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Liderazgo femenino en medicina: brechas, barreras y estrategias para la equidad

Female leadership in medicine: gaps, barriers and strategies for equity

Carolina Ruiz-Balart" %"

En pleno siglo XXl el sector salud enfrenta una contradiccion estruc-
tural que desafia los principios de la equidad: segun la Organizacion
Mundial de la Salud aproximadamente 70% de la fuerza laboral
corresponde a mujeres, pero solo 25% de los cargos de liderazgo
son ocupados por estas (WHO, 2020). Ante estaimportante brecha
entre la participacion femenina en la atencién y cuidado de los
pacientes y su escasa representacion en los espacios de toma de
decisiones en los servicios sanitarios, urgen dos preguntas: ;por
qué ocurre? y jcomo se puede impactar de manera positiva para
el desarrollo del liderazgo femenino en medicina? Para responder
a estas preguntas hay que partir por definir como se entiende una
médica lider. De acuerdo con el Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada, una médica o médico lider es una profesional
que tiene la capacidad de colaborar en la toma de decisiones que
contribuyen al desarrollo de un sistema de salud de alta calidad,
asumiendo responsabilidades en la entrega de una atencion de
excelencia a los pacientes y sus familias, a través de sus actividades
clinicas, administrativas, académicas o docentes (Frank, et al., 2015).
Considerando estudios que han demostrado que la inclusién de
mujeres en roles directivos en los sistemas de salud tiene un impacto
positivo, con mejoria de los resultados en distintas areas, inclu-
yendo la promocién de la equidad, lainnovaciény la accesibilidad
de los pacientes, a través del desarrollo de politicas de salud mas
inclusivas, se puede afirmar que el liderazgo femenino en salud
cumple con la definicion de lider establecida en Canada, la que
actualmente es considerada en muchos paises, especialmente en
la formacién de postgrado en medicina (Nel et al,, 2022).

Para explicar por qué se mantiene la alta brecha entre participacion
femenina en salud y su baja representacion en cargos directivos
en las instituciones sanitarias, se han desarrollado conceptos
como el “problema de la tuberia” o el “techo de cristal” (Monroe
& Chiu, 2010). El problema de la tuberia o tuberia con fugas hace
referencia a la disminucion sucesiva de mujeres en posiciones

, Nuria Pedrals-Gibbons?, Solange Rivera-Mercado*

de liderazgo a medida que avanzan en su carrera profesional,
debido a la desercion progresiva de mujeres que aspiran a ocupar
posiciones relevantes en sus organizaciones. Este problema es
especialmente relevante en la carrera académica (Purkey et al.,
2025). A pesar de que, en muchas carreras, incluida la medicina,
puede haber la misma cantidad de hombres y mujeres al inicio
(las mujeres pueden ingresar a la “tuberia’, es decir, a las etapas
iniciales del profesorado), en la medida en que van avanzando se
va produciendo la fuga o pérdida de mujeres, lo que genera que al
final de la tuberia (cuspide de la carrera académica) lleguen pocas
a ocupar cargos directivos. Este descenso puede explicarse por
distintos factores, como la falta de oportunidades, los sesgos de
géneroYy las barreras estructurales (Boniol et al., 2019). El techo de
cristal se refiere a las barreras invisibles y estructurales que impiden
que las mujeres asciendan en sus carreras profesionales, limitando
su éxito profesional, asi como, el alcanzar roles de liderazgo, a
pesar de estar capacitadas y tener logros profesionales (Monroe &
Chiu, 2010). Este concepto se asocia a obstaculos sistematicos de
las organizaciones, no siempre explicitos, como el desbalance en
la conciliacién de la vida laboral y personal, discriminacién en los
procesos de evaluacién y promocion profesional, discriminacién
salarial, etc. (Siddiqui et al., 2025).

Tras analizar las dos primeras preguntas, queda, sin duda, la mas
importante: ;como se puede impactar de manera positiva para el
desarrollo del liderazgo femenino en medicina? Se han plateado
distintas estrategias para subsanar el hecho de que histéricamente
las mujeres han estado subrepresentadas en roles de liderazgo en
medicina, dentro de estas destacan las politicas de igualdad de género
y accién afirmativa, que fomenten la contratacién y promocion de
médicas en posiciones de liderazgo, tanto en centros asistenciales
como en facultades de medicina; las politicas de igualdad salarial,
frente a un mismo trabajo y responsabilidades: los programas de
mentoria entre médicas, en los que médicas en
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posiciones de liderazgo guien a otras mas jovenes en el desarrollo
de sus carreras; el estimular la visibilidad de las médicas, incluyén-
dolas en actividades de alto impacto, como la gestiéon de unidades
clinicas, la direccién de programas de formacion, la investigacion
de alto nivel o la participacion en comités asesores; la flexibilidad
laboraly las politicas de conciliacion entre la vida familiar y el trabajo
como médicas, que promuevan los modelos de lideres médicas
que hayan logrado equilibrar sus vidas personales y profesionales,
demostrando que es posible ser una lider exitosa y mantener el
equilibrio con la vida familiar; este Gltimo punto resulta en una
gran inspiracion para las medicas jévenes (Kuhlmann et al., 2017;
Smith & Sinkford, 2022).

En resumen, lainequidad en los liderazgos masculinos y femeninos
es un problema no resulto en el dambito sanitario, aunque han habido
avances. Existen estrategias que pueden subsanar esta situacion,
promoviendo el desarrollo y la retencion del talento femenino
en puestos directivos y de liderazgo. Esto no solo representard
un beneficio para las médicas, sino también para los pacientes
que atienden y para el equipo sanitario El liderazgo femenino en
salud no solo beneficia a las mujeres, sino que fortalece el sistema
sanitario en su conjunto.
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Flujos y tiempo de ciclado en pacientes hospitalizados: consideraciones para la
implementacién en hospitales chilenos

Flows and inpatient cycling time: considerations for implementation in chilean hospitals

Ricardo Cartes-Velasquez'?

Sr. Editor:

La evidencia sobre el flujo de pacientes y los tiempos de ciclos
en los entornos hospitalarios es compleja, abarcando diversas
estrategias e intervenciones destinadas a mejorar la eficiencia y
reducir retrasos que impacten principalmente en la saturacién de
las unidades de emergencia (UE). Una revision sistematica mostré
que las intervenciones mas efectivas fueron aquellas que aborda-
ron el sistema completo: mejorar el acceso a camas, reorganizar
flujos internos y acelerar decisiones clinicas, logrando reducciones
significativas en tiempos de espera, estancia y tasas de abandono
de las UE (Morley et al., 2018).

Algunas de las barreras claves para optimizar el flujo de pacientes
son lademora eniniciar el proceso de alta y las demoras en la salida
efectiva del paciente, las cuales se han asociado principalmente a
una planificacion operativa deficiente, falta de estandarizacién en
los procedimientos y escasez de personal clinico. Estas demoras se
ven agravadas por una coordinacion interdepartamental limitada
y por decisiones clinicas inconsistentes derivadas de la ausencia de
criterios compartidos y protocolos unificados (Ahlin et al,, 2022).
El tiempo de ciclado del paciente hospitalizado es un indicador
propuesto en la literatura para abordar este aspecto especifico
(Solberg et al.,, 2003).

Otros factores a considerar tienen relacion con abordar los flujos
de la demanda programada. Las tablas quirtrgicas de cirugias
electivas pueden adecuarse para suavizar los picos de intensidad,
habitualmente concentrados en dias lunes y martes, y con eso,
impactar favorablemente los cuellos de botella previsibles, lo cual
permite incluso aumentar la oferta quirirgica y mantener opor-
tunidad de acceso en escenarios de alta demanda mundial, como
lo fue la pandemia por COVID-19 (Litvak et al., 2021). Asimismo, la
interaccién entre demanda desde urgencia y demanda programada

, Hernan Carrillo-Bestagno™ >~

, Consuelo Conejeros-Rodriguez’?

afecta también, tanto el acceso a camas criticas como la demora en
la habilitacién de estas cuando el paciente ya estd en condiciones
de egresar (Long & Mathews, 2018).

En Chile, la Subsecretaria de Redes Asistenciales ha promovido
la eficiencia del flujo mediante un modelo de acciones que
involucra a todos los actores organizacionales relacionados a
las camas hospitalarias (MINSAL, 2024). Asimismo, estd en desa-
rrollo una compra publica de innovacién destinada a construir
soluciones que permitan acelerar el tiempo de ciclado del pa-
ciente hospitalizado (CORFO, 2023). Con todo, los focos futuros
debiesen estar puestos en la implementacion generalizada de
estas practicas y el abordaje de la demanda programada de
camas de hospitalizacion.

Los sistemas de salud actuales, altamente demandados y con
interacciones complejas entre sus constituyentes, requieren que
tengamos una mirada sistémica de transformacién, cuyo centro
prioritario hoy en dia deben ser los flujos de atencién, de tal ma-
nera que podamos ofrecer oportunidades de acceso a todas las
personas que lo requieran.
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Impacto de un curso simulado de acceso vascular periférico ecoguiado
para equipo de enfermeria de urgencia

Impact of an ultrasound-guided peripheral venous access simulated
training for emergency nurses

Sofia Rivera-Gonzalez' (© ,Francisca Seydewitz-Osses' (), Maria Pia Bravo-Bertoglio? (), Carlos Basaure-Verdejo' (2,
Catalina Vidal-Olate*”

Resumen

Introduccion: en pacientes con acceso venoso dificil se realiza la instalacién de un acceso vascular periférico (AVP) guiado con ecografia.
En centros internacionales, es parte del estdndar de cuidado y puede ser realizado por el equipo de enfermeria capacitado. En nuestra
realidad, este equipo no esta preparado y solicita ayuda a otros profesionales, lo que retrasa la atencion. Objetivo: implementar un
curso basado en simulacién clinica de instalacion de AVP ecoguiada para el equipo de enfermeria de urgencias y evaluar el cambio en su
desempeiio previo y posterior. Método: se llevo a cabo un estudio cuasi experimental para el equipo de enfermeria. Se disei6 un curso
tedrico-préctico con clases videograbadas y sesiones presenciales basadas en simulacién, con modelos de puncién venosa. Se realizaron
evaluaciones antes y después de realizada la fase practica simulada, donde dos evaluadoras midieron la escala Objective Structured As-
sessment of Technical Skills (OSATS) para habilidades técnicas, checklist de desemperio, tiempo de canulacién y éxito del procedimiento.
Al finalizar el curso se realizé una encuesta de satisfaccion a los participantes. Resultados: se reclutaron 30 enfermeras(os), quienes tras
realizar el curso mostraron una mejoria significativa en el desempeiio de instalacion AVP ecoguiada. Todos los participantes estuvieron
de acuerdo con que el curso seria Util en su préctica clinica, y un 100% lo recomendaria. Conclusion: el curso de AVP ecoguiado mejoré
el desempeio y mostré un alto nivel de satisfaccion en los participantes. La adquisicion de esta nueva competencia técnica podria
mejorar la atencién de los pacientes en el servicio de urgencia.

Palabras clave: enfermeria; ultrasonido; acceso vascular; entrenamiento simulado

Abstract

Introduction: Ultrasound-guided peripheral venous access (PVA) is commonly used for patients with difficult venous access. In interna-
tional settings, this technique is considered standard care and is often performed by trained nursing staff. In our country, however, nurses
lack the necessary training and must rely on other professionals, which delays treatment. Objective: To implement a simulation-based
training course on ultrasound-guided PVA for emergency nurses and assess the change in their performance before and after the course.
Methods: We conducted a quasi-experimental study with emergency nurses. The training included pre-recorded theoretical sessions
and hands-on simulation workshops using venipuncture models. Two evaluators assessed participants before and after the practical
simulation phase, using the Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) scale, a performance checklist, cannulation time,
and procedure success rate. A satisfaction survey was also conducted after course completion. Results: Thirty nurses completed the
training. Post-training assessments showed a significant improvement in their ability to perform ultrasound-guided PVA. All participants
agreed that the course was helpful in their clinical practice, and 100% would recommend it. Conclusion: The ultrasound-guided PVA
course improved performance and was well received by all participants. Acquiring this new technical skill may lead to improved patient
care in emergency departments.

Keywords: nurses; ultrasonography; vascular access; simulation training
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Introduccion

La instalacién de un acceso vascular periférico (AVP) es un pro-
cedimiento frecuente y necesario para la toma de exdmenes y
administracién de medicamentos en los servicios de urgencia
(Reichman, 2013). Se estima que aproximadamente el 60% de los
pacientes ingresados al servicio de urgencia requieren la coloca-
cién de AVP (Alexandrou et al., 2015). Aunque suele ser exitoso, un
numero importante de pacientes presenta dificultades al momento
de la instalaciéon de AVP, conocidos como pacientes DIVA (por su
sigla en inglés “difficult intravenous access”). En estos contextos, el
procedimiento puede llevar a multiples intentos antes de que sea
exitoso (Jacobson & Winslow, 2005; Fields et al., 2014)

Para categorizar a un paciente como DIVA debe tener uno de los
siguientes criterios: dos o mas intentos fallidos de instalaciéon de
un AVP con técnicas tradicionales, ausencia de venas visibles o
palpables en la exploracién fisica, o historial documentado de
DIVA (Little et al,, 2022; Bahl et al., 2023). Frente a estos casos, guias
clinicas recomiendan que la instalaciéon del AVP sea guiada por
ecografia (Crowley et al., 2012; Cancer Nurses Society of Australia,
2024) . El uso de esta herramienta ha demostrado mejorar la tasa
de éxito del procedimiento y disminuir el nimero de intentos
(Millington et al., 2020) y satisfaccion por parte de los pacientes
(Bauman et al., 2009).

En centros de salud internacionales, la instalacién de un AVP guiada
por ecografia en pacientes DIVA ya es una practica clinica que esta
inserta en el cuidado estandar y puede ser realizada por un amplio
numero de profesionales, entre ellos, un equipo de enfermeria
capacitado (Crowley et al., 2012). Sin embargo, en nuestro con-
texto, el equipo de enfermeria no estad entrenado para hacer este
procedimiento y busca la ayuda de otros profesionales capacitados
como urgencidlogos y anestesistas, lo cual retrasa la instalacion
del AVP y con esto el tratamiento oportuno de los pacientes. El
objetivo de nuestro estudio fue implementar un curso basado en
simulacion clinica de instalacién de AVP ecoguiada para el equipo
de enfermeria de urgencia y evaluar el cambio en su desemperio
tras el entrenamiento.

Metodologia
Diserio

Se llevo a cabo un estudio cuasi experimental en tres servicios
de urgencia asociados a la red docente asistencial UC-Christus.

Participantes

Se invito a participar a todos los integrantes del equipo de enfer-
meria que trabajan en los servicios de Red de Salud UC-Christus.
Como criterios de inclusidn se considerd: profesionales de enfer-
meria con experiencia de al menos un afo en la técnica tradicional
de instalacion de AVP. Como criterios de exclusion enfermeros
que hayan realizado un curso formal de instalacion de AVP con
ecografia previo.

Curso de AVP

Se cred un curso tedrico-practico destinado al equipo de enfermeria
del servicio de urgencia. Para ello, se recogieron las opiniones de
expertas anestesistas, urgenciélogas y enfermeras, sobre el conte-
nido de las clases, sistema de evaluaciones e implementacion del
curso. Este curso (Figura 1) tenia una primera fase tedrica con una
duracién de una semanay que consistia en cinco clases asincrénicas
videograbadas disponibles en una plataforma online. Los temas
consistian en:fisica del ultrasonido, indicaciones/contraindicaciones
y técnica de colocacion AVP ecoguiado, definicién y criterios de
pacientes DIVA, anatomia vascular y seleccion de teflon. Al finalizar
cada clase, los participantes contestaban una prueba breve de entre
tres a cinco preguntas de seleccion multiple. Una vez terminadas
las clases, debian finalizar la fase tedrica realizando una prueba
con siete preguntas de seleccion multiple.

Luego, la fase practica consistia en una sesion presencial basada
en simulacién de una hora de duracién, con supervision directa de
una tutora por alumna (Figura 1). Se realizé el entrenamiento del
procedimiento en un modelo simulado de puncién de la marca
“Your Design Medical” (Your Design Medical, 2024) utilizando un
ecografo de la marca Mindray® modelo TE7 y dos ecografos de
bolsillo lineales marca SONUS® modelo SL-3C. En esta sesion se
ensend la técnica de colocacién de AVP ecoguiada en eje corto
fuera de plano.
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Figura 1: Flujograma del estudio y fases incluidas.

Recoleccion de informacion

Se realizaron evaluaciones tedricas antes y después de lafase 1 con
pruebas de seleccién multiple. Asimismo, se realizaron evaluaciones
practicas previo y posterior haber completado en entrenamiento
basado en simulacién, donde dos evaluadoras midieron: 1) La
escala OSATS (Martin et al.,, 1997) que consiste en un instrumento
de evaluacién validado y objetivo que evalua las competencias
practicas en habilidades técnicas. Consta de 5 items que se pun-
tuan de 1 a 5y el puntaje maximo significa el mejor desemperno
posible (25 puntos); 2) Checklist de desempefio del procedimiento
adaptado a partir del checklist para el procedimiento en pacientes
reales creado a través del método de Delphi (desempefio maximo
18 puntos) (Jung et al., 2016); 3) Tiempo de canulacién medido en
segundos; y 4) Exito del procedimiento definido como lograr la
canulacién del vaso en el modelo simulado.

Al finalizar el curso se realizé una encuesta de satisfaccién a las
participantes.

Analisis estadistico

Se describieron las variables con frecuencias absolutas y relativas;
medianas y rangos minimo-maximo. Para la comparacién de los
puntajes de la escala OSATS, checklist y tiempo, previo y posterior
a las sesiones précticas, se utilizo la prueba de rangos signados
de Wilcoxon. Para la comparacién de la proporcién de éxito del
procedimiento se utilizé la prueba de McNemar. Se consideré
un valor p<0,05 significativo. Se utiliz6 el software STATA v.16
(StataCorp., 2024)

Proteccion a los participantes

Este proyecto fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la
Pontificia Universidad Catodlica de Chile en linea con las normas
éticas concordantes con la Declaracién de Helsinki. Los participantes
firmaron un consentimiento informado previo a su participacion
en la investigacion.

Resultados

Un total de 30 participantes del equipo de enfermeria de urgencias
realizaron el curso tedrico-practico. Un 83% (25) eran mujeres y
la mediana de edad era 29 (25-47) afos. El 56% (14) tenia entre 1
a 5 afos de experiencia clinica y el 76% (20) casi nunca o nunca
utilizan la ecografia en su practica clinica habitual y el 88% (22)
se siente nada o poco segura en la instalacion de AVP ecoguiada
previo al curso.

El total de participantes realizé el curso teérico completando las
clases videograbadas. Antes de la sesion practica, un 50% (15) de
los participantes no logré realizar el procedimiento con éxito. Del
total de aquellos que si lograron realizarlo de forma exitosa, un
40% (12) lo realizé en el primer intento, un 7% (2) en el segundo
intentoy un 3% (1) en el tercer intento. Después del curso, el 100%
de los participantes completé con éxito la puncién venosa en el
modelo simulado, con un 97% (29) logrando hacerlo en el primer
intento y un 3% (1) al segundo intento (Tabla 1).
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Tabla 1: numero de intentos, éxito del procedimiento, puntaje de checklist, OSATS y tiempo, previos y posterior al curso de entrenamiento de AVP con
ecografia. Las variables categdricas nimero de intentos y éxito del procedimiento, estan expresadas con frecuencias relativas (%) y absolutas (n). Las
variables numéricas checklist, OSATS y tiempo se expresan en mediana y rango minimo y méaximo. Los valores de p no calculados se deben a la falta de
categorias en la tabla de 2x2 de comparacion.

Variable Previo a entrenamiento Posterior a entrenamiento valor p
Numero de Intentos

No logrado 50% (15) -

1 40% (12) 97% (29) NA

2 7% (2) 3% (1)

3 3% (1) -

Exito procedimiento (Logrado) 50% (15) 100% (30) NA
Checklist 13(9-18) 17(11-18) p<0,001
OSATS 11(7-23) 20(12-25) p<0,001
Tiempo (segundos) 182,5 (99 - 480) 114 (62 - 246) p<0,001

Posterior a la sesion practica simulada mejoran significativamente
los puntajes de desempefio evaluados. En el checklist hubo una
mejora del puntaje global de 13 a 17 (p<0,001). Al observar por
item evaluado, hay un cambio en los porcentajes de logro, des-

practica (Tabla 2).

tacando los items 15, 16, 17 y 18 como aquellos que mostraron
el mayor incremento. Los items 9y 14 fueron completados por el
100% de los participantes tanto antes como después de la sesién

Tabla 2: Porcentajes de logro de cada items del checklist previo y posterior al curso de simulacion de acceso vascular periférico (AVP) con ecografia.

