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Mas alla del algoritmo: La medicina familiar
como bastion de la complejidad humana
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Vivimos en una era de paradojas médicas. Mientras la tecnologia promete solu-
ciones inmediatas y algoritmos predictivos, la prictica clinica diaria se vuelve cada
vez mis intrincada, poblada por pacientes multimérbidos, contextos sociales frigiles y
dilemas éticos que ninguna maquina puede resolver por si sola. El Volumen 2 (2025),
Ntimero 2 de la Revista de Medicina Familiar y Comunidad se erige como una respuesta
contundente a este escenario, reivindicando el rol del médico de familia no como un
mero derivador, sino como el gestor por excelencia de la complejidad humana.

El corazdn de este niimero late en la interseccién entre la evidencia cientifica y la
prudencia ética. En un sistema sanitario a menudo obsesionado con el <hacer més,
este niimero destaca la valentia clinica de <hacer lo justo». La revisién sistematica de
Gonzélez et al. (10) y el estudio de campo de Monges Villalba y Giménez Reyes (1)
ponen sobre la mesa la urgencia de la desprescripcion. Nos recuerdan que retirar un
farmaco es un acto de alta competencia técnica que requiere mds tiempo y coraje que
prescribirlo. Este desafio clinico dialoga profundamente con la revisién integrativa de
Britos Gémez y Chaux (9), quienes desmantelan el viejo paternalismo para proponernos
una autonomia relacional, donde la adherencia no es obediencia, sino una alianza
construida sobre la confianza y la comprensién del entorno vital del paciente.

La agudeza diagndstica en el primer nivel de atencién es otro pilar que sostiene
esta edicién. Lejos de la simplicidad, los casos presentados demuestran la capacidad
del médico generalista para navegar la incertidumbre y detectar lo inusual dentro
de lo cotidiano. Desde el manejo del accidente cerebrovascular con transformacién
hemorrigica en pacientes octogenarios (3) hasta la identificacién de complicaciones
metabolicas tardias post-baridtricas (7), se evidencia una vigilancia clinica constante.
Mis atin, el reporte de Martins dos Santos sobre leishmaniasis cronica en comunidades
indigenas (6) y la revisién sobre meningitis en adultos (12) nos alertan sobre las
brechas diagnésticas que persisten en poblaciones vulnerables, recordindonos que la
epidemiologia es también una ciencia social.



La revista también aborda las raices invisibles de la salud: la familia y la comunidad.
Alvarez Cabrera y Chamorro (5) nos muestran cémo la disfuncién familiar es un
determinante silencioso pero devastador de la salud mental universitaria, mientras
que Giménez et al. (4) exponen las barreras estructurales que atin limitan el tamizaje
del cancer de cuello uterino en la ruralidad. Estos trabajos subrayan que la medicina
familiar no trata 6rganos aislados, sino biografias en contexto.

En el tramo final, miramos hacia el horizonte de nuestra identidad profesional.
Torres Bogarin (8) nos confronta con la necesidad de desmantelar el «curriculo oculto»
que infravalora el razonamiento clinico en atencién primaria de la salud (APS) frente
al hospitalocentrismo. A continuacién, la reflexién de Chaux (13) sobre la inteligencia
artificial nos lanza una provocacién necesaria: la tecnologia no debe ser un muro, sino
un puente que, al automatizar la burocracia, nos devuelva el tiempo sagrado para mirar
a los ojos al paciente.

Cerrando este volumen, y en un didlogo directo con la necesidad de precisién
tecnolégica, la revisién de Vega et al. (14) nos devuelve a la prictica fundamental. Los
autores demuestran contundentemente la superioridad del monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA) sobre la medicién en consultorio para detectar la hipertension
enmascarada. Este tltimo articulo nos recuerda que, ya sea mediante la inteligencia
artificial o el monitoreo hemodinimico, el objetivo final sigue siendo el mismo: superar
la inercia y ofrecer un diagnéstico certero que cambie el pronéstico de nuestros
pacientes.

Este niimero es una invitacién a redescubrir la medicina familiar como una dis-
ciplina de rigor cientifico, profundidad ética y compromiso social. En cada pagina,
reafirmamos que nuestra especialidad es, y seguird siendo, el bastién donde la ciencia
se encuentra con la humanidad.

Prof. Dr. Andrés Szwako
2 de diciembre, 2025
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Resumen

Introduccién: La desprescripcion, proceso de revision y cese o reduccién de medicamen-
tos, es crucial para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de vida, minimizando
riesgos y costos asociados a la polifarmacia. Objetivo: Analizar las percepciones, acti-
tudes y desafios de los médicos residentes de Medicina Familiar en Paraguay respecto a la
desprescripcion de medicamentos, segiin variables sociodemograficas, afio de residencia
y unidad formadora, durante el afio 2023. Materiales y métodos: Se llevé a cabo un
estudio observacional analitico de corte transversal con muestreo no probabilistico por
conveniencia. Participaron médicos residentes de medicina familiar de Paraguay. Se
utiliz6 el cuestionario PACPD-12 y se recolectaron datos sociodemogrificos, afio de
residencia y unidad formadora. Las variables se correlacionaron mediante las pruebas
Chi-cuadrado, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Resultados: Participaron 99
residentes de 21 unidades formadoras (67,7 % mujeres). El 63,6 % consideré beneficiosa
la desprescripcion, con diferencias significativas segtin la unidad formadora (P=0,046).
El sexo, edad, procedencia y afio de residencia influyeron en la eleccién de razones para
desprescribir. La formacién especifica facilitaria la desprescripcién para el 76,8 %. El afio
de residencia y la edad influyeron en la eleccién de facilitadores. Los firmacos prescritos
por otros y la resistencia del paciente fueron las barreras ms frecuentes. El sexo, lugar de
residencia, afio de residencia y unidad formadora influyeron en la eleccién de barreras.
La existencia de medicacién potencialmente inapropiada fue el factor favorecedor mas
elegido. Conclusidén: Las percepciones, actitudes y desafios de los médicos residentes de
Medicina Familiar en Paraguay hacia la desprescripcion estdn influenciadas por variables
sociodemogrificas, el afio de residencia y la unidad formadora.

Palabras clave: Desprescripcion, médico residente, PACPD-12, polifarmacia, educacién médica
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1. INTRODUCCION

La desprescripcion medicamentosa se define como el proceso sistematico, supervisado
por un profesional de la salud, mediante el cual se revisa el régimen terapéutico de
un paciente vy, si se considera apropiado, se reduce la dosis o se suspende uno o més
medicamentos (1,2). Esta prictica emerge como una estrategia fundamental en la
optimizacién de la farmacoterapia, particularmente en contextos de polifarmacia,
definida como el uso concomitante de mltiples medicamentos, usualmente cinco o
mas (3).

La polifarmacia es especialmente prevalente en adultos mayores y pacientes con
enfermedades crénicas, incrementando significativamente el riesgo de reacciones
adversas a medicamentos (RAM), interacciones farmacoldgicas, errores de medicacion,
disminucién de la adherencia terapéutica y, consecuentemente, un aumento en la
morbilidad, mortalidad y costos sanitarios (1,4,5).

La relevancia de la desprescripcion radica en su potencial para mitigar estos riesgos.
Al eliminar firmacos innecesarios, redundantes o aquellos cuya relacién beneficio-
riesgo ya no es favorable para el paciente, se puede mejorar la calidad de vida, reducir
la carga de efectos secundarios y simplificar los regimenes terapéuticos (2,6). Ademds,
la desprescripcién se alinea con los principios de la prevencion cuaternaria, que busca
proteger a los pacientes de intervenciones médicas excesivas o potencialmente dafiinas
(7). Este proceso debe ser individualizado, centrado en el paciente, y considerar sus
valores, preferencias y contexto clinico especifico, fomentando una toma de decisiones
compartida (8).

A pesar de los beneficios documentados, la implementacién de la desprescripcion
enfrenta muiltiples barreras. Estas pueden originarse en el sistema de salud (ej. frag-
mentacién de la atencién, presion asistencial), en el profesional médico (ej. inercia
terapéutica, temor a eventos adversos por suspension, falta de formacién especifica)
o en el paciente y su entorno (ej. resistencia al cambio, percepcién de abandono
terapéutico) (9, 10).

Diversas herramientas y guias, como los criterios de Beers, STOPP/START
(Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions/Screening
Tool to Alert doctors to the Right Treatment), STOPP-Frail y LESS-CHRON (List
of Evidence-Based Deprescribing for Chronic Patients criteria), han sido desarrolladas
para facilitar la identificacién de medicacién potencialmente inapropiada y guiar el
proceso de desprescripcién (11-14).

En Paraguay, la formacién de especialistas en medicina familiar busca capacitar
profesionales con una vision integral del paciente, capaces de gestionar la compleji-
dad de las enfermedades crénicas y la polifarmacia. Sin embargo, se desconoce en
gran medida cémo los médicos residentes de esta especialidad perciben y abordan la
desprescripcidn en su prictica diaria. Comprender sus percepciones, actitudes y los
desafios que enfrentan es crucial para identificar necesidades formativas y desarrollar
estrategias que promuevan una prescripcién mas racional y segura.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar las percepciones, actitudes
y desafios de los médicos residentes de medicina familiar en Paraguay respecto a
la desprescripcién de medicamentos, y como estas se relacionan con variables so-
ciodemogrificas, el afio de residencia médica y la unidad formadora, durante el afio
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2023.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio del estudio y periodo

Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico y de corte transversal. La recoleccién
de datos se realizé desde el 1 de julio de 2023 hasta el 15 de octubre de 2023.

2.2 Poblacién y muestra

La poblacién enfocada comprendi6 a médicos residentes de primer, segundo y tercer
afio de la especialidad de medicina familiar de todas las unidades formadoras en
Paraguay. La poblacién accesible incluyé a aquellos residentes que aceptaron participar
en el estudio y que realizaban su prictica médica en diversos hospitales del pais,
incluyendo el Hospital de Clinicas, Hospital Militar, Hospital Rigoberto Caballero,
Instituto de Prevision Social, y varios hospitales regionales y distritales.

Se aplicé un muestreo no probabilistico por conveniencia. Considerando una
poblacién estimada de 383 médicos residentes de Medicina Familiar y basindose en la
posibilidad a favor del 81 % reportada en el estudio de Bilbao et al. (15), con un nivel
de confianza del 95 % y un margen de error del 7 %, se estimé un tamafio muestral
minimo de 92 participantes.

2.3 Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron médicos que se encontraban cursando un programa de especializacién
en Medicina Familiar en Paraguay y que contaron con acceso a internet para responder
la encuesta. Se excluyeron aquellos médicos que se negaron a participar en el estudio.

2.4 Variables e instrumentos de recoleccion de datos

Se recolectaron variables sociodemograficas como edad (afios), sexo (masculino, fe-
menino), lugar de residencia (capital, central, interior), afio de residencia médica
(primero, segundo, tercero) y unidad formadora (pregunta abierta, posteriormente
categorizada).

Para evaluar las percepciones, actitudes y desafios hacia la desprescripcion, se uti-
liz6 el cuestionario PACPD-12 (Perceptions, Attitudes, and Challenges of Physicians
towards Deprescribing) (15). Este instrumento consta de 12 preguntas que abordan
diversos aspectos de la desprescripcién, incluyendo la percepcién de sus beneficios,
grupos preferentes parasu aplicacién, priorizacién en la préctica diaria, opinién general
sobre el acto de desprescribir, actitud personal, existencia de un abordaje especifico,
farmacos considerados para desprescribir, razones para desprescribir, utilidad de crite-
rios/herramientas, facilitadores y barreras. Algunas preguntas permitian respuestas
multiples. El cuestionario fue distribuido de manera virtual mediante la plataforma
Formularios de Google.
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2.5 Procedimiento de reclutamiento y recoleccién de datos

Se contacté a los médicos residentes de Medicina Familiar de las diferentes unidades
formadoras del Paraguay. Aquellos que aceptaron participar recibieron un enlace al
cuestionario en linea. Antes de iniciar el cuestionario, se les proporcioné informacién
sobre los objetivos del estudio y se solicité su consentimiento informado de manera
implicita al aceptar participar.

2.6 Anadlisis estadistico

Los datos recopilados fueron tabulados en una hoja de célculo de Microsoft Excel®
2019 y posteriormente exportados al programa SPSS® versién 21 para su andlisis. Se
calcularon frecuencias y porcentajes para las variables categdricas, y media y desviacién
estindar (DE) para la variable continua (edad). Se evalu6 la normalidad de la variable
edad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para analizar la asociacién entre las respuestas del cuestionario PACPD-12 y las
variables sociodemogrificas, afio de residencia y unidad formadora, se utilizaron las
pruebas de Chi-cuadrado de Pearson para variables categéricas. En casos donde los
supuestos de la prueba de Chi-cuadrado no se cumplieron o para comparar medianas
entre dos 0 mis grupos independientes para variables ordinales o continuas no normales,
se podrian haber empleado pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney
(dos grupos) o Kruskal-Wallis (mds de dos grupos), aunque el texto original menciona
su uso general. Se considerd un nivel de significancia estadistica con un valor de P <
0,05.

2.7 Consideraciones éticas

El estudio se adhiri6 a los principios éticos de autonomia, asegurando la participacién
voluntaria. Se garantizé la justicia mediante el anonimato de los participantes durante
la recoleccién, anilisis y presentacién de los resultados. Se buscé la beneficencia al
orientar sobre la importancia de la desprescripcion. El principio de no maleficencia
se cumpli6 al asegurar que la participacién no implicara riesgos para la integridad
personal de los encuestados. Se obtuvo la aprobacién correspondiente.

3. RESULTADOS

Se encuestd a un total de 99 médicos residentes de medicina familiar. La edad promedio
de los participantes fue de 29,51 afios (DE + 3,31; rango: 24-42 afios). La distribucién
de la variable edad no fue normal (Kolmogorov-Smirnov, P < 0,001). Del total de
participantes, 67 (67,7 %) fueron mujeres y 32 (32,3 %) hombres. En cuanto al lugar de
residencia, 30 (30,3 %) residian en la capital, 39 (39,4 %) en el departamento Central
y 30 (30,3 %) en el interior del pais. La distribucién por afio de residencia médica fue
equitativa: 30 (30,3 %) cursaban el primer afio, 39 (39,4 %) el segundo afio y 30 (30,3
%) el tercer afio. Los participantes provenian de 21 unidades formadoras distintas,
siendo el Hospital de Clinicas el que aporté la mayor proporcién con 20 residentes
(20,2 %). Un total de 27 residentes (27,3 %) pertenecian al programa de postgrado de
la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncién (FCM UNA),
mientras que 72 (72,7 %) pertenecian a otras unidades formadoras.



Revista de Medicina Familiar y Comunidad

3.1 Percepciones sobre la desprescripcion

Respecto a la afirmacién «La desprescripcion es beneficiosa», una mayoria combinada
del 63,6 % de los residentes estuvo «De acuerdo» (30,3 %) o «Totalmente de acuerdo»
(33,3 %). Un 23,2 % se mostr neutral, mientras que un 9,1 % estuvo «En desacuerdo»
y un 4,0 % «Totalmente en desacuerdo». Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en esta percepcién segtin la unidad formadora (P=0,046): los residentes
del grupo FCM - UNA mostraron un mayor acuerdo (33,3 % «De acuerdo» y el 51,9
% «Totalmente de acuerdo») en comparacién con los de «otras» unidades formadoras
(29,2 % «De acuerdo» y el 26,4 % «Totalmente de acuerdo»).

Al preguntar sobre el grupo etario en el que preferiblemente realizarian la des-
prescripcion, el 31,3 % eligi6 la poblacidn geridtrica, el 12,1 % adultos, el 11,1 %
pediatria, y un 42,4 % indic6 que la realizaria en «todos» los grupos sin preferencia,
mientras que un 3,0 % no la realizaria en «ninguno». No se encontraron asociaciones
significativas entre esta preferencia y las variables sociodemogrificas estudiadas.

En relacién con el enunciado «La desprescripcién NO deberia ser algo prioritario
en la prictica diaria», el 44,4 % de los encuestados adopté una postura «Neutral». Un
20,2 % estuvo «Totalmente en desacuerdo» y un 15,2 % «En desacuerdo», mientras
que un 14,1 % estuvo «De acuerdo» y un 6,1 % «Totalmente de acuerdo». Se observéd
una diferencia significativa segtin el sexo (P=0,040): las mujeres tendieron a mostrarse
mis en desacuerdo con la afirmacién (49,3 % neutral, el 11,9 % en desacuerdo, el 25,4
% totalmente en desacuerdo) en comparacién con los hombres (34,4 % neutral, el 21,9
% en desacuerdo, el 9,4 % totalmente en desacuerdo, pero con un 25 % de acuerdo).

Cuando se les pidi6 que eligieran el enunciado que mejor expresaba su opinién
sobre el acto de desprescribir, el 37,4 % consideré que «Hace mis bien que mal a
los pacientes», mientras que un 35,4 % opiné que «Hace mds mal que bien a los
pacientes». Un 19,2 % indicé que «Ni beneficia ni dafia a los pacientes», y un 8,1 %
respondié «No estoy seguro/a». El afio de residencia influy significativamente en esta
opinién (P=0,028). Los residentes de primer afio opinaron mayoritariamente que la
desprescripcién «Hace mis bien que mal a los pacientes» (46,7 %), mientras que los de
tercer afio tendieron a opinar que «Hace mas mal que bien a los pacientes» (53,3 %).
La opcién «Ni beneficia ni dafia» fue més elegida por los residentes de segundo afio
(28,2 %).

3.2 Actitudes y prdcticas en desprescripcion

Al evaluar cudn positivos eran los residentes en relacién con la desprescripcion de
medicamentos a sus pacientes, el 48,5 % se considerd «Neutral», el 34,3 % «Positivor,
el 13,1 % «Muy positivo», el 3,0 % «Negativo» y el 1,0 % «Muy negativo». No se
encontraron asociaciones significativas con otras variables.

Respecto a la afirmacién «Tengo una manera especifica de abordar la desprescrip-
cién con mis pacientes, el 41,4 % respondié «Neutral», el 22,2 % «De acuerdo», el 12,1
% «Totalmente de acuerdo», y proporciones iguales del 12,1 % para «En desacuerdo»
y «Totalmente en desacuerdo». No se hallaron diferencias significativas.

En cuanto a los firmacos que consideran habitualmente desprescribir, las benzodia-
cepinas fueron las mds mencionadas (63,6 %), seguidas por los antibiéticos (48,5 %) y
los opioides (44,4 %). Otras categorias incluyeron inhibidores de la bomba de protones

wl
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(31,3 %), antidepresivos (33,3 %), estatinas (27,3 %), antiagregantes plaquetarios (24,2
%), antipsicoticos y anticonvulsivantes (24,2 %), y vitaminas/suplementos (22,2 %).

La consideracién de desprescribir benzodiacepinas fue significativamente mas
frecuente en médicos de sexo masculino (78,1 %) que en femenino (56,7 %) (P=0,038).
Los residentes de tercer afio consideraron desprescribir benzodiacepinas con mayor
frecuencia (83,3 %) comparado con los de segundo (56,4 %) y primer afio (53,3 %)
(P=0,026). Por el contrario, la desprescripcién de antibiéticos fue mas considerada
por los de primer afio (73,3 %) que por los de segundo (43,6 %) y tercer afio (30,0 %)
(P=0,003). La consideracién de desprescribir antipsicéticos y anticonvulsivantes fue
mayor en residentes de primer afio (40,0 %) y del interior del pais (40,0 %) (P=0,016
para ambas comparaciones). Los residentes del interior del pais también consideraron
menos la desprescripcién de inhibidores de la bomba de protones (10,0 % vs. 40,0
% capital y 41,0 % central; P=0,011) y estatinas (16,7 % vs. 20,0 % capital y 41,0 %
central; P=0,045). Los médicos del postgrado FCM-UNA consideraron desprescribir
antiagregantes plaquetarios (40,7 % vs. 18,1 % otros; P=0,019), inhibidores de la
bomba de protones (48,1 % vs. 25,0 % otros; P=0,027) y estatinas (44,4 % vs. 20,8 %
otros; P=0,019) con mayor frecuencia que los de otras unidades formadoras.

3.3 Razones, criterios y facilitadores para la desprescripcion

La raz6n mds prevalente para desprescribir un firmaco fue «Reducir dafios debidos
a efectos adversos» (77,8 %), seguida por «La medicacién tiene un beneficio minimo
para el paciente a la vista de su edad y comorbilidades» (52,5 %). «Reducir la carga
terapéutica» fue mencionada por el 37,4 %, «En las tltimas guias el firmaco no estd
indicado» por el 26,3 %, y «Reducir el coste del tratamiento» por el 24,2 %.

Las mujeres consideraron «Reducir dafios debidos a efectos adversos» con mayor
frecuencia (83,6 %) que los hombres (65,6 %) (P=0,044). La razén «En las dltimas
guias el firmaco no esta indicado» fue menos considerada por residentes del interior
(3,3 %) comparado con capital (36,7 %) y central (35,9 %) (P=0,003). «Reducir el
coste del tratamiento» fue menos considerada por residentes de tercer afio (6,7 %)
que por los de primer (26,7 %) y segundo afio (35,9 %) (P=0,018). Se observé que
la consideracién de «Reducir la carga terapéutica» como razén para desprescribir se
asocié con una mayor edad de los médicos residentes (media de edad de quienes la
eligieron: 30,5 afios vs. 28,9 afios de quienes no; U de Mann-Whitney, P=0,020).

Respecto a los criterios o herramientas para la desprescripcién, un 78,8 % de los
encuestados indic6 «No estoy familiarizado con estos criterios». Entre quienes los
conocian, el criterio STOPP/START fue el mis mencionado (16,2 %), seguido por
STOPP-Frail (6,1 %), LESS-CHRON (6,1 %) y Beers (4,0 %). Un 2,0 % consider
que «Los criterios no son ttiles». No se encontraron asociaciones significativas.

En cuanto a los facilitadores para la desprescripcion, la «Formacién en desprescrip-
cién de medicamentos especificos» fue la opcién mis elegida (76,8 %), seguida por
«Que el servicio al que perteneces dirija la atencién hacia la desprescripcién (dirigir
recursos)» (36,4 %), «Incorporar otro miembro en tu servicio (experto)» (23,2 %) y
«Alertas puestas por un Lic. en farmacia en la historia clinica» (6,1 %). La necesidad
de «Formacién en desprescripcién» fue significativamente mayor entre los residentes
de primer afio (93,3 %) comparado con los de segundo (61,5 %) y tercer afio (80,0
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%) (P=0,007). La opcién «Que el servicio al que perteneces dirija la atencién hacia
la desprescripcién» fue més elegida por residentes de segundo (43,6 %) y tercer afio
(46,7 %) que por los de primer afio (16,7 %) (P=0,026). La eleccién de «Incorporar
otro miembro en tu servicio (experto)» se asocié con una mayor edad de los médicos
residentes (media de edad de quienes la eligieron: 31,1 afios vs. 29,0 afios de quienes
no; U de Mann-Whitney, P=0,013).

3.4 Barreras y factores favorecedores

Las barreras mds frecuentemente reportadas fueron «Fdrmacos prescriptos por otros/no
seguro de la indicacién» y «Resistencia del paciente/familia», ambas con un 45,5 %.
Otras barreras incluyeron «Preocupacioén por efectos adversos tras desprescripcion»
(43,4 %), «Falta de tiempo para abordar la desprescripcion» (40,4 %), «Falta de experien-
cia» (37,4 %), «Dafiar la relacién con el médico prescriptor» (17,2 %), «Presién para
prescribir de acuerdo a las guias» (9,1 %) y «Que el paciente cree que no merece la
pena tratarle» (8,1 %).

El factor que mds llevaria a los residentes a desprescribir fue la «Existencia de medi-
cacién potencialmente inapropiada» (64,6 %), seguido de cerca por «Gran niimero de
medicamentos prescriptos» (62,6 %). Otros factores incluyeron «Sintomas agudos posi-
blemente relacionados con la medicacién» (57,6 %), «Comorbilidades concomitantes
como alteracién hepitica que afecte el metabolismo de formacos» (56,6 %), «Esta-
tus socioecondémico bajo del paciente» (44,4 %), «Edad avanzada» (42,4 %), «Abuso
concomitante de alcohol» (30,3 %) y «Existencia de patologias crénicas» (19,2 %).

4. DISCUSION

Este estudio proporciona una vision detallada de las percepciones, actitudes y desafios
que enfrentan los médicos residentes de medicina familiar en Paraguay con respecto a
la desprescripcion de medicamentos. Los hallazgos revelan una conciencia general
sobre los beneficios de esta practica, aunque con matices importantes influenciados
por factores sociodemogrificos, el afio de formacién y la institucién educativa.

La mayoria de los residentes (63,6 %) considerd que la desprescripcion es bene-
ficiosa, un porcentaje inferior al 100 % reportado en un estudio similar en Espafia
utilizando el mismo cuestionario PACPD-12 (15). Es notable que los residentes del
postgrado de la FCM-UNA mostraron un acuerdo significativamente mayor, lo que
podria sugerir diferencias en el énfasis curricular o en la cultura institucional hacia la
optimizacién farmacoterapéutica.

La preferencia por realizar la desprescripcién en la poblacién geridtrica, o en
todos los grupos etarios segtin necesidad, es coherente con la literatura, que destaca
a los adultos mayores como el grupo con mayor carga de polifarmacia y, por ende,
mayor necesidad de intervenciones de desprescripcién (16). En cuanto a los firmacos
considerados para desprescribir, las benzodiacepinas, antibidticos y opioides fueron
los mas mencionados. La alta consideracién de las benzodiacepinas es esperable dados
sus conocidos efectos adversos y potencial de dependencia, especialmente en adultos
mayores (19).
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Las diferencias observadas en la propension a desprescribir ciertos grupos farma-
colégicos segtin el sexo del médico, lugar de residencia, afio de residencia y unidad
formadora son hallazgos interesantes que merecen mayor exploracién. Por ejemplo,
la mayor tendencia de los residentes de tercer afio a desprescribir benzodiacepinas
podria reflejar una mayor experiencia clinica y confianza, mientras que la mayor
consideracién de desprescribir antibidticos por residentes de primer afio podria estar
ligada a una formacién reciente en uso racional de antimicrobianos.

Las principales razones aducidas para desprescribir, como «reducir dafios debidos
a efectos adversos» y «beneficio minimo del medicamento», coinciden con estudios
internacionales (18), subrayando la preocupacién por la seguridad del paciente. Un
hallazgo preocupante es el elevado desconocimiento (78,8 %) de herramientas y
criterios especificos para la desprescripcion (Beers, STOPP/START, etc.), una cifra
considerablemente mayor que el 22,9 % de conocimiento reportado en un estudio
en Nigeria (20), aunque en ambos casos STOPP/START fue el mis conocido entre
quienes si los utilizaban.

La necesidad de formacién en desprescripcién» fue el facilitador mas solicitado, es-
pecialmente por residentes de primer afio, lo cual es consistente con el desconocimiento
de herramientas especificas. Los médicos mds jévenes también tendieron a preferir la
formacién, mientras que aquellos con més edad (y posiblemente experiencia) se incli-
naron por asesoramiento externo, como alertas de farmacéuticos, hallazgos similares a
los de Nadarajan et al. (18).

Las barreras identificadas, como «firmacos prescritos por otros» y «resistencia del
paciente/familia», son comunes en la literatura internacional (17). La influencia del
sexo, afio de residencia y unidad formadora en la percepcion de estas barreras sugiere
que las dindmicas interprofesionales y la comunicacién con el paciente son aspectos
clave que varian entre subgrupos.

Este estudio es pionero en explorar las percepciones sobre desprescripcion en médi-
cos residentes de medicina familiar en Paraguay utilizando un instrumento validado.
La inclusién de multiples unidades formadoras de todo el pais aumenta la representativi-
dad de los hallazgos. Sin embargo, existen limitaciones. El muestreo no probabilistico
por conveniencia podria introducir sesgos de seleccién. La naturaleza transversal del
estudio no permite establecer causalidad. Aunque el cuestionario PACPD-12 ha sido
validado, algunas preguntas podrian ser susceptibles a interpretacién.

