a los siguientes pará-
metros: 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 mayús-
culas 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 restantes autores), título del artículo 
con punto final, nombre de la revista en “bas-
tardilla” con punto final, año (punto y coma) 
número del volumen de la revista (dos puntos) 
rango de páginas separados por un guión in-
termedio (o sólo la página) y punto final. (1. 
Udelson JE, Smith WB, Hendrix GH.Acute he-
modynamic effects of conivaptan, a dual V1A 
and V2 vasopressin receptor antagonist in pa-
tients with advanced heart failure.Circulation. 
2001;104:2417–23.) 

La citación de capítulos de libros y Congre-
sos debe ser realizada en minúscula excepto la 
inicial de la palabra que lo requiera. La secuen-
cia de citación debe ajustarse a los siguientes 
parámetros: nombre de autores del capítulo 
(primero el apellido, luego un espacio de se-
paración 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), 
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título del capítulo, seguido de la palabra “In:”, 
nombres de los editores seguidos de la palabra 
“eds” entre paréntesis, título del libro, núme-
ro de edición, lugar de impresión, año, capí-
tulo y páginas. (Nel D, Pitt L, Webb T. Ussing-
Chernofffaces to portray service quality data. 
In: Hooley GJ, Hussey MK (eds.). Quantitative 
methods in marketing.2nd ed. AcademicPress, 
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: WorldHealthOrganization 
(WHO). The Stop TB Web Alert. (2000 Decem-
ber 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 

Instituciones a las cuales pertenecen, 
4) 	nombre, dirección completa y dirección 

electrónica del autor con quien mantener 
correspondencia, 

5) 	número total de palabras exceptuando 
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 escaneada 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 autores son responsables del 
contenido del trabajo y deben estar involucra-
dos en el proceso de investigación o elabora-
ción 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 manuscrito, los derechos de su reproducción 
total o parcial, debiendo ser consultado en el 
caso eventual de reproducción de dicho mate-
rial en otra fuente. La inclusión de contenidos 
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 Comité editorial y, al menos, 
dos revisores cuyas identidades se mantendrán 
en forma confidencial. 

Las secciones del anuario incluyen Editorial, 
Artículos originales, Casuísticas, Anátomo-clí-
nico, Artículo de revisión, Imágenes en Medici-
na, Comentario bibliográfico, Secciones espe-
ciales (Casos innovadores y Comunicaciones 
breves), Cultura y medicina y Cartas al comité 
editorial. 

Los artículos originales estarán compuestos 
por Introducción, Materiales y métodos, Resul-
tados, Discusión, Bibliografía y un Resumen en 
castellano y en inglés (no superior a 250 pala-
bras). Al final del resumen se deberán especi-
ficar las palabras claves o keywords (según los 
términos incluidos en IndexMedicus (Medical 
SubjectHeadings, MeSH), disponible en ht-
tps://www.nlm.nih.gov/mesh/ 

La introducción deberá estar compuesta por 
los objetivos del trabajo y el contexto en el cual 
se ubica; no debe incluir discusión ni resulta-
dos. En materiales y métodos se consignarán 
el grupo de estudio (sujetos y características), 
métodos, infraestructura y procedimientos uti-
lizados (métodos de selección, procesamiento 
estadístico, etc). En resultados se especificará 
la secuencia lógica de lo obtenido en base al 
procedimiento utilizado. En la discusión se en-
fatizará la relevancia de los resultados obteni-
dos, su relación con los objetivos y el impacto 
de los mismos. La extensión máxima recomen-
dada es de 5000 palabras con hasta 5 figuras y 
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5 tablas. Las referencias bibliográficas no debe-
rán exceder las 50 citas. 

Las casuísticas incluyen reporte de un caso 
o serie de casos. Estarán conformadas por In-
troducción, Caso clínico y Discusión. Deben es-
tar acompañadas por un resumen en castella-
no y en inglés que no supere las 250 palabras. 
Al final del resumen se deberán especificar las 
palabras claves o keywords (según los términos 
incluidos en IndexMedicus(Medical Subjec-
tHeadings, MeSH), disponible en https://www.
nlm.nih.gov/mesh/. La extensión no debe ser 
mayor a las 3000 palabras y las citas bibliográ-
ficas no mayor a 20. Puede incluir hasta dos ta-
blas y dos figuras. 

Los Anátomo-clínicos serán estructurados 
aportando información secuencial con discu-
sión 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 “figuras”. La extensión del texto no debe-
rá exceder las 4000 palabras ni 10 referencias 
bibliográficas. Puede incluirse 2 figuras y dos 
tablas. 

Los Artículos de revisión consistirán en ac-
tualizaciones de un tema de interés. No debe-
rán superar las 8000 palabras y la bibliografía 
deberá ser como máximo de 100 citas. Pueden 
incluirse hasta 6 figuras y 6 tablas. 

Las Imágenes en Medicina pueden corres-
ponder a cualquier tipo de infografía (radiogra-
fías, electrocardiogramas, ecografías, angio-
grafías, tomografías computadas, etc). Dichas 

imágenes, no debes ser necesariamente ex-
cepcionales pero sí ilustrativas. Deben estar 
complementadas por un texto explicativo no 
mayor a 400 palabras y hasta 5 referencias bi-
bliográficas. 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 exten-
sión del texto no debiera ser inferior a las 300 
palabras ni superar las 1.200. Pueden incluirse 
hasta 2 tablas o figuras y hasta 10 citas biblio-
gráficas. 

Las Secciones especiales estarán integradas 
por Casos innovadores y Comunicaciones bre-
ves que, por su contenido, justifiquen la tem-
prana difusión. El manuscrito no podrá exceder 
las 3000 palabras y no será necesaria la división 
en secciones. Cualquier otro tipo de publica-
ción será considerada por el Comité editorial. 
Pueden incluir hasta 2 gráficos y 2 figuras. 

La sección Cultura y medicina estará inte-
grada 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 espe-
cificaciones apuntadas en la sección “figuras”. 

Las Cartas al Comité Editorial estarán con-
formadas por opiniones de los lectores refe-
rentes a las publicaciones de ediciones anterio-
res o casos particulares que no ameriten por su 
extensión ser incluidos en los otros apartados. 
No superarán las 1000 palabras ni 10 referen-
cias. Puede incluirse una tabla ó un gráfico.
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