Preparacion y eleccion de sitio a puncionar

Previo (%logro)

Posterior (%logro)

0 N O b W N

10

12
13
14

16
17
18

Posicionar ecografo de forma correcta (en linea con el operador)

Seleccionar transductor lineal

Seleccionar modo B, en “nervio”

Colocar pequena cantidad de gel sobre transductor

Colocar apésito adhesivo transparentes (Tegaderm) sobre traductor, sin dejar burbujas

Colocar cantidad de gel suficiente sobre transductor

Tener en la mesa aposito adhesivo transparentes (Tegaderm) para AVP y teflon 20G

Asegurar que marca del transductor, coincida con marca de la pantalla del ecégrafo
Procedimiento

Elegir vaso en modelo de simulacién

Posicionar vaso seleccionado en eje corto y en el centro de la pantalla

Seguir vaso seleccionado en eje corto

Ajustar profundidad y ganancia adecuada

Alinear punta de la aguja del teflén en el centro del transductor, sobre el vaso seleccionado

Ingresar teflén a modelo con angulo adecuado, de 30-45°

Identificar punta de la aguja dentro del modelo, en la pantalla del ecégrafo, antes de seguir

con procedimiento
Seguir la punta de la aguja a través del modelo, hasta la pared del vaso seleccionado
Canular vaso seleccionado, hasta obtener punta de la aguja en el centro del vaso

Avanzar teflén y retirar guia

93% (28)
93% (28)
60% (18)
93% (28)
97% (29)
90% (27)
93% (28)
73% (22)

100% (30)
97% (29)
37% (11)
37% (11)
87% (26)
100% (30)

37%(11)

10% (3)
43% (13)
53% (16)

90% (27)
97% (29)
80% (24)
90% (27)
90% (27)
100% (30)
87% (26)
77% (23)

100% (30)
97% (29)
63% (19)
70% (21)
97% (29)
100% (30)

97% (29)

93% (28)
97% (29)
100% (30)
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En la escala OSATS hubo una mejoria del puntaje, obteniendouna  al finalizar (Tabla 3).Y se observé una disminucién del tiempo de
mediana de 11 (7-23) puntos previo al entrenamientoy 20 (12-35)  desempefio (182,5 vs 114; p<0,001) (Tabla 3, Figura 2).

Tabla 3: Medianas y rango minimo y méaximo de los puntajes obtenidos en la escala OSATS previo y posterior al curso de simulacién clinica de acceso
vascular periférico (AVP) con ecografia. Se muestra la escala likert de cada item con la descripcion del puntaje minimo y méaximo. El puntaje total se
calcula con la suma de los items.

Previo Posterior mediana

it tuacio
emy puntuacion mediana (min-max) (min-max)

Respeto por los tejidos (1-5)
1 (Uso frecuente de fuerza innecesaria en el tejido, o dafo causado por uso inapropiado del instrumental) 3(1-5) 4 (2-5)
5 (Maneja los tejidos apropiadamente con minimo dafio)

Tiempo y movimientos (1-5)
1 (Muchos movimientos innecesarios) 2(1-4) 4 (2-5)
5 (Economia de movimientos y maxima eficiencia)

Uso del instrumental (1-5)
1 (Frecuentemente hace movimientos vacilantes y torpes con instrumentos) 2(1-5) 4 (2-5)
5 (Movimientos fluidos con los instrumentos y sin torpeza)

Flujo operatorio y planificacion posterior (1-5)
1 (Frecuentemente detiene el procedimiento o requiere discutir los pasos siguientes) 2(1-5) 4 (2-5)
5 (Curso planeado del procedimiento en forma obvia, con flujo sin esfuerzo)

Conocimiento del procedimiento (1-5)
1 (Conocimiento deficiente. Requiere instrucciones en la mayoria de los pasos del procedimiento) 4 (2-5) 4 (4-5)
5 (Familiaridad demostrada con todos los aspectos del procedimiento)

Total 11(7-23) 20 (12-35)
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Figura 2: boxplot de puntajes checklist, OSATS y tiempos previo y posterior al curso de entrenamiento de AVP con ecografia.
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Al finalizar el curso, el 50% (8) se siente muy segura o segura en
la instalacion de AVP ecoguiada. El 100% de las participantes res-
pondieron que estaban de totalmente acuerdo o de acuerdo de
que este curso seria Util en su practica clinica. El curso obtuvo un
100% de recomendacién por parte de los participantes.

Discusion

El objetivo de nuestro estudio fue implementar un curso basado
en simulacién clinica de instalacion de AVP ecoguiada para el
equipo de enfermeria del Servicio de Urgencia de la Red de Sa-
lud UC-CHRISTUS y evaluar el impacto en su desempefio tras el
entrenamiento. Los resultados demostraron que el curso mejoré
significativamente el desempeno de los participantes. La literatura
existente sugiere que la formacién en ecografia mejora la capaci-
dad de los profesionales de la salud para realizar procedimientos
de acceso venoso en pacientes DIVA y previene la necesidad de
accesos periféricos mas complejos (Jergensen et al,, 2021).

La prevalencia de pacientes DIVA en los servicios de urgencia
varia ampliamente, oscilando entre el 8% y el 87% (Jacobson &
Winslow, 2005; Fields et al., 2014 Salleras-Duran etal., 2016). Esto
depende de factores como edad avanzada, comorbilidades, indice
de masa corporal elevado, hipovolemia, edemay antecedentes de
multiples punciones (Fields et al., 2014; Salleras-Duran et al., 2016;
Little et al., 2022; Bahl et al., 2023). Estos factores contribuyen a la
dificultad y a la necesidad de mdiltiples intentos para establecer un
acceso venoso, lo cual puede retrasar el tratamiento y aumentar
la incomodidad del paciente (Jacobson & Winslow, 2005; Fields
etal., 2014). La implementacion de técnicas ecoguiadas para la
instalacion de AVP puede mitigar estos desafios al aumentar la
tasa de éxito en el primer intento y reducir el tiempo necesario
para el procedimiento (Bridey et al., 2018; Millington et al., 2020).

Estudios previos han evaluado la eficacia de cursos de ecografia
para la instalacion de AVP en enfermeria, encontrando mejoras
significativas en el desempeno técnico y la confianza de los pro-
fesionales asi como la satisfaccion de los pacientes (Salleras-Du-
ran et al., 2016; Jgrgensen et al, 2021). La revision sistematica
de Jorgensen et al. encontrd que los estudios relacionados a la
educacién de esta destreza, varian ampliamente en cuanto a
los alumnos objetivo, el disefio del estudio, las herramientas de
evaluacién y las medidas de resultado, lo que dificulta la compa-
racién directa entre ellos. Sin embargo, los resultados permitieron
concluir que el aprendizaje e-learning y la ensefianza didéctica en
el aula eran igualmente eficaces (Jergensen et al.,, 2021). Nuestro
estudio tiene una modalidad mixta de aprendizaje, revisién de
clase audiograbadas on-line y luego la practica deliberada en
sesiones presenciales de simulacién con retroalimentacién directo

de un tutor. Lo cual permite la optimizacién de los tiempos para
el logro de los objetivos.

Internacionalmente estos estudios han sido dirigidos a médicos
de urgencias, anestesia, estudiantes de medicina y equipos de
enfermeria. En nuestro pais no se han reportado estudios que
tengan como objetivo ensefar esta competencia en el equipo de
enfermeria. En el entorno dindmico y de alta presidon que constituye
un servicio de urgencia, el dominio de la puncién venosa por el
equipo de enfermeria es esencial para reducir las complicaciones,
mejorar la comodidad del paciente y agilizar los procesos de aten-
cion. La utilizacion de la ecografia puede mejorar la capacidad de
realizar esta puncion de manera precisa y eficiente; fortaleciendo
su autonomia.

Los resultados de nuestra investigacion indican que los items del
checklist que mostraron mayores mejoras fueron aquellos relacio-
nados con la identificacion y seguimiento de la punta de la aguja
dentro del vaso seleccionado, lo cual es crucial para el éxito del
procedimiento ecoguiado. Especificamente, los items 15 (“Identificar
punta de la aguja dentro del modelo en la pantalla del ecégrafo
antes de seguir con el procedimiento”) y 16 (“Seguir la punta de la
aguja a través del modelo hasta la pared del vaso seleccionado”)
mostraron los mayores incrementos. Esta mejora puede atribuirse
al enfoque practico y supervisado del curso, que permitié a los
participantes familiarizarse con la técnica en un entorno controlado
antes de aplicarla nuevamente en modelos simulados por su cuenta
(Chinnock et al., 2007; Moore, 2013). Algunos items del checklist
no mostraron cambios notorios, como el item 9 (“Elegir vaso en
modelo de simulaciéon”) y el item 14 (“Ingresar teflén al modelo
con angulo adecuado de 30-45°"), los cuales ya presentaban una
alta tasa de logro antes del curso. Esto puede deberse a que estos
pasos son mas bdsicos y los participantes ya tenian experiencia
previa en ellos. En cambio, los items que implican el uso detallado
de la ecografia requieren habilidades mas especificas que fueron
directamente abordadas y mejoradas mediante el curso. Es posible
que la familiaridad previa con estos procedimientos basicos limite
el margen de mejora observable tras el curso, en comparaciéon con
las habilidades avanzadas que eran menos dominadas inicialmente.

Después del curso, la percepcién de seguridad de los participantes
en la realizacién del procedimiento aumenté de forma importante.
Ademas, el curso mostré un alto nivel de satisfaccion, siendo reco-
mendado ampliamente. Estos resultados son consistentes con la lite-
ratura (Edwards & Jones, 2018; Adhikarietal, 2015; Amick etal, 2022),
donde se observa que los cursos incrementan ademas la confianza
de los estudiantes en la realizacién del procedimiento y subrayan la
importancia de adquirir esta habilidad para su practica clinica habitual.
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Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. La evaluacién se
realiz6 en un modelo simulado, lo que puede no reflejar completa-
mente la complejidad del entorno clinico real, como la variabilidad
anatémicay las condiciones especificas del paciente (Bridey et al.,
2018). Ademas, el seguimiento a largo plazo de la retencién de
habilidades y el impacto en la practica clinica no fue evaluado. La
linea de investigacién continua en la evaluacion del desempeio
de los participantes en situaciones clinicas reales (Brannam et al.,
2004; Chinnock et al., 2007) y la sostenibilidad de las habilidades
adquiridas a lo largo del tiempo.

Algunas fortalezas de este estudio son el disefio prospectivo y el
uso de pautas validadas para la evaluacién del desempefio de los
participantes, como la escala OSATS (Martin et al,, 1997) y checklist
adaptado (Jung et al.,, 2016). Ademas, el curso fue desarrollado
con la colaboraciéon de expertos en anestesiologia, medicina de
urgencia y enfermeria, asegurando que el contenido del curso
sea relevante y de alta calidad. El porcentaje de recomendaciony
la alta satisfaccion podrian ademas tener una alta adherencia en
una implementacion futura.

Conclusion

El curso de instalacién de AVP guiado por ecografia mejord signifi-
cativamente el desempeno del equipo de enfermeria del Servicio de
Urgencia de la Red de Salud UC-CHRISTUS y demostré un alto nivel
de satisfaccion entre los participantes. Futuros estudios deberian
enfocarse en evaluar el impacto en situaciones clinicas reales y a
largo plazo para validar estos hallazgos y optimizar la formacién
continua del personal de enfermeria.
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Errores en la técnica inhalatoria en pacientes con asma y EPOC en atencion primaria
Errors in inhalation technique in patients with asthma and COPD in primary care

Mauricio Reyes-Rojas" " (), Cesar Vergara-Arce?

Resumen

Introduccién: El asmay la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son patologias respiratorias prevalentes, donde el correcto
uso de inhaladores es clave para el control de los sintomas. Sin embargo, se ha reportado una alta frecuencia de errores criticos en la téc-
nica inhalatoria, lo que impacta negativamente en la efectividad del tratamiento. Este estudio tiene como objetivo describir la frecuencia
y los factores asociados a errores en la técnica inhalatoria en pacientes con asma y EPOC en atencién primaria. Métodos: Se realizd un
estudio descriptivo analitico de corte transversal en pacientes mayores de 20 afios con diagnéstico de asma o EPOC, controlados en
un Centro de Salud Familiar (CESFAM). Se evalué la técnica inhalatoria mediante una lista de cotejo basada en el “test de adhesién a los
inhaladores”. Se analizaron variables sociodemograficas y clinicas, y se aplicé regresién logistica multivariada para identificar factores
asociados a la presencia de errores criticos. Resultados: Se incluyeron 222 pacientes (97 con asma, 125 con EPOC). Un 50,9% presentd
al menos un error critico, siendo mas frecuente en pacientes con EPOC (59,2%) que en asmaticos (40,2%) (p<0,001). Los errores mas
comunes fueron “efectuar varias pulsaciones” (28,85%), “ausencia de apnea” (23,9%) e “inhalacion demasiado rapida”(10,8%). Una mayor
cantidad de inhaladores en EPOC, los afios desde el diagndstico y nivel educacional en asma se asociaron a menor probabilidad de
cometer errores criticos. Conclusiones: Los errores en la técnica inhalatoria son frecuentes, especialmente en pacientes con EPOC. La
educacion continua podria mejorar la adherencia y efectividad del tratamiento.

Palabras clave: inhaladores; errores; EPOC; asma; atencion primaria; tratamiento.

Abstract

Introduction: Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) are prevalent respiratory diseases, and proper inhaler use
is key for symptom control. However, a high frequency of critical inhalation technique errors has been reported, negatively affecting
treatment effectiveness. This study aims to describe the frequency and factors associated with inhalation technique errors in patients
with asthma and COPD in primary care. Methods: A descriptive-analytical cross-sectional study was conducted on patients aged 20
years or older diagnosed with asthma or COPD, managed at a primary care center (CESFAM). The inhalation technique was assessed
using a checklist based on the “Test of Adherence to Inhalers!” Sociodemographic and clinical variables were analyzed, and multivariate
logistic regression was applied to identify factors associated with the presence of critical errors. Results: A total of 222 patients were
included (97 with asthma and 125 with COPD). Of these, 50.9% presented at least one critical error, with higher frequency in COPD pa-
tients (59.2%) compared to asthma patients (40.2%) (p<0.001). The most common errors were “multiple actuations” (28.85%), “absence
of breath-holding” (23.9%), and “rapid inhalation” (10.8%). A higher number of inhalers in COPD patients and the years since diagnosis
and educational level in asthma patients were associated with a lower likelihood of making critical errors. Conclusions: Inhalation
technique errors are common, especially in COPD patients. Ongoing education could improve adherence and treatment effectiveness.

Keywords: inhalers; errors; COPD; asthma; primary care; treatment.

Fecha de envio: 2025-02-15 - Fecha de aceptacion: 2025-06-12

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma  Se estima que la prevalencia global de la EPOC en personas
se consideran entre las enfermedades respiratorias cronicas mas ~ mayores de 40 afios es del 12,64% (Al Wachami et al., 2024). Para
relevantes debido al alto nimero de personas que las padecen. el afto 2050, se proyecta un aumento del 23%, alcanzando los
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600 millones de personas afectadas en todo el mundo (Boers et
al., 2023). Ademas, la EPOC se posiciona como la tercera causa de
muerte a nivel mundial (Szalontai et al., 2021).

Por otro lado, la prevalencia de asma corresponde a un 9,1 % en
nifos, 11 % en adolescentesy 6,6 % en adultos (Yuan et al., 2025),
lo que equivale a aproximadamente 300 millones de personas
afectadas a nivel mundial (Global Iniatiative for Asthma, 2024).
Esta alta prevalencia varia considerablemente segun la regién
geografica en la que se estudie (Dharmage et al., 2019).

En ambas enfermedades el componente farmacoldgico es fun-
damental para el alivio o control de los sintomas. Contempla la
utilizacion de medicamentos administrados via inhalatoria, ya sea
a través de la utilizacion de inhaladores de dosis medida (IDM) o
polvo seco (Miravitlles et al., 2021; GOLD, 2025). Para obtener el
efecto terapéutico deseado es necesario que el paciente sea capaz
de seguir una serie de pasos los cuales determinan la correcta
administracién del farmaco. Algunas sociedades recomiendan
evaluar la técnica inhalatoria siempre, dado que una mala técnica
es factor de riesgo para un mal control de la patologia o riesgo de
exacerbacién (Global Iniatiative for Asthma, 2024).

La correcta aplicacion de lainhalacion es fundamental para el control
delasmay la EPOC. Diversos estudios, basados en cuestionarios y
otras metodologias, han demostrado que la presencia de errores
criticos en el uso de inhaladores se asocia con un peor control de
la enfermedad. En contraste, la reduccion de estos errores a lo
largo del tiempo se ha relacionado con mejoras en el control de la
patologia, la disminucién de exacerbaciones y una mejor calidad
de vida (Kocks et al., 2018).

Ademés, cabe destacar que el estudio de los errores en la técnica
inhalatoria sigue siendo una temética vigente, considerando que
en las tltimas décadas a través de la revision de los estudios se ha
demostrado que se mantiene constante la alta tasa de errores en
pacientes con asmay EPOC (Sanchis et al., 2016).

Se ha documentado que pacientes con exacerbaciéon aguda de
EPOC en el contexto hospitalario presentan buena técnica inha-
latoria utilizando el IDM solo en un 22,7% (Ngo et al., 2019). En el
ambito comunitario pacientes con asmay EPOC muestran al menos
un error en la técnica inhalatoria ya sea utilizando inhaladores de
polvo seco o IDM en un 87% (Castel-Branco et al., 2017). Para el caso
del asma en pacientes adultos la tasa de error sobrepasa el 90%
en algunos reportes (Manriquez et al., 2015). Estos datos subrayan
la magnitud del problemay la importancia de implementar inter-
venciones dirigidas a reducir los errores en el uso de inhaladores.

Existen reportes a nivel nacional (Sotomayor et al., 2001; Cabrera et
al.,2023) que abordan esta tematica, la cual se mantiene vigente a
la luz de los antecedentes revisados anteriormente. Sin embargo,
son escasos los estudios que se enfocan en el dmbito de la atencién
primaria (Manriquez et al., 2015).

El objetivo de este estudio fue describir frecuencia y factores
asociados a los errores en la técnica inhalatoria de pacientes
pertenecientes a un establecimiento de atencién primaria que
tuviesen diagndstico de asma o EPOC.

Materiales y Método

Se realizé un estudio descriptivo analitico de corte transversal.
Participaron pacientes de 20 afios o mas, diagnosticados con asma
0 EPOC, pertenecientes a la poblacién bajo control de sala ERA del
CESFAM Canciller Orlando Letelier. Estos debian ser responsables
de su propio tratamiento inhalatorio y solo utilizar IDM.

Se recopilaron antecedentes para caracterizar a la poblacién del
estudio a partir del registro clinico electrénico (RAYEN) y mediante
consulta directa al usuario. Los datos obtenidos incluyeron edad
(en anos), sexo, nivel educacional (afos de estudio completados),
tiempo desde el diagndstico (en afios), nivel de control de la pato-
logia respiratoria seguin las guias del Ministerio de Salud de Chile
(para asma: totalmente controlado, parcialmente controlado o
no controlado; para EPOC: controlado o no controlado) (MINSAL,
2013a; MINSAL 2013b), presencia de comorbilidades y nimero
de farmacos utilizados, considerando polifarmacia el consumo de
cinco o mas principios activos.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de
Salud Metropolitano Sur (codigo 63 - 14072022). Los datos fueron
recopilados durante el “control de crénico” ya sea con médico o
kinesiélogo previa firma de consentimiento informado.

Para la obtencidon de los datos relacionados con los errores come-
tidos durante la técnica inhalatoria, se solicité a los participantes
que realizaran una demostracion con su IDM. Se compard la técnica
inhalatoria demostrada con una lista de cotejo en la cual se dejaba
registro de cudles eran los pasos que no realizaban.

Dada la importancia de cumplir con todos los pasos para asegurar
una correcta administracion del medicamento, cada uno de los
errores incluidos en la pauta son considerados “errores criticos”.
Un mismo participante podia presentar mas de un error critico
en la técnica inhalatoria.
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La lista de cotejo utilizada es la incluida en el “test de adhesion a los
inhaladores” (Plaza et al., 2016) a la cual se le agregd un error adicional
el cual corresponde a“no utilizar aerocdmara” durante la maniobra.

La eleccion de la lista de cotejo para la comparacion se fundamento
principalmente por la experiencia en el uso y aplicacién de parte
del equipo investigador.

El andlisis de datos fue realizado utilizando el programa estadistico
STATA 17 (USA), las variables ordinales fueron codificadas numé-
ricamente. Los datos fueron tabulados utilizando el programa
Microsoft Excel.

Para la comparacién de datos, se utilizaron pruebas t de Student
o Chi?, segun las caracteristicas de las variables analizadas. Estas
pruebas se aplicaron tanto al grupo global como a los subgrupos
de asmay EPOC. Las medidas descriptivas de las variables numé-
ricas se expresaron en media y desviacion estandar. En el caso de
variables dicotdmicas, se presentaron como porcentaje.

Serealizé un test de regresién logistica multivariada para evaluar el
supuesto de odds proporcionales buscando elementos predictores
de la presencia o ausencia de error critico durante la técnica inha-
latoria, siendo esta la variable dependiente. Los resultados de esta
prueba se expresaron en términos de odds ratio y se determiné el
nivel de significacion estadistica obtenido para diferentes variables.

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Resultados

En total se evaluaron 222 pacientes, 125 con diagnéstico de EPOC
y 97 con asma. El 63,5% de la muestra correspondié al género
femenino. Al comparar ambos grupos, se observé una diferencia
estadisticamente significativa en la proporcion de mujeres siendo
mayor en los pacientes con asma (78,3%). En el grupo con EPOC
52% correspondi6 a pacientes de género femenino.

La edad promedio de los participantes fue de 63 afios (SD
15,3). El grupo de pacientes asmaticos tiene menos edad, mas
anos de escolaridad y utiliza un mayor nimero de inhaladores
en comparacién al grupo con EPOC, siendo esta diferencia es-
tadisticamente significativa. Por otro lado, el grupo con EPOC
presenta un mayor nimero de comorbilidades y nimero de
medicamentos.

El nivel de control de la patologia respiratoria en el grupo con
asma corresponde a 9.3% “no controlado”; 16,5% “parcialmente
controlado”y 74,2% “totalmente controlado”. En EPOC 10,4%
corresponde a“no controlados”y 89,6% “controlado”.