En conclusion, las percepciones, actitudes y desafios de los médicos residentes
de medicina familiar en Paraguay hacia la desprescripcion de medicamentos son
complejas y estin influenciadas por variables sociodemogrificas, el afio de residencia
y la unidad formadora. Si bien existe un reconocimiento general de los beneficios
de la desprescripcion, se identificaron importantes dreas de mejora, particularmente
en cuanto al conocimiento de herramientas especificas y la necesidad de formacién
continua.

REFERENCIAS

1. Rodriguez-Pérez A, Santos-Ramos B, Alfaro-Lara ER. Desprescripcién: guiando su definicién. Farm
Hosp. 2017;41(6):698-9.



Revista de Medicina Familiar y Comunidad

2. Vizquez ML, Romero NV, Marifio AT. Retos en la prescripcién de medicamentos: el sobretratamiento.
Butlleti d’informacié terapéutica. 2020;31(7):42-8.

3. Martinez Querol C, Pérez Martinez VT, Carballo Pérez M, Larrondo Viera JJ. Polifarmacia en los
adultos mayores. Rev Cubana Med Gen Integr. 2005 Abr;21(1-2):0-0.

4. Homero GE. Polifarmacia y morbilidad en adultos mayores. Rev Méd Clin Las Condes. 2012;23(1):31-5.

5. Rivera Plaza L. Prescripcion inadecuada de firmacos y su relacién con el cumplimiento terapéutico en
pacientes polimedicados. Gerokomos. 2018;29(3):123-7.

6. Zayas ARP, Pérez JRP, Santos ]B. Polifarmacia e interacciones medicamentosas potenciales en el adulto
mayor, una polémica en la prescripcién. Rev Cubana Farm [Internet]. 2019 [citado 2023 Oct 20];52(2).
Disponible en: https://revfarmacia.sld.cu/index.php/far/article/view/335

7. Barcos Pina I, Alvarez Sintes R, Hernindez Cabrera G. Prevencién cuaternaria: de la medicina clinica a
la medicina social. Rev Cubana Salud Publica. 2020;45(4):e1506.

8. Juan-Roldén JI de, Gavilin-Moral E, Leiva-Fernindez F, Garcia-Ruiz AJ. Validacién al castellano del
cuestionario revised Patients’ Attitudes Towards Deprescribing (rPATD) para evaluar las actitudes de los
pacientes hacia la deprescripcién. Protocolo de investigacion. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2021;56(4):218-
24,

9. Gonzilez Sinchez M. Estrategias para la deprescripcién de medicamentos en pacientes crénicos mayores:
revisién bibliografica [Tesis]. Sevilla: Universidad de Sevilla; 2020. Disponible en: https://idus.us.es/bitst
ream/handle/11441/103114/GONZALEZ%20SANCHEZ%20MARIA.pdf?sequence=1&isAllowed
=y

10. Peredo-Silva L, Lifshitz A, Reyes-Morales H, Mino-Leén D. Los médicos y la industria farmacéutica:
impacto sobre actitudes y habitos de prescripcién. Gac Med Mex. 2020;156(6):556-62.

11. Pastor Cano J, Aranda Garcia A, Gascén Cénovas J, Rausell Rausell V, Tobaruela Soto M. Adaptacién
espafiola de los criterios Beers. An Sist Sanit Navar. 2015;38(3):375-85.

12. Acosta CG, Vilosio JO, Saimovici J. Actualizacién de los criterios STOPP-START: una herramienta
para la deteccién de medicacién potencialmente inadecuada en ancianos. Evid Act Pract Ambul.
2015;18(4):115-9.

13. Garcia-Orihuela DCM. Prescripciones potencialmente inapropiadas de medicamentos en ancianos al
final de la vida. Rev Inf Cient. 2022;101(2 Sup):e3915.

14. Sotillo Sanchez 1. Identificacién de oportunidades de desprescripcion en pacientes pluripatoldgicos
[Tesis]. Sevilla: Universidad de Sevilla; 2021. Disponible en: hetps://idus.us.es/bitstream/handle/11441/
133271/SOTILLO%20SANCHEZ%ZOIRENE.pdf?Sequence=1

15. Bilbao EV, Olaizola AM, Elgezabal DM, Mitxelena IA, Otaolea KF, Eizagirre MA. ;Qué opinan los
médicos de atencién primaria sobre la deprescripcién? | Healthc Qual Res. 2020;35(2):87-93.

16. Alemin Fernindez E. Polifarmacia en pacientes mayores de 60 afios en la Atencién Primaria. Medicentro
Electrénica [Internet]. 2023 [cicado 2023 Oct 20];27(1):e3685. Disponible en: htep://scielo.sld.cu/scielo
.php?script=sci_arttext&pid=51029-30432023000100016

17. Marquina-Mérquez A, Olry-de Labry-Lima A, Bermidez-Tamayo C, Ferrer-L6pez I, Marcos-Marcos
J. Identifying barriers and enablers for benzodiazepine (de)prescription: a qualitative study with patients
and healthcare professionals. An Sist Sanit Navar. 2022;45(2):e0979.

18. Nadarajan K, Balakrishnan T, Yee ML, Soong JL. The attitudes and beliefs of doctors towards depre-
scribing medications. Proc Singapore Healthc. 2018;27(1):41-8.

19. Akande-Sholabi W, Ajilore CO, llori T. Evaluation of physicians’ knowledge of deprescribing, de-
prescribing tools and assessment of factors affecting deprescribing process. BMC Prim Care. 2023 Jan
25;24(1):31.

20. Goyal P, Anderson TS, Bernacki GM, Marcum ZA, Orkaby AR, Kim D, et al. Physician Perspectives
on Deprescribing Cardiovascular Medications for Older Adults. ] Am Geriatr Soc. 2020;68(1):78-86.


https://revfarmacia.sld.cu/index.php/far/article/view/335
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/103114/GONZALEZ%20SANCHEZ%20MARIA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/103114/GONZALEZ%20SANCHEZ%20MARIA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/103114/GONZALEZ%20SANCHEZ%20MARIA.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/133271/SOTILLO%20SANCHEZ%20IRENE.pdf?sequence=1
https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/133271/SOTILLO%20SANCHEZ%20IRENE.pdf?sequence=1
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30432023000100016
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30432023000100016

Revista de Medicina Familiar y Comunidad 2025; 2(2): 10-14

REPORTE DE CASO

Rabdomidlisis secundaria a infeccion por virus
de Influenza A en una paciente geriatrica
institucionalizada: Reporte de un caso en
Paraguay

Maria Ortiz Tejada, Andrea Acufia, y Natalia Franco Rojas

Complejo Santo Domingo para Personas Mayores del Paraguay, Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS); Postgrado de Especializacién en Medicina Familiar, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Itapta (UNI)

DOI: 10.5281/zen0do.17782695

Publicado: 2 de diciembre, 2025

Resumen

Introduccién: La influenza A es una infeccién viral de alta prevalencia que, en pobla-
ciones vulnerables como los adultos mayores, puede desencadenar complicaciones extra-
pulmonares severas. Entre estas, la rabdomi6lisis es una entidad infrecuente pero poten-
cialmente letal si no se diagnostica oportunamente. Objetivo: Describir un caso clinico
de rabdomi6lisis secundaria a infeccién por Influenza A en una paciente geritrica institu-
cionalizada, destacando la presentaci6n atipica y la respuesta terapéutica. Presentacion
del caso: Se reporta el caso de una mujer de 72 afios, residente en un hogar de larga
estancia, con antecedentes de esquizofrenia paranoide y deterioro cognitivo. Consulté por
un cuadro respiratorio agudo asociado a debilidad generalizada. El diagnéstico se confirmé
mediante PCR positivo para Influenza A y hallazgos laboratoriales de creatinfosfocinasa
(CK) total elevada (pico de 10 600 U/L), alteracién de la funcién renal y elevacién de
transaminasas. Intervencién y resultado: Se instaurd tratamiento con oseltamivir e
hidratacién parenteral agresiva. La paciente evolucioné favorablemente con descenso
progresivo de las enzimas musculares y recuperacién de la funcién renal sin requerir
terapia de reemplazo. Conclusiones: La rabdomidlisis debe considerarse en el diagnéstico
diferencial de pacientes geridtricos con influenza que presentan deterioro funcional agudo.
El manejo precoz es determinante para prevenir la nefropatia por pigmentos.

Palabras clave: Influenza A, Rabdomidlisis, Anciano frigil, Creatinfosfocinasa, Paraguay

1. INTRODUCCION

La influenza estacional continda siendo un desafio mayor para la salud pablica global,
con una morbilidad y mortalidad desproporcionadamente altas en los extremos de la
vida (1). En particular, la poblacién geridtrica enfrenta una susceptibilidad aumentada
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debido a la inmunosenescencia y la frecuente coexistencia de multiples comorbili-
dades crénicas, lo que eleva el riesgo de complicaciones tanto pulmonares como
extrapulmonares (2).

Si bien la presentacién clinica clésica de la influenza —caracterizada por fiebre, tos
y mialgias— es bien conocida, el espectro clinico en el adulto mayor puede ser atipico
o «silente», manifestindose a menudo tinicamente con deterioro del estado funcional
o confusién aguda. Dentro de las complicaciones extrapulmonares, la miositis viral
aguda y la rabdomidlisis representan entidades raras pero de gravedad significativa (3).

La rabdomidlisis se define como un sindrome clinico-bioquimico resultante de la
necrosis del musculo esquelético y la consiguiente liberacién de contenido intracelular
(mioglobina, electrolitos y enzimas como la creatinfosfocinasa) al torrente circulatorio
(4). Esta liberacién masiva puede precipitar desequilibrios hidroelectroliticos severos
y, en su forma mds grave, insuficiencia renal aguda (IRA) inducida por la toxicidad
directa del grupo hemo y la obstruccién tubular (5).

Aunque la asociacién entre virus de la influenza y miopatia estd descrita en la
literatura, los reportes de rabdomidlisis franca en ancianos son escasos en nuestro medio,
lo que puede llevar a un subdiagnéstico peligroso. El reconocimiento temprano y la
intervencion agresiva son imperativos para preservar la funcién renal y la vida del
paciente.

El objetivo del presente trabajo es reportar un caso de rabdomi6lisis severa se-
cundaria a Influenza A en una paciente geriitrica institucionalizada en Paraguay,
discutiendo los desafios diagndsticos en pacientes con trastornos psiquidtricos y las
estrategias de manejo exitosas.

2. PRESENTACION DEL CASO

2.1 Informacién del paciente y antecedentes

Se trata de una paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, residente habitual del
Complejo Santo Domingo para Personas Mayores (Hogar de Ancianos) en Asuncién,
Paraguay. Como antecedentes patolégicos de relevancia, la paciente es portadora de
esquizofrenia paranoide en tratamiento farmacoldgico regular, presenta un deterio-
ro cognitivo moderado y antecedentes de tabaquismo (ex-fumador). Debido a su
condicién neuropsiquidtrica, la anamnesis se vio limitada, requiriendo el apoyo de los
cuidadores del centro para la obtencién de datos clinicos precisos.

2.2 Historia clinica y exploracién fisica

El cuadro clinico inicié 72 horas antes de la consulta, caracterizado por tos seca
persistente y rinorrea serosa. Aproximadamente 24 horas previas al ingreso, el cuadro
progresé agregando febricula no cuantificada, una marcada debilidad generalizada
(astenia y adinamia), mialgias difusas y referencia de dolor precordial de caracteristicas
atipicas.

Al examen fisico de ingreso, la paciente se encontraba lticida pero con tendencia a
la somnolencia. Se constatd sequedad de piel y mucosas como signo de deshidratacion
leve a moderada. En la auscultacién pulmonar, se evidencié un murmullo vesicular
rudo conservado globalmente, con la presencia de roncus aislados, sin sibilancias ni
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crepitantes focales claros en ese momento. Los signos vitales se mantuvieron estables
hemodinimicamente.

2.3 Pruebas complementarias iniciales
Ante la sospecha de un cuadro respiratorio complicado y el dolor toricico, se realizé
una bateria de estudios iniciales:

* Imagenologia: la radiografia de torax pdstero-anterior revelé campos pulmonares
con un patrén de vidrio esmerilado bilateral difuso, asociado a dos imagenes ra-
dioopacas redondeadas a nivel perihiliar derecho. Se observé ensanchamiento
mediastinico, aunque los recesos costofrénicos se encontraban libres. El ecocar-
diograma transtordcico mostrd una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) conservada del 63 %, sin alteraciones en la motilidad parietal, descartando
compromiso isquémico agudo o falla de bomba.

Electrocardiograma: trazado dentro de pardmetros normales, sin elevacién del
segmento ST ni ondas Q patoldgicas.

* Microbiologia: se procedi6 a la toma de muestra de hisopado nasofaringeo para

panel viral respiratorio, cuyo resultado reportd positivo para Influenza A.

2.4 Consideraciones éticas

El acceso a la informacién clinica y la publicacién del caso fueron autorizados ins-
titucionalmente por la Direccidén de Docencia e Investigacion del Complejo Santo
Domingo, garantizando el anonimato de la paciente y el cumplimiento de los principios
de la Declaracién de Helsinki y las normativas locales de bioética, conforme consta en
la documentacién de fecha 16 de julio de 2025.

3. EVOLUCION HOSPITALARIAY RESULTADOS

El analisis de la evolucion clinica y laboratorial de la paciente revel6 una correlacién
directa entre la infeccién viral y el dafio muscular extenso. Al ingreso (dia 1), los
estudios de laboratorio mostraron una elevacion significativa de la creatinfosfocinasa
(CK) Total de 2876 U/L y de la fraccion MB (CK-MB) de 253 U/L. Simultdneamente,
se observé una elevacion de las transaminasas (GOT 114 U/L) y una funcién renal
conservada con una creatinina sérica de 1,2 mg/dl. Los marcadores de inflamacién
estaban elevados (PCR 33,2 mg/l) y la troponina I se encontraba en 0,25 ng/ml, lo
cual, junto con el ECG normal, alej6 la posibilidad de un sindrome coronario agudo
primario, interpreténdose la elevacién de troponinas como secundaria a la injuria
sistémica o miocarditis subclinica.

Para el segundo dia de hospitalizacion, a pesar del inicio de medidas de soporte, se
evidenci6 un empeoramiento dréstico de los marcadores de dafio muscular. La CK
Total alcanzé su pico méximo de 10.600 U/L, un valor que supera en més de tres
veces el valor basal del ingreso. Este pico se acompafié de un deterioro agudo de la
funcién renal, con un ascenso de la creatinina sérica a 1,95 mg/dl, y una elevacién
marcada de la aspartato aminotransferasa (GOT) a 404 U/L. Los electrolitos mostraron
hiponatremia leve (132 mEq/L) y normokalemia (4,1 mEq/L).
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Ante el diagnéstico confirmado de rabdomidlisis secundaria a Influenza A, se
intensificé el manejo terapéutico. El esquema incluyo:

* Hidratacién enérgica: administracion de solucién salina (cloruro de sodio al 0,9
%) intravenosa para forzar diuresis y prevenir la precipitacién de mioglobina en
los tiibulos renales, complementado con estimulo de ingesta hidrica oral.

* Tratamiento antiviral: Oseltamivir 75 mg via oral cada 12 horas.

* Antibioticoterapia: Ceftriaxona empirica inicial por la imagen sugestiva de
sobreinfeccién bacteriana o neumonia viral severa.

La respuesta al tratamiento intensificado fue favorable. Hacia el cuarto dia, la
CK Total descendié a 5400 U/L y la funcién renal comenzé a recuperarse, con una
creatinina de 1,5 mg/dl. Para el sexto dia de internacién, la CK Total se redujo a 2300
U/L y la creatinina retorné a su valor basal de 1,2 mg/dl, indicando la resolucién de la
injuria renal aguda y el cese de la destruccién muscular activa. La paciente presentd
mejoria clinica sostenida, sin secuelas motoras inmediatas.

4. DISCUSION

El presente reporte ilustra un caso de rabdomio6lisis severa como complicacién extra-
pulmonar de la infeccién por Influenza A en una paciente geridtrica, un fenémeno que,
aunque descrito en la literatura, mantiene una incidencia baja pero un alto impacto
clinico (1, 5,6).

La fisiopatologia de la rabdomidlisis asociada a influenza es compleja y multifacto-
rial. Se postula que puede deberse a la invasion viral directa del miocito, lo que genera
lisis celular, o bien ser secundaria a una respuesta inmunoldgica sistémica exacerbada
(tormenta de citoquinas) que induce dafio muscular colateral (7). En nuestra paciente,
la elevacion de CK super6 las 10 000 U/L, nivel que se correlaciona fuertemente con
un mayor riesgo de insuficiencia renal aguda debido a la mioglobinuria masiva (8).

Un aspecto crucial en este caso fue el desafio diagnéstico. En pacientes adultos
mayores, especialmente aquellos con comorbilidades psiquidtricas como la esquizofre-
nia y deterioro cognitivo, la comunicacién de sintomas como mialgias o debilidad
puede ser deficiente. Esto obliga al clinico a mantener un alto indice de sospecha ante
cambios inespecificos en el estado general. La diferenciacién con el sindrome coro-
nario agudo fue fundamental; si bien hubo elevacién de troponinas y dolor precordial,
la ausencia de cambios electrocardiogrificos y la normalidad en la motilidad parietal
ecocardiografica orientaron hacia una causa no isquémica, evitando intervenciones
invasivas innecesarias (9).

Nuestros hallazgos coinciden con series de casos previas que sefialan a la poblacién
geridtrica como la més susceptible a esta complicacién (8,9). Sin embargo, la recu-
peracién completa de la funcién renal en este caso (creatinina de 1,95 mg/dl a 1,2
mg/dl) resalta la eficacia de la hidratacién parenteral agresiva y temprana como piedra
angular del tratamiento, tal como sugieren las guias actuales (4,5). Asimismo, el uso de
oseltamivir podria haber contribuido a disminuir la carga viral y detener la progresién
del dafio tisular.

Entre las limitaciones de este reporte se encuentra la imposibilidad de realizar
biopsia muscular o estudios de microscopia electrénica para confirmar la presencia
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viral en el tejido, procedimientos que raramente se realizan en la practica clinica de
urgencia. No obstante, la relacién temporal y la exclusion de otras causas de miopatia
(firmacos, trauma, convulsiones) apoyan fuertemente el diagnéstico etiolégico.

En conclusién, la rabdomi6lisis es una complicacién extrapulmonar infrecuente de
la Influenza A que debe sospecharse activamente en pacientes geridtricos que cursan
con cuadros virales y presentan debilidad desproporcionada o deterioro renal agudo.
El diagndstico precoz, facilitado por la determinacioén de enzimas musculares, y la
instauracién inmediata de fluidoterapia intensiva son determinantes para evitar la
insuficiencia renal irreversible y reducir la mortalidad en esta poblacién vulnerable.
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Resumen

Introduccién: Los anticoagulantes orales de accién directa (ACOD) han demostrado una
eficacia comparable o superior a los antagonistas de la vitamina K en la prevencién del
accidente cerebrovascular (ACV), con un perfil de seguridad més favorable. Sin embargo,
el momento 6ptimo para su reinicio tras un evento isquémico agudo, especialmente en
pacientes de edad avanzada y con transformacion hemorragica, sigue siendo un desafio
clinico. Presentacion del caso: Se presenta el caso de un paciente masculino de 86
afios, hipertenso, que ingresé con un cuadro de 48 horas de evolucién caracterizado por
hemiparesia izquierda, disartria y alteracién del estado de conciencia. La tomografia
computarizada evidencié un ACV isquémico fronto-parieto-occipital derecho con trans-
formacién hemorrigica. Intervencion y resultados: Tras la estabilizacién inicial y el
manejo del edema cerebral y complicaciones infecciosas (neumonia por broncoaspiracién),
se realiz6 una evaluacién multidisciplinaria del riesgo hemorrigico versus trombético.
Se decidi6 iniciar anticoagulacién con apixaban 5 mg cada 12 horas en el octavo dia de
internacién. A los 30 dias de seguimiento, el paciente mostr6 una evolucién favorable
(NIHSS de 4 puntos), sin recurrencia de eventos isquémicos ni complicaciones hemo-
rrigicas. Conclusion: El reinicio de la anticoagulacién con apixabén en la ventana de
5 a 10 dias puede ser una estrategia segura y efectiva en pacientes geridtricos con ACV
isquémico de volumen moderado, siempre que la decisién se base en un perfil de riesgo
individualizado.

Palabras clave: Anticoagulantes orales directos, Accidente cerebrovascular isquémico, Apixabin, Seguridad
del paciente, Anciano de 80 afios o més

1. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) de origen isquémico representa una de las princi-
pales causas de morbilidad y discapacidad permanente a nivel mundial. Histéricamente,
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los antagonistas de la vitamina K (AVK) fueron la piedra angular para la prevencién
secundaria en pacientes con fibrilacion auricular y otros estados procoagulantes; no
obstante, su uso conlleva limitaciones significativas, como una ventana terapéutica
estrecha, interacciones farmacoldgicas y dietéticas complejas, y la necesidad de moni-
toreo laboratorial constante (1,2).

En la dltima década, la introduccién de los anticoagulantes orales de accién directa
(ACOD), como dabigatran, rivaroxabdn y apixabén, ha transformado el paradigma de
tratamiento. Estos firmacos ofrecen una farmacocinética predecible, inicio de accidén
rapido (2 a 4 horas) y no requieren monitorizacién rutinaria de la coagulacién (3).
Mis importante atn, la evidencia sugiere que los ACOD presentan una reduccién
significativa en el riesgo de hemorragia intracraneal en comparacién con los AVK, un
factor critico en la poblacién geritrica (4).

A pesar de estas ventajas, persiste una incertidumbre clinica sustancial respecto al
momento preciso («timing») para iniciar o reiniciar la anticoagulacién tras un ACV
isquémico agudo. El dilema clinico reside en equilibrar el riesgo de transformacién
hemorragica del infarto —exacerbado por el reinicio precoz— frente al riesgo de
recurrencia embdlica asociado a un retraso excesivo (5).

El presente articulo reporta la experiencia clinica en el manejo de un paciente
octogenario con ACV isquémico y transformacién hemorrégica, en quien se optd por
el reinicio de la anticoagulacién con apixabin al octavo dia, guiado por estratificacion
de riesgo.

2. PRESENTACION DE CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 86 afios de edad, con antecedente
patolégico personal de hipertension arterial tratada irregularmente con enalapril 20
mg/dia. Acudi6 al servicio de urgencias del Hospital General de Coronel Oviedo
derivado de un puesto de salud local, tras presentar un cuadro clinico de inicio stibito
48 horas previas al ingreso.

2.1 Evaluacion inicial

Al momento de la admisidn, el paciente se encontraba confuso y somnoliento, con
una puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 12/15 (Ocular 4, Verbal
3, Motora 5). Al examen fisico neurolégico, se constaté hemiparesia braquiocrural
izquierda, desviacion de la comisura labial y disartria marcada. La evaluacién clinica
general revelé signos compatibles con broncoaspiracion.

2.2 Diagnéstico por imdgenes y complicaciones

Se realizé una tomografia axial computarizada (TAC) de crdneo simple, la cual evi-
dencié una lesion isquémica extensa en la regién fronto-parieto-occipital derecha. Un
hallazgo critico en la imagen fue la presencia de transformacién hemorragica dentro
del 4rea infartada, lo que afiadi6 complejidad a la decisién terapéutica inmediata. Adi-
cionalmente, durante su estancia hospitalaria, se confirmé el diagnéstico de neumonia
por broncoaspiracién.
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2.3 Manejo hospitalario

Se instaurd tratamiento inicial orientado a la neuroproteccién y manejo del edema
cerebral con dexametasona y manitol, observindose una mejoria ostensible del estado
de conciencia hacia el segundo dia (GCS 13/15). Para el cuadro infeccioso pulmonar,
se completd esquema antibi6tico con Cefotaxima y Ceftriaxona. Se afiadieron medidas
de soporte metabdlico con citicolina y complejos vitaminicos. Hacia el cuarto dia
de internacion, el paciente se encontraba hemodindmicamente estable, afebril, con
mecanica respiratoria regular y sin requerimiento de oxigeno suplementario ni soporte
Vasopresor.

2.4 Reinicio de la anticoagulacion

Dada la estabilidad clinica y la ausencia de progresién del sangrado en la tomografia
de control, se realizé una evaluacién multidisciplinaria el octavo dia de internacién
para definir la profilaxis secundaria. Se valoré el riesgo isquémico versus hemorrigico
considerando la edad, el tamafio del infarto y la transformacién hemorrigica inicial.
Se decidi6 iniciar anticoagulacién con apixabdn 5 mg via oral cada 12 horas, junto
con atorvastatina, tras el alta de la unidad de ictus.

3. RESULTADOSY SEGUIMIENTO

La estrategia de reinicio en el dia 8 (ventana intermedia temprana) result exitosa. En
el control ambulatorio a los 30 dias post evento:

* El paciente no presenté signos clinicos ni tomogréficos de recurrencia de ACV
isquémico.

* No se registraron eventos hemorrégicos mayores hi menores.

* La puntuacién en la escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) fue
de 4 puntos, indicando un déficit neuroldgico leve.

* Los paraclinicos de control no mostraron evidencia de nefrotoxicidad ni hepato-
toxicidad asociadas al firmaco.

4. DISCUSION

El manejo del paciente presentado ilustra la viabilidad del uso de ACOD en escenarios
de alta complejidad clinica. La decisién de reiniciar la anticoagulacion al octavo dia se
alinea con la tendencia actual de evitar retrasos innecesarios que expongan al paciente
a nuevos eventos cardioembélicos.

El perfil de seguridad de los ACOD, y especificamente del apixabén, ha sido validado
en maltiples estudios que demuestran su superioridad o no inferioridad frente a la
warfarina (6,7). Sin embargo, el «temor al sangrado» a menudo retrasa el tratamiento.
En este caso, la decision se fundamenté en un andlisis integrado de factores de riesgo.

Segtin la literatura reciente, existen criterios especificos que orientan hacia un
reinicio temprano (3-7 dias) versus tardio (> 7-14 dias). Analizando el perfil de riesgo
del paciente, se consideraron variables criticas. Un volumen de infarto extenso (>
50 mL), la edad avanzada (> 80 afios), una puntuacién alta en la escala HAS-BLED
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(> 3) o un aclaramiento de creatinina reducido (< 30 mL/min) son factores que
tradicionalmente sugieren precaucién y un reinicio tardio (8,9). En contraste, la
presencia de pocos factores de riesgo (< 1) favoreceria un reinicio temprano.

Nuestro paciente presentaba edad avanzada y transformacién hemorrigica, lo
que situaba su caso en una zona gris; sin embargo, la estabilidad neurolégica y la
resolucién del cuadro agudo permitieron optar por el dia 8, una decisién que se sitia
en el limite superior de la «ventana temprana» propuesta por algunas guias, como la
regla 1-3-6-12 de la European Heart Rhythm Association (10, 11).

El uso de escalas como CHA;DS;,-VASc y HAS-BLED fue instrumental para
objetivar el riesgo (12). Asimismo, la eleccién de apixabdn se sustentd en su perfil
farmacoldgico favorable en ancianos, con menor dependencia de la eliminacién renal
en comparacién con otros ACOD (13). Es importante destacar que, a diferencia de
los AVK, los ACOD ofrecen una accién anticoagulante plena desde la primera dosis,
eliminando la necesidad de terapia puente con heparinas, lo cual simplifica el manejo
ambulatorio y mejora la adherencia (14).