La polifarmacia fue encontrada en un 60,8% de los pacientes
con EPOC siendo mayor (p<0,001) en comparacién al grupo de
pacientes asmaticos (38,1%). La tabla 1 muestra en detalle de las
caracteristicas sefialadas anteriormente.

Caracteristicas Media(DE) Media(DE) Media(DE)
Asma (n:97) EPOC (n:125) General (n:222)
Edad 52,3(18,2)** 69,0(8,7) 63,0(15,3)
Anos desde diagndstico 12,2(10,4)** 7,6(7,4) 9,7(9,1)
Anos de Escolaridad 10,1(3,8)** 7,6(3,6) 8,6(3,9)
Numero de inhaladores 2(0,6)* 1,8(0,7) 1,9(0,6)
Numero de medicamentos 3,1(2,7) 4,1(2,5)** 3,7(2,7)
Numero de comorbilidades 1,8(1,3) 2,3(1,2)* 2(1,3)

DE: desviacién estandar; ** p<0,001; * p<0,01.

Frecuencia y tipo de errores criticos cometidos

En general, un 50,9% presentd, a lo menos, un error considerado
critico en la realizacion de la técnica inhalatoria. Los pacientes
asmaticos presentan un error critico durante la realizacién de la

técnica inhalatoria en un 40,2%. Los pacientes con diagnéstico de
EPOC evidencian en un 59,2% la presencia de error critico en la
técnica inhalatoria siendo mayor en comparacion a los pacientes
asmaticos (p<0,001). El detalle se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2: Frecuencia de error en totalidad de pacientes y separados por patologia.

Presencia de error Asma EPOC Total pacientes
No 58 51 109
Si 39 (40,2%) 74 (59,2%)" 113 (50,9%)
Total 97 125 222
Numero de pacientes que comete error critico en valor total y porcentaje, p<0,001
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Profundizando en los errores criticos que se cometen durante
la técnica inhalatoria. En general lo més frecuente es “efectuar
varias pulsaciones”durante la inhalacién, la“ausencia de apnea”y
una “inhalacién demasiado rapida” mostrando frecuencias de un
28,85%, 23,9%y 10,8%, respectivamente.

Los pacientes con diagnéstico de asma entre sus principales
errores criticos evidencian el “efectuar varias pulsaciones”y la

Tabla 3: Tipo de error en la técnica inhalatoria.

“ausencia de apnea”ambas con un 18,6%. La“inhalacion demasiado
rapida” representa un 10,3%. Los pacientes con EPOC muestran
los mismos tres errores, siendo “efectuar varias pulsaciones” el de
mayor predominancia con un 36,8% mostrando una diferencia
significativa mayor en comparacion a los asméaticos (p<0,001). Le
sigue la“ausencia de apnea”con un 28%Yy la“inhalacién demasiado
rapida”con un 11,2%. La frecuencia de los errores seguin su tipo se
puede observar en la tabla 3.

Tipo de error Asma (h=97) EPOC (n=125) Total pacientes (n=222)
No retirar tapa 0 (0%) 2 (1,6%) 2 (0,9%)
No sostiene el inhalador en posicion vertical 6 (6,2%) 5 (4%) 11 (4,96%)
Efectua la pulsacién antes de la Inhalacién 6 (6,2%) 13 (10,4%) 19 (8,56%)
Interrumpe la inhalacion 4 (4,1%) 8 (6,4%) 12 (5,41%)
Inhalacién demasiado rapida 10 (10,3%) 14 (11,2%) 24 (10,8%)
Inserta incorrectamente el IDM en la camara 2(2,1%) 5 (4%) 7 (3,15%)
Efectua varias pulsaciones del IDM 18 (18,6%) 46 (36,8%) 64 (28,85%)
Ausencia de apnea 18 (18,6%) 35 (28%) 53(23,9%)
Tos durante inhalacién 1(1%) 4 (3,2%) 5 (2,25%)
No usar aerocamara 1(1%) 3(2,4%) 4 (1,80%)
No agitar inhalador 1(1%) 0(0%) 1(0,45%)

Frecuencia de error expresada en valores totales y porcentaje de aparicion.

Factores asociados a la técnica inhalatoria

Del analisis de regresion logistica multivariada para la totalidad de
los pacientes en donde la variable dependiente fue la presencia
de, al menos, un error en la técnica inhalatoria y las variables in-
dependientes el diagndstico (asma o EPOC), edad, afos desde el
diagnostico, numero de inhaladores, nimero de medicamentos
y comorbilidades. Se encontré que los pacientes con EPOC tienen
un odds ratio 1,67 veces mayor de cometer errores criticos en la
técnica de inhalacion en comparacién con los pacientes asmati-
cos (p = 0,029). Las demas variables no mostraron asociaciones
significativas en el modelo.

Luego, se realizd el mismo analisis para asma y EPOC por sepa-
rado evaluando los factores asociados con la probabilidad de no
cometer errores criticos. Se calculé las razones de probabilidades
(OR), sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%), y los valores de
significancia estadistica (valor p). Para el modelo de los pacientes
con EPOC, el numero de inhaladores distintos que utilizan los
pacientes fue la Unica variable significativa (p = 0,009; OR = 2,17
(1,21 - 3,90). Cada inhalador adicional aumenta en un 117% la
probabilidad de no cometer errores criticos para este grupo de

pacientes. Edad, aflos desde el diagnoéstico, nivel de control, afos
de escolaridad, nimero de medicamentos, polifarmacia y nimero
de comorbilidades resultaron variables no significativas.

Por ultimo, en el modelo para pacientes con asma se encontro
que los“Afos desde el diagnostico” se asocian significativamente
con una mayor probabilidad de no cometer errores criticos (p =
0,022; OR =1,07; 1C 95%: 1,01-1,13), lo que indica que, por cada
afo adicional desde el diagndstico, esta probabilidad aumenta
en un 7%. También los “afos de escolaridad” (p = 0,046; OR=1,16
(1,00 -1,34) resultaron relevantes dado que, por cada afio adicional
de educacion, aumenta en un 16% la probabilidad de no cometer
errores criticos. Edad, nivel de control, nimero de inhaladores y
medicamentos, polifarmacia y nimero de comorbilidades fueron
variables no significativas.

Discusion

En el estudio nacional de Sotomayor et al (2001) se evaluaron 68
pacientes adultos del Servicio de Enfermedades Respiratorias de
un hospital terciario chileno (edad 17-82 afios, media 47,7 + 14,7
anos; 63,2 % mujeres; 92,7 % alfabetizacion basica) junto con 30
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médicos y 30 enfermeras. Destaca que el 60,3 % de los pacientes
nunca habia recibido instruccién formal. Este estudio identificd
varios errores frecuentes en la técnica inhalatoria de los pacientes,
entre ellos: esperar menos de 30 a 60 segundos entre el primery
segundo puff (85,3%), no inhalar lentamente (50%), no inclinar la
cabeza hacia atras (47,1%), no mantener apnea post inhalacién
(41,2%), no espirar antes de inhalar (39,7%) y administrar dos o
mas puff consecutivos (36,8%). Varios de estos errores coinciden
con los observados en nuestra investigacion, aunque en un mayor
porcentaje. Una revision sistematica que evalué los errores en el
uso de inhaladores en pacientes con asma y EPOC en conjunto
identificé la “ausencia de apnea” como uno de los tres errores
mas comunes al utilizar IDM, con una prevalencia que varia entre
46,7%y 76,7% (Chrystyn et al., 2017). Aunque en nuestro estudio
este error se presenté en menor magnitud, coincidié con ser uno
de los mas habituales.

En nuestra investigacion, el 40,2% de los pacientes asmaticos pre-
sentd, al menos, un error critico en la técnica inhalatoria, una cifra
considerablemente menor al 84,63% reportado en otro estudio,
el cual ademas identificé como errores mas frecuentes “efectuar
varias pulsaciones’, “pulsar antes de la inhalacién”y “realizar una
inhalaciéon demasiado rapida” (Ramirez et al., 2021). De manera
similar, un estudio realizado en Rumania con pacientes asmaticos
no controlados y parcialmente controlados sefalé que los errores
mas prevalentes al utilizar el IDM fueron la “ausencia de apnea”y
la “inspiracion rapida” (Munteanu et al., 2019). A nivel nacional,
Manriquez et al (2015) estudiaron 263 asmaticos en atencion am-
bulatoria de la Regién de Valparaiso: 135 pediatricos (5-18 afos)
y 128 adultos (19-90 afos); 44,1 % varones. Todos habian sido
entrenados previamente por profesionales sanitarios y utilizaban
IDM con aerocamara como parte de su manejo de al menos un
ano de evolucién, aunque el articulo no detalla nivel educacional
formal. En el grupo pediatrico predominé la franja 13-18 afos (47
% del subgrupo), mientras que en adultos la mayor concentracion
se dio entre 61-75 anos (40 %). En este estudio se encontrd que los
errores mas comunes en estos pacientes fueron la“no realizacion
de apnea” (46%), “efectuar varias pulsaciones” (28%) e “inhalar
demasiado rapido” (10,6%). Estas investigaciones muestran resul-
tados consistentes con los nuestros en cuanto al tipo de error y
su frecuencia. Aunque la magnitud de los porcentajes varia entre
estudios, los errores criticos descritos coinciden con los mas co-
munmente identificados en nuestra investigacion.

Ramirez et al (2021) report6 que el 64,63% de los pacientes con
EPOC presentd al menos un error critico en la técnica inhalatoria,
siendo los mas frecuentes la “ausencia de apnea’, “no sostener el
inhalador en posicion vertical’, la“inhalacién demasiado rapida”y

“efectuar varias pulsaciones”. Estos hallazgos son consistentes con

los nuestros, ya que la“ausencia de apnea” es el error mas comun
en ambos estudios, mientras que la“inhalacién demasiado répida”
y “efectuar varias pulsaciones” también se encuentran entre los
errores mas frecuentes.

Asimismo, una revisidn sistematica que evalué los errores mas
comunes en pacientes con EPOC al utilizar IDM, identific6 como
principales fallos: exhalar completamente fuera de la aerocamara
(65,5%), no mantener la respiracién durante 5-10 segundos (41,9%),
noinhalar lenta y profundamente (39,4%), no exhalar después de la
inhalacién (35,9%) y no agitar el inhalador antes de su uso (34,2%)
(Cho-Reyes et al., 2019). Dos de los tres errores mas prevalentes
en nuestro estudio coinciden con los reportados en esta revision.

En nuestro estudio en el grupo de pacientes con EPOC, se identificd
que el numero de inhaladores utilizados es un factor determinante,
lo que sugiere que una mayor familiaridad con distintos dispositivos
podria contribuir a un mejor desempeno. En pacientes con asma,
tanto la experiencia con la enfermedad (afios desde el diagndstico)
como el nivel educativo podrian jugar un papel relevante en la
correcta técnica de inhalacién. En ambos modelos, factores como
la edad, polifarmacia y numero de comorbilidades no mostraron
significancia estadistica.

Una revision sistemdtica que revisé 114 estudios encontré que 41
de estos explord las caracteristicas de los pacientes como determi-
nantes de los errores en la técnica inhalatoria (Usmani et al., 2018).
En esta se sefala que los resultados son disimiles en los estudios
explorando diversas variables. Por ejemplo, la edad soloen 11 de 33
estudios tiene relevancia como factor predictor de error, el género
no presenta resultados concluyentes, 10 de 22 estudios encontraron
asociacién entre nivel educacional y cantidad de errores siendo
esta caracteristica similar a nuestro estudio y 3 estudios presentan
resultados no concluyentes entre la presencia de errory el nUmero
de inhaladores a diferencia de lo encontrado en nuestro reporte
en donde este factor disminuye la presencia de error.

Conclusion

Los pacientes con diagndstico de asma y EPOC presentan una
alta frecuencia de errores durante la técnica inhalatoria. Pacientes
con EPOC tienen mayor riesgo de cometer errores criticos. Sin
embargo, en este grupo, el uso de mas inhaladores se asocié con
una menor probabilidad de errores. En los pacientes con asma,
mdas anos desde el diagndstico y mayor escolaridad aumentaron
la probabilidad de un uso correcto del inhalador. Estos hallazgos,
junto con la evidencia de Sotomayor et al (2001) y Manriquez et al
(2015) confirman que la educacién estructurada y continua es una
estrategia necesaria para reducir los errores criticos y optimizar el
control del asma y la EPOC.
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Intoxicacion por litio: una indicacién no renal de hemodialisis

Lithium Poisoning, a non-renal hemodialysis indication
Alvaro Medina-Pedraza" ", Rodrigo Tagle-Vargas?

Resumen

Reportamos el caso de una paciente de sexo femenino de 70 aflos que ingresa al hospital por sintomas neurolégicos asociados a
intoxicacion por litio con una litemia de 2,6 mEq/L. La paciente pese a la suspension del farmaco e infusion de cristaloides persistio
con temblor, somnolencia y desorientacion por lo que finalmente se opté por la terapia extracorpérea, hemodidlisis intermitente, para
remover el litio del organismo y sus compartimentos.

Palabras clave: litio; hemodialisis; temblor; bradicardia; demencia; hiperreflexia.

Abstract

We report the case of a 70-year-old female patient who was admitted to the hospital due to neurological symptoms associated with
lithium poisoning, with lithium levels of 2.6 mEq/L. The patient, despite the suspension of the drug and infusion of crystalloids, persis-
ted with tremors, drowsiness, and disorientation, so extracorporeal therapy, intermittent hemodialysis, was finally chosen to remove

lithium from the body and its compartments.

Keywords: lithium; hemodialysis; tremor; bradycardia; dementia; hyperreflexia.
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Introduccion

El carbonato de litio es ampliamente utilizado en el tratamiento
del trastorno bipolar por su eficacia como estabilizador del animo
(Berk et al.,, 2017; Yatham et al,, 2018), su presentacion de efectos
adversos e intoxicacién puede ser un reto para urgenciélogos y
médicos internistas debido a sus estrechos niveles terapéuticos
de entre 0,8 a 1,2 mEqg/L y a su variedad de sintomas (Malhi &
Berk, 2012). La intoxicacién aguda por litio se manifiesta con
sintomas como nduseas, vémitos, diarrea, sintomas neuroldgicos
que incluyen bradipsiquia, temblores, rigidez, ataxia, excitabilidad
neuromusculary manifestaciones graves como convulsiones, arrit-
mias, compromiso de conciencia, estado epiléptico no convulsivo
e incluso cuadros que simulan una demencia subaguda (Alexander
etal., 2008; Griinfeld & Rossier, 2009).

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 70 afios con antecedentes
de trastorno bipolar, que ha estado utilizando carbonato de litio

durante mas de 20 anos, actualmente en dosis de 300 mg dos
veces al dia. Tiene una historia de una semana de nduseas, vomitos
y diarrea sin elementos patoldgicos, alo que los familiares notaron
enlentecimiento del habla y temblores los dias previos al ingreso
hospitalario. Se presenté al servicio de urgencias con signos de
hipovolemia, normotensa con buena perfusion clinicay al examen
fisico presenté temblor de reposo en ambas manos, bradipsiquia,
bradilalia, bradicardia, inatencién e hiperreflexia a la estimulacién
del reflejo patelar. Los exdmenes de admision revelaron un nivel de
litio de 2,6 mEq/L, creatinina de 1,23 mg/dL, con una creatinina basal
previamente conocida de 0,68 mg/dL, nitrégeno ureico en sangre
(BUN) de 32 mg/dL y un electrocardiograma que mostré bradicardia
sinusal, con un intervalo QT adecuado, electrolitos y calcemia normal.
Se manejo suspendiendo el farmaco y aportando solucién salina
al 0,9% 2000 mL, lo que llevé a una disminucién del BUN a 15 mg/
dLy de la creatinina a 1 mg/dL, con niveles de litio de 2,17 mEg/L al
control a las 12 horas. Sin embargo, debido a la persistencia de los
sintomas neuroldgicos previamente descritos, fue evaluada por el
equipo de neurologia, quienes indicaron resonancia magnética
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cerebral y estudio de demencia, que no mostraron anormalidades.
Dada la ausencia de fiebre y de parametros inflamatorios elevados,
no se considero necesario el analisis del liquido cefalorraquideo.
Finalmente, debido al compromiso neurolégico persistente, se
tomoé la decisién de instalar un catéter venoso central e iniciar
hemodidlisis convencional para depurar el litio del organismo.

Tabla 1: niveles de litio de la paciente.

Después de seis sesiones de hemodialisis convencional, los niveles
de litio estaban en 0,14 mEq/L, y hubo una notable mejoria en los
sintomas neuroldgicos. La paciente fue dada de alta una semana
después del ingreso con un plan de seguimiento ambulatorio con
su psiquiatra para la eleccion de otro estabilizador del animo, su
nivel de litio al alta fue de 0,14 mEq/L (Tabla 1).

Servicio deurgencia | Suspension de carbonato de litio | Luego de 1ra hemodiélisis (HD) | Luego de 3ra HD Al alta
Niveles de litio 2,6 mEq/L 2,1 mEq/L 1,25 mEq/L 0,45 mEq/L 0,14 mEq/L
Creatinina sérica 1,23 mg/dL 1,1 mg/dL 1,1 mg/dL 0,6 mg/dL 0,6 mg/dL

Discusion

El litio es un catién monovalente que se filtra libremente a través
del glomérulo, con un 80% de reabsorcién en el tibulo proximal
(siguiendo los mecanismos de reabsorcién de sodio), mientras que
una pequefa proporcidn se reabsorbe en el tubulo colector en las
células principales (Figura 1). En este segmento se reabsorbe via el
canal epitelial de sodio expresado en la membrana apical (ENaC), el
cual tiene una afinidad por el litio que es el doble que por el sodio;
sin embargo, a diferencia del sodio, tiene una baja afinidad por la
ATPasa Na+/K+, impidiendo la salida del litio de la célula principal
del tubulo colector, resultando en acumulacién en el tejido renal y
produciendo nefrotoxicidad entre otras manifestaciones (Griinfeld
& Rossier, 2009).

Apical Basolateral

AQP4

Na*/K* ATPasa

Figura 1: célula principal, tubulo colector. El litio atraviesa la membrana
apical a través de ENaC, lo que impide la entrada de sodio. El litio, a dife-
rencia del sodio, no es transportado desde la célula por la Na*/K*-ATPasa;
por lo tanto, se acumula intracelularmente, lo que lleva a la inhibicién de
GSK-3p. Esta enzima controla el transporte de agua a través de AQP2 y el
transporte de sodio a través de ENaC. Abreviaturas: AQP2, acuaporina 2;
AQP4, acuaporina 4; ENaC, canal de sodio epitelial; GSK-33, glucégeno sintasa
quinasa tipo 3p. (Gruinfeld & Rossier, 2009). Figura de elaboracion propia.

La interpretacion clinica del caso fue que la paciente presenté un
sindrome diarreico agudo que condujo a hipovolemia e insufi-
ciencia renal aguda. Al disminuir la tasa de filtracion glomerular,
el litio se acumulé en el organismo alcanzando niveles téxicos
que provocaron sintomas neurolégicos. Adicionalmente, habia
iniciado recientemente olmesartan 40 mg/dia en combinacién
con hidroclorotiazida 12,5 mg/dia tres semanas antes como
terapia anti hipertensiva. El uso de diuréticos puede conducir a
una mayor reabsorcion de electrolitos en el tubulo proximal, lo
que también puede haber contribuido a una mayor reabsorcién
tubular de litio ademds la hipovolemia estimula el ENaCy con eso
aumenta la capacidad de los segmentos distales de la nefrona
para reabsorber litio. Este caso ilustra algunas de las manifesta-
ciones neurolégicas de la intoxicacidn por litio que pueden ser
transitorias o en algunos casos mas raros permanentes como en
el sindrome SILENT (por sus siglas en inglés: Syndrome of irrever-
sible lithium-effectuated neurotoxicity) (Farouji et al.,2023), que
se define por persistencia de sintomas neurolégicos por meses
pese a la suspension temprana del litio.

El litio al ser un cation monovalente con un bajo volumen de
distribucion (Tabla 2) que no se une a proteinas, es una sustancia
facilmente removible por terapias extracorpdreas, dichas pro-
piedades fisicoquimicas permiten la utilidad de terapias como la
hemodidlisis intermitente para disminuir rapidamente las concen-
traciones plasmaticas de litio en casos con compromiso vital como
convulsiones, compromiso de conciencia o arritmias graves (Decker
etal., 2015; Buckley et al,, 2020) (Tabla 3). La terapia extracorpdrea
de eleccién es la hemodidlisis intermitente y sigue siendo la forma
mas efectiva y rdpida de remover litio del organismo. Otras medi-
das como el uso de carbén activado no han demostrado utilidad
(Okusa & Crystal,1994).
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Tabla 2: propiedades fisicoquimicas y toxico cinéticas del litio (Decker et al., 2015).

Masa molecular 7 Dalton
Volumen de distribucién 0,7-0,9 L/Kg
Union a proteinas 0%

Biodisponibilidad oral

Liberacion inmediata 98%-100%

Liberacion modificada 60%-90%

Concentracién terapéutica en sangre

0,6-1,2 mEq/L

Vida media

12-27h

Factor de conversién

1 mmol/L =1 mEqg/L

Dosis tdxica (intoxicacion aguda)

>1g elemental de litio

Tabla 3:indicaciones de terapia extracorpdrea e indicaciones de suspension seguin el grupo EXTRIP (The extracorporeal treatments in poisoning workgroup)

(Decker etal., 2015). [Li*] = concentraciones de litio.

Recomendaciones grupo EXTRIP

Terapia extracorpérea es recomendada
Si existe deterioro de funcién renal y [Li*] > 4.0 mEq/L

Presencia de alteracion en nivel de conciencia o arritmias graves

Terapia extracorpoérea es sugerida
Sila[Li*] es > 5.0 mEq/L

Si se espera que el tiempo para obtener una [Li*] < 1,0 mEq/L con un manejo optimo sea > 36h

Cese de terapia extracorpérea es recomendada

Cuando la [Li*] es < 1,0 mEg/L o existe mejoria clinica

Después de un minimo de 6 horas de terapia extracorpérea si la [Li*] no esta disponible

Luego de lainterrupcion de terapia extracorpdrea se deben hacer mediciones seriadas de [Li*] las préximas 12h para determinar necesidad de nuevas

sesiones de terapia extracorpoérea.

Eleccion de terapia extracorporea

Hemodialisis intermitente es la terapia extracorpdrea de eleccion

Terapias de reemplazo renal continuas son una alternativa aceptable si la hemodialisis intermitente no esta disponible

Esimportante también medir concentraciones de litio horas después
de laindicacion de terapia extracorpérea dado que existe un“efecto
rebote” por la difusion de compartimentos donde la hemodialisis es
menos efectiva, tales como eritrocitos y barrera hematoencefalica
(Clendeninn etal., 1982)

Entre otras indicaciones no renales para la hemodialisis se en-
cuentran las intoxicaciones por alcoholes, salicilatos, metformina
y paracetamol (Mullins & Kraunt, 2022) (Tabla 4). Es importante
destacar que para la mayoria de las intoxicaciones la hemodilisis
intermitente es la técnica de eleccién, aunque terapias continuas
también podrian ser de utilidad.
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Tabla 4: indicaciones de Hemodialisis en intoxicaciones.

Indicaciones de hemodialisis | Condiciones

Alcoholes toxicos

Concentracion de etilenglicol o metanol > 50 mg/dl sin inhibidor de la alcohol deshidrogenasa (ADH) (fomepizol o etanol)

Concentracion de etilenglicol > 200 — 300 mg/dl con inhibidor de ADH y funcién renal normal

Concentracién de metanol > 70 mg/dl con inhibidor de ADH y funcién renal normal

Concentracion de isopropanol > 400-500 mg/dL

Cualquier alcohol téxico: acidemia grave (pH < 7,2) o insuficiencia renal aguda

Salicilatos
Concentracién > 7,2 mmol/L (100 mg/dL)
Concentracion > 6,5 mmol/L (90 mg/dL) con falla renal aguda o ERC
Concentracion > 6,5 mmol/L (90 mg/dL) después de aporte de cristaloides, bicarbonato de sodio y potasio.
Concentracién > 5,8 mmol/L (80 mg/dL) después de fluidos, bicarbonato de sodio y potasio y con insuficiencia renal
aguda o cronica.
Estado mental alterado
Distrés respiratorio o nueva hipoxemia que requiere oxigeno suplementario.
pH<7.2
Metformina

Lactato > 10 mmol/L

pH< 7,2

Shock

Falla de las medidas de soporte: aporte de fluidos, bicarbonato.

Disminucién del estado de conciencia

Acetaminofeno

Concentraciones > 1000 mg/L

Concentraciones > 700 mg/L con estado mental alterado, acidosis metabdlica o lactato elevado.
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Caracteristicas del entrenamiento de fuerza en la rehabilitacion oncoldégica
en el cancer de mama: una revision sistematica

Strength training dosage parameters in breast cancer patients and survivors’
rehabilitation: a systematic review
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Resumen

Introduccion: El cdncer de mama es una de las enfermedades mas comunes entre las mujeres a nivel mundial. La rehabilitacion posto-
peratoria es crucial para la recuperacion fisica y emocional de las pacientes, y el ejercicio de fuerza ha emergido como una intervencion
prometedora para mejorar la calidad de vida y la funcionalidad fisica. Objetivos: Analizar parametros de dosificacion del entrenamiento
de fuerza en la rehabilitacion de pacientes y sobreviviente de cdncer de mama. Métodos: Se realiz6 una busqueda en bases de datos
PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Embase. Utilizando términos especificos y criterios de inclusién predefinidos para
identificar estudios pertinentes entre los afios 2018 y 2024. Resultados: Los resultados de 11 estudios sobre entrenamiento de fuerza
en 1.337 mujeres sobrevivientes de cancer de mama (edad promedio de 54,14 ailos) muestran beneficios significativos para la salud
y el bienestar, incluyendo mejoras en la fuerza muscular (p<0,001), la calidad. de vida (p<0,001), asi como reducciones en la fatiga
(p<0,001) y la depresién (p<0,001). Conclusién: El ejercicio de fuerza es seguro y beneficioso para las pacientes con cancer de mama,
mejorando su calidad de vida y niveles de energia, y mitigando los efectos secundarios del tratamiento. Se recomienda realizar 2 a 3
sesiones semanales de 30 a 60 minutos, con adaptaciones individuales para maximizar los beneficios.

Palabras clave: cancer de mama; calidad de vida; ejercicios fisicos; terapia del cancer; entrenamiento de resistencia.

Abstract

Introduction: Breast cancer is one of the most common diseases among women worldwide. Postoperative rehabilitation is crucial for
patients’ physical and emotional recovery, and resistance exercise has emerged as a promising intervention to improve quality of life
and physical functionality. Objectives: To analyze dosage parameters of strength training in the rehabilitation of breast cancer patients
and survivors. Methods: An exhaustive search was carried out in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library,
Embase. using specific terms and predefined inclusion criteria to identify relevant studies between 2018 and 2024. Results: Results from
11 studies on strength training in 1,337 female breast cancer survivors (average age 54.14 years) show significant benefits for health and
well-being, including improvements in muscle strength (p<0.001), quality. of life (p<0.001), as well as reductions in fatigue (p<0.001)
and depression (p<0.001). Conclusion: Strength exercise is safe and beneficial for breast cancer patients, improving their quality of life
and energy levels, and mitigating the side effects of treatment. It is recommended to perform 2 to 3 weekly sessions of 30 to 60 minutes,
with individual adaptations to maximize the benefits.

Keywords: breast cancer; quality of life; physical exercises; cancer therapy; resistance training.
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Introduccion
tIpO de cdncer mas comun en mujeres, gracias a los avances en los

Segun estimaciones recientes, cada afio se diagnostican 1,7 millones  tratamientos la tasa de supervivencia a cinco afos ha aumentado
de nuevos casos de cancer de mama en todo el mundo, siendo el significativamente, alcanzando un 87% en paises desarrollados
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(Siegel et al,, 2019). En consecuencia, existe una creciente pobla-
cion de sobrevivientes al cancer de mama que enfrentan efectos
secundarios tardios y a largo plazo (Hasenoehrl et al., 2020).

Actualmente, las investigaciones se centran en mitigar estos efectos
secundarios y en abordar los riesgos asociados de mortalidad y
morbilidad (Bhatt et al,, 2018). Las guias de préctica clinica reco-
miendan el monitoreo continuo de los sobrevivientes de cancer
de mama para detectar linfedema, cardiotoxicidad, deterioro
cognitivo, angustia, depresion, ansiedad, fatiga, problemas éseos,
dolory neuropatia periférica. Ademas, enfatizan la importancia del
asesoramiento sobre obesidad, actividad fisica, nutricion y cesacion
del tabaquismo, dado que estos factores representan riesgos tanto
para el cancer como para enfermedades cardiovasculares (Kavak
& Kavak, 2024).

En este contexto, el ejercicio fisico se ha consolidado como una
estrategia fundamental en el manejo integral del cdncer de mama.
Su papel en la rehabilitacion de enfermedades cronicas esta am-
pliamente reconocido, ya que contribuye a mejorar la calidad de
viday reducir la mortalidad por diversas causas (Taylor et al,, 2004).
Las investigaciones recientes indican que niveles moderados de
actividad fisica pueden reducir el riesgo de mortalidad por cancer
de mama, destacando la importancia del ejercicio no solo para
la calidad de vida, sino también para la supervivencia general
de los pacientes (Sitjar et al,, 2024). Ademas, el ejercicio fisico ha
mostrado beneficios significativos en la mejora de la calidad de
vida y en la reduccion de la mortalidad en diversas condiciones
crénicas (Pudkasam et al, 2018). La evidencia reciente respalda
de manera contundente el papel beneficioso del ejercicio fisico
moderado en la reduccion del riesgo de muchos tipos de céncer,
subrayando su relevancia tanto para mejorar la calidad de vida
como para aumentar la supervivencia general de los pacientes
(Folorunso et al.,, 2024).

Este hallazgo resalta la importancia de incorporar el ejercicio como
parte integral del tratamiento y la recuperacion de los pacientes
con cancer de mama, ya que elementos como la fuerza musculary
la capacidad cardiorrespiratoria son fundamentales para mantener
las capacidades funcionales. El deterioro de estos elementos se
asocia con discapacidades y enfermedades adicionales, lo que
contribuye significativamente a problemas de salud y aumenta
la mortalidad (Wang et al,, 2023). Los supervivientes de cadncer de
mama se enfrentan a un riesgo elevado de desarrollar comorbilida-
des, como sarcopenia y enfermedades cardiovasculares, debido a
los efectos secundarios de la quimioterapia y la terapia hormonal.
Estos tratamientos también pueden reducir la densidad mineral
Osea, incrementando el riesgo de osteoporosis y fracturas. En
este contexto, el ejercicio de fuerza controlado y adaptado puede

desempenar un papel fundamental (Falstie-Jensen et al., 2020).

En particular durante el tratamiento neoadyuvante (TNA) y trata-
miento adyuvante (TA), que consiste en la administracion de terapias
antineoplasicas (quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal)
antes o después de un tratamiento curativo como la cirugia, el
ejercicio es clave: mejora los resultados quirdrgicos, facilita una
recuperacion mas rapida, reduce las complicaciones postopera-
torias, disminuye la fatiga y aumenta la capacidad fisica, lo que
permite iniciar la quimioterapia adyuvante mas pronto, mejorando
la supervivencia global y reduciendo el riesgo de recurrencia del
cancer. Por lo tanto, es esencial implementar estrategias que no
solo se enfoquen en el tratamiento directo del cdncer de mama,
sino también en el manejo de los sintomas y en la mejora de la
funcionalidad fisica y emocional de los pacientes mediante el ejer-
cicio fisico y otras intervenciones adecuadas (Martinez et al,, 2024).

Actualmente la cantidad 6ptima de ejercicio a prescribir no esta
del todo clara, lo que resulta especialmente relevante debido al
impacto negativo de los tratamientos contra el cdncer y la meno-
pausia inducida por la terapia en la salud 6sea de los sobrevivientes
(Anderson et al., 2016). En el contexto oncoldgico, laimplementa-
cion de un programa integral de acondicionamiento fisico puede
generar una serie de beneficios sistémicos, como la reduccién de
factores de riesgo asociados con enfermedades coronarias y dia-
betes tipo 2, ademas de la mitigacién de la inflamacion sistémica
(Fukushima et al., 2024).

En pacientes con céncer la estructuracion y aplicacién de los
criterios de entrenamiento de fuerza (incluyendo intensidad,
volumen, frecuencia y tipo de ejercicios) tienen un impacto sig-
nificativo en los resultados obtenidos. Estos factores influyen en
las respuestas agudas y en las adaptaciones crénicas al ejercicio
fisico en esta poblacion (Maximov et al,, 2018). La investigacién ha
demostrado que una intensidad adecuada en el entrenamiento de
fuerza puede contribuir a la mejora de la fuerza muscular, la salud
6seay lafuncidn fisica sin comprometer la sequridad del paciente
(Carvalho et al., 2022). Asimismo, el volumen y la frecuencia del
entrenamiento juegan un papel fundamental en la reduccién de
la fatiga, la mejora del estado de animo y la calidad de vida, asi
como en la mitigacion de los efectos secundarios del tratamiento.
La prescripcion de ejercicio en la practica clinica requiere una
evaluacion previa del paciente para identificar posibles riesgos y
barreras que puedan afectar la practica del ejercicio, con el objetivo
de maximizar sus beneficios en cada caso particular (Bedillion et
al., 2019). Una valoracién integral que contemple aspectos fisicos,
emocionalesy conductuales puede ayudar a los profesionales de
la oncologia a identificar los principales obstaculos y facilitadores
para una prescripcion de ejercicio personalizada y efectiva (Este-
ban-Simén et al,, 2024).
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Esto reviste una gran importancia, ya que los pacientes con cancer
suelen presentar comorbilidades como enfermedades cardiovascu-
lares, respiratorias y metabdlicas, ademas de disfunciones articulares
y musculoesqueléticas que pueden limitar su capacidad para realizar
ejercicio. Estas y otras afecciones influyen en la seleccion del tipo de
ejercicioy en la determinacion de su intensidad (Yasutake et al, 2024).

El entrenamiento de fuerza es un componente clave en la reha-
bilitacion de los supervivientes recientes de cancer de mama.
Sin embargo, el control de las variables del entrenamiento sigue
siendo un drea poco definida en este contexto. En los ultimos
anos, la evidencia de que respalda la eficacia de los programas
de ejercicio en personas que padecen o han padecido cancer ha
crecido exponencialmente. No obstante, la implementacién de
estos programas sigue siendo limitada.

Entre las principales razones que explican esta baja implementacion
se encuentran las restricciones en las politicas de financiacion y
asignacion presupuestaria en los hospitales, la escasez de personal
capacitado y la falta de protocolos y circuitos de derivacion bien
establecidos. Por lo tanto, el objetivo de esta revisién es analizar los
parametros de dosificacion del entrenamiento de fuerza descritos en
la rehabilitacion de pacientes y supervivientes de cancer de mama.

Métodos

Criterios de inclusién

Se llevé a cabo una busqueda en las bases de datos PubMed, Sco-
pus, Web of Science, Cochrane Library y Embase para identificar
estudios publicados en los tltimos seis afos (entre enero de 2018
y enero de 2024), garantizando asi la inclusién de investigaciones
recientes que reflejen avances en metodologias y resultados,
considerando la constante evolucion de los enfoques clinicos,
permitiendo incorporar las ultimas recomendaciones y préacticas
basadas en evidencia.

Seincluyen estudios eninglés y espafiol, tratados, ensayos contro-
lados aleatorizados, estudios de cohorte y estudios de caso-control
que investigan programas de entrenamiento de fuerza y resistencia
dirigidos a mujeres mayores de 50 afios con cancer de mama, que
hayan recibido o estén recibiendo tratamiento con radioterapia,
quimioterapia o cirugia.

Fueron seleccionados estudios que evaluaran diversos pardmetros,
tales como: dosificacion del ejercicio, rango de movimiento activo,
fuerza isométrica, aptitud fisica, frecuencia cardiaca, consumo maximo
de oxigeno (Vo2max), salud 6sea, perfil metabélico, calidad de vida,
bienestar social y emocional, fatiga, depresion, presién arterial,

diabetes, masa muscular, nivel de actividad fisica, volumen de las
extremidades, linfedema y respuesta del sistema inmunoldgico.
Se descartaron estudios con un disefio metodoldgico deficiente,
muestras no representativas, asi como revisiones, metaanalisis,
articulos de opinién, editoriales y cartas al editor.

Estrategia de busqueda

Se emplearon términos de busqueda especificos relacionados con
programas de entrenamiento de fuerza y resistencia dirigidos a
mujeres mayores de 50 afios con diagndstico de cdncer de mama,
tanto en tratamiento como en la etapa postoperatoria.

Las publicaciones duplicadas fueron eliminadas y se obtuvo el
texto completo de los articulos seleccionados para su evaluacion,
aplicando los criterios de inclusién predefinidos. Ademads, se extra-
jeron variables claves relacionadas con los programas de ejercicio
de fuerza, tales como: la frecuencia del ejercicio, la duracion total de
las sesiones, la duracidn especifica de cada ejercicio, los intervalos
de recuperacion, el niumero total de sesiones y el porcentaje de
intensidad de cada intervalo. También se recopilaron datos demo-
gréficos de los participantes, incluyendo edad, sexo y nimero de
pacientes en cada estudio.

Criterios de busqueda por base de datos

Los criterios de busqueda en esta revision sistematica se enfo-
caron en identificar estudios relevantes sobre el tratamiento y
la rehabilitacion postoperatoria en cancer de mama mediante el
entrenamiento de fuerza y resistencia.

El objetivo fue garantizar la inclusién de estudios que investiguen
los efectos del ejercicio estructurado de fuerza en aspectos como
la mejora de la composicién corporal y el perfil lipidico, la tasa
de adherencia a los programas de ejercicio, la fuerza muscular, la
reduccién de sintomas como la fatiga, la calidad de vida, el control
y manejo del linfedema, el fitness respiratorio, la actividad fisica,
los biomarcadores inflamatorios, la movilidad y la funcién fisica
general en mujeres con cancer de mama o supervivientes.

Los criterios de busqueda aplicados en cada base de datos fueron
los siguientes:

En inglés: (“resistance exercise” OR “resistance training” OR “weight
training” OR “strength training” OR “muscle strengthening” OR “stren-
gthening exercises”) AND (“breast cancer” OR “breast carcinoma” OR
“breast neoplasm” OR “postoperative” OR “postsurgery” OR “posto-

perative rehabilitation” OR “cancer survivors”) AND (“quality of life
OR “physical function” OR “rehabilitation” OR “recovery”)
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En espaiol: (“ejercicio de fuerza” OR“entrenamiento de resistencia”
OR“musculacion”OR“entrenamiento con pesas”OR “entrenamiento
de fuerza” OR “fortalecimiento muscular” OR “ejercicios de fortale-
cimiento”) AND (“cdncer de mama” OR “carcinoma de mama” OR
“neoplasia mamaria” OR “postoperatorio” OR “posquirdrgico” OR
“rehabilitacién postoperatoria” OR “supervivientes de cancer”)
AND (“calidad de vida” OR“funcionalidad fisica” OR “rehabilitacion”
OR“recuperacioén”).

Seleccion y evaluacion de los estudios

Se implementé un proceso para seleccionar y evaluar estudios
relevantes sobre el papel del entrenamiento de fuerza en la re-
habilitacién postoperatoria de pacientes con cdncer de mama.
Inicialmente, se llevd a cabo una selecciéon preliminar basada en
el titulo y resumen de los articulos obtenidos de bases de datos.
Las discrepancias entre los miembros del equipo en la seleccién y
evaluacion de los estudios fueron discutidas en reuniones regulares,
donde se llegé a un consenso basado en los criterios predefinidos.
Esto garantizé que las decisiones sobre la inclusion y exclusién
de los estudios fueran objetivas y fundamentadas en la evidencia
cientifica. Para asegurar la rigurosidad de la revision, se aplicaron la
lista de verificacion PRISMA para revisiones sistematicas y, cuando
era aplicable, la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para
ensayos clinicos. Estos instrumentos facilitaron una evaluacién
exhaustiva y estructurada de los estudios incluidos, asegurando
la fiabilidad de los datos y la validez de las conclusiones extraidas.

Analisis de datos

El analisis se centrd en evaluar los efectos del ejercicio de fuerza en
diversas dimensiones del tratamiento y la rehabilitacién de pacientes
con cancer de mama. Se incluyeron variables de resultado como
mejoras en la fuerza muscular, funcionalidad fisica, reduccion de
la fatiga, mejoras en la calidad de vida y bienestar psicoldgico, y
biomarcadores inflamatorios. También se evaluaron otros beneficios
potenciales como la reduccién de la linfedema, mejoria en la mo-
vilidad y adherencia a largo plazo a programas de ejercicio. Todos
los datos recopilados fueron registrados en una hoja de célculo de
Excel para su posterior analisis. Este enfoque sistemdatico asegurd
la obtencion de informacion relevante y precisa sobre los efectos
del ejercicio de fuerza en el tratamiento y la rehabilitacion de pa-
cientes con cancer de mama, proporcionando una base sélida para
analizar y establecer parametros especificos de dosificacion para
el entrenamiento de fuerza en mujeres sobrevivientes de cancer
de mama, basados en la literatura cientifica actual.

Extraccion de Datos

Se extrajo informacién de cada estudio seleccionado, incluyendo
la identificacion de autor(es), afio de publicacién, tipo de estudio
y pais de origen para proporcionar un contexto claro sobre la
investigacion realizada. Ademads, se registraron detalles especifi-
cos de la poblacién estudiada, como el numero de participantes
y sus caracteristicas demograficas relevantes, tales como edad,
etapa del cancer y tratamiento recibido. También se describieron
las intervenciones de entrenamiento de fuerza aplicadas en cada
estudio. Esto abarcé parametros de dosificacion del ejercicio
como la frecuencia de las sesiones, la intensidad del ejercicio, la
duracion de las sesiones y el volumen total de entrenamiento.
Finalmente, se llevd a cabo un analisis y sintesis de los resultados
obtenidos en términos de medidas de funcionalidad fisica, calidad
de vida, fuerza muscular y la reduccion de sintomas asociados al
tratamiento del cancer.