En conclusién, la reanudacién de la anticoagulacién con apixabdn al octavo dia tras
un ACV isquémico con transformacién hemorrigica demostré ser segura y efectiva
en este paciente octogenario. Este caso refuerza la importancia de la individualizacién
terapéutica y el manejo multidisciplinario, sugiriendo que los protocolos rigidos deben
adaptarse a la evolucién clinica dindmica del paciente.
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Resumen

Introduccién: El cincer de cuello uterino (CaCu) persiste como un problema de salud
publica prioritario, especialmente en paises en vias de desarrollo. Aunque la citologia
cervical ha sido el pilar de la prevencion, la introduccién de la prueba de deteccién del Virus
del Papiloma Humano (VPH) promete aumentar la sensibilidad del tamizaje primario.
Objetivo: Determinar la frecuencia de uso y los hallazgos de la citologia cervical y la
prueba de VPH como métodos de tamizaje primario en la Unidad de Salud Familiar
Cambyretd Centro, entre 2024 y 2025. Materiales y métodos: Estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se analizaron 376 fichas clinicas de mujeres
sometidas a tamizaje, aplicando un protocolo diferenciado por edad: citologia para menores
de 30 afios y prueba de VPH para el grupo de 30 a 65 afios. Resultados: La edad media
fue de 37,6 afios. El 92,02 % de la poblacién procedia de 4reas rurales y solo el 15,53 %
contaba con educacién universitaria. Se observé una alta tasa de controles ginecoldgicos
irregulares (61,97 %). El método mids utilizado fue la citologia (66,22 %) frente a la
prueba de VPH (33,78 %). La prevalencia global de resultados positivos fue baja (1,86 %).
Conclusiones: A pesar de la disponibilidad de pruebas moleculares, la citologia continda
siendo el método predominante, influenciada por la estructura demografica joven. La
alta irregularidad en los controles y las barreras sociodemograficas rurales subrayan la
necesidad de fortalecer las estrategias de captacion y educacién sanitaria para optimizar la
prevencion del cdncer cervical.

Palabras clave: Atencién primaria de salud, Virus del papiloma humano, Neoplasias del cuello uterino,
Tamizaje masivo, Salud rural
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1. INTRODUCCION

El céncer de cuello uterino representa una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad oncoldgica en la poblacién femenina a nivel mundial, con una carga de
enfermedad desproporcionadamente alta en los paises de bajos y medianos ingresos.
La etiologia de esta neoplasia estd intrinsecamente ligada a la infeccién persistente por
el virus del papiloma humano (VPH), un patégeno de transmision sexual ubicuo. De
los mas de 100 genotipos identificados, aproximadamente 40 tienen tropismo por la
mucosa anogenital, siendo los genotipos 16 y 18 los responsables de la mayoria de las
lesiones precancerosas de alto grado y carcinomas invasores (1).

La historia natural de la infeccién por VPH muestra un pico de incidencia en
mujeres menores de 25 afios, coincidiendo con el inicio de la actividad sexual. Si bien
la mayoria de estas infecciones son transitorias, la persistencia viral en mujeres mayores
constituye el factor de riesgo central para la oncogénesis (2).

Tradicionalmente, la citologia cérvico-vaginal (prueba de Papanicolaou) ha sido
la piedra angular de los programas de tamizaje, permitiendo la identificacién de
alteraciones morfoldgicas celulares, asi como hallazgos incidentales infecciosos y hor-
monales (3). Sin embargo, en las tltimas décadas, el paradigma del tamizaje ha
evolucionado hacia la deteccién molecular. Las pruebas de VPH, basadas en la de-
teccién de ADN viral mediante reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) —con
cebadores consenso como MY09 y MY 11—, han demostrado una sensibilidad superior
ala citologia para detectar neoplasia intraepitelial cervical de grado 2 o mayor (NIC2+),
considerandose actualmente el estdndar de oro en determinados grupos etarios (4,5).

El papel de la Atencién Primaria de Salud (APS) es critico en la implementacién de
estas estrategias, actuando como la puerta de entrada para la educacion, la promocién y
la ejecucién del tamizaje. La incorporacién de pruebas moleculares en el primer nivel
de atencién busca mejorar la precisién diagndstica y permitir intervalos de tamizaje
mis prolongados. No obstante, en entornos rurales, factores como el nivel educativo
y el acceso geografico pueden limitar la efectividad de estos programas (6).

El presente estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de utilizacién
de la citologia cervical frente a la prueba de VPH en el tamizaje primario, asi como
describir las caracteristicas sociodemograficas y ginecoldgicas de la poblacién atendida
en una unidad de salud familiar durante el periodo 2024-2025.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio y poblacién

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.
La poblacion de estudio estuvo conformada por mujeres que acudieron a la Unidad
de Salud Familiar (USF) de Cambyret4 Centro para realizarse el tamizaje de cincer
de cuello uterino entre marzo de 2024 y junio de 2025. Se incluyeron todas las
pacientes con registros completos en sus fichas clinicas, excluyéndose aquellas con
datos insuficientes para el andlisis de las variables de interés.
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2.2 Procedimiento y variables

El tamafio muestral se calculé en 220 pacientes basindose en una estimacién poblacional
del 72 %, aunque finalmente se analizaron 376 registros, superando la muestra minima
requerida. La recoleccién de datos se efectué mediante la revision de fichas clinicas,
utilizando un formulario estandarizado para extraer variables sociodemogréficas (edad,
procedencia, escolaridad) y ginecoldgicas (paridad, antecedentes de aborto, lactancia,
menopausia, regularidad de controles y sintomatologia).

El protocolo de tamizaje vigente en la institucién durante el periodo de estudio
seguia un algoritmo diferenciado por edad, conforme a las normativas nacionales:

* Mujeres menores de 30 afios: Se les realizé citologia convencional (Papanico-
laou).
* Mujeres de 30 a 65 afos: Se les aplicé la prueba de deteccién molecular del VPH.

2.3 Andlisis estadistico

Los datos fueron tabulados y procesados utilizando el software Microsoft Excel 2019®
y posteriormente analizados con el programa estadistico Epi Info 7.2®. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las varia-
bles cuantitativas se resumieron mediante medidas de tendencia central y dispersion
(media y desviacién estindar).

2.4 Consideraciones éticas

El estudio se adhiri6 a los principios éticos de la investigacién biomédica, garantizando
la confidencialidad y el anonimato de las participantes. El protocolo conté con la
aprobacién institucional y del Comité de Etica correspondiente, determindndose que,
dada la naturaleza retrospectiva del estudio y el uso de datos secundarios, no se requeria
consentimiento informado adicional, no existiendo riesgo de maleficencia ni conflictos
de interés.

3. RESULTADOS

Se analizaron un total de 376 registros clinicos vilidos. El perfil demogrifico de la
poblacién estudiada revel6 una edad media de 37,6 + 13,06 afios, con un rango que
oscil6 entre los 15 y los 63 afios.

3.1 Caracteristicas sociodemograficas

Al analizar la procedencia de las usuarias, se observé una predominancia absoluta del
dmbito rural, representando el 92,02 % (n=346) de la muestra, frente a un escaso 7,98
% (n=30) proveniente de zona urbana. En cuanto al nivel educativo, se evidencié
un bajo nivel de instruccién formal: més de la mitad de la poblacién, el 53,45 %
(n=201), cursé Gnicamente hasta la educacién primaria. El 31,38 % (n=118) alcanzé la
educacién secundaria y solo una minoria, el 15,53 % (n=57), logré acceder a formacién
universitaria.
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3.2 Perfil ginecoobstétrico
En relacion con los antecedentes reproductivos, se constaté que ninguna paciente se
encontraba gestante al momento del tamizaje. La paridad fue una variable destacada,
ya que el 46,54 % (n=175) de las mujeres fueron clasificadas como gran multiparas,
mientras que el 38,03 % (n=143) eran multiparas y solo el 15,43 % (n=58) nuliparas.
Respecto a los antecedentes de aborto, la gran mayoria (86,97 %) no reporté eventos,
mientras que el 13,03 % refiri6 al menos un aborto previo.

Un hallazgo de importancia clinica fue la regularidad de los controles ginecolégicos.
Se encontré que el 61,97 % (n=233) de las pacientes tenia un historial de controles
irregulares (intervalos mayores a 3 afios sin control), mientras que solo el 38,03 %
(n=143) mantenia una periodicidad regular (cada 1-3 afios). Adicionalmente, el 25 %
de las pacientes report sintomas ginecoldgicos al momento de la consulta, tales como
flujo vaginal anormal, dolor pélvico o sangrado intermenstrual; el 75 % restante se
encontraba asintomatica. El 29,79 % de la muestra se hallaba en etapa menopdusica.

3.3 Métodos de tamizaje y hallazgos

La distribucion de las pruebas de tamizaje reflejé la estructura etaria de la poblacién
y la aplicacién del protocolo institucional. El 66,22 % (n=249) de las mujeres fueron
evaluadas mediante citologia convencional (PAP), mientras que al 33,78 % (n=127) se
le realizé la prueba de VPH.

En términos de hallazgos patoldgicos, la tasa global de positividad fue baja. Del
total de 376 estudios, solo el 1,86 % (n=7) arrojé resultados positivos. Al desagregar
estos datos por tipo de prueba, se identificaron 2 casos positivos mediante citologia y 5
casos positivos mediante la prueba de VPH.

4. DISCUSION

Los hallazgos de este estudio en la USF Cambyretd Centro ofrecen una perspectiva
valiosa sobre la implementacién del tamizaje de cincer cervical en un entorno pre-
dominantemente rural del Paraguay. La demografia de la poblacion, caracterizada por
un 92,02 % de residencia rural y un nivel educativo mayoritariamente bésico, plantea
desafios estructurales significativos para la prevencién secundaria.

Diversos autores han sefialado que el bajo nivel educativo y la ruralidad son deter-
minantes sociales que correlacionan negativamente con la adherencia a los programas
de tamizaje y el acceso a la informacién sanitaria (3). La alta prevalencia de controles
irregulares (61,97 %) detectada en nuestra serie es un dato alarmante que coincide con
lo reportado en la literatura regional, donde se enfatiza que la falta de periodicidad en
los exdmenes es uno de los principales factores contribuyentes al diagnéstico tardio del
cancer cervicouterino (9, 11). Esta irregularidad podria explicar, en parte, la baja tasa
de deteccion de lesiones, ya que las oportunidades perdidas de tamizaje permiten la
progresion silente de la enfermedad. Autores como Bravo Polanco et al. (11) y Puga et
al. (12) refuerzan que la educacién y la regularidad son intervenciones costo-efectivas
criticas.

Respecto a la modalidad de tamizaje, observamos que la citologia sigue siendo el
método predominante (66,22 %), lo cual es coherente con una poblacién cuya edad
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media es de 37,6 afios, dado que el protocolo nacional reserva la prueba de VPH para
mayores de 30 afios. Si bien la prueba de VPH mostré una mayor cantidad absoluta
de casos positivos (5 vs. 2) en una muestra menor, la positividad global del 1,86 %
es inferior a lo esperado en poblaciones de riesgo (2,5). Esto podria atribuirse a la
baja prevalencia de sintomas (solo el 25 % sintomdticas) o a factores técnicos en la
toma y procesamiento de muestras, cuya calidad es determinante para la sensibilidad
diagnéstica. Estudios como el ESTAMPA han demostrado que, aunque la prueba de
VPH es superior, su rendimiento 6ptimo depende de la integracién adecuada con la
citologia y el triaje correcto (5).

La condicién de gran multiparidad en casi la mitad de la muestra (46,54 %) afiade
una capa de complejidad, ya que la multiparidad es un cofactor conocido que, junto con
la infeccién por VPH, incrementa el riesgo de desarrollo de neoplasias cervicales (1).

En conclusién, el tamizaje de cincer cervical en la comunidad de Cambyreta se
enfrenta a la barrera de la discontinuidad en los controles y factores socioeconémicos
adversos. Aunque la introduccién de la prueba de VPH representa un avance tec-
nolégico importante, su impacto se ve limitado si no se garantiza una cobertura amplia
y regular (6). Es imperativo desarrollar estrategias de salud publica focalizadas en la
mujer rural, que combinen la captacién activa con educacioén sanitaria para mejorar la
adherencia y asegurar que las pruebas de alta sensibilidad, como la deteccién de VPH,
alcancen su miximo potencial preventivo (8).
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Resumen

Introduccién: La familia constituye el niicleo fundamental del desarrollo psicosocial; su
funcionalidad es determinante para el bienestar emocional, especialmente durante etapas
criticas como la vida universitaria. La disfuncién familiar se ha vinculado a desenlaces
adversos como depresion y bajo rendimiento académico. Objetivo: Determinar la preva-
lencia de funcionalidad familiar mediante el test APGAR vy analizar su asociacién con
factores de riesgo sociodemogréficos y la percepcién de conductas depresivas en estudian-
tes de la Universidad Nacional de Itaptia. Materiales y métodos: Estudio observacional,
descriptivo y transversal con componente analitico, realizado entre 2018 y 2019. Se
incluyeron 174 estudiantes de primer afio seleccionados por muestreo no probabilistico. Se
aplicé el test APGAR familiar y una encuesta estructurada para variables sociodemograficas
y factores de riesgo. El anilisis estadistico incluy6 pruebas de Chi-cuadrado y célculo de
Odds Ratio (OR). Resultados: La edad media fue de 20,3 + 3,2 afios. El 69,54 % de los
participantes provenia de familias nucleares. Se identificé disfuncionalidad familiar en el
29,89 % de la muestra, siendo predominantemente leve. Se hall6 una asociacién estadisti-
camente significativa entre la disfuncién familiar y la presencia de factores de riesgo como
bajo ingreso econémico, desempleo y migracién (P < 0,001). La acumulacién de tres
o mis factores de riesgo elevé la probabilidad de disfuncién (OR = 3,28). Asimismo, los
estudiantes con disfuncién familiar percibieron un mayor riesgo de conductas depresivas
(OR = 2,10). Conclusiones: Existe una prevalencia considerable de disfuncién familiar
en la poblacién universitaria estudiada, la cual estd fuertemente condicionada por deter-
minantes sociales y econémicos. Estos hallazgos subrayan la necesidad de estrategias de
apoyo integral en el 4mbito universitario.

Palabras clave: Familia, Estudiantes, Factores de riesgo, Test APGAR, Disfuncién familiar, Paraguay
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1. INTRODUCCION

La familia representa la unidad bésica de la sociedad y el primer espacio de socializacién
del individuo, cumpliendo funciones esenciales en el desarrollo fisico, emocional y
social de sus integrantes (1). Desde una perspectiva sistémica, la funcionalidad familiar
no depende tinicamente de su estructura, sino de la dindmica de sus relaciones internas,
la capacidad de adaptacién frente a las crisis y la efectividad en la resolucién de
conflictos (2).

El ingreso a la universidad marca un periodo de transicién critica en el ciclo vital
de los jovenes, caracterizado por mayores exigencias académicas, cambios en las redes
de apoyo social y, en muchos casos, el desarraigo geogrifico (3). En este contexto, una
familia funcional acta como un factor protector que favorece la estabilidad emocional
y la resiliencia (4). Por el contrario, la disfuncionalidad familiar —entendida como
la incapacidad persistente para satisfacer las necesidades afectivas y normativas de sus
miembros— se ha asociado consistentemente con trastornos de conducta, ansiedad,
depresion y desercién académica (5,6).

Diversos estudios sefialan que la funcionalidad familiar puede verse comprometida
por determinantes sociales de la salud, tales como la precariedad econdmica, el de-
sempleo, la migracién forzada y el consumo de sustancias (7,8). En América Latina,
donde las desigualdades estructurales son marcadas, el impacto de estos factores sobre
la dindmica familiar es particularmente relevante y requiere un abordaje desde la
Atencién Primaria de Salud (APS) (9).

Para la evaluacién objetiva de este constructo, el test APGAR familiar, desarrollado
por Smilkstein, se ha consolidado como una herramienta clinica de alto valor. Este
instrumento evaltia cinco componentes basicos de la funcién familiar: Adaptabilidad,
Participacion, Crecimiento (Growth), Afectividad y Resolucién (10). Su validez
y consistencia interna han sido demostradas en diversas poblaciones, incluyendo
adolescentes y adultos jovenes en entornos educativos (11,12).

A pesar de la abundante literatura sobre salud mental universitaria, existen pocos
estudios en el contexto local que integren la evaluacién de la funcionalidad familiar
con factores de riesgo sociodemogréficos especificos. El presente estudio tiene como
objetivo determinar la funcionalidad familiar segtin el test APGAR en estudiantes
universitarios de Encarnacion, Paraguay, y explorar su asociacién con factores de
riesgo y la autopercepcion de salud mental, con el fin de aportar evidencia para el
disefio de estrategias preventivas institucionales.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefioy Poblacién
Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal con compo-
nente analitico. La investigacion se desarroll6 en la Universidad Nacional de Itapta
(UNI), sede Encarnacién, durante el periodo comprendido entre marzo de 2018
y septiembre de 2019. La poblacién de estudio estuvo constituida por estudiantes
matriculados en el primer afio de seis facultades de dicha institucion.

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia. Para el cdlculo del
tamafio muestral, se considerd una poblacién universo estimada de 831 estudiantes, una

27



Alvarez Cabrera y Chamorro

prevalencia esperada de disfuncionalidad del 13 % (basada en literatura previa), un nivel
de confianza del 95 % y una precision del 5 %, resultando en un minimo requerido
de 144 participantes. La muestra final incluyé a 174 estudiantes que cumplieron
con los criterios de inclusién (estar matriculado en primer afio y aceptar participar
voluntariamente) y exclusién (encuestas incompletas o ausencia al momento de la
recoleccién).

2.2 Instrumentos y Variables
La recoleccién de datos se realizé mediante una encuesta estructurada en tres secciones:

* Datos sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, procedencia y tipologia
familiar (nuclear, extensa, monoparental, otros).

* Funcionalidad familiar: Se aplic6 el Test APGAR familiar. Este instrumento
consta de cinco items con escala de tipo Likert (0 a 2 puntos), otorgando un puntaje
total de 0 a 10. Se categorizé la funcionalidad en: Familia funcional (7-10 puntos)
y Disfuncional (< 7 puntos), subclasificindose esta tltima en leve (5-6), moderada
(3-4) y grave (< 2). El instrumento mostré una consistencia interna aceptable en
la muestra (alfa de Cronbach = 0,80).

* Factores de riesgo y percepcion de salud mental: Se indagé sobre la presencia de
migracién familiar, adicciones, bajo ingreso econémico, desempleo y enfermedades
crénicas. Ademis, se evalud la percepcidn subjetiva del estudiante sobre si la
dindmica familiar influia en la aparicién de conductas depresivas.

2.3 Anadlisis Estadistico

Los datos fueron procesados utilizando el software Epi Info® version 7.2. Las variables
cualitativas se presentaron como frecuencias absolutas y relativas porcentuales, mientras
que las cuantitativas se resumieron en medias y desviacion estdndar (DE). Para el andlisis
bivariado se utilizé la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (chi2) con un nivel de
significancia de P < 0,05. Se calcularon los odds Ratio (OR) con sus respectivos
intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %) para estimar la fuerza de asociacién entre
los factores de riesgo y la disfuncionalidad.

2.4 Consideraciones Eticas

El estudio se adhiri6 a los principios de la Declaracién de Helsinki y las normativas de
bioética de la UNESCO. El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Itapua,
garantizando el anonimato y la confidencialidad de los participantes.

3. RESULTADOS

La muestra final estuvo conformada por 174 estudiantes, con una edad media de 20,3 +
3,2 afios (rango: 17-40 afios). Se observé un ligero predominio del sexo masculino, que
representd el 55,17 % (n = 96), frente al 44,83 % (n = 78) del sexo femenino. En cuanto
al estado civil, la gran mayoria eran solteros (95,40 %). Respecto a la procedencia
geogrifica, el 61,49 % (n = 107) residia en la ciudad de Encarnacién, mientras que el
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30,46 % provenia de otros distritos del departamento de Itapua, reflejando la influencia
regional de la universidad.

3.1 Caracterizacién de la Familia y Funcionalidad

En relacién con la estructura familiar, el 69,54 % (n = 121) de los estudiantes reportd
pertenecer a una familia nuclear. Las familias monoparentales representaron el 13,79
%, seguidas por las extensas (10,34 %) y otros tipos de organizacién familiar (6,32 %).

Al aplicar el test APGAR, se encontré que el 70,11 % (n = 122) de los estudiantes
percibia a su familia como funcional. Por el contrario, la prevalencia de disfuncionali-
dad familiar fue del 29,89 % (n = 52). Al desagregar los grados de disfuncién en este
subgrupo de 52 estudiantes, se observé que la disfuncion leve fue la mas frecuente
(61,54 %, n = 32), seguida equitativamente por la moderada y la grave, ambas con un
19,23 % (n = 10 cada una).

Es importante destacar que se hallé una asociacién estadisticamente significativa
entre el tipo de familia y el grado de disfuncionalidad (P = 0, 005). Si bien las familias
nucleares fueron las ms frecuentes, también concentraron la mayor cantidad absoluta
de casos de disfuncién leve (27 casos). Por otro lado, las familias clasificadas como
«otros tipos» presentaron una proporcion elevada de disfuncién grave en relacién con
su tamafio muestral.

3.2 Asociacién con factores de riesgo

El anilisis de los determinantes sociales revel6 una fuerte correlacién entre la presencia
de factores de riesgo (bajo ingreso, desempleo, migracion, adicciones) y la funcionali-
dad familiar. Un hallazgo contundente fue que el 100 % de los estudiantes clasificados
con disfuncién familiar presentaba al menos un factor de riesgo asociado. En contraste,
en el grupo de familias funcionales, el 39,34 % estaba libre de estos factores reportados.
Esta diferencia resulté estadisticamente significativa (P < 0,001).

Para cuantificar el riesgo, se estratificé la muestra segtin la acumulacién de factores
adversos. Se observé que aquellos estudiantes expuestos a tres o mds factores de riesgo
presentaban una probabilidad significativamente mayor de pertenecer a una familia
disfuncional (OR = 3,28; IC 95 %: 1,05-10,27; P = 0, 04) en comparacién con quienes
tenian menos de tres factores.

3.3 Percepcién de salud mental

Finalmente, se exploré la relacién entre la dindmica familiar y la salud mental au-
topercibida. Los estudiantes provenientes de familias disfuncionales manifestaron
en mayor proporcién (61,54 %) que su situacién familiar influia en la aparicién de
conductas o sentimientos depresivos, en comparacion con el 43,24 % de los estudiantes
de familias funcionales. Esta asociacién fue significativa, indicando que la disfuncién
familiar duplica la probabilidad de percibir un impacto negativo en el estado de d4nimo
(OR =2,10; IC 95 %: 1,01-4,33; P = 0, 04).
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4. DISCUSION

El presente estudio pone de manifiesto la relevancia del entorno familiar como deter-
minante de la salud en la poblacion universitaria. La prevalencia de disfuncionalidad
familiar hallada (29,9 %) es consistente con lo reportado en investigaciones similares
en América Latina, donde las tasas oscilan entre el 20 % vy el 35 % (13, 14). Este
hallazgo sugiere que casi un tercio de los estudiantes ingresantes enfrenta desafios en
sus relaciones primarias de apoyo, lo cual podria vulnerabilizar su adaptacién a la vida
universitaria.

Aunque la familia nuclear continda siendo la estructura predominante en nuestra
region (69,5 %), nuestros resultados coinciden con la literatura contemporanea al
sefialar que la estructura per se no garantiza la funcionalidad (15). La calidad de la
comunicacion, la adaptabilidad y el soporte afectivo son, en tltima instancia, los
predictores del bienestar, independientemente de la conformacién del hogar.

Un aporte central de esta investigacion es la evidencia cuantitativa sobre el im-
pacto de los determinantes sociales acumulativos. La asociacién significativa entre la
disfuncién familiar y factores como el desempleo, la migracién y las adicciones (OR =
3,28 para > 3 factores) refuerza el modelo biopsicosocial. Las tensiones econémicas y
sociales actiian como estresores externos que erosionan la capacidad de la familia para
responder a las crisis, afectando la homeostasis del sistema familiar (7, 8).

La percepcion de los estudiantes sobre el vinculo entre disfuncién familiar y
sintomatologia depresiva (OR = 2,10) es un dato de alto valor clinico. Si bien este
estudio no utiliz6 escalas diagnésticas para depresion, la autopercepcién es un indicador
vélido de malestar subjetivo. Estudios previos han documentado ampliamente que
la disfuncion familiar es un predictor de depresion, ansiedad e ideacion suicida en
jovenes (6,16). Esto subraya la importancia de que los servicios de bienestar estudiantil
y los médicos de familia no solo evalten al individuo, sino que incorporen herramientas
como el APGAR familiar en su practica rutinaria (10).

Entre las limitaciones del estudio, se reconoce el disefio transversal que impide
establecer causalidad y el uso de un muestreo por conveniencia que limita la generali-
zacién de los resultados. Asimismo, la medicién de depresion basada en la percepcion
y no en diagndstico clinico sugiere cautela en la interpretaciéon. No obstante, el uso
de un instrumento validado (APGAR) vy el andlisis multivariado de factores de riesgo
otorgan solidez a las conclusiones.

En conclusién, se identifico un grupo significativo de estudiantes con disfuncién
familiar, condicién que estd fuertemente asociada a la acumulacién de factores de
riesgo socioecondmicos y que se percibe como un detonante de malestar emocional. Se
recomienda la implementacién sistemética de evaluaciones de funcionalidad familiar en
los programas de salud universitaria para la deteccidén temprana y el abordaje integral
de los estudiantes en riesgo.
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Resumen

Introduccién: La leishmaniasis cutinea es una zoonosis endémica en Paraguay, trans-
mitida por flebétomos del género Lutzomyia. Si bien la presentacién ulcerosa es la mis
frecuente, existen formas atipicas crénicas que plantean desafios diagnésticos significa-
tivos. Presentacion del caso: Se reporta el caso de un paciente masculino de 44 afios,
perteneciente a la etnia Enlhet, agricultor residente en el Chaco paraguayo. Acudi6 a
consulta por una lesién exofitica en la pierna izquierda de cuatro afios de evolucién, con
aspecto verrugoso y secrecion fétida. El diagnéstico inicial planteé la sospecha de car-
cinoma o tuberculosis cutdnea. Una primera biopsia revel6 inflamacién granulomatosa
inespecifica, lo que llevé a un tratamiento antiftingico fallido. Tres meses después, una
revision histopatolégica con tinciones especiales confirmo la presencia de amastigotes de
Leishmania spp. Intervencién y resultado: Se instaurd tratamiento con antimoniato de
meglumina durante 20 dias, logrindose la remisién completa de la lesién y una evolucién
clinica favorable. Conclusiones: Este caso subraya la importancia de incluir a la leishma-
niasis cutdnea en el diagndstico diferencial de lesiones verrugosas crénicas en regiones
endémicas. Asimismo, destaca la vulnerabilidad de las poblaciones indigenas y la necesidad
de persistencia diagnéstica mediante la repeticién de biopsias ante la sospecha clinica.

Palabras clave: Leishmaniasis cutinea, Paraguay, Pueblos indigenas, Hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
Diagnéstico diferencial

1. INTRODUCCION

La leishmaniasis cutinea (LC) representa un problema de salud putiblica persistente
en las Américas y especificamente en Paraguay, afectando predominantemente a
zonas rurales, periurbanas y selviticas donde el vector, dipteros del género Lutzomyia,
encuentra nichos ecolégicos favorables (1). Clinicamente, la enfermedad se manifiesta
clisicamente como una tlcera indolora de bordes elevados; sin embargo, el espectro
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clinico es amplio y puede incluir formas atipicas como lesiones verrugosas, nodulares
o hiperqueratésicas que dificultan el diagnéstico diferencial (2,3).

Las poblaciones indigenas del Chaco paraguayo enfrentan una situacién de vul-
nerabilidad particular. Factores socioeconémicos, barreras geogrificas y lingiiisticas,
sumados a una exposicién ambiental constante por actividades agricolas y de recolec-
cién, incrementan el riesgo de infeccidn vy, frecuentemente, retrasan el acceso a un
diagnéstico oportuno (4). Este retraso favorece la cronicidad de las lesiones, lo que a su
vez puede alterar la morfologia tipica de la enfermedad, mimetizando otras patologias
dermatoldgicas graves como neoplasias o micosis profundas.

El diagnéstico de certeza requiere la demostracién del parisito; no obstante, en
lesiones cronicas, la carga parasitaria suele ser baja y la respuesta inflamatoria granulo-
matosa puede oscurecer la visualizacidn de los amastigotes en los estudios histopatolégi-
cos rutinarios (6,7). El presente reporte describe un caso de leishmaniasis cutinea de
larga evolucion en un paciente de la etnia Enlhet, inicialmente confundida con procesos
neopldsicos o micéticos, destacando la importancia de la correlacion clinico-patolégica
y la reevaluacion diagnéstica en casos refractarios.

2. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 44 afios de edad, de ocupacién agricultor,
perteneciente a la etnia Enlhet y residente en la comunidad Campo Largo, en la
regién del Chaco paraguayo. El paciente acudi6 al servicio médico del Sanatorio
ASCIM consultando por una lesion en el miembro inferior izquierdo de cuatro afios
de evolucién. Segin el relato clinico, el cuadro inicié como una pequefia tumoracion
indolora que aumentd progresivamente de tamafio.

Al momento del examen fisico, se constat6 una lesién tumoral extensa de aproxi-
madamente 10 X 7 cm, de aspecto verrugoso y exofitico, con dreas de ulceracion, secre-
cién sanguinolenta y olor fétido (Figura 1). Debido a las caracteristicas macroscépicas
de la lesion y la cronicidad del cuadro, las hipétesis diagndsticas iniciales incluyeron
carcinoma escamoso y tuberculosis cutdnea.

2.1 Abordaje diagnéstico y terapéutico

Durante su primera internacidn, se procedi6 a la toma de biopsia de la lesién. El
informe anatomopatoldgico describi6 un proceso inflamatorio crénico granulomatoso
asociado a una marcada hiperplasia pseudoepiteliomatosa. En dicha oportunidad, no
se observaron microorganismos en las secciones examinadas, aunque se sospeché de
un proceso micdtico no demostrado.

Ante los hallazgos histologicos inespecificos y la sospecha de micosis, se inicid
tratamiento empirico con itraconazol a dosis de 200 mg/dia. Sin embargo, tras
tres meses de terapia, el paciente no present6 respuesta clinica favorable. Ante la falla
terapéutica, se solicitd una reevaluacion del caso mediante una segunda biopsia. En esta
ocasion, el estudio histopatolégico confirmé la presencia de amastigotes compatibles
con Leishmania spp., permitiendo establecer el diagndstico definitivo.

33



Martins dos Santos

Figura 1. Lesion inicial: tumoracion extensa, verrugosa y exofitica en miembro inferior izquierdo.

2.2 Tratamiento y evolucién
Con el diagnéstico confirmado, se inici6 tratamiento especifico con antimoniales
pentavalentes, siguiendo las guias nacionales. Se prescribié antimoniato de meglumina,
administrado en dosis de 3 ampollas diluidas en dextrosa al 5 %, por via intravenosa
durante 20 dias consecutivos. El paciente permaneci6 bajo monitoreo diario para
vigilar posibles efectos adversos.

La respuesta al tratamiento fue satisfactoria. Se observé una disminucidn progresiva
del componente inflamatorio y tumoral, culminando con la desaparicién completa de
la lesién y una buena evolucién clinica al finalizar el ciclo terapéutico (Figura 2).

3. DISCUSION

El caso presentado ilustra la complejidad del diagndstico de la leishmaniasis cutdnea
cuando esta se aleja de su presentacion cldsica. La forma verrugosa o exofitica, como
la observada en este paciente, suele ser consecuencia de una evolucién crénica y de
una respuesta inmune celular exacerbada que conduce a hiperplasia epidérmica (6).
Uno de los puntos criticos en la discusion de este caso es el hallazgo histopatologico
de «hiperplasia pseudoepiteliomatosa». Esta alteracién es un simulador histolégico
conocido del carcinoma de células escamosas, lo que explica la sospecha oncolégica
inicial (7).

La literatura advierte que, en lesiones antiguas, la cantidad de pardsitos disminuye
significativamente, lo que puede resultar en falsos negativos en la microscopia directa
o en biopsias iniciales (8). En nuestro caso, la persistencia clinica obligé a realizar una
segunda biopsia, lo cual fue determinante para el diagnéstico.

Desde una perspectiva epidemiolégica y social, el caso resalta la vulnerabilidad de
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Figura 2. Lesion tras el tratamiento: resoluciéon completa del componente tumoral e inflamatorio.

las comunidades indigenas del Chaco. La demora de cuatro afios en la consulta refleja
barreras de acceso al sistema de salud que son comunes en zonas rurales dispersas (4).
Es fundamental que el personal de salud que trabaja en estas dreas mantenga un alto
indice de sospecha de leishmaniasis ante cualquier tilcera o lesién verrugosa crénica
que no cicatriza.

El tratamiento con antimoniato de meglumina sigue siendo la primera linea en
Paraguay. A pesar de la antigiiedad de la lesidn, la respuesta terapéutica fue excelente, lo
cual coincide con estudios retrospectivos que demuestran la eficacia de los antimoniales
incluso en casos de larga data, siempre que se administren bajo supervisién médica
adecuada para mitigar riesgos adversos cardiotéxicos (5,9).

En conclusién, la leishmaniasis cutinea debe ser considerada sistematicamente
en el diagnéstico diferencial de lesiones cutdneas cronicas, verrugosas o ulceradas en
pacientes procedentes de dreas endémicas como el Chaco paraguayo, incluso cuando la
apariencia macroscépica sugiera neoplasia o micosis. Este reporte enfatiza la necesidad
de agotar los recursos diagndsticos, incluyendo la repeticion de biopsias, ante cuadros
clinicos compatibles que no responden a terapias empiricas. Asimismo, refuerza la
importancia de garantizar el acceso equitativo al diagndstico y tratamiento para las
poblaciones indigenas, fortaleciendo la capacitacién del personal de salud en estas
regiones.
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Resumen

Introduccién: La cirugia baritrica se ha consolidado como una herramienta fundamental
en el tratamiento de la obesidad moérbida. Sin embargo, las alteraciones anatémicas y
hormonales inducidas pueden derivar en complicaciones metabélicas complejas como la
hipoglucemia postbariitrica (HPB), una entidad infrecuente, pero potencialmente grave
mediada por una respuesta insulinica desregulada. Presentacién del caso: Se reporta el
caso de una paciente de 50 afios con antecedente de obesidad grado III, sometida a cirugfa
baridtrica dos afios antes, logrando un descenso ponderal significativo (IMC actual 21
kg/m?). Acudi6 al servicio de urgencias por un cuadro agudo de 12 horas de evolucién
consistente en sintomas neuroglucopénicos y autonémicos (mareos, diaforesis, ansiedad)
desencadenados tras una ingesta copiosa. Se documentd una glucemia capilar de 52 mg/dL.
Intervencién y resultado: El cuadro clinico cumpli6 con los criterios de la triada de
Whipple. El manejo inicial incluyé la administracion de cargas de dextrosa intravenosa y
farmacos sintométicos, lograndose la normalizacién glucémica (138 mg/dL) y la remisién
completa de los sintomas. Conclusién: Aunque la prevalencia de la HPB es baja, su
reconocimiento es critico en el paciente postquirtirgico que presenta sintomas adrenérgicos
postprandiales. El abordaje requiere un manejo agudo eficaz y una reeducacién nutricional
a largo plazo para prevenir recurrencias.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, Hipoglucemia postprandial, Complicaciones metabdlicas, Obesidad,
Hiperinsulinismo

1. INTRODUCCION

La obesidad es reconocida mundialmente como una enfermedad crénica de etiologia
multifactorial y proporciones epidémicas. En el espectro terapéutico de la obesidad
severa, la cirugia baridtrica ha demostrado una eficacia superior a las intervenciones
conductuales aisladas, logrando reducciones sostenidas del peso corporal y la remisién
de comorbilidades metabdlicas como la diabetes mellitus tipo 2 (1).
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No obstante, las modificaciones anatémicas y fisioldgicas derivadas de estos procedi-
mientos pueden predisponer a complicaciones metabdlicas a largo plazo. Entre ellas, la
hipoglucemia postprandial, también conocida como hipoglucemia hiperinsulinémica
postbariitrica (HPB) o sindrome de dumping tardio, es una entidad clinica desafiante.
Se estima que su prevalencia hospitalaria es menor al 1 % de los pacientes operados,
aunque formas subclinicas podrian ser mis frecuentes (2, 8).

La fisiopatologia de esta condicién difiere de la hipoglucemia por ayuno; suele
manifestarse entre 1y 3 horas después de la ingesta de alimentos, particularmente
aquellos con alto indice glucémico. El mecanismo subyacente implica un vaciamiento
géstrico acelerado que provoca una absorcién répida de glucosa, estimulando una
secrecién exagerada de incretinas, principalmente el péptido similar al glucagén tipo
1 (GLP-1), lo que resulta en una liberacién desproporcionada de insulina (5).

El diagnéstico se fundamenta en la cldsica triada de Whipple: presencia de sintomas
compatibles (autondémicos o neuroglucopénicos), confirmacién bioquimica de glucosa
plasmatica baja y resolucién inmediata de los sintomas tras la correccién de la glucemia
(2). El objetivo de este reporte es describir el manejo de un caso de hipoglucemia
sintomdtica en una paciente postbaridtrica, resaltando la importancia del diagnéstico
diferencial y el abordaje multidisciplinario.

2. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 50 afios de edad, quien acudi6 al servicio de
urgencias del Instituto de Prevision Social. En sus antecedentes patolégicos personales
destaca una historia de obesidad grado III (indice de Masa Corporal previo de 53,3
kg/m?), por la cual fue sometida a cirugia bariitrica en el afio 2023. El procedimiento
fue exitoso en términos ponderales, alcanzando un IMC actual de 21 kg/m2. Asimismo,
es portadora de hipertensioén arterial en tratamiento regular con losartin 25 mg/dia.

2.1 Enfermedad actual

El motivo de consulta fue un cuadro clinico de aproximadamente 12 horas de evolu-
cién. La paciente refirié el inicio de sintomas caracterizados por mareos, pirosis y
nduseas, los cuales se desencadenaron tras la ingesta de una comida copiosa rica en
carbohidratos. Tres horas antes de su llegada a urgencias, el cuadro progresé agre-
gando sintomas autonémicos severos, incluyendo sudoracién profusa (diaforesis) y
una marcada sensacion de ansiedad. En el interrogatorio dirigido, la paciente admitié
transgresiones dietéticas recientes y falta de adherencia estricta al plan nutricional
posquirtirgico, reconociendo el consumo de alimentos que habitualmente le generan
malestar géstrico.

2.2 Evaluacién fisica y diagnéstico

Al examen fisico de ingreso, la paciente se encontraba licida pero sintomatica. Los
signos vitales revelaron una presion arterial de 110/70 mmHg, una frecuencia cardiaca
de 86 latidos por minuto y una frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto.
La determinacién de glucemia capilar al momento de la crisis arrojé un valor de 52

mg/dL.
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unque no se realizaron pruebas de provocacién ni ayuno prolongado dada la ur-
Aung | pruebas de p y prolongado dadal
gencia del cuadro, el caso cumplié rigurosamente con los criterios clinicos diagnésticos
de hipoglucemia postbariitrica definidos por la triada de Whipple:

+ Sintomas compatibles (ansiedad, sudoracién, mareos).
+ Evidencia bioquimica de hipoglucemia (glucosa < 54 mg/dL).
* Resolucién clinica tras la administracién de glucosa (2).

2.3 Manejo terapéutico y evolucién

Se instaurd un protocolo de correccion rdpida de la hipoglucemia mediante la adminis-
tracién intravenosa de microcargas de 200 cc de dextrosa al 5 % en tres oportunidades,
bajo monitoreo estricto. Adicionalmente, se indico tratamiento sintomdtico con
omeprazol 20 mg, levosulpiride 10 mg y butilbromuro de hioscina 20 mg endovenosos
para el manejo de los sintomas gastrointestinales asociados.

La respuesta al tratamiento fue favorable. Los controles seriados mostraron una
recuperacion progresiva de los niveles de glucosa, alcanzando un valor de 138 mg/dL
posterior a la tercera carga. Clinicamente, se constat la desapariciéon completa de los
sintomas neuroglucopénicos y autonémicos. La paciente fue dada de alta con pautas de
alarma y se realiz6 la interconsulta correspondiente con los servicios de endocrinologia
y nutricién para el ajuste del manejo dietético a largo plazo.

3. DISCUSION

El caso presentado ilustra una complicacién metabdlica infrecuente pero significativa
de la cirugia baridtrica. Si bien la pérdida de peso masiva y la mejoria metabdlica
son los resultados esperados, la alteracion de la anatomia gastrointestinal conlleva
cambios profundos en la cinética de la glucosa (3). La hipoglucemia postbariatrica
suele presentarse tipicamente mds de un afio después de la cirugia, coincidiendo con el
periodo de mayor pérdida de peso, tal como se observé en nuestra paciente (dos afios
post-cirugia) (6).

La fisiopatologia se explica por el paso acelerado de nutrientes al intestino delgado,
lo que desencadena una secrecién suprafisiolégica de GLP-1. Esta incretina no solo
estimula la secrecién de insulina, sino que también inhibe la secrecién de glucagén 'y
reduce la produccién hepitica de glucosa, creando una «tormenta perfecta» para la
hipoglucemia postprandial (5).

El diagnéstico diferencial es un aspecto crucial en estos pacientes. Es imperativo
descartar otras causas de hipoglucemia orgénica, como el insulinoma. A diferencia de
la HPB, el insulinoma suele causar hipoglucemia en ayunas y no exclusivamente post-
prandial. Estudios de largo plazo, como los de Service et al., han caracterizado bien la
supervivencia y recurrencia del insulinoma, permitiendo diferenciar sus patrones clini-
cos de las hipoglucemias reactivas postquirtrgicas (4). Otros diagndsticos a considerar
incluyen la hipoglucemia facticia, insuficiencia suprarrenal y sepsis, aunque el con-
texto clinico de nuestra paciente (ingesta previa, sintomas postprandiales, antecedente
quirtirgico) apuntaba claramente a una etiologia postbaridtrica (2, 8).

El manejo de esta condicion es escalonado. En la fase aguda, como se realizd en este
caso, la prioridad es la restitucién de la euglucemia para prevenir dafio neurolégico. A
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largo plazo, la piedra angular del tratamiento es la modificacién dietética: restriccion
de carbohidratos simples (indice glucémico bajo), comidas frecuentes y de pequefio
volumen, y separacién de liquidos y sélidos (1). En casos refractarios a la dieta, se
puede recurrir a firmacos como la acarbosa, un inhibidor de la alfa-glucosidasa que
retrasa la absorcién de carbohidratos, atenuando asi el pico glucémico y la respuesta
insulinica subsecuente (7).

En conclusion, la hipoglucemia sintomética postbaridtrica es una entidad clinica
que, aunque de baja prevalencia (< 1 %), requiere un alto indice de sospecha en
pacientes con antecedentes de cirugia metabdlica que presentan sintomas adrenérgi-
cos tras la ingesta de alimentos. El presente caso demuestra que el reconocimiento
temprano basado en la clinica y el tratamiento oportuno son efectivos para revertir
el cuadro agudo. Sin embargo, el éxito a largo plazo depende de un seguimiento
multidisciplinario riguroso que refuerce la educacién nutricional y monitorice posibles
recurrencias para preservar la calidad de vida del paciente.
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Resumen

Objetivo: Explorar y comparar las percepciones de estudiantes de medicina de tltimo afio
respecto a la influencia de los entornos de atencién primaria de salud (APS) y hospitalario en
el desarrollo de competencias clinicas criticas: la entrevista médica (EM) y el razonamiento
diagnéstico (RD).

Métodos: Se condujo un estudio descriptivo de corte transversal con enfoque mixto.
La muestra incluyé a 27 estudiantes que completaron rotaciones en ambos escenarios
durante el afio 2025. Se utilizé un instrumento validado con escala Likert (1-7) para medir
la autoeficacia percibida y preguntas abiertas para el andlisis cualitativo de contenido.

Resultados: El andlisis cuantitativo revelé una alta fiabilidad del instrumento (alfa
de Cronbach > 0.75). No se encontraron diferencias significativas en la percepcién del
desarrollo de la EM entre ambos entornos (P = 0.686). Sin embargo, el RD fue percibido
como significativamente superior en el entorno hospitalario (media 5.96 vs. 5.19 en APS;
P = 0.001), con un tamafio del efecto moderado-alto (d = —0.75). El anilisis cualitativo
evidenci6 que la APS es valorada por la longitudinalidad y el vinculo humano, mientras
que el hospital destaca por la complejidad patolégica y el acceso tecnolégico.

Conclusiones: Existe una percepcion estudiantil marcada que asocia el hospital con el
fortalecimiento del razonamiento diagndstico, perpetuando un modelo hospitalocéntrico.
Aunque la APS se reconoce como un espacio idéneo para la comunicacién centrada en
el paciente, es necesario integrar curricularmente las fortalezas de ambos entornos para
formar médicos generalistas competentes tanto en el andlisis clinico como en el manejo
humanistico de la incertidumbre.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud, Educacién Médica, Habilidades Clinicas, Entrevista Médica,
Razonamiento Diagnéstico



Torres Bogarin

1. INTRODUCCION

La formacién médica de grado ha gravitado histéricamente alrededor del hospital
universitario, considerado el epicentro para el aprendizaje de patologias complejas y el
uso de alta tecnologia. Este modelo, si bien efectivo para el manejo de enfermedades
agudas y graves, corre el riesgo de subestimar el desarrollo de competencias clinicas
esenciales en el ejercicio profesional cotidiano, tales como la entrevista médica centrada
en la persona y el razonamiento diagnéstico en contextos de incertidumbre (1).

La atencién primaria de salud (APS), como puerta de entrada al sistema sanitario,
ofrece un escenario pedagdgico tinico caracterizado por la longitudinalidad, el enfoque
biopsicosocial y el contacto con problemas de salud prevalentes no diferenciados. A
pesar de su potencial formativo, existe evidencia de que las rotaciones en APS son
frecuentemente infravaloradas por la comunidad académica en comparacién con las
rotaciones hospitalarias especializadas (2).

Dos competencias son centrales en este debate. Primero, la entrevista médica,
piedra angular de la relacién médico-paciente, cuya calidad determina no solo la
satisfaccién del usuario sino también los resultados clinicos y la adherencia terapéutica
(3,4). Modelos contemporéneos enfatizan una comunicacién que trascienda la mera
recoleccion de sintomas, abordando las dimensiones emocionales y contextuales del
paciente (5).

Segundo, el razonamiento diagnéstico (RD), una competencia cognitiva compleja
que, segin el Modelo de Procesamiento Dual, integra la intuicién basada en el re-
conocimiento de patrones (Sistema 1) con el anilisis hipotético-deductivo (Sistema
2) (6,7). La literatura sugiere que la calidad del RD es altamente dependiente del
contexto y de la exposicion a una variedad de «guiones de enfermedad» (8,9).

Ante la brecha existente entre el potencial teérico de la APS y su valoracién
real, este estudio se propuso explorar c6mo los estudiantes de medicina de fase final
perciben la influencia diferencial de las rotaciones en centros de salud y hospitales en
el desarrollo de estas competencias criticas.

2. METODOS

2.1 Disefo y participantes

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal y enfoque mixto (cualita-
tivo/cuantitativo). La poblacién de estudio estuvo conformada por estudiantes de
medicina de la Universidad Nacional de Asuncién que cursaron sus rotaciones clinicas
durante el afio académico 2025. Mediante un muestreo censal no probabilistico, se
incluy6 a 27 estudiantes que cumplieron con el criterio de haber completado satisfac-
toriamente tanto la rotacién hospitalaria como la pasantia en Atencién Primaria de

Salud (APS).

2.2 Instrumento y procedimientos

Para la recoleccién de datos se disefié un cuestionario autoadministrado distribuido
digitalmente. El componente cuantitativo consistid en items cerrados con escala tipo
Likert de 7 puntos (1 = Minimo desarrollo, 7 = Miximo desarrollo) destinados a medir
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la percepcién de autoeficacia en las dimensiones de Entrevista Médica y Razonamiento
Diagnostico en cada entorno. El componente cualitativo incluyé preguntas abiertas
disefiadas para profundizar en las experiencias subjetivas de aprendizaje.

2.3 Anadlisis de datos

El anilisis estadistico de los datos cuantitativos se realizé mediante estadistica descriptiva
para caracterizar las variables. La fiabilidad interna de las escalas se verificé mediante el
coeficiente Alfa de Cronbach. Para comparar las percepciones entre los entornos (APS
vs. Hospital), se utilizaron pruebas t de Student para muestras pareadas, considerando
un nivel de significancia de P < 0.05 y calculando el tamafio del efecto (d de Cohen).
Los datos cualitativos fueron sometidos a un anilisis de contenido temadtico inductivo
para identificar categorias emergentes.

3. RESULTADOS

Se analizaron 27 respuestas vilidas para el componente cuantitativo, de las cuales 12
aportaron datos narrativos para el andlisis cualitativo.

3.1 Fiabilidad y estadisticas descriptivas

La evaluacién psicométrica del instrumento demostrd una alta consistencia interna. Los
coeficientes Alfa de Cronbach oscilaron entre 0.75 y 0.82 para las cuatro dimensiones
evaluadas (Entrevista y Razonamiento en ambos escenarios), lo que valida la fiabilidad
de las mediciones realizadas.

Al analizar las medias globales de percepcion, se observé que el desarrollo de la
Entrevista Médica obtuvo puntajes similares en ambos entornos, con una media de
5.16 (DE 1.27) para APS y 5.26 (DE 1.30) para el Hospital. Por el contrario, en el
dominio del Razonamiento Diagndstico, los estudiantes reportaron un puntaje medio
de 5.19 (DE 1.21) en APS frente a un notable 5.96 (DE 0.99) en el entorno hospitalario.

3.2 Comparacién de percepciones por entorno

El anilisis inferencial mediante la prueba t de Student para muestras pareadas revel6
diferencias significativas en funcién de la competencia evaluada:

* Entrevista médica: No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre la percepcion de aprendizaje en APS y en el Hospital (t = -0.41; P =
0.686). El tamafio del efecto fue trivial (d = —0.08), sugiriendo que los estudiantes
consideran ambos escenarios igualmente efectivos para el desarrollo de habilidades
comunicativas bésicas.

* Razonamiento diagnéstico: Se evidencié una diferencia estadisticamente signi-
ficativa a favor del entorno hospitalario (¢ = =3.90; P = 0.001). El tamafio del efecto
calculado fue de moderado a grande (d = -0.75), indicando que los estudiantes
perciben una superioridad sustancial del hospital para el fortalecimiento de las
habilidades analiticas y diagndsticas.
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Adicionalmente, al solicitar a los estudiantes una valoracién global comparativa
(donde puntajes bajos favorecen al hospital y altos a la APS), la media para el Ra-
zonamiento Diagndstico fue de 1.96, desvidndose significativamente del punto de
neutralidad hacia el polo hospitalario (P < 0.001; d = -1.55).

3.3 Hallazgos cualitativos
El anilisis de contenido permitié contextualizar estos resultados numéricos. Dos
grandes categorias temdticas emergieron:

*+ La APS como espacio del vinculo y el tiempo: Los participantes destacaron
que la APS ofrece condiciones estructurales —especificamente la disponibilidad de
tiempo y la continuidad del cuidado— que facilitan la escucha activa, la empatia
y la construccién de confianza. Se valoré este entorno para el desarrollo de una
comunicacién centrada en el paciente, libre de la fragmentacién habitual del
cuidado hospitalario.

El hospital como escenario de complejidad técnica: Las narrativas reforzaron la
idea de que la exposicion a patologias agudas, graves o inusuales («casos complejos»),
sumada a la disponibilidad inmediata de tecnologia diagndstica y la supervisiéon de
especialistas, son los factores determinantes para potenciar el razonamiento clinico
analitico. Se identific6 la presién asistencial hospitalaria como una barrera para la
entrevista profunda, pero un catalizador para la agilidad mental.

4. DISCUSION

Los resultados de este estudio revelan una dicotomia formativa significativa en la per-
cepcidn de los estudiantes de medicina de dltimo afio. El hallazgo principal indica que,
mientras la entrevista médica se percibe con una eficacia similar en ambos escenarios,
el razonamiento diagnéstico (RD) se considera predominantemente una competencia
«hospitalaria».

Esta percepcién de superioridad del hospital para el desarrollo del RD (P = 0.001)
no es un hecho aislado, sino que resuena con la literatura que describe cémo la
exposicion a casos complejos y la disponibilidad de validacién diagnéstica inmediata
moldean la curva de aprendizaje del novato (10).

Para comprender esta preferencia por el hospital, es util retomar el Modelo de
Procesamiento Dual del razonamiento clinico. El entorno hospitalario, caracterizado
por pacientes agudos y patologias inusuales, obliga al estudiante a utilizar predomi-
nantemente el Sistema 2 (analitico, hipotético-deductivo), el cual es lento, consciente
y requiere un alto esfuerzo cognitivo. Los estudiantes suelen identificar este esfuerzo
analitico explicito como «verdadero aprendizaje», en contraste con el Sistema 1 (intu-
itivo, reconocimiento de patrones) que es ms frecuente en la Atencién Primaria de
Salud (APS) para el manejo de problemas prevalentes (6, 7).

Es probable que, al no tener atin consolidados los «guiones de enfermedad» nece-
sarios para la prictica experta en APS, los estudiantes no reconozcan la complejidad
cognitiva que implica manejar la incertidumbre y la indiferenciacién diagnéstica
propias del primer nivel, percibiéndolo erréneamente como un entorno de menor
desafio intelectual.
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En cuanto a la entrevista médica, aunque los datos cuantitativos no mostraron
diferencias significativas (P = 0.686), el anilisis cualitativo desvelé matices impor-
tantes. Los estudiantes valoraron la APS por permitir una comunicacién basada en la
longitudinalidad y el vinculo, elementos centrales de la entrevista terapéutica (13).

Sin embargo, la falta de una diferencia cuantitativa a favor de la APS es llamativa
y podria reflejar una visién instrumental de la comunicacién. Como sugieren Jiang
et al., si la ensefianza de la comunicacién no estd integrada con la practica clinica
real, los estudiantes pueden percibirla como una habilidad técnica (<hacer la historia
clinica») aplicable por igual en cualquier entorno, perdiendo de vista la dimensién
biopsicosocial que es inherente y distintiva de la APS (5).

Un factor determinante que atraviesa estos resultados es la influencia del curriculo
oculto. La percepcién global de que el hospital es superior para ambas competencias
sugiere la persistencia de un paradigma hospitalocéntrico que jerarquiza la especiali-
zacidn tecnoldgica sobre la atencién generalista. Parada-Lezcano et al. advierten
que este curriculo oculto transmite a los estudiantes el mensaje implicito de que la
«medicina real» ocurre en el hospital, mientras que la APS es un escenario periférico, lo
cual moldea no sélo sus percepciones de aprendizaje sino también sus futuras elecciones
de especialidad (14).

Es imperativo reconocer las limitaciones pedagdgicas actuales. Si el razonamiento
clinico en APS se percibe como deficiente, esto podria indicar una falta de estrategias
docentes explicitas para ensefiar a razonar en contextos de baja tecnologia y alta
incertidumbre. Autores como Schaye et al. proponen que el razonamiento diagndstico
debe ensefiarse como una competencia adaptable al contexto; por tanto, las rotaciones
en APS no deberian ser meras experiencias observacionales, sino espacios de prictica
deliberada donde se desafie al estudiante a tomar decisiones clinicas sin el respaldo
inmediato de la tecnologia avanzada (15).