Resultados

Seleccion de estudios

Los estudios fueron seleccionados tras el proceso de busqueda
y evaluacién, que consideré 1.116 registros recuperados desde
bases de datos cientificas. Tras eliminar duplicados y registros no
aptos, se examinaron 348 registros, se solicitaron 300 informes
y se evaluaron 53 textos completos. Finalmente 11 estudios
cumplieron con los criterios de elegibilidad y fueron incluidos
en el analisis cualitativo. Que incluyeron a 1.337 mujeres sobre-
vivientes de cancer de mama con una edad promedio de 54,14
anos, evidenciando una amplia gama de beneficios significativos
derivados del entrenamiento de fuerza. Independientemente de
la frecuencia, duracion o tipo especifico de ejercicio implemen-
tado, estas intervenciones condujeron a mejoras sustanciales en
la fuerza muscular, un factor clave para la recuperacién fisicay la
prevencioén de recaidas. La Figura 1 ilustra proceso de seleccion
de estudios para la presente revisién a través de un diagrama
PRISMA. La importancia del diagrama PRISMA radica en su ca-
pacidad para proporcionar una representacion visual del proceso
de investigacion, facilitando la organizacion y sistematizacién
de la informacion. Este diagrama aumenta la transparencia y la
reproducibilidad del estudio al mostrar cada etapa del proceso
de seleccidn, lo que permite a los lectores comprender cémo se
alcanzaron las conclusiones.
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[ Identificacion de estudios a través de bases de datos
—
§ Registros identificados a partir de bases de datos; Registros eliminados antes de la proyeccién:
% (PubMed = 674. Scopus = 39. Web of Science = Registros duplicados eliminados (n =387)
Er 287. Cochrane Library = 87 Embase = 79. . Registros marcados como no aptos por las herramientas
: Registros (n=1.116) d de automatizacién (n = 94)
g Registros eliminados por otros motivos (n = 37)
- !
P | Registros examinados (n =348) l
l Registros excluidos (n = T52)
Informes solicitados para su recuperacion l
%’ (n.=300)
g- l Informes no recuperados (n = 48)
=]
Informes evaluados para determinar su i
legibilidad
(n=353) Informes excluidos:
— Razén 1 falta de datos (n=93)
Razén 2 no aleatorizados (n = 36)
S l Fazim 3 menor de 33 afios (n=33)
? Fazim 4 sin texto completo (n=43)
= .. .. . ] Razin 4 Legibilidad (n = 42)
E | Estudios incluidos en la revisién sistematica (n=11)
S

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de estudios.

Analisis de riesgo de sesgo .
(RoB), cuyos resultados se presentan en la Tabla 1. Este andlisis

Se realizé un analisis del riesgo de sesgo de cada uno de los 11 permitié valorar la calidad metodolégica de los estudios y fortalecer

estudios incluidos, utilizando la herramienta Cochrane risk of bias  la interpretacién de los hallazgos.
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Tabla 1: resultados analisis de riesgo de sesgo (Cochrane RoB) para los 11 estudios seleccionados.

Generacion de Ocultacion de

Enmascaramiento

Enmascara-

Datos deresulta- Notificacion

secuencia X .. de los participan- miento dela . R
. X la asignacion L dos incompletos selectiva Otros
Estudio aleatoria tes y el personal evaluacion del
(sesgo (sesgo de exclu- (sesgo de sesgos
(sesgo de " (sesgo de exclu- resultado (sesgo L. . )
L. de seleccion) . L. sién) notificacion)
seleccion) sion) de deteccion)
Lo Lo . . L . Poco
Sweeney et al.,, 2019 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco riesgo riesgo
. - o ) . - - Bajo
Dielietal, 2018 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo riesgo
. . . . Lo Bajo
LeeKetal, 2019 Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro riesgo
) - ) ) . - Bajo
Hiensch et al., 2021 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo riesgo
- . L L Bajo
Dongetal., 2019 Bajo riesgo Poco claro Alto riesgo Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo riesgo
S Lo . Bajo
Luzetal, 2018 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo riesgo
. Lo L Bajo
Schmitz etal., 2019 Bajo riesgo Poco claro Poco claro Poco claro Poco claro Bajo riesgo riesgo
. Lo . . . Bajo
Soriano etal., 2023 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Poco claro Poco claro riesgo
) o ) ) ) . Bajo
Ammitzbell et al., 2019 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro riesgo
o ) ) ) . Bajo
Falzetal, 2023 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Poco claro riesgo
o ) ) ) Bajo
De Jesus et al., 2021 Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Poco claro Poco claro riesgo

Para el anélisis de riesgo de sesgo fueron considerados siete
dominios metodoldgicos: generacion de la secuencia aleatoria,
ocultacién de la asignacion, enmascaramiento de participantes y
personal, enmascaramiento de la evaluacién de resultados, datos
de resultados incompletos, notificacidn selectiva y otros sesgos.
En cuanto a la generacion de la secuencia aleatoria, la mayoria de
los estudios fueron evaluados como de bajo riesgo, lo que indica
una adecuada asignacion aleatoria de los participantes. Sin embar-
go, el estudio de Lee et al. (2019) presentd un alto riesgo en este
dominio, lo que podria comprometer la aleatorizacion y afectar la
validez interna de sus resultados.

Respecto a la ocultaciéon de la asignacion, se observé una mayor
variabilidad. Aunque estudios informaron procedimientos adecua-
dos (Dieli etal., 2018; Sweeney et al., 2019), otros fueron evaluados
con riesgo alto (Ammitzbell et al,, 2019; Soriano et al.,, 2023) o poco
claro, debido a la falta de detalles metodoldgicos.

El enmascaramiento de los participantes y del personal, asi como
el enmascaramiento de los evaluadores de resultados, presentaron

consistentemente un alto riesgo en la mayoria de los estudios. Esto
se debe a que las intervenciones de ejercicio, por su naturaleza,
suelen impedir el ciego del grupo asignado tanto para los partici-
pantes como para el personal investigador.

En el dominio de datos de resultados incompletos, la mayoria de
los estudios fueron considerados de bajo riesgo, aunque algunos
estudios (Schmitz et al., 2019; De Jesus et al., 2021) mostraron
riesgo poco claro debido a la escasa informacién sobre pérdidas
de seguimiento o andlisis por intencién de tratar.

La notificacion selectiva fue evaluada como de bajo riesgo en la
mayoria de los estudios; sin embargo, algunos (Lee et al., 2019;
De Jesus etal.,, 2021; Soriano et al,, 2023) presentaron riesgo poco
claro, por falta de acceso a protocolos registrados o ausencia de
informacion completa sobre los resultados planificados.

Por ultimo, el dominio de otros sesgos fue mayoritariamente eva-
luado como de bajo riesgo, lo que sugiere que no se identificaron
fuentes adicionales de sesgo relevantes. En conjunto, aunque todos
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los estudios incluidos presentaron al menos un dominio con riesgo

alto o poco claro, la mayoria mostré una calidad metodoldgica

aceptable, especialmente en términos de generacién aleatoria,
manejo de datos y consistencia en la notificacién de resultados.
Estos hallazgos respaldan la validez general de los resultados

obtenidos en esta revision.

Caracteristicas generales de los estudios incluidos

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas generales de los 11
estudios incluidos. Considerando caracteristicas de la muestra (n
muestral y edad), método (fuerza y resistencia o sélo resistencia

a modo de tratamiento control) y caracteristicas de la secuencia

de entrenamiento.

Tabla 2: caracteristicas generales de los estudios incluidos.

Estudio, disefio

Método

Secuencia de entrenamiento

Efectos

Sweeney etal, 2019.
n=100;53 + 10anos

Fuerza Resistencia

Intervencion: Fuerza: 2 sem, 60 (min), 8 ejerci-
cios, 2 series, 12 repeticiones, descanso 2 min,
16 semanas, 80% 1RM. Aerdbico: 3 semana, 50
min, % Vo2max

Mejora en calidad de vida (+14,7;1C 95%), fatiga, depresion,
Vo2max., fuerza muscular, osteocalcina (p=0,01), BSAP
(p=0,001). Seguimiento a 3 meses mantuvo beneficios
(p<0,01).

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

Mejora en calidad de vida (+5,2; IC 95%), disminucion
de fatiga (0,5 puntos), y mejora en el estado de animo
(1,0 puntos).

Dieli-Conwright et
al., 2018.
n=100;53+10anos

Fuerza Resistencia

Intervencion: 3 sem, 60 (min), 5 ejercicios, 3 series,
10 repeticiones, descanso 2 min, 16 semanas, 80%
1RM. 3 semanas. 50 min. 50% Fcmax.

Mejora en calidad de vida, fatiga, depresion, Vo2max.
(p<0,001), fuerza muscular, osteocalcina (p=0,01), BSAP
(p=0,001). Seguimiento: mejoras sostenidas.

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

no alcanzo los mismos niveles de mejoria en estas variables.

Lee etal,, 2019.
n=100; 53+10
anos

Fuerza Resistencia

Intervencion: 3 sem, 60 (min), 5 ejercicios, 3 series,
10 repeticiones, descanso 2 min, 16 semanas, 80%
1RM. 3 semanas. 50 min. 50% Fcmax.

Reduccion delriesgo cardiovascular (p<0,05), disminucion
del FRS (-11%, IC 95%), mejoras en colesterol HDL, LDL
y presion arterial.

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

no alcanzé mejoras significativas en estas variables.

Hienschetal, 2021.
n=240; 539+74
anos

Fuerza Resistencia

2 sem, 60 min, 8 ejercicios, 2 series, 12 repeticiones,
descanso 2 min, 16 semanas, 80% 1RM. 2 sem, 50
min, 3x3 min, 16 semanas, 90% Vo2max.

Reduccién en marcadores inflamatorios (IL-6, CD8a),
mejoria en fatiga general y fisica (p<0,05). No hubo
diferencias significativas en inflamacién a 16 semanas.

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

no mostré mejoras significativas en estos aspectos.

Dong etal., 2019.
n=50;51,63+7,49
anos

Fuerza Resistencia

Intervencion: 3 sem, 50 min, 8 ejercicios, 2 series,
12 repeticiones, descanso 2 min, 12 semanas,
50% 1RM. 3 sem, 20 min, 12 semanas, 50% Fcmax

Mejoras en rol fisico, salud general, salud mental, vitalidad,
transicion de salud (p<0,05), sin diferencias en dolor
corporal y rol emocional.

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

No se observaron mejoras significativas en compara-
cién con el grupo de intervencion en los dominios de
rol fisico, salud general, salud mental, vitalidad ni en la
transicion de salud.

Luzetal., 2018.
n=42;51,63 + 7,49
anos

Fuerza

3 sem, 30 min, 8 ejercicios, 3 series, 15 repeticiones,
descanso 2 min, 12 semanas, 40% 1RM. 3 sem,
20 min, 12 semanas, 50% Fcmax

Mejoras en fuerza muscular, rango de movimiento en
hombro (p<0,05). No aumento significativamente el
volumen del miembro superior.

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

No se observaron mejoras significativas en la fuerza
muscular ni en el rango de movimiento del hombro en
comparacion con el grupo de intervencion.

Schmitzetal,
2019.

n=351; 59,0 + 8,5
anos

Fuerza Resistencia

Intervencion: 2 sem, 60 min, 9 ejercicios, 3 series,
12 repeticiones, descanso 2 min, 52 semanas, 60%
TRM. 2 sem, 120 min, 50% Vo2max

Calidad de vida: mejora significativa con una diferencia
de 14.7 puntos (IC 95%: 18,2; 9,7; p<0,001). Fatiga:
reduccion significativa (p<0,001). Vo2max. estimado:
incremento significativo (p<0,001). Fuerza muscular:
aumento significativo (p<0,001).

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

No se reportaron mejoras significativas en calidad de
vida, fatiga, Vo2max. estimado, ni fuerza muscular en
comparacion con el grupo de intervencion.
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Soriano-Maldonado
etal.,, 2023.
n=60;

8,8 anos

526+

Fuerza Resistencia

Intervencion: Fuerza. 2 sem, 60 min, 4 ejercicios,
2 series, 15 repeticiones, descanso 2 min, 12
semanas, 70% 1RM Resistencia: 10.000 pasos
semanales. 30% Vo2max.

Fuerza muscular: aumento significativo en el grupo
de intervencion (0,718; 1C 95%: 0,361 a 1,074, p<0,001,
d=1,04). Fuerza superior: (0,727; 1C 95%: 0,294 a 1,160;
p=0,001, d=0,87). Fuerza inferior: (0,709; IC 95%: 0,324
a 1,094; p=0,001, d=0,96).

Resistencia

Control: 10.000 pasos semanales. 30% Vo2max.

no mostré mejorias significativas comparables en fuerza
muscular. ni el fitness respiratorio

Ammitzboll et al.,
2019.
n=158;
anos

53+10

Fuerza circuito

Intervencion 3 sem, 30 min, 8 ejercicios, 3 series,
12 repeticiones, descanso 2 min, 52 semanas,
60% 1RM

Entre las 158 mujeres asignadas al azar, no se encontrd
ninguna diferencia media entre los grupos en cuanto
al volumen del brazo (0,3%; IC 95%, -1,7% a 2,3%) ni en
la incidencia de linfedema (odds ratio ajustada, 1,2; IC
95%, 0,5-2,8).

Resistencia

Control: 150 minutos ejercicio moderado por
semana. 40% Vo2max

no mostré mejorias significativas comparables en fuerza
muscular. ni el fitness respiratorio

Falzetal, 2023

Fuerza Resistencia

Intervencion: 3 sem, 30 min, 7 ejercicios, 2 series,
8 repeticiones, descanso 2 min, 18 semanas,
40% 1RM. 3 sem, 50 min, 30x1 min, 7 fases, 16

Aumento de Vo2max. en el grupo de intervencién, 1,8
ml/kg/min en comparacién con 0,66 ml/kg/min en el
grupo de control (p=0,017). Reduccidn significativa en

n=122; 54.6 semanas, 90% Fcmax el producto de presion de frecuencia (-1079, p=0,05).
+ 12 anos
. . Control: 150 minutos ejercicio moderado por e .
Resistencia no mostré mejorias significativas comparables
semana. 40% Vo2max
Reduccién significativa de la masa grasa (de 39,4 + 6,9%
De Jesusetal, 2021. .. . L . . .
=14 5313 Fuerza Intervencion: 3 sem, 30 min, 7 ejercicios, 2 series,8 a37,7 £ 6,8%) y unincremento en la masa libre de grasa
+_1 93 afos ! repeticiones, descanso 2 min, 12 semanas, 40% 1RM  (de 39,3 +4,9% a 40,3 £ 5,6%). Ademas, la fuerza muscular

aumento durante la intervencion.

Nota: TRM: repeticién maxima; Vo2max: consumo maximo de oxigeno; FCr: frecuencia cardiaca de reposo; BSAP: fosfatasa alcalina especifica 6sea; IC:

intervalo de confianza.

Impacto del entrenamiento de fuerza en las pacientes
oncolégicas

En conjunto, los estudios analizados resaltan los beneficios del
ejercicio fisico en varios aspectos clave para la salud y recuperacion
de personas que han pasado por tratamientos de cancer.

Calidad de vida: seis de los estudios analizados (Dieli-Conwright
etal, 2018; Dong et al,, 2019; Lee et al,, 2019; Schmitz et al,, 2019;
Sweeney et al, 2019; Soriano-Maldonado et al.,, 2023) reportan
mejoras significativas en la calidad de vida de las participantes, con
incrementos de hasta 14,7 puntos en las mediciones, sostenibles hasta
tres meses después de la intervencion. Estos hallazgos evidencian
que el ejercicio regular contribuye a la recuperacién emocional, la
reduccion de la fatiga y una mejor percepcién del bienestar general,
impactando tanto en el estado fisico como en el psicoldgico.

VO2max: cuatro de los estudios analizados reportan mejoras
significativas en el Vo2max (Dieli-Conwright et al., 2018; Schmitz
etal, 2019; Sweeney et al,, 2019; Falz et al., 2023). Ademads, inves-
tigaciones como la de Lee et al. (2019) sugieren mejoras indirectas
a través de la regulacion de los niveles de colesterol HDLy LDL, lo
que indica que el aumento de la capacidad aerébica podria estar
asociado con una optimizacion del perfil lipidico y una reduccién
del riesgo cardiovascular.

Perfil metabdlico y linfedema: Estudios como los de Hiensch et al.
(2021) y De Jesus et al. (2021) evidencian mejoras en el perfil metabdlico,
destacandose una reduccién en la masa grasay unincremento en la
masa libre de grasa. Si bien no se observaron cambios significativos
enlainflamacion después de 16 semanas, Hiensch et al. (2021) reporta
una disminucién en marcadores inflamatorios como IL-6 y CD8a, lo
que sugiere que el ejercicio puede contribuir a reducir la inflamacion
crénica en esta poblacion. Esto, a su vez, favoreceria una respuesta
inmune mas saludable y una mejor recuperacién. Sin embargo, en
cuanto al linfedema, el estudio de Ammitzbell et al. (2019) concluye
gue no hubo diferencias significativas en el volumen del brazo entre
los grupos de intervenciéon y control.

Fuerza muscular: Los estudios sobre fuerza muscular (Dieli-Conwri-
ght et al,, 2018; Luz et al,, 2018; Schmitz et al,, 2019; Sweeney et
al.,, 2019; Soriano-Maldonado et al., 2023) muestran incrementos
significativos en la fuerza, lo que sugiere que el entrenamiento de
resistencia tiene un impacto positivo directo en la recuperacion de
lafuerza post-tratamiento en sobrevivientes de céancer. Estos bene-
ficios se mantienen estables a lo largo del tiempo de seguimiento.

Dolor y fatiga: La fatiga, uno de los efectos secundarios mas
comunes en pacientes oncoldgicos, se redujo significativamente
en estudios como los de Dong et al. (2019), Schmitz et al. (2019)
y Sweeney et al. (2019). Esto subraya el papel del ejercicio en la
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mitigacion de la fatiga fisica y emocional. Sin embargo, no en todos
los casos se evidenciaron cambios significativos en la percepcién
del dolor corporal y el rol emocional.

Depresion: Los estudios de Dieli-Conwright et al. (2018), Schmitz
etal. (2019) y Sweeney et al. (2019) muestran una reduccién sig-
nificativa en los sintomas de depresion, con valores de p<0,001
en algunos casos. Esto sugiere que el ejercicio no solo mejora la
salud fisica, sino que también desempena un papel crucial en la
salud mental, contribuyendo a la disminucién de los sintomas
depresivos en sobrevivientes de cancer.

Caracteristicas generales de los programas de
entrenamiento

Dosificacion optima del entrenamiento de fuerza: Los estudios
revisados se centraron en la eficacia de programas de ejercicio
estructurado orientados a mejorar la fuerza, la movilidad y la
calidad de vida en mujeres diagnosticadas con cdncer de mama
en estadios | a lll.

Variabilidad de frecuencias: Los programas analizados mostraron
una frecuencia de entrenamiento que oscilé entre 2 y 3 sesiones por
semana. Esta variacion se relaciona con la heterogeneidad de las
caracteristicas de las participantes, sus niveles de condicion fisica
y las recomendaciones especificas de cada protocolo.

Frecuencia 6ptima: La mayoria de los estudios que reportaron
mejoras significativas en fuerza y movilidad, asi como una reduc-
cién del volumen de linfedema, implementaron una frecuencia
de 3 sesiones semanales. Esta frecuencia se considera ideal para
inducir adaptaciones fisiologicas relevantes en el contexto del
entrenamiento de fuerza en esta poblacion.

Evidencia con menor frecuencia: Algunos estudios que aplica-
ron una frecuencia de 2 sesiones por semana también mostraron
resultados positivos, aunque en general los beneficios fueron de
menor magnitud en comparaciéon con aquellos que utilizaron
tres sesiones semanales. Esta frecuencia puede ser adecuada para
pacientes que recién comienzan un programa de ejercicio o que
presentan limitaciones fisicas importantes.

Estructura de series: Los programas de entrenamiento inclu-
yeron entre 2y 3 series por ejercicio. La mayoria de los estudios
emplearon 3 series por ejercicio, lo que es una practica comun
en programas de resistencia para fomentar un mayor desarrollo
musculary funcional. La eleccién de 3 series se basa en la premisa
de que un volumen de entrenamiento mas alto puede generar una
mayor adaptacion en términos de fuerza y resistencia. Sin embargo,
algunos estudios optaron por 2 series, particularmente aquellos

disefiados para pacientes con un estado fisico mas bajo o que se
estaban recuperando de intervenciones médicas. La reduccién
en el nimero de series también puede ser una estrategia para
prevenir la fatiga excesiva y promover una recuperacion adecuada.

Rango de repeticiones: Los estudios variaron el niUmero de
repeticiones entre 8 y 15 por serie. La mayoria de los estudios se
mantuvieron dentro del rango de 10 a 15 repeticiones, que es
generalmente considerado 6ptimo para mejorar tanto la fuerza
como la resistencia muscular. Estrategia de Repeticiones: Utilizar
un rango de 10 a 15 repeticiones permite a los participantes tra-
bajar en un nivel de carga que es lo suficientemente desafiante
para fomentar mejoras, pero que también es manejable, dado que
muchos de ellos estan en proceso de recuperacion. En contraste,
aquellos estudios que optaron por 8 repeticiones generalmente
aplicaron una mayor carga para maximizar la fuerza en pacientes
con capacidad fisica mas alta.

Variabilidad en la duracion: La duracién de las sesiones de en-
trenamiento oscilé entre 30 y 60 minutos. Este rango es adecuado
y adaptable, considerando la capacidad y el nivel de fatiga de los
participantes. Duracion de 60 minutos: La duracién de 60 minutos
se asocid con sesiones mas intensivas y completas, que incluyeron
calentamiento, ejercicios de fuerza y enfriamiento, proporcionando
un enfoque integral para el acondicionamiento fisico.

Duracion de 30 minutos: Las sesiones de 30 minutos fueron
comunes en los estudios que se centraron en la adaptacién inicial
al ejercicio o en aquellos en los que se evaluaron a pacientes con
limitaciones fisicas significativas. Esta duracion es efectiva para
iniciar a los pacientes en un régimen de ejercicio sin causar fatiga
excesiva.

Rango de intensidad: La intensidad del entrenamiento se expresé
como un porcentaje de la fuerza maxima 1RM, variando entre 40%
y 80% 1RM. Esta amplitud de intensidades permite una persona-
lizacion del entrenamiento acorde a las capacidades individuales
de los participantes. Intensidades Altas (80% 1RM): Los estudios
que aplicaron 80% 1RM buscaron maximizar el desarrollo de la
fuerza y la funcionalidad en pacientes que presentaban un nivel
base de capacidad fisica adecuado. Este enfoque es efectivo para
aquellos que estan en proceso de recuperacién y tienen una base
de entrenamiento anterior. Intensidades Bajas (40%-50% 1RM): Los
estudios que utilizaron 40% y 50% 1RM se orientaron més hacia
la adaptacién, la rehabilitacion y la mejora de la movilidad, mini-
mizando el riesgo de lesiones. Estas intensidades son apropiadas
para aquellos que estan iniciando su proceso de entrenamiento
o que han experimentado efectos secundarios significativos del
tratamiento oncoldgico.
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Programas efectivos: La mayoria de los estudios indicaron que un
programa de ejercicio con 3 veces por semana, 3 series de 10-15
repeticiones, y una duracién de 60 minutos resulta ser dptimo para
fomentar mejoras en la fuerza, la movilidad y la calidad de vida en
mujeres con cancer de mama en estadios | a lll.

Adaptacion a necesidades especificas: La variabilidad en la
frecuencia, series, repeticiones, duracién e intensidad de los
entrenamientos refleja un enfoque adaptado a las necesidades
individuales de los pacientes, considerando su estado de salud,
capacidad fisica y tolerancia al ejercicio. Recomendaciones para
la Practica: Es crucial que los programas de ejercicio se disefien
teniendo en cuenta las caracteristicas individuales de los pacien-
tes, promoviendo un ambiente seguro y efectivo para la mejora
de su estado fisico y bienestar general. Este andlisis proporciona
una vision comprensiva de cdmo se estructuran los programas
de ejercicio en esta poblacién, subrayando la importancia de la
personalizaciény la consideracion de las condiciones particulares
de cada paciente. La implementacién de estos programas no solo

beneficia la salud fisica, sino que también contribuye a mejorar la
calidad de vida de las mujeres que enfrentan el cdncer de mama.
En conjunto, los resultados de esta revision subrayan laimportan-
cia de integrar el entrenamiento de fuerza en los programas de
rehabilitacién postoperatoria de mujeres sobrevivientes de cancer
de mama. Més alla de los beneficios fisicos, estas intervenciones
ofrecen un enfoque integral que contribuye a la recuperacién fun-
cional, emocional y social, consoliddndose como una herramienta
terapéutica fundamental en el contexto oncolégico.

LaTabla 3 presenta un resumen del protocolo de entrenamiento de
fuerza disefado para pacientes oncoldgicos, destacando variables
clave que garantizan tanto la seguridad como la efectividad del
programa. Esta tabla refleja un enfoque integral y adaptable al en-
trenamiento de fuerza en pacientes oncoldgicos, haciendo énfasis
en variables fundamentales como el calentamiento, la progresion
de la carga, la frecuenciay la duracion del programa. Esta estructura
permite atender tanto las necesidades fisicas como el contexto
clinico de quienes han enfrentado un diagndstico de cancer.

Tabla 3: resumen del protocolo de entrenamiento de fuerza en pacientes oncolégicos.

Método Calentamiento Frecuencia Dl_lraclon d.e EjerCIFIOS Y Pausa series Duracién Porcentaje 1RM
semanal sesiones (min) series semanas
Fuerza 10215 min 2-3 veces 40 8/3 2 min 12-52 semanas 40-90% 1RM
50%Vo2max

Método: El enfoque central del entrenamiento es el desarrollo de la fuerza muscular, priorizando ejercicios que contribuyan a mejorar la capacidad
funcional y la independencia de los pacientes. Calentamiento: Se recomienda iniciar cada sesién con 10 a 15 minutos de actividad aerdbica ligera,
alcanzando aproximadamente el 50% del Vo2max. Este componente es esencial para preparar al organismo, reducir el riesgo de lesiones y optimizar el
rendimiento posterior. Frecuencia semanal: Se establecen entre 2 y 3 sesiones por semana, permitiendo un equilibrio adecuado entre el estimulo del
entrenamiento y el tiempo de recuperacion, aspecto especialmente importante en esta poblacién. Duracion de las sesiones: Cada sesion debe durar
alrededor de 40 minutos, tiempo suficiente para incluir todas las fases del entrenamiento: calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. Ejercicios y
series: Se recomienda realizar 8 ejercicios que trabajen los principales grupos musculares, con una estructura de 3 series por ejercicio. Esta distribucion
permite una carga de trabajo equilibrada y progresiva. Pausa entre series: Un descanso de 2 minutos entre series es ideal para favorecer la recuperacion
muscular y mantener un buen desempeio en cada serie. Duracién del programa: La intervencion debe extenderse por un periodo de entre 12y 52
semanas, permitiendo adaptar la progresién segun la etapa del tratamiento oncoldgico y la evolucion individual del paciente. Intensidad (%1RM): La
carga debe ajustarse entre el 40% y el 90% del 1RM adaptandose al nivel de condicion fisica y fuerza de cada participante, con el objetivo de asegurar
un estimulo eficaz y seguro.

Beneficios del entrenamiento de fuerza preoperatorio: el
entrenamiento de fuerza preoperatorio ha emergido como una
intervencién clave en la preparacion de pacientes para procedi-
mientos quirdrgicos, especialmente en el contexto de tratamientos
oncoldgicos. Estudios han demostrado que la realizacién de ejercicios
de resistencia antes de la cirugia puede mejorar significativamente
los resultados postoperatorios.

Beneficios del entrenamiento de fuerza postoperatorio: La
mayoria de los estudios citados en esta revisidn sobre el ejercicio
postoperatorio demuestran que el entrenamiento de fuerza es
fundamental para mantener y mejorar la movilidad y la funciona-

lidad de los pacientes tras la cirugia. Diversas investigaciones han
evidenciado que la implementacion de programas de ejercicio
de resistencia después de procedimientos quirdrgicos contribuye
significativamente a la recuperacién funcional. Por ejemplo, en
Schmitzetal. (2019) se encontré que los pacientes que participaron
en programas de entrenamiento de fuerza postoperatorios expe-
rimentaron mejoras notables en la fuerza musculary la movilidad,
lo que facilité su retorno a las actividades cotidianas. Estas mejoras
son esenciales, ya que una recuperacién mas rapida de la fuerza
y la movilidad reduce la dependencia de cuidados asistenciales y
favorece una reintegracion mas eficiente a la vida diaria.
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Consideraciones clinicas del entrenamiento de fuerza: El entre-
namiento de fuerza es una intervencion clave en la rehabilitacion y
en la mejora de la calidad de vida de los pacientes, especialmente
en contextos postoperatorios y en aquellos con condiciones de
salud que afectan su funcionalidad. Paraimplementar un programa
eficaz, es crucial realizar una evaluacidn inicial exhaustiva que incluya
pruebas de fuerza y resistencia, asi como un analisis detallado del
historial médico del paciente. Esto permite disefiar un programa
personalizado que responda a sus necesidades especificas. La fre-
cuencia recomendada para el entrenamiento de fuerza suele ser de
2 a3 veces por semana, dependiendo del estado fisico del paciente
y del tipo de cirugia o condicién. En las primeras fases de rehabili-
tacion, se sugiere iniciar con 1-2 series de 10-12 repeticiones a una
intensidad equivalente al 40-60% del 1RM. Este enfoque permite la
adaptacion al ejercicio sin un riesgo elevado de lesiones. A medida
que la fuerza mejora, se puede incrementar progresivamente a 3-4
series, asegurando siempre una correcta ejecucién técnica y una
adecuada supervision. La velocidad de ejecucion del ejercicio también
es un factor determinante. Se recomienda que la fase concéntrica
(contraccion muscular) se realice de forma controlada, mientras que
la fase excéntrica (elongacién muscular) puede ejecutarse de manera
mas lenta para mejorar el control muscular y fomentar la hipertrofia.

La variabilidad en los ejercicios es esencial para evitar la adapta-
ciony el estancamiento del progreso. Generalmente, se sugiere
modificar el programa cada 4-6 semanas, incorporando nuevos
ejercicios o ajustando las series y repeticiones para mantener la
progresién.

Prevencion de lesiones y monitoreo del paciente: Garantizar
la seguridad del paciente es una prioridad en cualquier programa
de entrenamiento. Para ello, se deben adoptar medidas como un
calentamiento adecuado, que incluyan ejercicios de movilidad
articular y estiramientos dinamicos, preparando asi el cuerpo para
el esfuerzo fisico. Ademas, es fundamental estar atentos a sefales
de alarma como dolor persistente o fatiga excesiva, ajustando o
suspendiendo los ejercicios si es necesario. El monitoreo continuo
de la evolucién del paciente es clave para optimizar los resultados.
La reevaluacion periddica permite ajustar la intensidad, modificar
los ejercicios o variar la frecuencia del entrenamiento segun los
avances observados. Este enfoque progresivo no solo maximiza
los beneficios fisicos, sino que también mantiene la motivaciény
el compromiso del paciente con su rehabilitacion.

Importancia de la educacion y el enfoque multidisciplinario:
Educar al paciente sobre los beneficios del entrenamiento de fuerza
esfundamental para fomentar la adherencia al programa. Informarlo

sobre coémo el ejercicio contribuye a mejorar la funcionalidad, la
fuerza muscular, la movilidad y la prevencién de complicaciones
a largo plazo puede ser un poderoso motivador. Asimismo, crear
un entorno de apoyo, en el que los pacientes puedan expresar
sus inquietudes y logros, puede fortalecer su compromiso con el
proceso de recuperacion. Finalmente, la colaboracién interdisci-
plinaria con otros profesionales de la salud, como fisioterapeutas,
nutricionistas y médicos, permite un enfoque integral que maximiza
los beneficios del entrenamiento de fuerza. Esta sinergia facilita el
abordaje no solo de los aspectos fisicos de la recuperacion, sino
también de las necesidades emocionales y psicoldgicas de los
pacientes, mejorando su bienestar general.

Entrenamiento aerdbico: Mejora la capacidad cardiovascular y
la resistencia general, y se caracteriza por una frecuencia de 2 a
3 veces por semana, con sesiones de entre 20 y 90 minutos. Las
actividades tipicas incluyen caminar en cinta, nadar, andar en bi-
cicleta o clases de aerébicos. La intensidad se ajusta entre el 50%
y el 90% de la FCmax y el Vo2max.

Metodologia: Ejercicios disefiados para mejorar la eficiencia
del sistema cardiovascular y aumentar la resistencia. En tipos de
entrenamiento continuo se mantiene una intensidad constante
durante toda la sesién. En tipos de entrenamiento por intervalo
se alternan periodos de alta y baja intensidad. La intensidad y
la duracién de los ejercicios se incrementan gradualmente para
evitar el agotamiento y maximizar los beneficios cardiovasculares.
La Tabla 4 describe los métodos utilizados para desarrollar la
resistencia aerébica a través de la combinacién de entrenamiento
de fuerzay aerdbico, con el objetivo de maximizar los beneficios
de ambos tipos de ejercicio para una recuperacién éptima. El
programa alterna sesiones de fuerza y aerdbicas a lo largo de la
semana, con una duracién de entre 30 y 60 minutos por sesién,
dependiendo del enfoque. La dosis y progresién se ajustan segun
la respuesta del paciente, mejorando sus capacidades fisicas y
calidad de vida. Se planifica asegurando tiempos adecuados de
recuperacion, mientras que el entrenamiento de fuerza mejora
la masa muscular y el metabolismo, y el aerébico contribuye
a la resistencia cardiovascular y la reduccién de la fatiga. Los
programas se personalizan segun las necesidades, el estado de
salud y las capacidades individuales de cada paciente. Ademas,
se enfatiza la correcta técnica para prevenir lesiones, especial-
mente en pacientes con linfedema o condiciones relacionadas
con el cancer, y el entrenamiento se supervisa por profesionales
capacitados, realizando seguimientos periédicos para ajustar el
programa conforme a la evolucion del paciente.
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Tabla 4: caracteristicas generales entrenamiento aeroébico.

. . Frecuencia Duracién de Intervalo de Intervalo de Duracion Porcentaje
Método Calentamiento X . . L.
semanal Sesiones (min) Trabajo Recuperacion semanas Vo2max
HIT 10 MIN. 40% 3 30 30s 30s 6 90% Vo2max
MCT 10 MIN. 40% 4 40 0 0 38 35-50% Vo2max

Nota: HIIT: High-Intensity Interval Training (entrenamiento intervalico de alta intensidad). MCT: Moderate-Intensity Continuous Training (entrenamiento

continuo de intensidad moderada).

Discusion

En la fase de supervivencia aguda, los pacientes se someten a una
gama de modalidades terapéuticas, incluida la cirugia, asi como
tratamientos neoadyuvantes y adyuvantes. Aunque las medidas de
atencion de apoyo pueden mejorar algunos de los efectos secunda-
rios que surgen de estas terapias, la mayoria de los sobrevivientes
de cancer contintan lidiando con diversos grados de efectos
adversos relacionados con el tratamiento (Antunes et al., 2023).
La investigacion actual enfatiza que el ejercicio es generalmente
seguroy beneficioso para la mayoria de las personas antes, durante
y después del tratamiento contra el cancer.

Ademas de mejorar la calidad de vida y aumentar los niveles de
energia para realizar actividades diarias, el ejercicio puede ayudar
significativamente a mitigar los efectos secundarios del tratamien-
to y posiblemente reducir el riesgo de recurrencia del cancer en
el futuro (Hariharan et al,, 2024). La inactividad prolongada o un
estilo de vida sedentario puede conducir a la pérdida de la funcién
corporal, debilidad muscular y una reduccién del rango de movi-
miento. Por esta razén, muchos equipos médicos recomiendan
activamente a los pacientes con cancer mantenerse fisicamente
activos antes, durante y después del tratamiento para mantener
la salud y el funcionamiento 6ptimo de los sistemas fisioldgicos a
lo largo de la vida (Natalucci et al., 2023).

Dos componentes principales que desempefan un papel destacado
en los efectos sistémicos de la salud son la capacidad respiratoria
y la fuerza muscular (Bangsbo et al., 2019). Estos elementos se han
identificado como predictores cruciales para lafuncién, la movilidad,
la independencia y la capacidad de llevar a cabo las actividades
diarias (Benfica et al,, 2019). Estos hallazgos estan respaldados por
una solida evidencia cientifica, con un nivel de evidencia Ay reco-
mendacion de clase 1 (Lopezetal, 2022). Ademas, se ha establecido
que la cantidad de actividad fisica moderada a vigorosa realizada
semanalmente se asocia inversamente con la mortalidad por todas
las causas (Macari et al.,, 2021). Bajo esta perspectiva, tanto el ejer-
cicio de fuerza como el de resistencia han demostrado beneficios
sustanciales en el tratamiento, la intervencion quirdrgica y en los
sobrevivientes de cancer de mama (Pinto et al., 2024).

Sin embargo, la efectividad de los programas de entrenamiento en
rehabilitacion depende de varios factores clave, entre los cuales se
destacan laintensidad, el volumen y la frecuencia del entrenamiento
(Geidl et al,, 2020). La intensidad programada es un factor critico en
los diferentes métodos de entrenamiento de fuerza (Caruso et al.,
2016). Es crucial sefalar la alta especificidad requerida en la tarea
del movimiento y la adaptacion humana, que abarca patrones de
movimiento, caracteristicas de las acciones musculares, velocidad,
rango de movimiento, grupos musculares involucrados, sistemas
energéticos, frecuencia, descanso, orden de ejercicios, intensidad,
volumen y métodos de entrenamiento (Liguori & American College
of Sports Medicine, 2021).

Estos factores son determinantes para los efectos especificos
en diversas poblaciones, principalmente personas con patolo-
gias crénicas (Lin et al., 2023). Es fundamental contar con una
medida objetiva de la intensidad de la fuerza y utilizar métodos
de entrenamiento adaptados a las necesidades y capacidades
individuales, minimizando asi el riesgo de lesiones y promo-
viendo una progresion segura en el rendimiento fisico (Stone et
al., 2022). La evidencia respalda la importancia del ejercicio y el
entrenamiento de fuerza en la mejora de la salud y el bienestar en
diversas poblaciones (Uth et al., 2020). Evaluar la fuerza y ajustar
laintensidad de los programas de entrenamiento en funcion de
criterios individuales es esencial para maximizar los beneficios
y garantizar la seguridad de los participantes en tratamiento o
post operatorios en cancer de mama (Lovelace et al., 2019). Por
lo tanto, el proposito fundamental de esta revisidn sistematica
es analizar y establecer parametros de dosificacion especificos
para el entrenamiento de fuerza en mujeres sobrevivientes de
cancer de mama, basados en la literatura cientifica actual, ya
que este criterio, la dosificacion especifica inadecuada de ejer-
cicio, puede subestimar algunos de los beneficios del ejercicio.
Mejorar la notificacién de las prescripciones de ejercicio en los
ensayos de oncologia del ejercicio permitird recomendaciones
mas especificas sobre los tipos y dosis de ejercicio en las pautas
de ejercicio publicadas para los sobrevivientes de cdncer de
mama (Fang et al., 2020).
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Conclusiones

El entrenamiento de fuerza y aerébico en pacientes con cancer, las
conclusiones principales son las siguientes: Beneficios Generales
del Ejercicio: El ejercicio, ya sea de fuerza o aerdbico, es seguro 'y
beneficioso para la mayoria de los pacientes con cancer. Ayuda a
mejorar la calidad de vida, aumenta los niveles de energia y pue-
de mitigar los efectos secundarios del tratamiento. Importancia
de la Regularidad y la Adaptacion: La regularidad en la practica
del ejercicio es crucial para obtener beneficios significativos. La
frecuencia 6ptima parece ser de 2 a 3 sesiones por semana para
ambos tipos de entrenamiento, con sesiones que generalmente
duran entre 30 y 60 minutos. Variabilidad en los Protocolos: Existe
variabilidad en los protocolos utilizados en los estudios revisados,
especialmente en términos de intensidad (% de 1RM o Vo2max),
numero de series y repeticiones, y tiempos de descanso. Adaptar
estos parametros a las necesidades individuales puede maximizar
los beneficios del ejercicio. Efectividad del Entrenamiento de Fuerza
y Aerdbico: Tanto el entrenamiento de fuerza como el aerébico
han mostrado ser efectivos para mejorar la fuerza muscular, la
capacidad aerdbicay la calidad de vida en pacientes con cancer. La
intensidad del ejercicio juega un papel crucial en la determinacion
de los resultados.

Recomendaciones Clinicas: Es crucial que los programas de ejerci-
cio sean supervisados y adaptados por profesionales de la salud,
considerando el estado de salud individual y las capacidades de
cada paciente. Esto garantiza una implementacion segura y efec-
tiva del ejercicio como parte del tratamiento integral del cancer.
En resumen, el ejercicio estructurado y adaptado puede ser una
herramienta poderosa para mejorar el bienestar fisicoy emocional
de los pacientes con cancer. Implementar programas de ejercicio
bien disefiados, con atencién a la intensidad y la regularidad, puede
ayudar a maximizar los beneficios y mejorar los resultados a largo

Aplicacion practica

Las aplicaciones practicas derivadas de la discusion sobre el
entrenamiento de fuerza y aerébico en pacientes con cancer son
diversas y pueden beneficiar tanto a los profesionales de la salud
como a los pacientes. Aqui algunas aplicaciones practicas clave:
Prescripcién Personalizada de Ejercicio: Basado en la evidencia
revisada, los profesionales de la salud pueden diseiar programas
de ejercicio especificos adaptados a las necesidades individuales
de los pacientes con cancer. Esto incluye ajustes en la frecuen-
cia, intensidad, tipo de ejercicio y duracién de las sesiones para
maximizar los beneficios y minimizar los riesgos. Supervision y
Seguimiento Continuo: Implementar programas de ejercicio bajo
supervision médica o de profesionales capacitados es crucial para

garantizar la seguridad y la efectividad. Esto permite ajustes segtn
la respuesta del paciente y asegura que se cumplan los objetivos
de salud. Educacion y Orientacion: Educar a los pacientes sobre los
beneficios del ejercicio durante y después del tratamiento contra
el cancer es fundamental. Proporcionar orientacion sobre cémo
iniciar y mantener un programa de ejercicio puede fomentar la
adherencia y mejorar los resultados a largo plazo. Integracion
Multidisciplinaria: Colaborar con equipos multidisciplinarios que
incluyan oncélogos, fisioterapeutas, nutricionistas y psicdlogos
puede optimizar la atencidn integral del paciente. Esto asegura
que el ejercicio se adapte de manera efectiva a otras modalidades
de tratamiento y necesidades clinicas del paciente. Investigacién
y Desarrollo Continuo: Continuar investigando y desarrollando
estudios sobre el ejercicio en pacientes con cancer es esencial
para mejorar las practicas clinicas. Identificar nuevas estrategias,
modalidades de ejercicio y técnicas de evaluacién puede ampliar
las opciones de tratamiento y mejorar los resultados a largo plazo.
Promocion de Estilos de Vida Saludables: Utilizar el ejercicio como
parte de una estrategia integral para promover estilos de vida salu-
dables en pacientes con cancer. Esto no solo mejora la salud fisica,
sino también el bienestar emocional y la calidad de vida general.