Finalmente, este estudio presenta limitaciones, como el tamafio muestral reducido
(n=27) y el uso de medidas de autopercepcién que no necesariamente correlacionan
con la competencia objetiva. No obstante, la consistencia entre los datos cuantitativos
y cualitativos otorga validez interna a los hallazgos, alineindose con estudios previos
en la regién (16).

En conclusion, la formacién médica actual parece perpetuar una escision donde el
«pensar» (razonamiento) se asigna al hospital y el «sentir/comunicar» se relega parcial-
mente a la APS o se considera una habilidad blanda transversal. Superar esta dicotomia
requiere una intervencién curricular intencional que visibilice la complejidad cogni-
tiva de la APS y humanice la tecnificacién hospitalaria, integrando lo mejor de ambos
mundos para la formacién de un médico integral.
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Resumen

Introduccién: El manejo de las enfermedades crénicas no transmisibles en la Atencién
Primaria de la Salud (APS) enfrenta una tensién fundamental entre el principio de benefi-
cencia médica y la autonomia del paciente. Histéricamente, ha predominado un modelo
paternalista centrado en el «cumplimiento», que a menudo ignora la capacidad de agencia
del individuo. El objetivo de esta revision fue analizar la evidencia sobre los dilemas bioéti-
cos entre autonomia y paternalismo, y su impacto en la adherencia terapéutica. Métodos:
Se realiz6 una revision integrativa de la literatura siguiendo el marco de Whittemore y
Knafl. Se realizaron busquedas en PubMed, Scopus y literatura gris para estudios publi-
cados entre 2015 y 2025 que vincularan dimensiones bioéticas con resultados clinicos
en diabetes e hipertensiéon. Los datos se sintetizaron temdticamente. Resultados: El
anilisis identific6 una transicion conceptual necesaria desde la autonomia individual hacia
la «autonomia relacional». Se hallé que el paternalismo se manifiesta clinicamente como
«inercia terapéutica» y mediante el etiquetado estigmatizante de pacientes («dificiles»), lo
cual exacerba las inequidades en salud. Por el contrario, las intervenciones basadas en la
toma de decisiones compartida y el apoyo a la autonomia se correlacionaron positivamente
con mejoras en el control glucémico (HbA1c), la presién arterial y la satisfaccién del
paciente, al fomentar la motivacién intrinseca. Conclusiones: El respeto a la autonomia
no compite con la eficacia clinica, sino que es un prerrequisito para ella. La prictica en
APS debe superar el paternalismo por omisién y adoptar modelos de concordancia que
integren los determinantes sociales, validando al paciente como un socio activo en el
cuidado de su salud.

Palabras clave: Bioética, Autonomia Personal, Paternalismo, Adherencia al Tratamiento, Atencién
Primaria de Salud, Enfermedad Crénica
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1. INTRODUCCION

El manejo de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), particularmente
la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2, constituye uno de los desafios
éticos y clinicos m4s apremiantes para la Atencién Primaria de la Salud (APS). Tradi-
cionalmente, la relacién médico-paciente en este contexto ha estado dominada por
un modelo paternalista, donde el éxito terapéutico se evaluaba bajo el concepto de
«cumplimiento». Esta perspectiva unidireccional asumia que el paciente debia seguir
pasivamente las directrices del experto, ignorando a menudo su capacidad de agencia
y sus circunstancias vitales (1,2).

Sin embargo, la bioética contemporanea ha impulsado una transicién conceptual
significativa hacia la «adherencia» y, mds recientemente, la «concordancia». Mientras
que la adherencia implica un compromiso activo del paciente con el régimen prescrito
(3), la concordancia establece una alianza terapéutica basada en la negociacién y el
respeto mutuo, reconociendo al paciente no como un receptor pasivo, sino como un
experto en su propia vida (4,5).

Este cambio de paradigma busca mitigar las tensiones éticas inherentes entre el
principio de beneficencia —la obligacién del médico de procurar el bien clinico—y
el principio de autonomia (6). A pesar de este avance, la interpretacion clésica de la
«autonomia individual» —entendida como la capacidad de tomar decisiones racionales
y aisladas sin interferencias— resulta insuficiente en el contexto de la cronicidad (7).
La evidencia sugiere que las decisiones de salud estin profundamente condicionadas
por determinantes sociales, redes familiares y contextos culturales, lo que ha dado
lugar al concepto de «autonomia relacional» (8,9). Bajo este enfoque, se entiende
que la capacidad de decision del paciente se constituye a través de sus relaciones
interpersonales y su entorno social (10, 11).

La implementacién de este modelo en la prictica diaria enfrenta barreras sus-
tanciales. Los profesionales de APS reportan obsticulos como la falta de tiempo, la
escasez de habilidades en comunicacién de riesgos y la «inercia terapéutica» —la falla
en intensificar el tratamiento cuando no se alcanzan las metas—, fenémenos que a
menudo perpettian un enfoque paternalista por defecto (12,13). Ademis, el etiquetado
de pacientes como «dificiles» o «<no cumplidores» en los registros médicos puede es-
tigmatizar y erosionar la conflanza necesaria para una toma de decisiones compartida
efectiva (14).

El objetivo de esta revisién integrativa es analizar la evidencia sobre las tensiones
bioéticas entre autonomia y paternalismo en la adherencia al tratamiento de ECNT
en APS, evaluando c6mo estrategias como la toma de decisiones compartida pueden
transformar la inercia clinica en una concordancia efectiva.

2. METODOS

2.1 Disefo del estudio

Se adopté una metodologia de revisién integrativa fundamentada en el marco de
Whittemore y Knafl. Este disefio fue seleccionado especificamente por su versatilidad
para sintetizar literatura diversa, permitiendo la inclusién de estudios experimentales
y no experimentales. Esta caracteristica es crucial para abordar la complejidad de la
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bioética clinica, donde coexisten datos cuantitativos sobre adherencia (HbAlc, presién
arterial) con andlisis cualitativos sobre la experiencia de autonomia y las dindmicas de
poder en la consulta (15).

2.2 Estrategia de busqueda y Fuentes de informacion

La busqueda bibliogrifica sistemitica se realizd en las bases de datos electronicas
PubMed, Scopus y literatura gris relevante, abarcando el periodo comprendido entre
enero de 2015 y 2025. Se disefié una estrategia de buisqueda iterativa utilizando
vocabulario controlado (MeSH/DeCS) y lenguaje libre. Las cadenas de busqueda se
estructuraron en cuatro dominios conceptuales:

* Dominio bioético: Incluyendo términos como «Personal Autonomy» (Autonomia
Personal), «Paternalism» (Paternalismo) y «Relational Autonomy» (Autonomia
Relacional).

* Dominio clinico/conductual: Abarcando «Medication Adherence» (Adherencia
a la medicacién), «Patient Compliance» y el concepto emergente de «Therapeutic
Inertia» (Inercia Terapéutica).

* Dominio de intervenciéon: Centrado en «Shared Decision Making» (Toma de
Decisiones Compartida) y «<Motivational Interviewing» (Entrevista Motivacional).

* Dominio de poblacién y contexto: Limitado a adultos con «Chronic Disease»
(Enfermedad Croénica), especificamente hipertensién y diabetes, en el entorno de
«Primary Health Care» (Atencién Primaria).

2.3 Seleccion de estudios y criterios de elegibilidad

El proceso de seleccién siguié el flujo PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses). Se eliminaron duplicados y se cribaron titulos y
resimenes. Los textos completos fueron evaluados segtin los siguientes criterios:

* Inclusién: Estudios que vinculan explicitamente la dimensién ética (toma de
decisiones, autonomia) con resultados clinicos o conductuales en ECNT; investiga-
ciones que abordan barreras como la falta de tiempo o habilidades de comunicacién;
y estudios publicados en inglés, espafiol o portugués.

* Exclusién: Se descartaron estudios pediitricos —dado que la autonomia legal
difiere—, asi como investigaciones centradas exclusivamente en cuidados agudos o
paliativos oncoldgicos, cuyo marco ético de «final de vida» difiere del manejo de la
cronicidad en APS.

2.4 Evaluacion de la calidad y extraccion de datos

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos fue evaluada mediante herramientas
adaptadas al disefio de cada trabajo (p. ej., CASP para cualitativos, MMAT para
métodos mixtos). Se extrajeron datos sobre: autor/afio, disefio, contexto bioético (p.
ej., autonomia relacional vs. individual), intervencién clinica y resultados (control
glucémico, satisfaccion del paciente).
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2.5 Sintesis y andlisis de datos

Debido a la heterogeneidad de los estudios, se realizé una sintesis narrativa y temitica.
Los hallazgos se categorizaron en tres ejes: 1) Evolucién conceptual (del cumplimiento
ala concordancia), 2) Barreras estructurales y éticas, y 3) Impacto clinico de los modelos
participativos.

2.6 Consideraciones éticas

Aunque el presente estudio es una revisién de literatura secundaria y no involucré
la participacién directa de sujetos humanos ni la recoleccién de datos primarios, se
observaron rigurosamente los estindares de integridad académica y ética en la investi-
gacioén.

* Integridad y transparencia: Se garantizé la veracidad en la extraccién y sintesis
de los datos, evitando la tergiversacion de los hallazgos originales de los autores
citados. Todas las fuentes han sido debidamente referenciadas para respetar la
propiedad intelectual y evitar el plagio.

* Sesgo de publicacién y reflexividad: Se reconoce el potencial sesgo de publi-
cacién inherente a las bases de datos seleccionadas, que tienden a favorecer estudios
con resultados positivos sobre intervenciones como la toma de decisiones compar-
tida. Asimismo, se consider6 la perspectiva bioética de los autores de esta revision,
asumiendo una postura critica frente al paternalismo médico, pero reconociendo
situaciones donde la autonomia relacional puede requerir un enfoque directivo
matizado, especialmente en contextos de vulnerabilidad social o baja alfabetizacién
en salud.

+ Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de intereses
financieros ni personales que pudieran haber influido en la seleccién de los estudios
o en la interpretacién de los resultados presentados en esta revision.

3. RESULTADOS

3.1 Seleccion de los estudios (flujo PRISMA)

La busqueda inicial en las bases de datos electrénicas identificé un total de 452 registros.
Tras la eliminacién de duplicados, se sometieron a cribado de titulo y resumen 385
articulos. De estos, se excluyeron 310 por no cumplir con los criterios de inclusiéon
(p- €j., estudios en poblacién peditrica, editoriales sin datos, o enfoque exclusiva-
mente farmacolégico). Se evaluaron a texto completo 75 articulos para determinar
su elegibilidad. En esta fase, se excluyeron 43 estudios adicionales debido a razones
metodolégicas (disefios no pertinentes) o por no abordar explicitamente la dimensién
bioética de la adherencia. Finalmente, se incluyeron 32 estudios en la sintesis cualitativa
final, los cuales conforman el cuerpo de evidencia de esta revisién y se encuentran
listados en las referencias finales.

3.2 Evaluacién de la calidad metodolégica
Dada la heterogeneidad de los disefios incluidos (estudios cualitativos, ensayos contro-
lados aleatorizados y estudios transversales), se evalu la calidad metodolégica global
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utilizando la herramienta Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) versién 2018. En
general, la calidad de la evidencia fue moderada a alta.

* Estudios cualitativos: la mayoria demostré robustez en la coherencia entre las
preguntas de investigacion, la recoleccién de datos y la interpretacién (11, 16),
aunque algunos carecieron de una declaracién explicita de reflexividad por parte
de los investigadores.

+ Estudios cuantitativos: los ensayos controlados (17,18) presentaron bajo riesgo de
sesgo, con una aleatorizacidn clara. Sin embargo, varios estudios observacionales
transversales (19) presentaron limitaciones en el muestreo, lo que sugiere precau-
cién al generalizar sus hallazgos a poblaciones con caracteristicas demogréficas
distintas.

* Revisiones: las revisiones sistemiticas incluidas (20,21) mostraron estrategias de
busqueda transparentes y reproducibles.

A pesar de estas limitaciones puntuales, se consider6 que todos los estudios incluidos
posefan la calidad metodolégica suficiente para contribuir a la sintesis temdtica de los
objetivos planteados.

El andlisis de la literatura seleccionada permitié identificar tres dimensiones temati-
cas principales que articulan la tensién bioética en el manejo de ECNT: 1) La transicién
epistemoldgica hacia la autonomia relacional; 2) Las barreras bioéticas estructurales
(inercia y estigma); y 3) La evidencia clinica de la eficacia de los modelos autonomistas.

3.3 Del cumplimiento a la concordancia: la redefinicién de la autonomia

La revision evidencia un abandono progresivo del término «cumplimiento», criticado
en la literatura por connotar una sumision pasiva a la autoridad médica. En su lugar, el
concepto de «adherencia» ha evolucionado hacia el de «concordancia». La concordancia
no es meramente seguir instrucciones, sino el resultado de un proceso de toma de
decisiones compartida (shared decision making, SDM) donde las creencias y valores
del paciente se integran en la estrategia terapéutica (4).

Bioéticamente, esto representa un giro desde la autonomia individual —entendida
clasicamente como la capacidad de un agente racional aislado para tomar decisiones
sin interferencia — hacia la autonomia relacional. Autores como Sherwin y Winsby
argumentan que, en la cronicidad, la capacidad de agencia del paciente es interdepen-
diente y estd constituida por sus redes sociales y familiares (8). Ignorar este contexto
bajo una premisa de «independencia» puede, paraddjicamente, vulnerar la autonomia
real del paciente.

3.4 Barreras bioéticas y estructurales en la prdctica clinica

A pesar del consenso tedrico, la prictica en APS enfrenta barreras éticas que perpettian
el paternalismo:

* La ética de la inercia terapéutica: se identific una fuerte correlacion entre el
paternalismo y la inercia terapéutica. Ali et al. sugieren que la reticencia médica
a intensificar el tratamiento a menudo nace de un conflicto mal resuelto entre la
beneficencia y la no maleficencia (miedo a causar efectos adversos) (12), lo que lleva
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a mantener terapias subéptimas sin consultar al paciente. Esta falta de negociacion
sobre los riesgos refleja una falla en la comunicacion de riesgos.
Estigmatizacién y justicia: el etiquetado de pacientes como «no cumplidores»
o «dificiles» en los registros médicos actiia como una barrera bioética grave. Sun
et al. demostraron que estos descriptores negativos, frecuentemente sesgados
por prejuicios raciales o socioeconémicos (14), comprometen la autonomia del
paciente al reducir la probabilidad de que los médicos ofrezcan opciones terapéuticas
avanzadas.

Determinantes sociales como barrera a la autonomia: La literatura confirma
que la autonomia no puede ejercerse en el vacio. Factores como la baja alfabeti-
zacién en salud y la inestabilidad financiera limitan la capacidad del paciente para
participar en la SDM. Boland et al. destacan que sin abordar estas disparidades, el
consentimiento informado se convierte en un proceso invélido éticamente (22).

Impacto clinico de los modelos participativos

Contrario a la creencia de que el paternalismo asegura mejores resultados biomédicos,
la evidencia recopilada asocia el respeto a la autonomia con mejoras clinicas tangibles:

4.

Control glucémico y presién arterial: la integracion de la teoria de la autodeter-
minacién en el manejo de la diabetes ha demostrado mejorar el control glucémico
(HbA1c) al potenciar la motivacién intrinseca. Arao et al. reportaron que las
intervenciones estructuradas de autonomia se correlacionan con reducciones signi-
ficativas en la HbAlc y una mejor regulacion de la presion arterial en poblaciones
desatendidas (23).

Adherencia y satisfaccién: los modelos de SDM vy la Entrevista Motivacional
(motivational interviewing, MI) superan al consejo estindar en la promocién de
la adherencia a largo plazo. Lee et al. observaron que la SDM incrementa el
conocimiento del riesgo y la satisfaccién del paciente, variables que actian como
predictores indirectos de la adherencia sostenida (24).

Mitigacién del abandono: la satisfaccion del paciente es notablemente superior
en modelos autonomistas. Federman et al. indican que los pacientes que se sienten
escuchados tienen menos intencién de abandonar el cuidado, mientras que el
paternalismo se asocia con desconfianza y ruptura de la relacién médico-paciente
(25).

DISCUSION

Esta revision integrativa ha explorado la compleja interseccién entre bioética y practica
clinica en el manejo de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Los
hallazgos sintetizados permiten trascender la vision simplista que opone la «frialdad
clinica» al «calor humano»; por el contrario, la evidencia demuestra que el respeto a
la autonomia es una variable clinica determinante. A continuacién, se discuten los
mecanismos subyacentes, las brechas entre teoria y prictica, y las implicaciones de
justicia social.

La correlacién positiva hallada entre el respeto a la autonomia y la mejora de

marcadores biolégicos (HbAlc, presion arterial) desafia la intuicién médica tradi-
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cional de que un estilo directivo asegura el cumplimiento. La literatura sugiere que
el mecanismo de accién es el cambio en la calidad de la motivacién del paciente.
Basindose en la Teoria de la Autodeterminacién, Williams et al. demostraron que
cuando los pacientes perciben apoyo a su autonomia, su motivacién transita de ser
extrinseca (miedo al regafio del médico o a la complicacién inmediata) a ser intrinseca
(deseo propio de bienestar) (17). Esta internalizacion es el predictor més robusto de
la adherencia a largo plazo necesaria para el control glucémico (26). En contraste, el
modelo paternalista, aunque bienintencionado bajo el principio de beneficencia, falla
porque genera resistencia. Federman et al. confirman que la percepcién de no ser
escuchado se asocia con una mayor intencién de discontinuar el tratamiento y cambiar
de profesional (25). Por tanto, la autonomia no compite con la eficacia clinica; es su
prerrequisito.

Un hallazgo critico de esta revisién es la disonancia entre la teorfa bioética de
la «autonomia relacional» y la realidad de la «inercia terapéutica» en APS. Mientras
que la bioética moderna, aboga por entender al paciente dentro de su red de rela-
ciones y contexto social, la practica clinica a menudo se estanca (8, 11). La inercia
terapéutica —la falta de intensificacién del tratamiento ante metas no cumplidas— no
debe interpretarse simplemente como negligencia o pasividad. Ali et al. y Saposnik et
al. sugieren que representa un conflicto ético no resuelto en la mente del clinico: el
choque entre la beneficencia (querer mejorar el control) y la no maleficencia (miedo a
causar efectos adversos o hipoglucemias con tratamientos mds agresivos) (12,27). Al
no poseer habilidades de negociacién para compartir este dilema con el paciente (toma
de decisiones compartida), el médico opta por el silencio y el mantenimiento del status
quo. Asi, la inercia se revela como una forma moderna y sutil de paternalismo: el
médico decide unilateralmente «proteger» al paciente de la complejidad de la decisién,
privindolo de la oportunidad de asumir riesgos calculados para mejorar su salud.

La discusién bioética en APS no puede desligarse del principio de justicia. La
revisién alerta sobre el uso de etiquetas peyorativas en los registros clinicos (p. €j., «<no
cumplidor», «dificil») como una barrera ética grave. Sun et al. advierten que estos
descriptores no son neutrales (14); estan frecuentemente sesgados por prejuicios raciales
y socioeconémicos, y actiian como una «profecia autocumplidar: al etiquetar a un
paciente, el médico reduce inconscientemente su esfuerzo terapéutico y ofrece menos
opciones avanzadas (28). Esto plantea un problema de justicia distributiva y epistémica.
Boland et al. y Gajda et al. destacan que exigir autonomia pura a pacientes con baja
alfabetizacién en salud o precariedad econdmica, sin ofrecer el soporte necesario, es
una forma de abandono (22,29). La verdadera autonomia relacional exige que el
sistema de salud compense estas desigualdades estructurales para que el consentimiento
sea vélido y no meramente un trimite burocrético.

Finalmente, el rechazo al tratamiento pone a prueba la solidez de la relacién
médico-paciente. Si bien Appelbaum establecié tempranamente el derecho ético a
rechazar tratamiento (30), Al-Wathinani et al. sefialan que esto sigue generando
angustia moral en los proveedores (31). La evidencia indica que cuando el médico
respeta el «derecho al riesgo» del paciente mediante una comunicacién empitica
—asegurindose de que el paciente comprende las consecuencias sin usar la coaccién—,
la confianza se preserva (32). Esto permite que el paciente regrese al sistema cuando
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esté listo para cambiar, a diferencia del enfoque confrontativo que suele resultar en la
ruptura definitiva del vinculo terapéutico.

Es fundamental balancear la interpretacién de los hallazgos reconociendo tanto la
robustez como las restricciones de esta revision. Una fortaleza central de este trabajo
radica en su disefio integrativo, el cual permiti6 triangular datos tedricos sobre bioética
con evidencia empirica cuantitativa y cualitativa. Esta aproximacién metodolégica
ha facilitado la conexién explicita entre conceptos abstractos, como la autonomia
relacional, y resultados clinicos tangibles, como la reduccién de la HbAlc y el control
de la presién arterial descritos en la literatura (17, 23). Asimismo, al abarcar una
década de investigacion (2015-2025), el estudio captura la evolucién critica desde el
paradigma del cumplimiento hacia la concordancia, ofreciendo una visién actualizada
de las dindmicas en APS.

No obstante, es necesario reconocer las limitaciones inherentes a esta revisién. La
heterogeneidad metodoldgica de los estudios incluidos —que varian desde ensayos
clinicos controlados hasta anilisis fenomenolégicos— dificulta la realizacién de una
comparacién cuantitativa directa o un metaanilisis de los efectos de la autonomia
en la adherencia. Ademis, existe un riesgo de sesgo de publicacién, ya que la lite-
ratura tiende a reportar intervenciones exitosas de toma de decisiones compartida,
pudiendo subestimar las barreras de implementacion en sistemas de salud con recursos
extremadamente limitados o alta presion asistencial, donde la inercia terapéutica podria
ser ms prevalente por razones estructurales y no sélo éticas (12,27). Finalmente, la
variabilidad en las definiciones operativas de «toma de decisiones compartida» entre
los distintos autores sugiere la necesidad de estandarizar estos constructos para futuras
investigaciones (20).

En ultima instancia, la transicién del paternalismo a la autonomia relacional no
constituye meramente una exigencia ética, sino un imperativo clinico para la sosteni-
bilidad de la APS. La evidencia sintetizada demuestra que cuando el sistema de salud
valida la agencia del paciente y contextualiza sus decisiones dentro de su realidad social,
se rompe el ciclo de la inercia terapéutica y se potencia una adherencia genuina. Por
tanto, el futuro del manejo de las enfermedades crénicas reside en la capacidad de los
profesionales para forjar una alianza terapéutica basada en la concordancia, donde la
excelencia técnica se amalgama indisolublemente con la competencia ética y la justicia
social.
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Resumen

Antecedentes: El manejo de la polifarmacia en la atencién primaria es un desafio critico
debido a su asociacién con resultados adversos en adultos mayores. Aunque existen guias
de desprescripcion, la implementacion efectiva en la practica rutinaria enfrenta barreras
significativas de tiempo y confianza. Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad de las
intervenciones estructuradas de desprescripcion lideradas por médicos de familia en adultos
mayores de la comunidad. Métodos: Se realiz6 una revisién sistemdtica siguiendo la
normativa PRISMA 2020. Se buscé en PubMed/MEDLINE, CENTRAL y LILACS (2020-
2025) ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que evaluaran intervenciones de desprescripcién
iniciadas por el médico de familia en pacientes >= 65 afios. La calidad metodolégica se
evalué con la herramienta Cochrane RoB 2. Resultados: Se incluyeron 7 ECAs (n=5299).
Las intervenciones focalizadas en una enfermedad o clase terapéutica demostraron mayor
éxito. Grant et al. (2025) lograron una reduccién significativa de hipoglucemiantes (15.8
% vs 9.0 %, P=0.01) mediante educacién al médico y activacién del paciente. Sheppard
et al. (2024) confirmaron la seguridad a largo plazo de retirar antihipertensivos (HR
mortalidad/hospitalizacién 0.93, IC 95 % 0.76-1.12). Por el contrario, las intervenciones
generalistas de revisién integral (p. €j., ensayos OPTICA, RIME) no mostraron reducciones
significativas en desenlaces clinicos duros ni mejoras consistentes en la adecuacién de la
medicacién global. Conclusiones: La desprescripcion liderada por el médico de familia
es segura y efectiva cuando se focaliza en objetivos terapéuticos especificos. Las estrategias
focalizadas superan a las revisiones generalistas al reducir la carga cognitiva y facilitar la
toma de decisiones compartida.

Palabras clave: Desprescripcion, Médico de familia, Atencién primaria, Polifarmacia, Adulto mayor,
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Ensayos clinicos aleatorizados

1. INTRODUCCION

El manejo de la polifarmacia en la atencién primaria representa uno de los desafios
mis criticos de la medicina geridtrica contempordnea, especialmente ante el enve-
jecimiento poblacional y el aumento de la multimorbilidad (1-3). Aunque el uso de
multiples medicamentos es a menudo necesario para el manejo de condiciones crénicas,
la polifarmacia se asocia consistentemente con un mayor riesgo de resultados adver-
sos, incluyendo caidas, deterioro cognitivo, hospitalizaciones y una carga financiera
significativa tanto para el paciente como para el sistema de salud (4,5).

Para mitigar estos riesgos, la desprescripcién —definida como el proceso planifi-
cado y supervisado de reduccién o cese de medicamentos que pueden estar causando
dafio o que ya no aportan beneficio— ha emergido como una intervencién esencial
de seguridad del paciente (6). Si bien las revisiones de medicacién han sido tradicional-
mente el estindar para abordar la prescripcién potencialmente inapropiada, existe un
debate creciente sobre la implementacién Gptima de estas estrategias en el entorno de
la atencién primaria (7, 8).

El médico de familia ocupa una posicién tinica y central en este proceso. La
continuidad de la atencién y la familiaridad ganada a través de relaciones longitudi-
nales permiten al médico general comprender las preferencias, valores y objetivos de
salud de sus pacientes mayores, elementos indispensables para una toma de decisiones
compartida efectiva (9). La confianza es un ingrediente activo fundamental; la evi-
dencia sugiere que la gran mayoria de los pacientes y cuidadores estan dispuestos a
desprescribir si la sugerencia proviene de su médico de cabecera (10, 11).

Sin embargo, la traslacién de la teoria a la prictica rutinaria enfrenta barreras
sustanciales. Las revisiones integrales de medicacién son descritas frecuentemente
como «imposibles» de completar con rigor dentro de los limites temporales de una
consulta estdndar de atencién primaria (3). Ademds, los médicos de familia reportan
barreras significativas relacionadas con la incertidumbre sobre la seguridad de retirar
farmacos, el temor a consecuencias desconocidas y la dificultad para reconciliar guias
de préctica clinica contradictorias (12, 13). Esta «carga cognitiva», sumada a la inercia
terapéutica, a menudo impide la adopcién de intervenciones generalistas complejas (14).

Frente a estas limitaciones, emerge una distincién teérica crucial entre las inter-
venciones generalistas y aquellas focalizadas en enfermedades o clases terapéuticas
especificas. Se hipotetiza que las intervenciones focalizadas podrian sortear las limita-
ciones temporales y de confianza al ofrecer protocolos mis estructurados y evidencia
de seguridad més concreta (6, 15).

Por lo tanto, esta revision sistemdtica tiene como objetivo evaluar la efectividad y
seguridad de las intervenciones estructuradas de desprescripcion lideradas explicita-
mente por médicos de familia en adultos mayores de la comunidad, analizando si la
especificidad de la intervencién influye en su éxito clinico y en su implementacién
sostenible.
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2. METODOS

2.1 Disefo del estudio y registro

Esta revisién sistemitica fue conducida de acuerdo con los lineamientos de la declaracién
PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
El protocolo de investigacion, incluyendo las preguntas de investigacion y los criterios
de elegibilidad, fue definido a priori para minimizar el riesgo de sesgo de seleccién y
asegurar la transparencia del proceso.

2.2 Criterios de elegibilidad (PICOS)

Los criterios de inclusion se establecieron siguiendo la estructura PICOS para iden-
tificar estudios que abordaran especificamente el rol del médico de familia en la
desprescripcién:

+ Poblacién: Adultos mayores (definidos como > 65 afios) que viven en la co-
munidad y presentan multimorbilidad o polifarmacia. Se excluyeron estudios
centrados exclusivamente en pacientes hospitalizados o en cuidados agudos, dado
que la dindmica de prescripcién difiere sustancialmente de la atencién primaria (16).

* Intervencion: Intervenciones estructuradas de desprescripcién donde el médico
de familia actiia como el decisor final o lider clinico del proceso. Esto incluye
revisiones de medicacién, uso de herramientas de soporte a la decisién clinica
(CDSS) y programas educativos dirigidos al prescriptor (17, 18). Se excluyeron
aquellas intervenciones lideradas y ejecutadas exclusivamente por farmacéuticos sin
una participacion activa y decisoria del médico, para aislar el efecto de la gestion
médica directa.

+ Comparador: Atencién habitual o intervenciones pasivas (p. ej., material infor-
mativo esténdar).

* Desenlaces (outcomes):

— Primarios (clinicos): Incidencia de caidas, hospitalizaciones, mortalidad por todas
las causas y eventos adversos relacionados con la retirada de fArmacos (19,20).

- Secundarios (proceso): Reduccién en el nimero de medicamentos, proporcién
de pacientes con prescripcién potencialmente inapropiada (PIM) y adecuacién
de la medicacién (21,22).

* Diseiio del estudio: Se incluyeron exclusivamente ensayos clinicos aleatorizados
(RCTs) y ensayos aleatorizados por conglomerados (Cluster-RCTs), publicados
entre enero de 2020 y el presente, para garantizar la vigencia de la evidencia.

2.3 Fuentes de informacién y estrategia de bdsqueda

Se realiz6 una bisqueda exhaustiva en las bases de datos electrénicas PubMed/MED-
LINE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y LILACS. La
estrategia de buisqueda combiné términos controlados (MeSH) y palabras clave rela-
cionadas con «Deprescribing», «Inappropriate Prescribing», «General Practitioners»,
«Primary Health Care» y «Polypharmacy», adaptando la sintaxis para cada base de
datos (23,24). Se aplicaron filtros metodolégicos para identificar ensayos clinicos con-
trolados y filtros de fecha para restringir los resultados a los tltimos 5 afios (2020-2025).



Gonzélez et al.

2.4 Seleccion de estudios y extraccién de datos

La seleccién se llevéd a cabo en dos fases. Primero, se realizé un cribado de titulos
y resiimenes para descartar estudios irrelevantes (p. ej., revisiones narrativas, o es-
tudios observacionales). Segundo, se evaluaron los textos completos de los articulos
potencialmente elegibles. La extraccién de datos se realizé utilizando un formulario
estandarizado que incluyé: caracteristicas del estudio (pais, disefio), caracteristicas de la
poblacién (edad, comorbilidades), detalles de la intervencién (componentes, duracién),
y resultados clinicos y de proceso.

2.5 Evaluacién del riesgo de sesgo

La calidad metodolégica de los ensayos incluidos se evalué utilizando la herramienta
Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2) (25). Se evaluaron cinco dominios: sesgo derivado del
proceso de aleatorizacién, desviaciones de las intervenciones previstas (considerando
la dificultad de cegamiento en intervenciones conductuales), datos faltantes en el
desenlace, medicion del desenlace y seleccién de lo reportado.

2.6 Sintesis de datos

Dada la heterogeneidad sustancial en los disefios de las intervenciones (focalizadas
vs. generalistas) y en las medidas de resultado reportadas (26,27), no fue posible
realizar un metaanalisis estadistico global. Por lo tanto, se realizé una sintesis narrativa
estructurada siguiendo las directrices de Synthesis Without Meta-analysis (SWiM).
Los estudios se agruparon segin la naturaleza de la intervencién en dos dominios:
intervenciones focalizadas en enfermedades especificas e intervenciones generalistas
de revisién de polifarmacia.

3. RESULTADOS

3.1 Seleccion y caracteristicas de los estudios

El proceso de buisqueda sistemdtica arrojé un total de 2,256 registros iniciales. Tras la
eliminacién de duplicados y el cribado riguroso de titulos y resiimenes, se evaluaron
50 articulos a texto completo o mediante restimenes extendidos. De este conjunto,
siete ensayos clinicos aleatorizados (ECA), publicados entre 2021 y 2025, cumplieron
estrictamente con los criterios de inclusién, abarcando una poblacién acumulada de
5,299 participantes adultos mayores residentes en la comunidad (Figura 1).

La distribucién geogrifica de la evidencia fue predominantemente occidental,
con estudios realizados en Estados Unidos (17, 19), Reino Unido (20), Suiza (18),
Irlanda (21) y Alemania (22,28). La Tabla 1 presenta el resumen de los articulos
incluidos en la revisién.
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Figura 1. Flujograma PRISMA.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Estudio Pais Disefio Poblacién Intervencién Comparador Desenlace 1° Resultados clave
Grant et al. EE.UU. RCT 450 (DM2, >75 Educacién al médico + Control Activo: Tasa desprescrip.  Positivo. Mayor
(2025) (17) afios) Activacion paciente. Foco: Educacion médico (6 m). desprescripcion (15.8 % vs 9.0

Phelan et al.
(2024) (19)

Sheppard et al.

(2024) (20)

Jungo et al.
(2023) (18)

Gillespie et al.
(2025) (21)

Rudolf et al.
(2021) (22)

Schéfer et al.
(2024) (28)

EE.UU. Cluster RCT

R.Unido RCT

Suiza Cluster RCT

Irlanda  Cluster RCT

Alemania Cluster RCT

Alemania Pilot Cluster

2367 (>60 afos,
usuarios SNC)

569 (>80 afios, TA
controlada)

323 (>65 afios,
multimorb.)

404 (>65 afios,
polifarmacia)

1138
(polifarmacia)

68 (>65 afios,
multimorb.)

Hipoglucemiantes.

Soporte decision +
Educacion paciente. Foco:
SNC.

Reduccion 1
antihipertensivo por
médico.

Revisidn por GP con
soporte elect. (eCDSS).

Revisién indiv. web +
entrenam. médico.

Entrenam. GP en lista
PRISCUS.

Portafolio medicacién
papel.

sola.

Cuidado habitual.

Cuidado habitual.

Discusion habitual.

Cuidado habitual.

Cuidado habitual.

Cuidado habitual.

Caidas tratadas (18
m).

Hospitaliz. o
mortalidad (4 a).

indice Adecuacién
(MAI).

Prescripcidn
Inapropiada.

% pac. con
PIM/DDI (1 a).

Concordancia rep.
paciente.

%; P = 0.01).

Neutro (clinico). Sin reduccidén
caidas. Reduccion triciclicos.

Seguridad (noinf.). HR 0.93. 51
% mantuvo desprescripcidn.

Neutro. Sin mejora
significativa MAI (OR 1.05).

Modesto. Reduccion
antiplaquetarios.
Costo-efectividad equivoca.

Neutro. Reduccién 2.3 % no
significativa (P = 0.36).

Negativo. Concordancia
disminuyé (-5.4%) a 6 meses.

‘1!) 12 Ze[?ZUOD
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3.2 Calidad metodolégica

La evaluacién del riesgo de sesgo mostré que la mayoria de los estudios (5 de 7) uti-
lizaron un disefio de aleatorizacién por conglomerados (cluster-RCT) para minimizar
la contaminacién entre los grupos de intervencién y control (18,19,22). La limitacién
metodolégica més frecuente fue la ausencia de cegamiento de los participantes y médi-
cos tratantes respecto a la asignacién de la intervencién (disefio abierto), inherente
a la naturaleza de las intervenciones conductuales de prescripcion. Sin embargo, los
desenlaces clinicos objetivos, como hospitalizacién y mortalidad, fueron evaluados de
manera independiente o mediante registros electrénicos automatizados (20).

3.3 Efectividad de las intervenciones focalizadas

Las estrategias de desprescripcién disefiadas para abordar una clase terapéutica es-
pecifica o una condicién clinica concreta demostraron una eficacia superior en la
modificacién de los patrones de prescripcion y confirmaron la seguridad del proceso.

En el dmbito de la diabetes tipo 2, Grant et al. reportaron que una intervencién
educativa focalizada en el médico de atencién primaria, combinada con la activacién
del paciente previa a la consulta, logré una tasa de desprescripcién de hipoglucemiantes
significativamente superior en comparacién con el cuidado habitual (15.8 % frente
a 9.0 %) (17). Esta diferencia de riesgo ajustada del 7.5 % (IC 95 %: 1.5 %-13.6
%; P=0.01) se consigui6 sin incrementar la incidencia de hipoglucemias severas ni
descompensaciones glucémicas.

Simultineamente, en el contexto de la seguridad farmacoldgica del sistema nervioso
central, Phelan et al. implementaron una intervencién basada en soporte a la decisién
clinica y educacién al paciente en una cohorte de 2367 adultos mayores (19). Aunque
la intervencién no logré reducir significativamente el desenlace primario de caidas
tratadas médicamente a los 18 meses (HR 1.11; IC 95 %: 0.94-1.31), si demostréd
una efectividad notable en el proceso de desprescripcion, logrando una reduccién
significativa y sostenida en el uso de antidepresivos triciclicos (RR ajustado 1.79; IC
95 %: 1.29-2.50) y otros firmacos sedantes.

Por su parte, Sheppard et al. aportaron evidencia critica sobre la seguridad a largo
plazo mediante el seguimiento de 4 afios del ensayo OPTiMISE (20). Sus hallazgos
confirmaron que la retirada de un medicamento antihipertensivo en pacientes mayores
de 80 afios con presidn arterial controlada es una prictica segura, no observindose
diferencias significativas en el desenlace compuesto de hospitalizacién por todas las
causas o mortalidad entre el grupo de intervencién y el grupo control (HR ajustado
0.93; IC 95 %: 0.76-1.12). Cabe destacar que el 51 % de los participantes en el grupo
de intervencién logré mantener la reduccién de la medicacién al final del seguimiento,
lo que refuerza la sostenibilidad de esta estrategia focalizada.

3.4 Efectividad de las intervenciones generalistas y de polifarmacia
En contraste con los enfoques especiﬁcos, los ensayos que evaluaron revisiones inte-
grales de medicacion para abordar la polifarmacia global mostraron resultados més
heterogéneos y, en general, neutros respecto a sus desenlaces primarios.

El ensayo suizo OPTICA (18), que evalué el uso de un sistema electrénico de
soporte a la decisién clinica (eCDSS) por médicos de familia, no encontré mejoras
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significativas en el Indice de Adecuacién de la Medicacién (MAI) a los 12 meses (OR
1.05; IC 95 %: 0.59-1.87) ni redujo las omisiones de prescripcion en comparacién con
la discusién habitual sobre medicacién.

Resultados similares se observaron en el ensayo alemin RIME (22), donde el
entrenamiento intensivo de los médicos de familia en el uso de la lista PRISCUS no se
tradujo en una reduccion significativa de la prevalencia de medicacién potencialmente
inapropiada (reduccién del 2.3 % frente al control; P=0.36).

La evaluacién econdmica y clinica del ensayo SPPiRE en Irlanda (21,29) ofrecié
una perspectiva mixta. Si bien la revisién de medicacién individualizada gestionada por
el médico general logré reducir el nimero total de medicamentos y especificamente la
prescripcion de antiplaquetarios, la reduccién global de la prescripcién potencialmente
inapropiada no alcanzé significancia estadistica. Aunque el anilisis sugiri6é que la
intervencion podria ser costo-efectiva, los autores calificaron la evidencia econémica
como «prometedora pero equivoca» debido a los amplios intervalos de confianza.

Finalmente, un estudio piloto realizado por Schifer et al. puso de relieve las barreras
logisticas de las intervenciones complejas (28). El uso de un portafolio de medicacién
en papel gestionado por el médico resultd, paraddjicamente, en una disminucién del
5.4 % en la concordancia entre los medicamentos reportados por el paciente y los
registrados en la historia clinica, sugiriendo que la carga administrativa adicional puede
ser contraproducente si no se integra fluidamente en el flujo de trabajo clinico.

4. DISCUSION

Esta revisién sistemética ofrece una sintesis critica de la evidencia m4s reciente sobre el
papel del médico de familia en la desprescripcion, revelando una dicotomia fundamen-
tal: mientras que las intervenciones focalizadas en enfermedades o clases terapéuticas
especificas demuestran ser efectivas y seguras, las estrategias generalistas de revisién
de polifarmacia enfrentan barreras de implementacion significativas que diluyen su
impacto clinico.

Nuestros hallazgos sugieren que las intervenciones de desprescripcion focalizadas
poseen ventajas inherentes sobre las revisiones integrales. Estudios recientes indican
que las revisiones exhaustivas de medicacién son a menudo descritas por los médicos
como «imposibles» de realizar con rigor dentro de los limites temporales de una consulta
estindar de atencién primaria (3). Al restringir el alcance a una sola clase terapéutica
—como hipoglucemiantes (17) o psicofirmacos (19)—, se reduce drasticamente la
carga cognitiva del prescriptor y se facilita la aplicacion de criterios de evidencia
especificos (30). Esta especificidad permite al médico actuar con mayor confianza,
superando la incertidumbre que a menudo paraliza la toma de decisiones en regimenes
complejos (12).

El miedo a provocar dafios al retirar un tratamiento establecido es una de las barreras
mis potentes para la desprescripcién (31). En este sentido, el ensayo de Sheppard et al.
proporciona una validacién crucial: la desprescripcion de antihipertensivos en ancianos
frigiles no aument6 la mortalidad ni las hospitalizaciones a largo plazo (20). Este
hallazgo desafia la nocién de que «mds es mejor» y ofrece un respaldo de seguridad que
puede empoderar a los médicos para vencer la inercia terapéutica (13). La evidencia
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de que la retirada es segura, incluso si no reduce drésticamente eventos clinicos duros
como las caidas, justifica la desprescripcion como una medida de reduccién de dafios y
carga farmacolégica (32).

El éxito relativo de las intervenciones que incorporaron elementos de activacion
del paciente (17) subraya la importancia de la relacién longitudinal médico-paciente.
La literatura cualitativa confirma que la confianza es un facilitador clave; la gran
mayoria de los pacientes aceptan la desprescripcion si esta es propuesta por su médico
de cabecera como parte de un plan de cuidado continuo, y no como una medida
administrativa de recorte de costes (10, 11). Las intervenciones que aprovechan esta
relacidn para una toma de decisiones compartida son mas propensas a lograr una
adherencia sostenida a los cambios de medicacién (33).

Por el contrario, los resultados neutros observados en los ensayos generalistas
(18,22) reflejan las limitaciones de intentar abordar la polifarmacia como un todo sin
cambios sistémicos profundos. La falta de tiempo, la fragmentacion del cuidado entre
muiltiples especialistas y la dificultad para coordinar la informacién clinica son barreras
estructurales que las herramientas de soporte a la decisién (CDSS) por si solas no
pueden superar (14,16). Ademds, la complejidad de las caidas y hospitalizaciones como
eventos multifactoriales hace que sea dificil demostrar reducciones significativas en
estos desenlaces inicamente mediante la manipulacion farmacoldgica, especialmente
en ensayos con seguimientos cortos o muestras de pacientes relativamente robustos (34).

Para la prictica clinica, estos resultados sugieren un cambio de paradigma: aban-
donar la ambicién de la «revisién total» en una sola visita en favor de un enfoque
secuencial y focalizado. Los médicos de familia deberian priorizar la desprescripcion
de grupos farmacolégicos de alto riesgo (p. ej., sulfonilureas, sedantes) utilizando
protocolos especificos, aprovechando las visitas de control de enfermedades crénicas
como oportunidades naturales para la revisién (35).

Futuras investigaciones deberian centrarse en disefiar intervenciones hibridas que
combinen la eficiencia de las herramientas digitales con la potencia de la relacién
médico-paciente, y evaluar desenlaces centrados en el paciente, como la calidad de
vida y la carga del tratamiento.

Esta revision tiene limitaciones. La heterogeneidad de las intervenciones impidié
un metaandlisis global. Ademds, la mayoria de los estudios se realizaron en sistemas de
salud de altos ingresos, lo que podria limitar la generalizacion a entornos con recursos
mis limitados. Finalmente, la imposibilidad de cegar a los médicos en estos ensayos
introduce un riesgo potencial de sesgo de desempefio, aunque esto es inevitable en la
investigacion de servicios de salud.

En conclusién, las intervenciones de desprescripcion lideradas por médicos de
familia son seguras y efectivas para reducir la carga de medicamentos cuando se
disefian con un enfoque focalizado y especifico. La especificidad clinica, respaldada por
la confianza en la relacién médico-paciente, parece ser el motor del éxito, mientras
que los enfoques generalistas complejos enfrentan barreras de implementacién que
limitan su efectividad en el mundo real.
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Resumen

Antecedentes: La tuberculosis extrapulmonar (EPTB) representa un desafio diagnés-
tico signiﬁcativo. Sus manifestaciones paucibacilares e inespeciﬁcas, que requieren méto-
dos invasivos para la toma de muestras, a menudo conducen a un retraso diagndstico.
Este retraso estd asociado con una alta morbilidad y mortalidad, especialmente en formas
graves como la meningitis tuberculosa. Objetivo: Identificar y sintetizar la evidencia
analitica disponible sobre los factores de riesgo (demograficos, clinicos o del sistema de
salud) asociados con el retraso diagnéstico o terapéutico en pacientes con EPTB en Lati-
noamérica. Metodologia: Se realizé una revisién sistematica siguiendo las directrices
PRISMA y Cochrane. Se ejecutaron biisquedas en las bases de datos PubMed/MEDLINE,
LILACS vy SciELO. Se incluyeron estudios observacionales analiticos (cohorte, caso-
control, transversal analitico) que evaluaran la asociacién entre un factor de riesgo y el
retraso diagnéstico/terapéutico en EPTB en Latinoamérica. Resultados: La bisqueda
identificé 40 registros; 39 fueron cribados tras eliminar duplicados. De estos, 35 fueron
excluidos en la fase de titulo y resumen. Se recuperaron 4 articulos para evaluacién a texto
completo. Los 4 estudios fueron excluidos en esta fase. El motivo principal de exclusién
(n = 3) fue la agregacién de datos, donde los anlisis de riesgo se realizaron para cohortes
de «tuberculosis» en general, sin desglosar los resultados para el subgrupo de EPTB. Un
estudio (1 = 1) fue excluido por evaluar un desenlace incorrecto (mortalidad). No se
identificé ningtin estudio (0 estudios) que cumpliera con los criterios de inclusién. Con-
clusién: Esta revision sistematica identifica una brecha de evidencia critica. No existen
estudios analiticos publicados que cuantifiquen los factores de riesgo de retraso diagnés-
tico para la EPTB en Latinoamérica. Esta ausencia de datos, causada por la agregacién de
la EPTB con la TB pulmonar en la vigilancia y la investigacién, impide el disefio de politi-
cas de deteccién temprana basadas en evidencia. Se requiere una modificacién urgente
de los sistemas de recoleccién de datos para desagregar los casos por sitio de enfermedad.



Cumerlatto et al.

Palabras clave: Tuberculosis Extrapulmonar, Retraso Diagndstico, Factores de Riesgo, Latinoamérica,
Revisién Sistematica

1. INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) continda siendo una de las principales amenazas para la salud
publica a nivel global. Segtin estimaciones recientes, en 2023 se reportaron aproxi-
madamente 10.8 millones de casos nuevos (1). Si bien la tuberculosis pulmonar (TBP)
es la forma méds comdn y la principal via de transmisidn, la tuberculosis extrapulmonar
(EPTB) —que afecta a 6rganos fuera de los pulmones— representa una proporcién
significativa y creciente de la carga de morbilidad (2, 3).

A nivel mundial, la EPTB constituye aproximadamente el 16% de todos los casos
de TB notificados (4,5). Sin embargo, esta proporcién varia dristicamente segiin el
estado inmunoldgico del paciente, situandose entre 15-20% en individuos inmuno-
competentes y superando el 50-60% en personas viviendo con VIH (PVVIH) (6).

A diferencia de la TBP, el diagnéstico de la EPTB presenta desafios clinicos y mi-
crobiolégicos fundamentales. La naturaleza inherentemente paucibacilar de la EPTB
(baja carga de bacilos en las muestras) reduce drasticamente la sensibilidad de los
métodos diagndsticos convencionales, como la baciloscopia y, en menor medida, el
cultivo (7,8). Ademds, sus manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas y el acceso
a las muestras diagnésticas a menudo requiere procedimientos invasivos (p. ej., biop-
sias de tejido, aspirados de ganglios, puncién lumbar), que no estin universalmente
disponibles (7).

Estas dificultades diagnésticas intrinsecas conducen frecuentemente a un retraso
diagnéstico y terapéutico. Este retraso no es una mera métrica de proceso; tiene con-
secuencias clinicas devastadoras. En formas graves como la tuberculosis meningea
(TBM), el retraso en el diagnéstico es el principal factor prondstico, resultando en
que més del 50% de los pacientes fallecen o sobreviven con secuelas neuroldgicas
permanentes e irreversibles (9). De manera similar, el retraso en la TB espinal (en-
fermedad de Pott) puede llevar a un colapso vertebral y un compromiso neurolégico
permanente.

La regién de Latinoamérica y el Caribe (LAC) mantiene una alta carga de mor-
bilidad por TB, con una compleja interaccion de factores de riesgo. A pesar de esto, la
literatura de soporte indica una limitacién significativa en los datos epidemiolégicos
especificos sobre la carga y las caracteristicas de la EPTB en la regién (10). No estd
claro qué factores especificos —ya sean del paciente (p. ej., coinfeccién por VIH),
clinicos (p. €j., sitio de EPTB) o del sistema de salud (p. ej., maltiples consultas pre-
vias)— contribuyen a la demora diagndstica en este contexto.

Identificar estos factores de riesgo es un paso esencial para disefiar intervenciones
de salud publica costoefectivas que mejoren el indice de sospecha, optimicen la ruta
diagnéstica y reduzcan la morbilidad y mortalidad asociadas a la EPTB. Por lo tanto,
el objetivo de esta revision sistematica fue identificar y sintetizar la evidencia analitica
disponible sobre los factores de riesgo asociados con el retraso diagnéstico o terapéu-
tico en pacientes con tuberculosis extrapulmonar en Latinoamérica.
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2. METODOS

2.1 Disefo y registro

Se condujo una revisién sistematica de la literatura siguiendo las directrices estable-
cidas en el Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions'y se adhiri6 a la
declaracién PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (11). El protocolo de esta revision se establecié a priori y fue aprobado antes
del inicio de la busqueda de estudios.

2.2 Criterios de elegibilidad
Se utilizé el formato PIS (Poblacién, Intervencién/Exposicion, Outcome/Desenlace,

Study Design) para definir los criterios de elegibilidad:

* (P) Poblacién: Pacientes de cualquier edad con diagnéstico confirmado de EPTB
(cualquier sitio anatémico no pulmonar) en paises de Latinoamérica y el Caribe.

* (I) Intervencién/Exposicién: Factores de riesgo demogréficos, clinicos o del
sistema de salud.

* (O) Desenlace (Outcome): Retraso diagndstico (tiempo desde el inicio de sin-
tomas al diagnéstico) o retraso terapéutico (tiempo desde el diagnéstico al inicio
del tratamiento), medido de forma categérica (p. ej., >30 dias) o continua.

* (S) Tipo de Estudio (Study Design): Estudios observacionales analiticos (co-
horte, caso-control, transversal analitico) que reportaran una medida de asociacién
(p- €j., odds ratio, risk ratio) o datos brutos para su calculo.

Se incluyeron estudios sin restriccién de idioma o fecha de publicacién. Los estu-
dios mixtos (TBP y EPTB) solo fueron considerados elegibles si los datos de la cohorte
de EPTB se reportaban de forma separada. Se excluyeron revisiones, editoriales, re-
portes de caso (N < 10) y estudios puramente descriptivos.

2.3 Fuentes de informacién y estrategia de bdsqueda

Se disefi6 una estrategia de buisqueda exhaustiva para cuatro conceptos clave: (1) tu-
berculosis extrapulmonar, (2) retraso diagndstico/terapéutico, (3) contexto geografico
(Latinoamérica) y (4) estudios analiticos/factores de riesgo. Las busquedas se ejecu-
taron en las bases de datos PubMed/MEDLINE, LILACS (Literatura Latinoamericana
y del Caribe en Ciencias de la Salud) y SciELO. Se utilizaron combinaciones de tér-
minos controlados (MeSH, DeCS) y palabras clave adaptadas a la sintaxis de cada base
de datos. Todos los registros identificados se consolidaron en un archivo maestro. El
archivo consolidado y deduplicado estd disponible bajo peticion a los autores.

2.4 Seleccion de estudios y extraccién de datos

Los registros identificados se consolidaron y deduplicaron. Posteriormente, se realizd
un cribado (screening) de titulos y resimenes basado estrictamente en los criterios de
elegibilidad. Los articulos que superaron esta fase fueron recuperados para su evalua-
ci6n a texto completo. El proceso de seleccion fue trazable y documentado. Se disefié
un formulario de extraccién de datos estandarizado para recopilar informacién sobre:
(1) caracteristicas del estudio (autor, afio, pais), (2) disefio, (3) caracteristicas de la
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poblacién (N, sitio de EPTB), (4) definicién operacional de «retraso», (5) factores de
riesgo evaluados y (6) medidas de asociacién (crudas y ajustadas).

2.5 Evaluacién de riesgo de sesgo

Se estableci6 evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de los estudios obser-
vacionales analiticos incluidos mediante la Escala de Newcastle-Ottawa (NOS). Esta
herramienta evaliia la seleccién de las cohortes, la comparabilidad de los grupos y la
evaluacién del desenlace.

2.6 Sintesis de datos

El método de sintesis primario definido en el protocolo fue una sintesis narrativa
estructurada, agrupando los factores de riesgo identificados por dominios (paciente,
clinico, sistema de salud). Se planificé ademis una sintesis cuantitativa (metaanéli-
sis) de efectos aleatorios (modelo DerSimonian-Laird) si se identificaban tres o més
estudios que evaluaran la asociacién para el mismo factor de riesgo (p. €j., VIH) y
utilizaran una definicién comparable del desenlace (retraso).

3. RESULTADOS

3.1 Bisqueda y seleccién de estudios

La estrategia de basqueda en PubMed/MEDLINE, LILACS y SciELO resulté en
la identificacién de 40 registros. Después de eliminar 1 duplicado, se procedié al
cribado (screening) de 39 titulos y resimenes tinicos. En esta fase de cribado, 35 re-
gistros fueron excluidos por no cumplir con los criterios de elegibilidad, principal-
mente por centrarse exclusivamente en tuberculosis pulmonar, tener un disefio de
estudio no analitico (p. ej., cualitativo, revisién) o realizarse en poblaciones fuera de
Latinoamérica. Los 4 articulos restantes fueron recuperados para una evaluacién de
texto completo (Figura 1).

3.2 Elegibilidad y exclusion de estudios

Durante la evaluacién de texto completo, los 4 informes fueron excluidos. El criterio
fundamental del protocolo exigia que los estudios con cohortes mixtas (pulmonar y
extrapulmonar) debian reportar un andlisis de asociacién de factores de riesgo para
el retraso diagnéstico especificamente para el subgrupo de EPTB. Ninguno de los
estudios evaluados cumplié con este criterio. Tres estudios (12-14) fueron excluidos
porque, aunque median el retraso, realizaban el anilisis sobre la cohorte general de
«Tuberculosis», sin desglosar los resultados para EPTB. Un estudio (15) fue excluido
adicionalmente porque su desenlace analitico principal era la mortalidad, no el re-
traso diagnéstico. La Tabla 1 detalla los motivos especificos de exclusion para estos 4
estudios.