Limitaciones

Las limitaciones asociadas con el entrenamiento de fuerza y aerébico
en pacientes con cancer son importantes consideraciones que afectan
tanto laimplementacién como los resultados de estos programas.
Aqui se destacan algunas limitaciones clave: Heterogeneidad de
los Pacientes: Los pacientes con cancer pueden presentar una
ampdlia variabilidad en términos de edad, tipo y etapa del cancer,
tratamiento recibido, estado fisico y tolerancia al ejercicio. Esto
dificulta la estandarizacién de los programas de ejercicio y puede
requerir ajustes personalizados que afecten la generalizaciéon de
los resultados. Comorbilidades y Contraindicaciones: Algunos
pacientes pueden tener comorbilidades significativas o contrain-
dicaciones para ciertos tipos de ejercicio. Por ejemplo, problemas
cardiacos, neuropatias periféricas o fragilidad 6sea pueden limitar
la capacidad de participar en ejercicios de alta intensidad o levan-
tamiento de pesas. Adherencia al Programa de Ejercicio: A pesar
de los beneficios demostrados del ejercicio, la adherencia a largo
plazo puede ser un desafio. Factores como la fatiga relacionada
con el cancer, el tiempo de recuperacion post-tratamiento, la falta
de motivacion o el acceso limitado a instalaciones adecuadas pue-
den influir en la participacion regular en programas de ejercicio.
Evidencia Limitada en Algunos Contextos: Aunque hay evidencia
creciente sobre los beneficios del ejercicio en pacientes con céncer,
aun existen lagunas en la investigacién. Por ejemplo, la mayoria de
los estudios se centran en tipos especificos de cancer o etapas del
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tratamiento, lo que limita la generalizacion de los hallazgos a otras
poblaciones o condiciones. Desafios Logisticos y de Recursos: La
implementacion de programas de ejercicio puede enfrentar desafios
logisticos como la disponibilidad de instalaciones adecuadas, la
capacitacion del personal y los recursos financieros para sostener
iniciativas a largo plazo. Esto puede limitar el acceso equitativo a
los beneficios del ejercicio entre los pacientes con cancer. Efectos
Psicolégicos y Emocionales: Algunos pacientes pueden experi-
mentar estrés emocional, ansiedad o depresién relacionados con
el diagnostico y el tratamiento del cancer, lo que puede afectar su
disposicion para participar en programas de ejercicio. Necesidad de
Supervision Especializada: Debido a las consideraciones médicas
y fisicas especificas de los pacientes con céncer, es crucial que
los programas de ejercicio estén supervisados por profesionales
capacitados. Esto puede limitar la escalabilidad de los programas
y requerir recursos adicionales.

Reconocimientos

Fuentes de financiamiento: financiamiento propio
Conflicto de interés: autores declaran no tener conflictos de interés.

Contribuciones declaradas por los autores

Mauricio Tauda-Tauda: Escritura — Borrador Original; Escritura —
Revisién y Edicion; Conceptualizacion; Analisis Formal; Investigacion.

Eduardo Cruzat-Bravo: Conceptualizacion; Andlisis Formal;
Investigacion.

Yoselyn Reyes-Sanchez: Conceptualizacion; Metodologia; Ad-
ministracion del Proyecto.

Felipe Suarez-Rojas: Curacion de Datos.
Raul Alarcén-Arredondo: Escritura — Borrador Original.

Referencias

Antunes P, Joaquim A, Sampaio F, Nunes C, Ascensao A, Vilela E,
Teixeira M, Capela A, Amarelo A, Marques C, Viamonte S, Alves A,
& Esteves D. (2023). Effects of exercise training on cardiac toxicity
markers in women with breast cancer undergoing chemothera-
py with anthracyclines: A randomized controlled trial. European
Journal of Preventive Cardiology, 30(9). https://doi.org/10.1093/
eurjpc/zwad063

Ammitzbell G, Johansen C, Lanng C, Andersen E W, Kroman N,
Zerahn B, Hyldegaard O, Wittenkamp M C, & Dalton S O (2019).
Progressive resistance training to prevent arm lymphedema in
the first year after breast cancer surgery: Results of a randomized
controlled trial: Exercise for Prevention of Arm Lymphedema. Cancer
125(10), 1683-1692 https://doi.org/10.1002/cncr.31962

Anderson L, Oldridge N, Thompson D R, Zwisler AD, Rees K, Martin
N, &Taylor R S.(2016). Exercise-based cardiac rehabilitation for co-
ronary heart disease. Journal of the American College of Cardiology
67(1), 1-12 https://doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.044

Bangsbo J, Blackwell J, Boraxbekk C-J, Caserotti P, Dela F, Evans A
B, Jespersen A P, Gliemann L, Kramer A F, Lundbye-Jensen J, Mor-
tensen E L et al. (2019). Copenhagen Consensus statement 2019:
physical activity and ageing. British Journal of Sports Medicine
53(14), 856-858 https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-100451

Bhatt N R, Boland M R, McGovern R, Lal A, Tormey S, Lowery A J,
& Merriga B A (2018). Upper limb lymphedema in breast cancer
patients in the era of Z0011, sentinel lymph node biopsy and breast
conservation. Irish Journal of Medical Science 187(2), 327-331.
https://doi.org/10.1007/5s11845-017-1658-0

Bedillion M F, Ansell E B, & Thomas G A (2019). Cancer treatment
effects on cognition and depression: The moderating role of phy-
sical activity. Breast (Edinburgh, Scotland) 44, 73-80 https://doi.
org/10.1016/j.breast.2019.01.004

Benfica P do A, Aguiar LT, Brito S AF de, Bernardino L H N, Teixeira-
-Salmela L F & Faria C D C de M (2018). Reference values for muscle
strength: a systematic review with a descriptive meta-analysis.
Brazilian Journal of Physical Therapy 22(5), 355-369 https://doi.
0rg/10.1016/j.bjpt.2018.02.006

Caruso F R, Junior J C B, Mendes R G, Sperling M P, Arakelian V M,
Bassi D, Arena R, & Borghi-Silva A (2016). Hemodynamic and meta-
bolic response during dynamic and resistance exercise in different
intensities: a cross-sectional study on implications of intensity on
safety and symptoms in patients with coronary disease. American
Journal of Cardiovascular Disease 6(2), 36-45

CarvalhoL, Junior R M, Barreira J, Schoenfeld B J, Orazem J, & Barroso
R. (2022). Muscle hypertrophy and strength gains after resistance
training with different volume-matched loads: a systematic review
and meta-analysis. Applied Physiology Nutrition and Metabolism
47(4), 357-368 https://doi.org/10.1139/apnm-2021-0515

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 2 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 40

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.


https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwad063
https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwad063
https://doi.org/10.1002/cncr.31962
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.044
https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-100451
https://doi.org/10.1007/s11845-017-1658-0
https://doi.org/10.1016/j.breast.2019.01.004
https://doi.org/10.1016/j.breast.2019.01.004
https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2018.02.006
https://doi.org/10.1016/j.bjpt.2018.02.006
https://doi.org/10.1139/apnm-2021-0515

Cruzat-Bravo et al.

Dieli-Conwright C M, Courneya K S, Demark-Wahnefried W, Sami
N, Lee K, Sweeney F C, Stewart C, Buchanan T A, Spicer D, Tripa-
thy D, Bernstein L, & Mortimer J E (2018). Aerobic and resistance
exercise improves physical fitness, bone health, and quality of life
in overweight and obese breast cancer survivors: a randomized
controlled trial. Breast Cancer Research: BCR 20(1) 124. https://doi.
org/10.1186/513058-018-1051-6

Dong X, Yi X, Gao D, Gao Z, Huang S, Chao M, Chen W, & Ding M
(2019). The effects of the combined exercise intervention based
on internet and social media software (CEIBISMS) on quality of
life, muscle strength and cardiorespiratory capacity in Chinese
postoperative breast cancer patients: a randomized controlled
trial. Health and Quality of Life Outcomes 17, 109 https://doi.
org/10.1186/512955-019-1183-0

De Jesus Leite M A F, Mariano | M, DechichiJ G C, Giolo J S, Gongal-
ves A de C, & Puga G M (2021). Exercise training and detraining
effects on body composi-tion, muscle strength and lipid, inflam-
matory and oxida-tive markers in breast cancer survivors under
tamoxifen treatment. Life Sciences 284(119924), 119924. https://
doi.org/10.1016/j.1fs.2021.119924

Esteban-Simén A, Diez-Fernandez D M, Rodriguez-Pérez M A,
Artés-Rodriguez E, Casimiro-Andujar A J, & Soriano-Maldonado
A. (2024). Does a resistance training program affect between-ar-
ms volume difference and shoulder-arm disabilities in female
breast cancer survivors? The role of surgery type and treatments.
Secondary outcomes of the EFICAN trial. Archives of Physical Medi-
cine and Rehabilitation 105(4), 647-654 https://doi.org/10.1016/j.
apmr.2023.11.010

Falstie-Jensen A M, Esen B O, Kjaersgaard A, Lorenzen E L, Jensen
J D, Reinertsen KV, Dekkers O M, Ewertz M, & Cronin-Fenton D P.
(2020). Incidence of hypothyroidism after treatment for breast
cancer—a Danish matched cohort study. Breast cancer research:
BCR 22(1), 106. https://doi.org/10.1186/s13058-020-01337-z

FalzR, Bischoff C, Thieme R, Tegtbur U, Hillemanns P, Stolzenburg J-U,
Aktas B, Bork U, Weitz J, Lassing J, Leps C, VoB J, Lordick F, Schulze
A, Gockel |, & Busse M (2023). Effect of home-based online training
and activity feedback on oxygen uptake in patients after surgical
cancer therapy: a randomized controlled trial. BMC medicine 21(1),
293. https://doi.org/10.1186/512916-023-03010-6

Fang S-Y, Wang Y-L, Lu W-H, Lee K-T, Kuo Y-L, & Fetzer S J (2020).
Long-term effectiveness of an E-based survivorship care plan for
breast cancer survivors: A quasi-experimental study. Patient Edu-
cation and Counseling 103(3), 549-555 https://doi.org/10.1016/j.
pec.2019.09.012

Folorunso S A, Abdus-Salam A A, Ntekim A |, Oladeji A A, Jimoh M
A, & Folorunso A O. (2024). Sociodemographic and treatment-re-
lated correlates of fatigue in breast cancer survivors at an onco-
logy clinic in Nigeria. Ecancer 18, 1659. https://doi.org/10.3332/
ecancer.2024.1659

Fukushima T, Suzuki K, Tanaka T, Okayama T, Inoue J, Morishita S,
& Nakano J. (2024). Global quality of life and mortality risk in pa-
tients with cancer: a systematic review and meta-analysis. Quality
of Life Research: An International Journal of Quality of Life Aspects
of Treatment, Care and Rehabilitation 33(10), 2631-2643. https://
doi.org/10.1007/s11136-024-03691-3

Geidl W, Abu-Omar K, Weege M, Messing S, & Pfeifer K (2020). Ger-
man recommendations for physical activity and physical activity
promotion in adults with noncommunicable diseases. The Inter-
national Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 17(1),
12. https://doi.org/10.1186/512966-020-0919-x

Hariharan R, Hood L, & Price N D. (2024). A data-driven approach to
improve wellness and reduce recurrence in cancer survivors. Fron-
tiers in oncology 14 https://doi.org/10.3389/fonc.2024.1397008

HasenoehrI T, Keilani M, Palma S, & Crevenna R. (2020). Resistance
exercise and breast cancer related lymphedema - a systematic
review update. Disability and Rehabilitation 42(1), 26-35 https://
doi.org/10.1080/09638288.2018.1514663

Hiensch A E, Mijwel S, Bargiela D, Wengstrém Y, May A M, & Rundg-
vist H. (2021). Inflammation mediates exercise effects on fatigue in
patients with breast cancer. Medicine and Science in Sports and Exerci-
se, 53(3), 496504 https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000002490

Kavak S K, & Kavak E E. (2024). Fatigue and sleep quality improve-
ment through complete decongestive therapy in postmastectomy
lymphedema: An investigative analysis. Supportive Care in Cancer:
Official Journal of the Multinational Association of Supportive Care
in Cancer32(6), 392. https://doi.org/10.1007/500520-024-08590-4

Lee K, Tripathy D, Demark-Wahnefried W, Courneya K S, Sami N,
Bernstein L, Spicer D, BuchananT A, Mortimer J E, & Dieli-Conwright
C M (2019) Effect of aerobic and resistance exercise intervention
on cardiovascular disease risk in women with early-stage breast
cancer: Arandomized clinical trial. JAMA Oncology 5(5),710-714
https://doiorg/101001/jamaoncol20190038

LinY, ChenY, Liu R, & Cao B. (2023). Effect of exercise on rehabili-
tation of breast cancer surgery patients: A systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. Nursing Open 10(4),
2030-2043. https://doi.org/10.1002/nop2.1518

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 2 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 41

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.


https://doi.org/10.1186/s13058-018-1051-6
https://doi.org/10.1186/s13058-018-1051-6
https://doi.org/10.1186/s12955-019-1183-0
https://doi.org/10.1186/s12955-019-1183-0
https://doi.org/10.1016/j.lfs.2021.119924
https://doi.org/10.1016/j.lfs.2021.119924
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2023.11.010
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2023.11.010
https://doi.org/10.1186/s13058-020-01337-z
https://doi.org/10.1186/s12916-023-03010-6
https://doi.org/10.1016/j.pec.2019.09.012
https://doi.org/10.1016/j.pec.2019.09.012
https://doi.org/10.3332/ecancer.2024.1659
https://doi.org/10.3332/ecancer.2024.1659
https://doi.org/10.1007/s11136-024-03691-3
https://doi.org/10.1007/s11136-024-03691-3
https://doi.org/10.1186/s12966-020-0919-x
https://doi.org/10.3389/fonc.2024.1397008
https://doi.org/10.1080/09638288.2018.1514663
https://doi.org/10.1080/09638288.2018.1514663
https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000002490
https://doi.org/10.1007/s00520-024-08590-4
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2019.0038
https://doi.org/10.1002/nop2.1518

Cruzat-Bravo et al.

Liguori G, & American College of Sports Medicine. (2021). Manual
ACSM para la valoracion y prescripcion del ejercicio (42 ed.). Vitalsource.

Lépez P, Radaelli R, Taaffe D R, Newton R U, Galvdo D A, Trajano G S,
Teodoro JL, Kraemer W J, Hakkinen K, & Pinto RS (2021) Resistance
training load effects on muscle hypertrophy and strength gain:
Systematic review and network meta-analysis Medicine and Science
in Sports and Exercise 53(6), 1206-1216 https://doi.org/10.1249/
MSS.0000000000002585

Lovelace D L, McDaniel L R, & Golden D (2019) Long term effects
of breast cancer surgery, treatment, and survivor care Journal of
Midwifery & Women'’s Health, 64(6), 713-724 https://doi.org/10.1111/
jmwh.13012

Luz RPC, Simao Haddad CA, Rizzi SKL de A, Elias S, Nazario ACP,
& Facina G (2018) Complex therapy physical alone or associated
with strengthening exercises in patients with lymphedema after
breast cancer treatment: A controlled clinical trial Asian Pacific
Journal of Cancer Prevention: APJCP 19(5), 1405-1410 https://doi.
org/10.22034/APJCP.2018.19.5.1405

Macari A, Soberanis-Pina P, Varela-Santoyo E, Valle-Sanchez M A,
Leal-Hidalgo J L, Torres-Guillen V M, Motola-Kuba D, Ruiz-Morales
J M, & Dorantes-Heredia R (2021) Prevalence and molecular pro-
file of breast carcinoma using immunohistochemistry markers in
Mexican women. World Journal of Oncology 12(4), 119-123 https://
doi.org/10.14740/wjon1392

Martinez Aguirre-Betolaza A, Dobaran Amezua A, Yagin F H, Ca-
cicedo J, Olasagasti-lbargoien J, & Castafieda-Babarro A (2024)
Do oncologists recommend the “pill” of physical activity in their
practice? Answers from the oncologist and patients’ perspecti-
ves Cancers 16(9), 1720 https://doi.org/103390/cancers16091720

Maximov PY, Abderrahman B, Fanning SW, Sengupta S, Fan P, Curpan
RF, Rincon DMQ, Greenland JA, Rajan SS, Greene GL y Jordan VC
(2018) Endoxifeno, 4-hidroxitamoxifeno y un derivado estrogé-
nico modulan la apoptosis mediada por el complejo receptor de
estrégeno en el cadncer de mama Molecular Pharmacology 94 (2),
812-822 https://doi.org/101124/mol117111385

Natalucci V, Ferri Marini C, De Santi M, Annibalini, G, Lucertini F,
Vallorani L, Panico AR, Sisti D, Saltarelli R, Donati Zeppa S, Agostini
D, Gervasi M, Baldelli G, et al. (2023) Movement and health beyond
care, MoviS: study protocol for a randomized clinical trial on nutrition
and exercise educational programs for breast cancer survivors. Trials
24(1), 134. https://doi.org/10.1186/5s13063-023-07153-y

Uth J, Fristrup B, SerensenV, Helge EW, Christensen MK, Kjeergaard
JB, Mgller TK, Mohr M, Helge JW, Jargensen NR, Rerth M, Vadstrup
ES, Krustrup P (2020). Exercise intensity and cardiovascular health
outcomes after 12 months of football fitness training in women
treated for stage I-lll breast cancer: Results from the football fitness
After Breast Cancer (ABC) randomized controlled trial. Progress in
cardiovascular diseases 63(6), 792-799. https://doi.org/10.1016/j.
pcad.2020.08.002

Pinto BM, Patel A, Ostendorf DM, Huebschmann AG, Dunsiger S|, &
Kindred MM (2024) Adapting an efficacious peer-delivered physical
activity program for survivors of breast cancer for web platform
delivery: Protocol for a 2-phase study JMIR Research Protocols 13,
€52494 https://doi.org/10.2196/52494

Pudkasam S, Polman R, Pitcher M, Fisher M, Chinlumprasert N,
Stojanovska L, & Apostolopoulos V (2018) Physical activity and
breast cancer survivors: Importance of adherence, motivational
interviewing and psychological health Maturitas 116, 66-72 https:/
doi.org/101016/jmaturitas201807010

Schmitz KH, Troxel AB, Dean LT, DeMichele A, Brown JC, SturgeonK,
Zhang Z, Evangelisti M, Spinelli B, Kallan MJ, Denlinger C, Cheville A,
Winkels RM, Chodosh L, & Sarwer DB (2019) Effect of home-based
exercise and weight loss programs on breast cancer-related lym-
phedema outcomes among overweight breast cancer survivors:
The WISER survivor randomized clinical trial. JAMA Oncology 5(11),
1605-1613. https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2019.2109

Stone M H, Hornsby W G, Suarez D G, Duca M, & Pierce K C (2022)
Training specificity for athletes: Emphasis on strength-power
training: A narrative re-view Journal of Functional Morphology and
Kinesiology 7(4), 102 https://doi.org/10.3390/jfmk7040102

Sitjar PH S, Tan SY, Wong M, Li J, JalilRB A, Aw H, Lim E H, & Goh
J(2024) Combined aerobic and strength exercise training on bio-
logical ageing in Sin-gaporean breast cancer patients: protocol
for the Breast Cancer Exercise Intervention (BREXINT) Pilot Study
GeroScience 46(6), 6029-6038 https://doi.org/101007/s11357-
024-01145-9

Soriano-Maldonado A, Diez-Fernandez D M, Esteban-Simén A,
Rodriguez-Pérez M A, Artés-Rodriguez E, Casimiro-Artés M A,
Moreno-Martos H, Toro-de-Fe-derico A, Hachem-Salas N, Bar-
tholdy C, Henriksen M, & Casimiro-Andujar A J (2023) Effects of a
12-week supervised resistance training program, combined with
home-based physical activity, on physical fitness and quality of
life in female breast cancer survivors: the EFI-CAN randomized
controlled trial. Journal of Cancer Survivorship 17(5), 1371-1385
https://doi.org/101007/511764-022-01192-1

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 2 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 42

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.


https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000002585
https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000002585
https://doi.org/10.1111/jmwh.13012
https://doi.org/10.1111/jmwh.13012
https://doi.org/10.22034/APJCP.2018.19.5.1405
https://doi.org/10.22034/APJCP.2018.19.5.1405
https://doi.org/10.14740/wjon1392
https://doi.org/10.14740/wjon1392
https://doi.org/103390/cancers16091720
https://doi.org/101124/mol117111385
https://doi.org/10.1186/s13063-023-07153-y
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2020.08.002
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2020.08.002
https://doi.org/10.2196/52494
https://doi.org/101016/jmaturitas201807010
https://doi.org/101016/jmaturitas201807010
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2019.2109
https://doi.org/10.3390/jfmk7040102
https://doi.org/101007/s11357-024-01145-9
https://doi.org/101007/s11357-024-01145-9
https://doi.org/101007/s11764-022-01192-1

Cruzat-Bravo et al.