3.3 Sintesis de hallazgos
Tras la aplicacién exhaustiva y sistemdtica de los criterios de elegibilidad, ningtin es-
tudio (0 estudios) cumplié con los requisitos para ser incluido en la sintesis narra-
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Identificaciéon de nuevos estudios a través de bases de datos y otras
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Tabla 1. Estudios excluidos en la fase de texto completo y motivos de exclusidn.

Autor (Afio) Pais Titulo Motivo de exclusién

Nogueira et al. Brasil Factors associated with Datos de EPTB no reportados de forma

(2018) (12) tuberculosis treatment delay in separada. El anélisis de riesgo se realiza
patients co-infected with HIV sobre la cohorte total de TB/VIH, sin anélisis

estratificado para EPTB.

Rios-Hincapié et Colombia Delaysin HIV and TB diagnosis Datos de EPTB no reportados de forma
al. (2020) (13) and treatment initiation in separada. El anélisis de riesgo se realiza
co-infected patients in Colombia  sobre la cohorte total de TB/VIH, sin analisis
estratificado para EPTB.

Sanchez et al. Colombia  Andlisis de letalidad en pacientes  Desenlace incorrecto. El desenlace principal
(2018) (15) con diagndstico de tuberculosis del anélisis de asociacidn es la mortalidad,
no el retraso diagnéstico.

Westerlund et Perd Tuberculosis-related knowledge is Datos de EPTB no reportados de forma

al. (2015) (14) associated with patient outcomes  separada. El anélisis de retraso se aplica a la
cohorte general de TB, sin anilisis
especifico para EPTB.

tiva o el metaanilisis. Por lo tanto, esta revisién sistematica identifica una brecha de
conocimiento absoluta en la literatura analitica que cuantifique los factores de riesgo
asociados al retraso diagndstico o terapéutico especificamente en pacientes con tu-
berculosis extrapulmonar en el contexto de Latinoamérica.

4. DISCUSION

El hallazgo principal de esta revisién sistematica es la ausencia total de estudios obser-
vacionales analiticos que investiguen los factores de riesgo asociados al retraso diag-
néstico o terapéutico especificamente en pacientes con tuberculosis extrapulmonar
(EPTB) en la regién de Latinoamérica y el Caribe. Este <hallazgo nulo» no debe in-
terpretarse como una falla de la metodologia de revision, sino como una demostracién
robusta de una brecha de conocimiento critica. Evidencia una debilidad fundamental
en la forma en que los sistemas de vigilancia e investigacién de la TB en la regién
recopilan y analizan los datos sobre esta forma de la enfermedad.

La razén principal de esta brecha de evidencia se hizo evidente durante la evalua-
cién de texto completo de los cuatro estudios preseleccionados (12-15). Estos estu-
dios, aunque realizados en paises de la regién (Brasil, Colombia, Perti) y centrados
en el retraso de la TB, cometen un error metodolégico consistente: la agregacion
de datos. Analizan la «tuberculosis» como una entidad tinica, mezclando casos pul-
monares (TBP) y extrapulmonares (EPTB) en un solo andlisis de riesgo. Esta practica
impide identificar los factores de riesgo especificos de la EPTB.

El proceso diagnéstico de la EPTB es fundamentalmente distinto y mas complejo
que el de la TBP (7). Se basa en sintomas inespecificos, requiere un alto indice de
sospecha y depende de métodos invasivos (p. ej., biopsias, punciones) para obtener
muestras que son inherentemente paucibacilares (8, 16, 17). Por lo tanto, los factores
que retrasan el diagnéstico de una TBP (p. ej., acceso a baciloscopia) no son los
mismos que los que retrasan el diagnéstico de una EPTB (p- ej., acceso a tomografia
o histopatologia). Los sistemas de vigilancia de salud pablica que no desagregan los
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datos por sitio de enfermedad (18, 19) perpettian esta invisibilidad metodolégica.

Mas alla de la agregacién de datos, la investigacién sobre el retraso en EPTB en-
frenta otras barreras metodolégicas y operativas. En primer lugar, la EPTB no es una
sola enfermedad, sino un espectro de condiciones (desde linfadenitis hasta menin-
gitis) con diferentes vias diagnésticas, lo que dificulta el reclutamiento de cohortes
prospectivas homogéneas (20). En segundo lugar, cualquier estudio sobre el «retraso»
es, por definicién, retrospectivo y depende de la memoria del paciente para definir
el «inicio de los sintomas», un dato notorio por su variabilidad y propensién a datos
faltantes (21-23).

Esta ausencia de datos en Latinoamérica contrasta marcadamente con la evidencia
emergente de otras regiones de alta carga. Por ejemplo, estudios en Africa si han
comenzado a desentrafiar este problema. Investigaciones en Ghana y Etiopia han
identificado factores de riesgo claros para el retraso en EPTB, como la coinfeccién por
VIH (24,25), el género femenino (25), y el hecho de presentar EPTB per se como un
predictor independiente de un mayor retraso del sistema de salud (26). Esto demuestra
que el problema es investigable, pero que Latinoamérica se encuentra rezagada.

Incluso la literatura sobre el retraso en la TB pulmonar en la regién es escasa y
no extrapolable. Los pocos estudios disponibles la atribuyen a factores como el bajo
indice de sospecha en el primer nivel de atencién o las barreras de acceso (27), pero
estos hallazgos no pueden aplicarse a un paciente con cefalea por TBM o dolor lumbar
por enfermedad de Pott.

Las implicaciones clinicas de esta brecha de evidencia son graves. El retraso en el
diagnéstico de la EPTB no es trivial. En formas como la meningitis tuberculosa, estd
directamente correlacionado con una mortalidad y discapacidad neurolégica superio-
res al 50% (9). En la TB espinal, los retrasos diagnésticos (que pueden promediar
6-8 meses) permiten la progresién de la enfermedad hasta el colapso vertebral, la
compresién medular y la paraplejia irreversible (28).

Las estrategias regionales de salud publica, como la «<Hoja de ruta para la elimi-
nacién de la TB en Latinoamérica» (29,30) y la estrategia «Fin de la TB» de la OMS
(31), establecen la «deteccién temprana» y la «atencién a poblaciones vulnerables»
como pilares centrales. Sin embargo, nuestra revisién demuestra que, para la EPTB,
estas estrategias son «ciegas». Los avances regionales en cobertura universal de salud
(32) o proteccién social (como los programas de transferencia de dinero en Brasil) (33)
no pueden mejorar los resultados de la EPTB si no se sabe quién estd en riesgo de
retraso, dénde ocurre ese retraso (en el paciente o en el sistema) y por qué.

Esta revision sistemaitica tiene fortalezas significativas. Se adhiri6 a un protocolo
preestablecido y riguroso, basado en las directrices PRISMA y Cochrane. La estrate-
gia de basqueda fue exhaustiva e incluyé bases de datos regionales clave (LILACS,
SciELO), que son esenciales para capturar la produccién cientifica de Latinoamérica y
que a menudo se omiten en revisiones publicadas en inglés. La principal limitacién de
nuestro estudio es, paradéjicamente, el propio hallazgo. La ausencia de literatura pri-
maria elegible impide la sintesis de factores de riesgo y la realizacién de un metaanili-
sis. Sin embargo, este hallazgo de «cero estudios» (empry review) es el resultado més
importante de la revisién, ya que expone formalmente una brecha critica que debe
ser abordada por investigadores y autoridades de salud publica en la region.
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En conclusidn, esta revisidn sistematica demuestra una brecha de evidencia critica:
la ausencia de estudios analiticos sobre los factores de riesgo de retraso diagndstico
para la tuberculosis extrapulmonar en Latinoamérica. La prictica actual de agregar
datos de EPTB con TBP en la investigacién y vigilancia vuelve invisibles los desafios
diagnésticos tnicos de la EPTB. Dado que este retraso estd directamente asociado
con una alta mortalidad y secuelas irreversibles, especialmente en formas meningeas
y espinales, esta brecha de conocimiento impide el disefio de intervenciones de salud
publica efectivas y socava los objetivos de la OMS (31) y la hoja de ruta regional (29).

Hacemos un llamado urgente a los programas nacionales de control de la TB, a
los ministerios de salud y a los investigadores en Latinoamérica para que modifiquen
los sistemas de recoleccién de datos. Es imperativo implementar la desagregacién
obligatoria de los datos de vigilancia por sitio de enfermedad (pulmonar vs. extra-
pulmonar). Solo a través de esta accidn se podrd generar la investigacion primaria
necesaria para entender por qué se retrasa el diagndstico de EPTB en la region v,
finalmente, desarrollar las politicas de deteccién temprana basadas en evidencia que
se necesitan para prevenir la morbilidad grave y la mortalidad.
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Resumen

Objetivo: Identificar y sintetizar la evidencia observacional reciente sobre los agentes
etiolégicos causantes de meningitis aguda comunitaria en adultos inmunocompetentes.
Métodos: Se realizé una revision sistemdtica siguiendo las directrices PRISMA. Se ejecu-
taron biisquedas en PubMed y Scopus (hasta octubre de 2025) para identificar estudios
observacionales (cohortes, transversales) que reportaran la prevalencia de patégenos en
adultos (>18 afios) inmunocompetentes con meningitis aguda. Se excluyeron revisiones,
reportes de caso, estudios en poblaciones pedidtricas o inmunocomprometidas, y estudios
de validacién diagnéstica con alto riesgo de sesgo de seleccion. La sintesis de datos fue
narrativa debido a la heterogeneidad clinica de los estudios. Resultados: De 29 registros
tinicos identificados, 7 fueron evaluados a texto completo, resultando en la inclusién
de 3 estudios observacionales (dos prospectivos, uno retrospectivo) que abarcaron 1316
pacientes de Paises Bajos, Corea del Sur y Francia. En la meningitis bacteriana comu-
nitaria (n = 696), Streptococcus pneumoniae (51 %) y Neisseria meningitidis (37 %) fueron
los agentes predominantes, con una mortalidad asociada al neumococo del 30 %. En la
meningitis aséptica/encefalitis (1 = 471), los herpesvirus tratables fueron causas significa-
tivas, incluyendo el Virus Varicela-Zéster (VZV) (8,0 %) y el Virus Herpes Simple tipo
2 (HSV-2) (5,1 %). Se observé una brecha diagnéstica sustancial, con un 71,5 % de los
casos de meningitis aséptica sin un herpesvirus identificado. Conclusién: La etiologia
de la meningitis en adultos inmunocompetentes sigue siendo un desafio heterogéneo. S.
pneumoniae contintia siendo el principal patégeno bacteriano con alta mortalidad. Los
herpesvirus (VZV, HSV-2) son causas virales tratables clave. La persistencia de una amplia
brecha diagnéstica subraya la necesidad de adoptar tecnologias moleculares més amplias
(p- €j., PCR multiplex, mNGS) y considerar etiologias no infecciosas.

Palabras clave: Meningitis, Etiologia, Adulto, Inmunocompetente, Revisién Sistemitica, Streptococcus
pneumoniae, Herpesvirus
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1. INTRODUCCION

La meningitis aguda comunitaria representa una emergencia infectoldgica global
con una carga de morbilidad y mortalidad sustancial, a pesar de los avances en la
prevencién vacunal. Si bien la implementacién generalizada de vacunas conjugadas
contra Streptococcus pneutnoniae, Haemophilus inﬂuenzae tipo b y Neisseria meningitidis ha
modificado drésticamente la epidemiologia de la enfermedad, reduciendo su incidencia
global (9,24), la patologia sigue asociandose a tasas significativas de letalidad y secuelas
neuroldgicas a largo plazo, especialmente en adultos mayores y poblaciones vulnerables
(2,12).

El panorama etiolégico de la meningitis en adultos es dindmico y heterogéneo,
influenciado no solo por la cobertura vacunal sino también por factores regionales y
la emergencia de nuevas amenazas. Un desafio critico contemporaneo es el aumento
global de la resistencia a los antimicrobianos entre los patégenos clsicos. Estudios
recientes de vigilancia han documentado tasas crecientes de resistencia a betalactimicos
y macrdlidos en aislamientos de S. pneumoniae (5,32), lo que complica las decisiones
terapéuticas empiricas y subraya la necesidad de una identificacién etioldgica ripida y
precisa.

Simultineamente, persiste una «brecha diagnéstica» considerable. A menudo,
mis del 50 % de los casos de sospecha de meningitis infecciosa permanecen sin un
patégeno confirmado mediante métodos convencionales (28). Esta cohorte de etiolo-
gia desconocida es probablemente multifactorial, incluyendo infecciones virales no
rutinariamente testadas, patdgenos atipicos detectables solo por técnicas avanzadas
como la secuenciacién metagendmica (mNGS), e incluso causas no infecciosas —como
meningitis autoinmune o inducida por farmacos— que mimetizan presentaciones
bacterianas o virales agudas (1).

Dada esta evolucion epidemioldgica caracterizada por cambios posvacunales, ame-
nazas de resistencia emergente y persistentes limitaciones diagndsticas, es crucial
actualizar el conocimiento sobre los patdgenos predominantes en la poblacién adulta.
El objetivo de esta revision sistemdtica fue identificar y sintetizar la evidencia disponible
sobre los agentes etiologicos causantes de meningitis aguda en adultos inmunocompe-
tentes, basindose en estudios observacionales recientes.

2. METODOS

2.1 Disefoy registro

Esta revisién sistemética fue conducida en estricta adherencia a las directrices PRISMA
2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). El protocolo
de investigacion fue desarrollado a priori y registrado internamente antes del inicio de
la busqueda formal.

2.2 Criterios de elegibilidad

Se establecieron los siguientes criterios de inclusién y exclusién basados en el marco

PICOS:
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* Poblacién: Adultos (>18 afios) con diagnéstico confirmado de meningitis aguda
comunitaria. Se definié «inmunocompetencia» como la ausencia de infeccién
conocida por VIH, trasplante de 6rganos, quimioterapia activa o terapia inmuno-
supresora crénica.

* Desenlace: Identificacién primaria de agentes etiolégicos mediante métodos de
laboratorio estdndar validados (cultivo de LCR, tincién de Gram, PCR conven-
cional o multiplex).

* Disefio del estudio: Estudios de cohorte observacionales (prospectivos o retros-
pectivos) y estudios transversales de vigilancia con un tamafio muestral minimo de
20 participantes.

Se excluyeron explicitamente: (1) reportes de caso y series pequefias; (2) estudios
enfocados exclusivamente en poblaciones pediitricas, inmunocomprometidas, o con
meningitis nosocomial/postquirﬁrgica; (3) estudios restringidos a un dnico patégeno
que no permitieran evaluar el espectro etiolégico general; y (4) estudios con alto
riesgo de sesgo de seleccion derivado de cohortes de validacion de nuevas tecnologias
diagnésticas no representativas de la prictica clinica habitual.

2.3 Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliogrifica exhaustiva en PubMed y LILACS hasta el 31
de octubre de 2025, sin restricciones de idioma. La estrategia de busqueda combiné
términos controlados (MeSH y DeCS) con palabras clave en texto libre relacionados
con «meningitis», «etiology», «pathogen» y «adult». Adicionalmente, se realizé una
busqueda manual en las listas de referencias de las revisiones relevantes identificadas.

2.4 Seleccion de estudios y extraccion de datos

Todos los registros identificados fueron importados a un software de gestién de
referencias donde se eliminaron los duplicados. Dos revisores independientes realizaron
el cribado en dos fases: primero por titulo y resumen, y posteriormente mediante
lectura a texto completo. La extraccidn de datos se realiz6 por duplicado utilizando
un formulario piloto estandarizado que recogié variables del estudio, caracteristicas de
la poblacién, métodos diagndsticos y desenlaces primarios.

2.5 Evaluacién del riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos fue evaluado de forma independiente
utilizando la herramienta BI Critical Appraisal Checklist for Studies Reporting Prevalence
Data. Se evaluaron dominios criticos como la representatividad de la muestra, la
idoneidad del método de muestreo y la validez de los métodos diagnésticos.

3. RESULTADOS

3.1 Seleccién de estudios y flujo PRISMA

El proceso sistemitico de seleccién de estudios se detalla en el diagrama de flujo
PRISMA (Figura 1). La busqueda inicial identificé 29 registros tinicos. Tras la
eliminacién de duplicados y el cribado, se excluyeron 22 registros. Se recuperaron 7
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articulos a texto completo, de los cuales se excluyeron 4 estudios por motivos como: tipo
de publicacién (8), enfoque en un tnico patdgeno (23), poblacién no representativa (29)
y sesgo metodolégico (30). Finalmente, se incluyeron 3 estudios observacionales que
cumplieron con todos los criterios.

3.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Los tres estudios incluidos (Tabla 1) proveyeron datos de 1316 pacientes de tres co-
hortes distintas: Paises Bajos (26), Corea del Sur (13) y Francia (16). Existié una
heterogeneidad clinica significativa: van de Beek et al. se centraron en meningitis bac-
teriana confirmada por cultivo; Lee et al. analizaron meningitis aséptica o encefalitis
enfocindose en herpesvirus; y Papin et al. estudiaron adultos jévenes en UCI.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn sistemética.

Autor (Afio)  Pais Disefio N Contexto clinico Métodos diagndsticos  Riesgo
vande Beek P.Bajos Cohorte 696 Adultos (>16a)con  Cultivo LCR/sangre, Bajo
etal. prosp. meningitis bacteriana tincién de Gram
(2004) (26) comunitaria
Lee et al. Corea Cohorte 471* Adultos con PCR en LCR (HSV-1, HSV-2, Bajo
(2021) (13) Sur retrosp. meningitis aséptica o VZV)

encefalitis

Papinetal. Francia Cohorte 149 Adultosjévenes (UCI) Cultivo LCR,PCRenLCR Bajo
(2021) (16) prosp. sin comorbilidades

con meningi-

tis/encefalitis

*N =471 fue la poblacién total con meningitis aséptica/encefalitis evaluada; de estos, 145 (30,8 %) fueron positivos para herpesvirus.

3.3 Calidad metodolégica

La evaluacién de la calidad metodolégica clasificé a los tres estudios incluidos con un
bajo riesgo de sesgo. van de Beek et al. utilizaron un disefio de cohorte prospectivo
nacional; Lee et al. aplicaron métodos moleculares estandarizados; y Papin et al.
emplearon definiciones claras en un estudio multicéntrico.

3.4 Sintesis de la etiologia

3.4.1 Etiologia bacteriana

La cohorte de van de Beek et al. (2004) proporciona los datos mis robustos para este
sindrome. Streptococcus pneumoniae fue el agente causal predominante, identificado en
el 51 % de los episodios, seguido por Neisseria meningitidis (37 %). El estudio también
destacé diferencias prondsticas criticas: la meningitis por S. pneumoniae presentd una
mortalidad del 30 %, frente al 7 % por N. meningitidis.

3.4.2 Etiologia viral (Herpesvirus)

La cohorte de Lee et al. (2021) proporciona datos clave sobre el rol de los herpesvirus.
Se identificé un agente causal en el 30,8 % de los pacientes. El Virus Varicela-Zéster
(VZV) fue el mas prevalente (8,0 %), seguido por HSV-2 (5,1 %) y HSV-1 (2,1 %).
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Figura 1. Flujograma PRISMA.
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3.4.3 Casos sin etiologia identificada

La brecha diagndstica fue un hallazgo prominente. En el estudio de Lee et al., el 71,5
% de los casos de meningitis aséptica quedaron sin un diagnéstico de herpesvirus. Es
fundamental notar que este estudio no evalué otros patdgenos virales comunes, como
los enterovirus.

4. DISCUSION

Esta revision sistemética, basada en tres cohortes observacionales distintas que totalizan
1316 pacientes (13,16,26), confirma la persistente y compleja heterogeneidad etiolé-
gica de la meningitis aguda en adultos inmunocompetentes. Los hallazgos principales,
aunque derivados de estudios heterogéneos, reafirman el rol dominante de Streptococcus
pneumoniae y Neisseria meningitidis en la meningitis bacteriana y, simultdneamente,
destacan la contribucién significativa de los herpesvirus (VZV y HSV-2) en los sin-
dromes asépticos. Sin embargo, el hallazgo mas critico que emerge de nuestra sintesis,
y que es ampliamente corroborado por la literatura externa, es la persistencia de una
considerable «brecha diagnéstica», donde una alta proporcién de casos permanece sin
etiologia identificada mediante métodos esténdar.

El predominio de S. pneumoniae (51 %) y N. meningitidis (37 %) en la cohorte
bacteriana de van de Beek et al. (2004) refleja la epidemiologia cldsica. Es crucial
contextualizar este dato: la cohorte es anterior a la implementacién generalizada
de vacunas conjugadas en adultos. La literatura de soporte confirma que, si bien la
incidencia global ha disminuido drasticamente gracias a la vacunacién (9,24), la carga
de enfermedad por neumococo sigue siendo desproporcionadamente alta en adultos,
marcada por una elevada mortalidad que persiste incluso en la era moderna (12).
Mis preocupante atin, y un factor que complica directamente el manejo clinico, es
la creciente resistencia a los antimicrobianos de S. pneumoniae. Multiples reportes
de vigilancia global documentan tasas alarmantes de resistencia a betalactimicos y
macrélidos (5,17,20,32). Por lo tanto, el hallazgo de una mortalidad del 30 % asociada
al neumococo en la cohorte de van de Beek (2004) no debe verse como un dato
histérico, sino como un recordatorio de la virulencia del patdgeno, la cual ahora se
ve potenciada por la resistencia. Esto refuerza la necesidad de guias de tratamiento
empirico (25) que no solo cubran estos patdgenos, sino que también consideren la
epidemiologia local de resistencia, subrayando la urgencia de un diagndstico etiolégico
rapido.

Un aspecto notable es la epidemiologia geogrifica. Es interesante notar que
nuestras cohortes, todas de paises de altos ingresos (Paises Bajos, Francia, Corea del
Sur), no identificaron a Klebsiella pneumoniae como un patégeno primario, en linea
con la epidemiologia occidental. Esto contrasta marcadamente con la evidencia de la
literatura de soporte que describe a K. pneumoniae hipervirulenta (hvKp) como una
causa endémica y significativa de meningitis en cohortes asidticas, a menudo como
una complicacién metastasica de abscesos hepéticos (11,22). Esto sugiere que nuestros
hallazgos, aunque robustos para sus poblaciones, no deben extrapolarse a regiones con
diferentes patrones endémicos, y destaca la necesidad de guias de manejo diferenciadas
geogrificamente.
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En el espectro viral, nuestra revisién identificé al VZV (8,0 %) y al HSV-2 (5,1
%) como causas significativas de infecciones del SNC (13). Este hallazgo es clinica-
mente relevante, ya que ambas infecciones tienen un tratamiento antiviral especifico
(aciclovir), a diferencia de la mayoria de las meningitis virales. La literatura de soporte
indica que la meningitis por HSV-2, aunque a menudo benigna, puede asociarse con
recurrencias (meningitis de Mollaret) y un pronéstico potencialmente mis severo que
las infecciones por enterovirus (6,21). Es una limitacién clave de nuestra revisién que
el estudio de Lee et al. (2021) se centrara solo en herpesvirus, omitiendo la bisqueda de
enterovirus, los cuales son confirmados por la literatura como la causa mas frecuente
de meningitis aséptica (4). Ademds, aunque nuestra revisién no capturé casos de
arbovirus, la evidencia externa sugiere fuertemente que el Virus del Nilo Occidental
(WNV) (14) y el virus de la encefalitis transmitida por garrapatas (TBEV) (3) deben ser
considerados en el diagndstico diferencial en regiones endémicas y durante temporadas
especificas (10).

El hallazgo mds importante de nuestra sintesis es la persistente brecha diagnés-
tica. En la cohorte de Lee et al. (2021), el 71,5 % de los casos de meningitis asép-
tica/encefalitis quedaron sin un diagnéstico de herpesvirus. Si bien esta cifra estd
inflada por el disefio de ese estudio (que no buscé otros virus), si refleja un proble-
ma real y omnipresente en la prictica clinica. La literatura de soporte ofrece dos
explicaciones complementarias. Primero, las limitaciones inherentes a los métodos
estindar (cultivo y PCR dirigida). Tecnologias emergentes, como la secuenciacién
metagendémica (mNGS), han demostrado un rendimiento diagndstico superior, iden-
tificando patégenos atipicos, no cultivables o inesperados, y no viéndose afectadas
por la administracién previa de antibidticos (15, 18,28,31). Segundo, la creciente
comprensién de que una proporcién de estos casos «asépticos» no son infecciosos. El
diagnéstico diferencial debe incluir activamente mimetizadores no infecciosos, como
meningitis autoinmune (p. ej., LES, enfermedad de Behget) (7), meningitis inducida
por farmacos (p. ej., AINEs, amoxicilina) (1) y sindromes recurrentes como el de
Mollaret (19).

Nuestra revisién sistemdtica posee limitaciones importantes que deben ser recono-
cidas para una correcta interpretacién de los resultados. La principal es el nimero
reducido de estudios incluidos (# = 3) y la alta heterogeneidad clinica y metodolégica
entre ellos. Los estudios cubrieron diferentes sindromes (bacteriana pura vs. asép-
tica/viral vs. mixta), definiciones de caso y periodos temporales (2004 vs. 2021), lo
que impide cualquier intento de realizar un metaanalisis o calcular una prevalencia
etiologica global.

Especificamente, la cohorte de van de Beek et al. (2004), aunque metodolégica-
mente robusta para su época, es anterior a la vacunacién generalizada con PCV en
adultos. Por lo tanto, la prevalencia del 51 % para S. pneumoniae es probablemente una
sobreestimacion significativa para las poblaciones vacunadas de hoy, aunque su dato
de mortalidad sigue siendo una referencia crucial.

Ademis, el enfoque diagndstico de Lee et al. (2021) (limitado a herpesvirus) lo
hace 1til para estimar la carga de VZV y HSV, pero completamente ciego a otros
agentes virales, resultando en una brecha diagnéstica artificialmente alta (71,5 %) que
no debe interpretarse como la tasa real de «etiologia desconocidar.
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Finalmente, todos los estudios incluidos provienen de paises de altos ingresos (Paises
Bajos, Corea del Sur, Francia). Esto representa un sesgo geografico significativo y
limita la generalizacidn de nuestros hallazgos a entornos con recursos limitados, donde
la epidemiologia (p. ej., mayor carga de meningitis tuberculosa o bacteriana no-
neumocdcica) y la capacidad diagnéstica difieren sustancialmente (27).

A pesar de estas limitaciones, nuestra revisién confirma que la etiologia de la me-
ningitis en adultos inmunocompetentes sigue siendo un desafio diagnéstico complejo.
S. pneumoniae y N. meningitidis dominan los cuadros bacterianos, con el primero pre-
sentando una alta mortalidad y una creciente amenaza de resistencia. Los herpesvirus
(VZV, HSV-2) son causas tratables clave en los sindromes asépticos.

En conclusion, la etiologia de la meningitis aguda en adultos inmunocompetentes
permanece como un complejo desafio diagndstico, caracterizado por una marcada
heterogeneidad. Nuestra revision sistematica confirma que Streptococcus pneumoniae
y Neisseria meningitidis son los patdgenos bacterianos dominantes, con el primero
asociado a una elevada mortalidad y una creciente amenaza global de resistencia a
antimicrobianos. En el espectro aséptico, los herpesvirus tratables, como el Virus
Varicela-Zéster (VZV) y el Virus Herpes Simple tipo 2 (HSV-2), representan causas
virales clave. No obstante, el hallazgo mds contundente es la persistencia de una
considerable brecha diagndstica en la prictica clinica rutinaria. Para cerrar esta brecha
critica y optimizar el manejo de esta emergencia infectolégica, es imperativa una
transicién urgente desde los métodos tradicionales hacia la adopcién generalizada de
tecnologias de diagndstico molecular amplio, como el PCR multiplex y la secuen-
ciacién de nueva generacién (mNGS). Paralelamente, los clinicos deben expandir
activamente el diagnéstico diferencial para incluir mimetizadores no infecciosos. Las
politicas de salud y la investigacién futura deben priorizar la implementacién cos-
toefectiva de estas estrategias avanzadas, especialmente en contextos con recursos
limitados.
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Resumen

Introduccién: La integracién de la inteligencia artificial (IA) en la atencién primaria
de salud (APS) constituye una fuerza disruptiva que reconfigura la dindmica tradicional
de la relacién médico-paciente. Este articulo examina criticamente si la IA acttia como
una barrera tecnolégica deshumanizante o, paradéjicamente, como un catalizador para
recuperar la dimensién humana de la medicina. Objetivo: Evaluar el impacto de la IA
en la comunicacién clinica, la empatia, la carga administrativa y la equidad sanitaria, con
énfasis en contextos de recursos limitados. Métodos: Se realizé una revision bibliogréfica
narrativa exhaustiva de literatura reciente (2020-2025), priorizando estudios sobre medi-
cina familiar, ética clinica y salud digital. Resultados y discusién: La evidencia indica
que la TA ambiental y los sistemas de documentacién automatizada pueden reducir sustan-
cialmente la carga burocritica, liberando tiempo critico para la interaccion presencial. No
obstante, emergen riesgos éticos significativos, como la erosién de la confianza fiduciaria,
la opacidad algoritmica y la potencial despersonalizacién del cuidado si la tecnologia
suplanta el juicio clinico. En paises de ingresos bajos y medianos, la brecha digital y la in-
fraestructura deficiente plantean desafios estructurales para una implementacion equitativa.
Conclusién: La IA posee el potencial de rehumanizar la APS al automatizar la burocracia,
siempre que su implementacién garantice la supervision humana, la transparencia ética y
la mitigacién activa de las disparidades socioeconémicas.

Palabras clave: Inteligencia Artificial, Atencién Primaria de Salud, Relacién Médico-Paciente, Empatia
Clinica, Etica Médica, Brecha Digital

1. INTRODUCCION

La atencién primaria de salud (APS) se cimienta histéricamente en la relacién longitu-
dinal, fiduciaria y de confianza entre el médico de familia y el paciente. Sin embargo,
en las tltimas décadas, este vinculo fundacional se ha visto erosionado por la creciente
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burocratizacién de la prictica médica. Fenémenos como la «medicina de escritorio» y
la exigencia de documentacidn exhaustiva en historias clinicas electrénicas consumen
actualmente mas del 50 % del tiempo laboral del médico, restando un espacio vital a
la interaccién humana directa y empitica (1).

En esta coyuntura critica, la irrupcion de la inteligencia artificial (IA) emerge no
solo como una innovacién técnica, sino como un determinante estructural de doble
filo. Por un lado, la IA promete integrarse como una «tercera parte» en la consulta,
asumiendo tareas cognitivas rutinarias y cargas administrativas, lo que tedricamente
permitiria al facultativo redirigir su atencién hacia el paciente. Tecnologias emer-
gentes, como el procesamiento de lenguaje natural y la inteligencia ambiental, ofrecen
oportunidades sin precedentes para optimizar flujos de trabajo y personalizar la aten-
cién sanitaria (2). Por otro lado, persiste un temor fundado a que la intermediacién
tecnoldgica exacerbe la despersonalizacion, introduzca sesgos algoritmicos opacos y
fracture la confianza que sostiene el acto médico (3).

El presente articulo examina criticamente el rol de la IA en la medicina familiar
contempordnea. A través de una revision rigurosa de la literatura reciente, sostenemos
que la IA no debe concebirse como un sustituto del juicio clinico, sino como una
herramienta auxiliar que, si se implementa con rigor ético y conciencia social, ostenta
el potencial paraddjico de rehumanizar la atencién sanitaria, incluso en entornos de
recursos limitados.

2. LA PARADOJA DE LA EFICIENCIAY LA EMPATIA

Uno de los hallazgos mds consistentes y prometedores en la literatura actual es la
capacidad de la IA para mitigar el agotamiento profesional (burnout) derivado de la
saturacién administrativa (4). La implementacién de sistemas de «inteligencia ambien-
tal» y documentacién automatizada ha demostrado reducir el tiempo dedicado a la
redaccion de notas clinicas en aproximadamente un 22 %, liberando un tiempo valioso
para la atencién directa (5). Al fungir como «escribas digitales», estas herramientas
permiten que la dindmica de la consulta se desplace desde la pantalla del ordenador
hacia la narrativa del paciente, lo cual impacta positivamente tanto en la satisfaccién
del profesional como en la experiencia del usuario (6).

La empatia, definida como la competencia para comprender y compartir los sen-
timientos del otro, constituye la piedra angular de la APS. El debate sobre si la IA
potencia o debilita esta cualidad permanece vigente. Mientras detractores advierten
que la dependencia tecnolégica podria inducir una «atrofia» de las habilidades interper-
sonales y fomentar una visién mecanicista del paciente (7), otros autores postulan que
la IA puede amplificar la capacidad empitica. Esto se lograria al proveer al médico de
informacién contextual y personalizada en tiempo real, facilitando una comprensién
mis profunda y holistica de las necesidades del paciente (8). Mds atin, se ha teorizado
sobre el concepto de «IA empética», sistemas capaces de simular respuestas emocionales
para entrenamiento o soporte clinico, aunque esto plantea interrogantes filoséficos
sobre la autenticidad de la conexién humana (9). El consenso sugiere que la clave
reside en la educacién: los médicos deben ser formados para utilizar la IA como un
andamiaje que amplifica, y jamds reemplaza, su presencia emocional y humana en la
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consulta (10).

3. CONFIANZA, ETICAY LA OPACIDAD ALGORITMICA

La integracién de sistemas de soporte a la decisién clinica (CDSS) basados en IA
introduce complejidades éticas inéditas. La confianza del paciente, esencial para la
adherencia terapéutica, es vulnerable; puede verse comprometida si el paciente percibe
que la tecnologia usurpa el juicio clinico o la autonomia de su médico (11). La
opacidad inherente a ciertos algoritmos de aprendizaje profundo —el problema de la
«caja negra»— dificulta la explicabilidad de las decisiones, un factor determinante para
la aceptacién y validacién por parte del paciente (12).

Adicionalmente, la relacién fiduciaria enfrenta riesgos sustanciales vinculados a la
confidencialidad y la privacidad de los datos. La voracidad de los modelos de IA por
grandes volimenes de datos personales entra en tension con el deber deontoldgico
del secreto médico, exigiendo la implementacién de marcos de gobernanza de datos
robustos y transparentes (13). En este escenario, el consentimiento informado debe
evolucionar para explicitar el uso de IA en los procesos diagnédsticos y terapéuticos,
garantizando que el paciente mantenga su agencia y autonomia (14).

4. DESAFIOS ESTRUCTURALES EN CONTEXTOS DE RE-
CURSOS LIMITADOS

La discusion académica sobre IA en salud no puede soslayar las profundas disparidades
globales. En paises de ingresos bajos y medianos (LMIC), categoria que engloba a
gran parte de Latinoamérica, la adopcién de IA enfrenta barreras estructurales criticas.
Estas incluyen una infraestructura digital deficiente, insuficiencia financiera crénica y
una escasez de capital humano capacitado para gestionar estas tecnologias (15, 16).

Existe un riesgo latente de que la brecha digital exacerbe las inequidades en salud
preexistentes. Silos algoritmos se entrenan predominantemente con conjuntos de datos
provenientes de poblaciones de altos ingresos, pueden resultar inaplicables o sesgados
al implementarse en comunidades diversas y vulnerables (17). Estudios recientes
subrayan la necesidad de que los conjuntos de entrenamiento incluyan poblaciones
diversas, tanto urbanas como rurales, para evitar profundizar las disparidades (18).
Por consiguiente, la «justicia algoritmica» se erige como un imperativo ético: laIA
debe ser disefiada e implementada considerando los determinantes sociales de la salud
y las realidades locales para evitar que las poblaciones marginadas queden atin mds
rezagadas en el acceso a una medicina de calidad (19).

5. ELFUTURO DEL ROL DEL MEDICO DE FAMILIA

La identidad profesional del médico de familia se encuentra en una fase de transicion
y redefinicién. Se anticipa una evolucién desde el rol tradicional de depositario tnico
del conocimiento hacia el de un colaborador en simbiosis humano-méquina, donde el
facultativo integra las capacidades analiticas de la IA con su juicio clinico, intuicién
y valores éticos (20). Lejos de la obsolescencia, los médicos generales que adopten
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estas herramientas podran redirigir su enfoque hacia tareas de alto valor humano:
la gestién de la incertidumbre, el acompafiamiento en el sufrimiento y la toma de
decisiones compartida (21). Sin embargo, este cambio de paradigma exige una reforma
urgente en la educacién médica, incorporando competencias digitales, éticas y de
comunicacién desde el pregrado para preparar a los profesionales ante los desafios de
la era algoritmica (22).

6. CONCLUSION

La IA ha llegado a la APS para establecerse como una «tercera parte» inevitable en
la consulta. La revision de la evidencia sugiere que, lejos de constituir una amenaza
existencial para la profesion, la IA ofrece una oportunidad historica para desmantelar
la burocracia que asfixia al sistema sanitario y recuperar el tiempo necesario para el
vinculo humano. No obstante, este horizonte optimista no es automdtico. Requiere
una vigilancia activa y critica para asegurar que la tecnologia sirva a las personas y no a
la inversa. Es imperativo desarrollar marcos éticos adaptados a la realidad local, asegurar
la equidad en el acceso y la formacién, y mantener inquebrantablemente la supervisién
humana en el centro de las decisiones clinicas. Solo bajo estas premisas podremos
garantizar que la medicina del futuro sea, gracias a la tecnologia, mas humana que
nunca.
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Resumen

Introduccién: La hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular prevalente,
pero su diagnéstico tradicional mediante medicién en consultorio presenta baja sensibili-
dad. La hipertensién enmascarada, caracterizada por presién normal en clinica y elevada
en el entorno ambulatorio, conlleva un riesgo similar a la hipertensién sostenida. Objetivo:
Analizar la precisién diagnéstica del monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA)
frente a la medicion en consultorio para la deteccién de hipertensién enmascarada y
evaluar su impacto clinico. Métodos: Se realiz6 una revisién integrativa bajo el marco de
Whittemore y Knafl. Se analizaron estudios observacionales y ensayos clinicos publicados
entre 2005 y 2024 en bases de datos biomédicas (PubMed, Scopus), centrados en adultos
con discrepancias de presion arterial. Resultados: La medicién en consultorio mostrd una
sensibilidad limitada (60-70%) para descartar hipertensién enmascarada, cuya prevalencia
oscilé entre el 10% y el 47% segtin el riesgo poblacional. El MAPA identific6 marcadores
fisiopatoldgicos criticos como la hipertensién nocturna y el patrén non-dipper, asociados a
mayor dafio de 6rgano blanco (hipertrofia ventricular izquierda, rigidez arterial). Con-
clusiones: El MAPA es el estindar de referencia indispensable para superar la inercia
terapéutica en pacientes con fenotipos de riesgo (obesidad, diabetes, enfermedad renal). Su
implementacién sistemdtica es costo-efectiva al prevenir eventos cardiovasculares mayores.

Palabras clave: hipertensién enmascarada, monitoreo ambulatorio de presion arterial, hipertension de
bata blanca, riesgo cardiovascular, diagndstico

1. INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) permanece como uno de los factores de riesgo modifi-
cables mis prevalentes para la morbimortalidad cardiovascular a nivel global. Tradi-
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cionalmente, el diagndstico y manejo de esta patologia se han basado en la mediciéon
de la presion arterial en el consultorio. Sin embargo, la evidencia acumulada sugiere
que estas mediciones aisladas a menudo ofrecen una visién incompleta de la carga
hemodindmica real que soporta el paciente (1). Se ha estimado que la sensibilidad de la
medicién en consultorio para detectar fenotipos hipertensivos complejos oscila apenas
entre el 60% y el 70%, lo que implica que una proporcién significativa de casos podria
ser clasificada erréneamente como normotensa (2).

Esta limitacién ha puesto de manifiesto la relevancia clinica de una entidad particu-
larmente insidiosa: la hipertensién enmascarada u oculta. La hipertensién enmascarada
se define como una condicién clinica en la cual el paciente presenta niveles de presion
arterial normotensos durante la evaluacion en consultorio, pero exhibe cifras elevadas
cuando es monitoreado en su entorno habitual, particularmente mediante el monitoreo
ambulatorio de presién arterial (MAPA) de 24 horas (3,4).

Lejos de ser un hallazgo esporadico, la prevalencia de este fenotipo es alarmante,
oscilando entre el 10% y el 47% en poblaciones evaluadas mediante MAPA, cifras
significativamente superiores a las detectadas tinicamente con métodos convencionales
(5,6). En grupos vulnerables, como pacientes con enfermedad renal crénica o trasplante
renal, la discrepancia entre la medicion clinica y ambulatoria se acentia, subrayando
la necesidad critica de métodos diagnésticos més precisos (7, 8).

La trascendencia clinica de la HTA enmascarada reside en su perfil prondstico ad-
verso. A diferencia de los sujetos normotensos verdaderos, los individuos con hiperten-
sién enmascarada mantienen un riesgo cardiovascular elevado, equiparable al de los
pacientes con hipertension sostenida (9). Investigaciones recientes han confirmado
que los pacientes identificados mediante MAPA presentan un mayor riesgo de dafio de
érgano blanco en comparacién con aquellos diagnosticados solo por clinica, incluyendo
alteraciones como la calcificacién del arco adrtico y la hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) (10,11). Ademds, la incapacidad de la medicién en consultorio para detectar
patrones de riesgo, como la hipertension nocturna, agrava el prondstico al dejar sin
tratamiento oportuno a pacientes con perfiles hemodinimicos desfavorables (12, 13).

En este contexto, el MAPA se erige como el estandar de referencia para la deteccion
precisa de la HTA oculta, superando las limitaciones inherentes al «efecto de bata
blanca» y a la variabilidad de la presién arterial (14, 15). A pesar de que guias clinicas
recientes recomiendan una mayor adopcién del MAPA para el diagnéstico y monitoreo
del tratamiento (16), su implementacién sistemética enfrenta barreras logisticas y de
costos. Por consiguiente, la presente revision integrativa tiene como objetivo analizar
la precisién diagnéstica del monitoreo ambulatorio (MAPA) frente a la medicién en
consultorio para la deteccién de hipertension enmascarada, evaluando su capacidad para
identificar pacientes en riesgo de eventos cardiovasculares que pasarian inadvertidos
con la prictica clinica convencional (10, 17).

2. METODOS

2.1 Disefio y fundamentacién metodolégica

La presente investigacion se concibié bajo el disefio de revisidn integrativa de la liter-
atura, adhiriéndose rigurosamente al marco metodolégico de cinco etapas propuesto
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por Whittemore y Knafl (18). Este enfoque fue seleccionado por su capacidad epis-
temoldgica para sintetizar evidencia proveniente de disefios metodolégicos dispares
(estudios observacionales, ensayos clinicos y revisiones sistemdticas previas), permi-
tiendo una comprensién holistica y multidimensional del fenémeno de la hipertensién
enmascarada y su impacto clinico.

2.2 Protocolo de bisqueda y estrategia de recuperaciéon
La identificacién de estudios relevantes se llevé a cabo mediante una busqueda sis-
temitica en las bases de datos biomédicas de alto impacto: PubMed/MEDLINE, Scopus
y Google Scholar. Se disefié un algoritmo de basqueda exhaustivo utilizando la es-
trategia PICOS, combinando términos del vocabulario controlado MeSH y DeCS
con términos libres para maximizar la sensibilidad de la recuperacién de informacion.
Las cadenas de btisqueda emplearon operadores booleanos (AND, OR) y trun-
cadores para interrogar los siguientes dominios conceptuales:

* Dominio poblacional/condicién: «<Masked Hypertension» OR «Masked Un-
controlled Hypertension» OR «White Coat Effect>.

* Dominio intervencién: «<Ambulatory Blood Pressure Monitoring» OR <ABPM»
OR «24-hour BP monitoring».

* Dominio resultado/outcome: «Diagnostic Accuracy» OR «Target Organ Dam-
age» OR «Cardiovascular Prognosis» OR «Cost-Benefit Analysis».

El horizonte temporal se delimit6 desde enero de 2005 hasta 2025. Esta ventana
temporal fue seleccionada estratégicamente para abarcar estudios fundacionales sobre
la superioridad pronéstica del MAPA vy la evidencia contemporénea posterior a la
actualizacién de las guias internacionales.

2.3 Criterios de elegibilidad

La seleccién de los articulos se rigi6 por criterios de inclusion estrictos basados en el
modelo PICOS:

Poblacién (P): Adultos (> 18 afios) con sospecha de hipertensién o diagnéstico de
prehipertensién, incluyendo subgrupos de alto riesgo clinico (enfermedad renal
crénica, diabetes mellitus tipo 2, obesidad).

Intervencién (I): Uso del MAPA de 24 horas como método de evaluacién.

* Comparador (C): Medicién convencional de la presién arterial en consultorio o
monitoreo domiciliario.

Resultados (O): Reportes que incluyan prevalencia de fenotipos enmascarados,
indices de sensibilidad/especificidad, correlacién con dafio de érgano blanco (HVI,
rigidez arterial) o andlisis de costo-efectividad.

+ Disefio del estudio (S): Estudios analiticos observacionales (cohortes, transver-
sales), ensayos clinicos y revisiones sistematicas disponibles en texto completo en
inglés o espafiol.

Se excluyeron reportes de casos aislados, editoriales de opinién vy literatura gris sin
arbitraje por pares para asegurar la validez interna de la evidencia sintetizada.
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2.4 Proceso de seleccion, extraccién y sintesis de datos

El cribado de estudios se realizé mediante un proceso de doble fase: una revisién
inicial de titulos y resimenes para determinar la pertinencia temdtica, seguida de una
lectura critica a texto completo para confirmar la elegibilidad final. La extraccién de
datos se sistematiz6 en una matriz de evidencia disefiada ad hoc para capturar variables
criticas: autoria, afio, disefio, tamafio muestral, caracteristicas clinicas de la poblacién
y hallazgos principales.

Dada la heterogeneidad metodolégica y clinica de los estudios incluidos, que limita
la viabilidad de un metaanilisis estadistico robusto, se procedi6 a una sintesis narrativa
basada en anilisis temdtico. Los hallazgos fueron triangulados y categorizados en
cuatro ejes analiticos convergentes: (1) precisién diagnéstica y prevalencia oculta; (2)
fisiopatologia y perfiles fenotipicos de riesgo; (3) impacto pronéstico y dafio de érgano
blanco; y (4) implicaciones econémicas y barreras para la implementacion clinica.

3. RESULTADOS

La busqueda sistematica y el andlisis de la literatura permitieron identificar hallazgos
clave que confirman la superioridad del MAPA sobre las mediciones convencionales.
A continuacidn, se presenta la sintesis de la evidencia organizada en los cuatro ejes
temdticos definidos en la metodologia.

3.1 Precision diagnéstica y prevalencia oculta

La literatura analizada establece consistentemente que la medicién de la presién ar-
terial en consultorio posee una sensibilidad subdptima para descartar la hipertension
enmascarada. Esta limitacién técnica conduce a una discordancia significativa entre
la clinica y el monitoreo ambulatorio. Estudios han reportado que hasta un 61%
de los pacientes pueden presentar discrepancias entre ambas mediciones, siendo la
hipertensién enmascarada la causa predominante en cerca del 58% de estos casos (3,4).

De hecho, la medicién en consultorio por si sola no logra capturar las elevaciones de
presion arterial que ocurren fuera del entorno clinico, lo que resulta en una clasificacién
errénea del riesgo cardiovascular (1,9). En consecuencia, la prevalencia de hipertensién
enmascarada detectada mediante MAPA en pacientes aparentemente normotensos
es elevada, situdndose en un rango del 10% al 47% dependiendo de la poblacién
estudiada (4,5).

Esta variabilidad es critica en grupos vulnerables; por ejemplo, en pacientes con
enfermedad renal crénica o trasplante renal, las discrepancias son atin ms pronunciadas,
lo que subraya la insuficiencia del monitoreo en consultorio para estos grupos (7, 8).
Aunque el monitoreo domiciliario ofrece una alternativa, el MAPA mantiene su
estatus superior debido a su capacidad tnica para registrar la presién arterial nocturna
y capturar la variabilidad circadiana completa (3).

3.2 Fisiopatologia y perfiles fenotipicos de riesgo

Los mecanismos subyacentes a la hipertensién enmascarada son multifactoriales. Se ha
identificado que la disfuncién endotelial y la activacién sostenida del sistema nervioso
simpatico juegan roles pivotales. Estudios indican que la hiperactividad simpdtica basal
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se correlaciona con la hipertensién enmascarada, sugiriendo que el aumento del tono
simpético contribuye a los perfiles de presion arterial erraticos observados fuera de la
clinica (19).

Asimismo, alteraciones en el ritmo circadiano, especificamente el patrén non-dipper
(ausencia de descenso nocturno de la presién) y el reverse dipping, son marcadores
fisiopatoldgicos distintivos asociados a este fenotipo (20,21). Desde una perspectiva
fenotipica, ciertos subgrupos presentan una susceptibilidad aumentada. La obesidad
y el tabaquismo se han correlacionado fuertemente con la presencia de hipertension
enmascarada (22,23).

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la prevalencia de esta condicién oscila
entre el 25% y el 30%, exacerbada por factores como la alta ingesta de sodio (24).
Del mismo modo, el estrés laboral crénico y los factores psicosociales emergen como
predictores relevantes; el estrés cronico puede provocar una activacion sostenida del
sistema nervioso simpdtico, llevando a elevaciones de la presion arterial que no se
detectan en el reposo del consultorio (25, 26).

3.3 Impacto pronéstico y dafio de érgano blanco

La evidencia sintetizada confirma que la hipertensién enmascarada no es una entidad
benigna. Los pacientes con este fenotipo exhiben un riesgo cardiovascular y una tasa
de mortalidad significativamente superiores a los normotensos, siendo estos riesgos
comparables a los observados en la hipertensién sostenida (27, 28).

El dafio de érgano blanco es una consecuencia directa y frecuente. Se ha docu-
mentado una asociacién robusta entre la hipertensién enmascarada y el desarrollo
de HVI. Por ejemplo, en adolescentes con hipertensién enmascarada persistente, se
observé una masa ventricular izquierda significativamente mayor en comparacién con
los controles (29). Ademis, estos individuos presentan un mayor riesgo de deterioro
de la funcién renal y un aumento en la rigidez arterial (30, 31).

Es notable que el riesgo de progresion hacia una hipertensién sostenida es alar-
mante; estudios longitudinales indican que una proporcién significativa de pacientes
con hipertensién enmascarada evoluciona a hipertensién clinica establecida, con tasas
de transicién mucho mis altas que en individuos normotensos (32, 33).

3.4 Implicaciones econémicas y barreras para la implementacién
A pesar de la contundencia clinica del MAPA, su adopcién rutinaria enfrenta obsticulos.
Las principales barreras identificadas incluyen los costos iniciales de los dispositivos,
la necesidad de capacitacién técnica del personal y la tolerancia o adherencia del
paciente al monitoreo de 24 horas, que puede resultar incémodo y afectar la calidad
del suefio (15,34). La falta de conciencia por parte de los médicos sobre la importancia
de detectar la hipertensién enmascarada también limita su uso generalizado (35).
No obstante, los anilisis de costo-efectividad sugieren que la implementacion del
MAPA es una inversion justificada. Modelos de simulacién han concluido que el uso
rutinario del MAPA para el cribado de hipertensién enmascarada genera un retorno
de inversién considerable al prevenir eventos cardiovasculares futuros y sus costos
asociados (36). Adicionalmente, el MAPA puede reducir gastos al evitar tratamientos
innecesarios en pacientes con hipertensién de bata blanca (37). Las guias actuales, tanto

98



Revista de Medicina Familiar y Comunidad

americanas como europeas, respaldan su empleo, coincidiendo en que la capacidad del
MAPA para proporcionar una evaluacién integral del riesgo cardiovascular supera las
barreras logisticas (38).

4. DISCUSION

La presente revision integrativa subraya una realidad clinica inquietante: la medicién
convencional de la presién arterial en el consultorio es insuficiente para capturar la
verdadera carga hemodindmica de una proporcién significativa de pacientes. Los
hallazgos confirman que la hipertensién enmascarada no es un fenémeno marginal,
sino una entidad prevalente con un perfil de riesgo cardiovascular equiparable al de la
hipertensién sostenida (27). Esta discrepancia diagnéstica, donde el paciente parece
normotenso ante el clinico pero hipertenso en su vida diaria, perpettia una «inercia
terapéutica» peligrosa, dejando sin tratamiento a individuos con alto riesgo de eventos
adversos (2).

La superioridad diagndstica del MAPA reside en su capacidad para develar mecanis-
mos fisiopatoldgicos que permanecen ocultos durante la consulta médica. La evidencia
analizada apunta a una desregulacién autonémica, caracterizada por una hiperactividad
simpdtica sostenida y disfuncién endotelial, como el motor de estas elevaciones ambu-
latorias (19, 39). Fenotipos especificos, como los pacientes con obesidad, tabaquismo o
estrés laboral cronico, son particularmente propensos a esta condicién, probablemente
debido a una respuesta presora exagerada ante los estresores diarios que no se replica
en el ambiente controlado del consultorio (22,25).

Ademis, la identificacién de patrones circadianos alterados, como la hipertensién
nocturna o el fenémeno non-dipper, es exclusiva del MAPA 'y resulta critica, dado
que estos patrones se asocian independientemente con un mayor dafio de érgano
blanco (20).

La deteccion de la hipertension enmascarada tiene implicaciones profundas para
la practica clinica y la salud publica. La asociacién confirmada con dafio de érgano
blanco, incluyendo HVI y rigidez arterial, exige un cambio de paradigma hacia un
cribado mds agresivo (29, 30). Ignorar esta entidad conlleva un costo humano y
econdmico elevado derivado de eventos cardiovasculares prevenibles, como accidentes
cerebrovasculares e infartos de miocardio. Aunque la implementacién del MAPA
implica costos iniciales y desafios logisticos, los modelos econémicos sugieren que es
una estrategia costo-efectiva a largo plazo, al prevenir las complicaciones costosas de
la hipertensién no tratada y evitar el tratamiento innecesario de la hipertensién de
bata blanca (36, 37).

Es necesario reconocer ciertas limitaciones en la literatura revisada. Existe una
heterogeneidad considerable en los protocolos de estudio y en los umbrales utilizados
para definir la hipertensién enmascarada, lo que dificulta la comparacién directa entre
poblaciones (40). Asimismo, la adherencia del paciente al monitoreo de 24 horas
sigue siendo un obstdculo prictico, con reportes de incomodidad y alteraciones del
suefio que podrian afectar la calidad de los datos (15). Finalmente, aunque las guias
internacionales (ACC/AHA y ESC/ESH) recomiendan el uso del MAPA, la brecha
entre la recomendacion y la prictica clinica real sigue siendo amplia, a menudo debido
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a la falta de conciencia médica y barreras de reembolso (41,42).

En conclusién, el MAPA se consolida como una herramienta indispensable para
superar las limitaciones de la medicién clinica convencional y desenmascarar el riesgo
cardiovascular oculto. Su integracion rutinaria en la evaluacién de pacientes con
factores de riesgo, como obesidad, diabetes o enfermedad renal, no es solo una re-
comendacién académica. Emerge como una necesidad clinica para optimizar la
prevencion cardiovascular y reducir la morbimortalidad asociada a la hipertensién no
diagnosticada.
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