Sweeney F C, Demark-Wahnefried W, Courneya K'S, Sami N, Lee K,
Tripathy D, Yamada K, BuchananT A, Spicer DV, Bernstein L, Mortimer
JE, & Dieli-Conwright C M (2019) Aerobic and resistance exercise
improves shoulder function in women who are overweight or obese
and have breast cancer: A randomized controlled trial Physical
Therapy 99(10), 1334-1345 https://doi.org/101093/ptj/pzz096

Siegel R L, Miller KD, & Jemal A (2019) Cancer statistics, 2019 CA:
A Cancer Journal for Clinicians 69(1), 7-34 https://doi.org/103322/
caac21551

TaylorRS, Brown A, Ebrahim S, Jolliffe J, Noorani H, Rees K, Skidmore
B, Stone J A, Thompson D R, & Oldridge N (2004) Exercise-based
rehabilitation for patients with coronary heart disease: systematic
re-view and meta-analysis of randomized controlled trials The Ame-
rican Journal of Medicine 116(10), 682-692 https://doiorg/101016/
jamjmed200401009

Wang TC, Chen PL, Liao WC, & Tsai IC (2023) Differential impact of
exercises on quality-of-life improvement in breast cancer survivors:
A network meta-analysis of randomized controlled trials Cancers
15(13), 3380 https://doiorg/103390/cancers15133380

Yasutake K, Kumahara H, Shiose K, Kawano M, & Michishita R (2024)
Association between grip strength and electrical properties mea-
sured by bioimpedance spec-troscopy in women with dementia
aged 77 to 97 years liv-ing in group homes Medicine international
4(4) https://doi.org/103892/mi2024157

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 2 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educacion Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 43

Este trabajo estd licenciado bajo CC BY-SA 4.0.


https://doi.org/101093/ptj/pzz096
https://doi.org/103322/caac21551
https://doi.org/103322/caac21551
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2004.01.009
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2004.01.009
https://doi.org/10.3390/cancers15133380
https://doi.org/103892/mi2024157

4

{Wyay
E s
i”),\ﬁ' £2
ARA L2 Revision Narrativa
R’ M ED I c A https://doi.org/10.11565/arsmed.v50i2.2105

revistade ciencias médicas

/‘ %
VS
AR

‘s(l

Erosion en dientes primarios: una revisidon narrativa
Erosion in primary teeth: A narrative review

Francisca Mufoz-Valle"” 2, Andrea Cardenas-Diaz 2, Camila Commentz-Chateau'

Resumen

Introduccion: La importancia del estudio de la erosion en dientes primarios radica principalmente en el aumento de la prevalencia
mundial en niflos y adolescentes. Los nifios que presentan desgaste dentario erosivo en dientes primarios tienen de 4 a 5 veces mas
probabilidades de presentar esta condicion en los dientes permanentes. Se ha visto que algunas de las complicaciones que se pueden
observar derivadas del proceso de erosion son el compromiso estético, la hipersensibilidad, pérdida de funcionalidad, y en casos mas
graves, exposiciones pulpares, condiciones por las cuales los pacientes tienen que someterse a tratamientos rehabilitadores o endodén-
ticos mas complejos, comprometiendo el prondstico de los dientes. El objetivo de este trabajo es describir aspectos clinicos y de manejo
de la erosién en niflos segun la evidencia cientifica disponible. Materiales y métodos: Se realizé una revision narrativa. La busqueda,
realizada en abril del 2024, no limité fecha de publicacion. Se utilizé la base de datos PubMed, Cochrane y libros disponibles del tema. Se
emplearon los términos:“Children’, “Erosive tooth’, “Primary dentition”y “Tooth wear” en espafol e inglés. Conclusion: Debido al aumento
de la prevalencia de |a erosién dentaria en nifios observada clinicamente, es necesario aumentar las medidas de prevencién y educacién
en los factores de riesgo para esta condicién. Una estrategia fundamental de la odontopediatria es establecer habitos saludables, que
tendran el objetivo de evitar las complicaciones futuras a nivel dentario de los nifios y futuros adultos.

Palabras clave: erosion; dientes primarios; desgaste dental erosivo.

Abstract

Introduction: The importance of studying erosion in primary teeth lies mainly in the increasing global prevalence among children
and adolescents. Children with erosive tooth wear in primary teeth are 4 to 5 times more likely to develop this condition in permanent
teeth. Some complications arising from the erosion process include aesthetic compromise, hypersensitivity, loss of functionality, and
pulp exposures in more severe cases. These conditions often require patients to undergo more complex rehabilitative or endodontic
treatments, jeopardizing the prognosis of the teeth. This study aims to describe the clinical aspects and management of erosion in
children based on the available scientific evidence. Materials and methods: A narrative review was conducted. The search, performed
in April 2024, did not limit the publication date. The databases PubMed, Cochrane and relevant books on the subject were used. The
search terms included: “Children,”“Erosive tooth,”“Primary dentition,” and “Tooth wear,” in both English and Spanish. Conclusion: Due
to the observed clinical increase in the prevalence of dental erosion in children, it is necessary to enhance preventive measures and
education on the risk factors for this condition. A fundamental strategy in pediatric dentistry is establishing healthy habits to prevent
future dental complications in children and adults.

Keywords: erosion; primary teeth; erosive dental wear.
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Introduccion Esta condicion es cada vez mas frecuente de ver en la practica

clinica (Yip et al., 2022).
La erosién en dientes primarios se refiere a la pérdida irreversible

de sustancia dental mineralizada por un proceso quimicodebidoa  Un concepto que suele confundirse con el de erosién, es el de
exposicion a acidos, en el cual no estan involucradas las bacterias.  desgaste dentario erosivo (DDE), descrito en la literatura como el
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resultado de los procesos quimico-mecanicos en el diente, carac-
teristica que lo diferencia de la erosion, ya que estard influenciado
por la accion de las fuerzas mecanicas como podrian ser las de un
cepillado traumatico, en donde se eliminard la capa vulnerable
de esmalte generando pérdida de sustancia (Lussi et al,, 2023).

Laimportancia del estudio de la erosion en dientes primarios radica
principalmente en el aumento de la prevalencia mundial en nifios
y adolescentes, lo cual ha despertado gran interés en su estudio
e investigaciéon. Se estima que esta condicion en nifios menores
de 7 afos tiene una prevalencia de 39,6%. Se logra ver que en
dientes primarios su prevalencia es de alrededor de un 30 a 50%,
y en dientes permanentes en un 20 a 45%. Una de las principales
causas asociada a esta alta prevalencia es la fuerte asociacién con
los cambios de habitos alimentarios que ha experimentado la pobla-
cion en los Ultimos anos, en relacion con el aumento considerable
de consumo de bebidas y alimentos 4cidos, lo cual tiene relaciéon
con la fuerte asociacion que existe entre el proceso erosivo y el
consumo de bebidas azucaradas (Koch & Poulsen, 2011; Abanto
et al., 2020). Un claro ejemplo, es que solo en Chile, la Encuesta
Nacional de Consumo Alimentario (ENCA) del afio 2014 mostrd
que un 81,2% de la poblacidn consumia bebidas azucaradas, hecho
que aumentaba conforme disminuye el nivel socioeconémico del
individuo (Ministerio de Salud, 2014).

Una consideracion que se debe tener presente para enfocarse en un
temprano diagnéstico y tratamiento es que los niflos que presentan
desgaste dentario erosivo en dientes primarios tienen de 4 a 5 ve-
ces mas probabilidades de presentar esta condicién en los dientes
permanentes (Abanto et al,, 2020). Se ha visto que algunas de las
complicaciones que se pueden observar derivadas del proceso de
erosién son el compromiso estético, la hipersensibilidad, pérdida
de funcionalidad, y en casos mas graves, exposiciones pulpares,
condiciones por las cuales los pacientes tienen que someterse
a tratamientos rehabilitadores o endodénticos mas complejos,
comprometiendo el pronéstico de los dientes (Yip et al,, 2022).

En un estudio alemén en donde se tomaron 465 nifios de entre
2y 7 aios mostré una prevalencia de erosién del 32%, la que fue
en ascenso a medida que aumentaba la edad de los nifios. Se
vio ademas que los dientes mas afectados fueron los primeros y
segundos incisivos superiores primarios (15,5-25%) seguidos de
los caninos (10,5-12%) en donde las lesiones erosivas a menudo se
localizaban incisalmente (51,2%) o afectaban multiples superficies
(28,9%) (Wiegand et al., 2006)

La presente revision narrativa tiene como objetivo describir aspec-
tos clinicos y de manejo de la erosion en nifios segun la evidencia
cientifica disponible.

Método

Se realizé una revisioén narrativa. La busqueda, realizada en abril
del 2024, no limité fecha de publicacion. Se utilizé la base de datos
PubMed, Cochrane y libros disponibles del tema. Se emplearon
los términos: “Children’; “Erosive tooth’, “Primary dentition”y “Tooth
wear”. En espafiol e inglés.

Etiologia

Tradicionalmente los factores etioldgicos de la erosién dental se
han dividido en dos grandes grupos: los factores intrinsecos y
los factores extrinsecos. En donde los de origen extrinsecos son
aquellos que se asocian a alimentos, bebidas o farmacos acidos
y los de origen intrinseco se caracterizan porque los acidos del
estémago toman contacto con la boca, como es en el caso del
reflujo gastroesofagico o la bulimia. Por otra parte, en la erosién
idiopatica no existe una etiologia conocida (Torres et al., 2016;
Auad & Rios, 2017).

Factores intrinsecos de erosion dental

Reflujo gastroesofagico (RGE)

Varios estudios han mostrado una fuerte asociaciéon entre RGE
y erosion dental en nifos. Esta condicién, si bien se presenta de
manera fisioldgica entre los bebés alcanzando una prevalencia en
de 50% en menores de 3 meses, con el paso de los meses deberia
disminuir de manera gradual. No obstante, se ha observado una
prevalencia entre 1,8% y 22 % en nifios (Lechien et al,, 2020). El
RGE se caracteriza por episodios cortos de peristaltismo esofagi-
co, seguido de la accién de la saliva que neutraliza el contenido
acido del estbmago en la boca. Es por esto por lo que se produce
una caida del pH oral a valores menores a 4 lo que se traduce en
un riesgo de presentar lesiones erosivas (Yip et al., 2022). Se ha
demostrado que el jugo géstrico tiene un mayor potencial para
causar erosién dental tanto en el esmalte como en la dentina, en
comparacion con acidos extrinsecos (Li et al,, 2022).

Bulimia

Los trastornos alimenticios son comunes en adolescentes, pero
también se han descrito en nifios (Sattler et al., 2020) y se relacio-
nan directamente con el riesgo a presentar erosiones, ya que los
vémitos son autoinducidos después de episodios de atracones y
las consecuencias son que el &cido estomacal produce una dismi-
nucion en el pH oral. También, se debe considerar que en muchas
ocasiones los jévenes se cepillan los dientes inmediatamente
después del vdmito para enmascarar sabor u olor desagradable,
aumentando el riesgo de erosioén al incorporar el factor mecanico
(Vieira Pedrosa & de Menezes, 2020), que puede eliminar la capa
externa del diente dejando expuesta la capa descalcificada que
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requiere remineralizacién con el tiempo (Nijakowski et al., 2023).
Ademas, se ha observado que cuando la erosion dental surge por
trastornos alimenticios, su progresién es mas rapida en compara-
cién con casos de dieta o consumo de bebidas acidas (Inchingolo
etal, 2023).

Factores extrinsecos de erosion dental

Dieta

La dieta estd muy asociada con la incidencia de erosién dental.
Esto se puede evidenciar en el consumo de bebidas azucaradas
o alimentos 4cidos. Las bebidas carbonatadas como los refrescos,
las bebidas deportivas y jugos citricos, al igual que los alimentos
acidos, como comida rapida, caramelos y salsas, puede conducir
a un desarrollo de erosidn dental y problemas gastrointestinales.
El pH acido de estos alimentos, la frecuencia y el tiempo que estos
pasan en la boca aumenta hasta 3 veces las posibilidades de desa-
rrollar erosion (Vieira Pedrosa & de Menezes, 2020).

Es relevante lo que ocurre con las bebidas, ya que su consumo ha
ido en aumento en los ultimos afos (Ministerio de Salud, 2014).
Cuatro o mds ingestas de sustancias acidas pueden estar asociadas
ala presenciay progresion del desgaste dental erosivo en la infan-
cia cuando hay otro factor presente, por lo que es fundamental
su control y regulacién dentro de la dieta (Vieira Pedrosa & de
Menezes, 2020).

El potencial erosivo de los alimentos esta determinado por su pH,
capacidad buffer, grado de saturacién, concentracion de calcio,
concentracion de fosfato e inhibidores de erosion como los fluoru-
ros. Dentro de estos factores, el pH es considerado el principal
determinante (Fresno et al., 2015)

El estudio de Fresno et al. (2015) analizé 8 bebidas energéticas
comercializadas en Chile para medir su pH y correlacionarlos con
su potencial erosivo. Los resultados mostraron que todas presen-
taban un pH acido y potencialmente erosivo, siendo el menor pH=
2,57 a4°Cy el mayor pH=3,30 a 17°C. Una recomendacién que se
realiza en el estudio es laimportancia de en un futuro especificar
el potencial erosivo en los envases de bebida tanto para educarala
poblacién, como para orientar a una alimentacién mas saludable.

No solo se debe controlar qué se estd consumiendo, si no la
manera en la que se esta haciendo. Algunos estudios confirman
que la agitacién de bebidas erosivas en la boca puede causar una
desmineralizacion mas grave considerando que muchos nifios man-
tienen por mayor tiempo las bebidas en contacto con los dientes.
En este sentido, se debe indagar en la anamnesis y preguntar en
profundidad acerca de los habitos de consumo (Abanto et al., 2020).
La manera de registrar esto es a través de cuestionarios acerca de

la dieta de los nifos, los cuales se realizan a los padres y en donde
se especifique la cantidad y frecuencia de consumo de bebidas
azucaradas, asi como, el momento de consumo y si este es antes
de acostarse. Se documenta si el nifio tiene alguna enfermedad
gastrointestinal, vomitos frecuentes, reflujo gastroesofagico y el
tipo y frecuencia de la medicacion. Lo mismo si el nifio tiene asma.
Ademas, también se registran los habitos de higiene, frecuencia,
tipo de cepillo y uso de pasta fluorada (Wiegand et al., 2006).

Por otra parte, un estudio que compara 226 posibles agentes erosi-
vos, entre los que se encuentran bebidas convencionales, bebidas
energéticas, enjuagues bucales, medicamentos, jugos, frutas y be-
bidas alcohélicas, arrojé como resultado que los productos lacteos,
té, agua mineral, cerveza pura, café y miel no tuvieron efecto de
reblandecimiento del esmalte, a excepcion de los aromatizados
con aditivos acidos. Incluso autores afirman el efecto protector de
alimentos como lalechey el yoghurt contra la erosién, mostrando
incluso un endurecimiento del esmalte del 5% (Lussi et al., 2023).

Farmacos

Existen farmacos que se encuentran asociados a la erosion denta-
ria de manera directa como lo son la aspirina y la Vitamina C por
su pH bajo y alta cantidad de acido titulable (Abanto et al., 2020;
Vieira Pedrosa & de Menezes, 2020). En cambio, existen otros que
lo hacen de manera indirecta a través de sus efectos secundarios
de sequedad bucal o nduseas y vomitos (Vieira Pedrosa & de
Menezes, 2020). Por otra parte, el uso de medicamentos de larga
data en pacientes crénicos puede producir una reduccién del
flujo salival y asi aumentar el riesgo erosivo. Un ejemplo de esto
es el uso prolongado de broncodilatadores en asmaticos (Vieira
Pedrosa & de Menezes, 2020). Por esta razoén, la historia médica
debe tener como objetivo identificar laingesta de medicamentos
que puedan producir erosién dental o xerostomia, como diuréticos,
antidepresivos e inhaladores para el asma (Donovan et al., 2021).

Obesidad

La obesidad ha tenido un aumento significativo en los nifios de
paises desarrollados y se ha observado que aquellos nifios que
presenten esta condicién tienen mayor riesgo de presentar erosiéon
dental. En un hospital de Inglaterra se realizé un estudio en el que
se queria investigar si los nifos con obesidad experimentaban
mas erosién y caries que los nifos con peso normal (Tong et al.,
2014). Se evaluaron a 64 nifos de los cuales 32 tenian obesidad y
32 eran sanos del grupo control. Como conclusién del estudio se
demostrd que los nifios obesos tenian més probabilidades de tener
dientes erosionados que los nifios sanos, pero no hubo diferencias
significativas en la tasa de caries dental (Tong et al., 2014).

Esta asociacion puede tener relacién concomitante con los habitos
de dieta previos y consumo de bebidas carbonatadas que consu
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mian los pacientes evaluados, al igual que la posible presencia de
reflujo gastroesofagico que los niflos con esta condiciéon puedan
presentar, la cual se ha asociado como una comorbilidad que esta
relacionada con la obesidad (Tong et al., 2014).

Asma

Los medicamentos que se utilizan para tratar el asma, principalmente
los inhaladores, se han asociado con erosion dental principalmente
por afectar la calidad, cantidad y disminucion de el pH de la saliva
oral. Sin embargo, esto ha producido debate entre distintos pro-
fesionales del drea odontoldgica (Sivaramakrishnan et al,, 2023).

En un metandlisis, en el que se estudié la asociacién entre asmay
desgaste erosivo de los dientes se concluyé que no hay resultados
significativos, ya que muchos de estos pacientes poseen factores
concomitantes como dieta &cida, trastornos alimenticios, consu-
mo de bebidas 4cidas, entre otras que pueden contribuir a esta
condicién. Incluso hay una alta prevalencia de pacientes con asma
que poseen reflujo gastroesofagico por lo que se hace hincapié en
el estudio que todos los pacientes asmaticos, sobretodo los que
tienen sobrepeso, deben ser evaluados por reflujo o alteraciones
gastroesofagicas (Sivaramakrishnan et al., 2023).

En otro estudio en el que se evaltio el efecto de inhaladores como
salbutamol y budesénida, sobre la rugosidad de la superficie, el
colory la microdureza de los composites empaquetables y fluidos
y la microdureza de los dientes. Se demostré que ambos medica-
mentos reducian significativamente la microdureza del esmalte
dentario después de 10 dias de administracion y cepillado. También,
la budesonida mostré mayor efecto sobre la rugosidad superficial
en comparacién con el salbutamol (Ibrahim et al., 2023).

Otros factores asociados

Estd descrito en la literatura que el factor socioeconémico puede
ser de gran impacto en la erosién dental (Vieira Pedrosa & de
Menezes, 2020). En Chile, se habla de que a menor ingreso las
familias consumen mas bebidas azucaradas, por lo que se podria
relacionar con un mayor riesgo de presentar un proceso erosivo
(Ministerio de Salud, 2014).

Finalmente, existen estudios que sefialan que los nifos tienen
el doble de riesgo de presentar erosion dentaria que las nifas,
y que otros factores como el nivel educacional de la madre o el
tipo de escuela al que asiste el nifio (publico o privada) pueden
apuntar a la educacién como un factor protector (Vieira Pedrosa
& de Menezes, 2020).

Desgaste dentario

Se debe comenzar por un correcto diagnéstico de una erosion
dental. La erosién se encuentra dentro del grupo de condiciones
que pueden causar desgaste dental (tabla 1), en donde ademas se
encuentran la atricion, abrasidn y la abfraccién (Torres et al., 2016).
El desgaste dental tiene una etiologia multifactorial y se presenta
como consecuencia de la interaccion de diversos mecanismos y
factores sobre los dientes (Koch & Poulsen, 2011). El diagnéstico
de desgaste dentario es un desafio, ya que involucra condiciones
con diversas etiologias y caracteristicas. Incluso, hasta la fecha no
existe un indice ideal que pueda usarse de manera transversal en
estudios de prevalencia epidemioldgica y estandarizacion clinica
(Bardsley, 2008).

Tabla 1: Tipos de desgaste dental. Se describen las caracteristicas clinicas observables en cada uno de los diagnoésticos relacionados con el desgaste
dental, no siendo especifico en dientes primarios. Se pueden identificar, ademas, ciertos factores de riesgo relacionados con la aparicion de estas con-
diciones. Tabla de elaboracion propia basada en Koch & Poulsen, 2011; Torres et al., 2016; Auad & Rios, 2017.

Desgaste dental o en restauraciones que es causado por el contacto diente a diente y afecta principalmente caras

Puede ser identificado en las caras oclusales con caracteristicas de superficies planas, brillantes y con distintos marge-
nes. Estas tienen que encontrarse en ambos dientes antagonistas. Se evidencia de manera generalizada y un ejemplo

Pérdida de estructura dental causado por la friccion repetitiva sobre el diente de un elemento exégeno, como por

Se evidencia de manera generalizada o localizada y por lo general afecta a la region cervical de las coronas.

Lesion con forma de cuia en la region cervical del diente, se produce como resultado de la flexion provocada por las
cargas oclusales de la masticacion. Es dificil se verla en dientes primarios por el tiempo que estos permanecen en boca.

Se evidencia de manera generalizada o localizada. Las caracteristicas clinicas son; ausencia de periquimaties, brillo

Tipo de desgaste dental Caracteristicas
Atricion
oclusales o superficies incisales.
es el bruxismo.
Abrasion
ejemplo el cepillo de dientes en un cepillado traumético.
Abfraccion
Erosion Desgaste dental debido a un proceso quimico que no involucra bacterias.
excesivo y formacion de crateres o “cuppings” (desgaste cdncavo en molares)
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También es importante mencionar que se han encontrado diferen-
cias del proceso erosivo en las distintas capas que conforman cada
uno de los tejidos dentarios de los dientes primarios. El esmalte
mas interno presenta valores de dureza menores, por lo que es
mas susceptible a el proceso erosivo que las capas mas externas.
En consecuencia, si se encuentran signos iniciales de erosién en la
superficie del esmalte, es posible que este evolucione y de manera
mas rapida (Abanto et al.,, 2020).

Diagndstico Clinico y tratamiento

En las primeras etapas el diagnostico de erosion resulta dificil,
principalmente porque los cambios en las superficies de los dientes
no son siempre evidentes. (Auad & Rios, 2017). El diagnéstico se
basa principalmente en el examen clinico visual y en la anamnesis.
Por una parte, para realizar un correcto diagnostico, el diente se
debe encontrar limpio, seco y bien iluminado. La informacion que
nos entrega el examen clinico debe ser complementada con las
preguntas que se deben realizar durante la anamnesis. Es correcto

indagar en los aspectos generales de la salud del paciente, sus
hébitos, higiene y la dieta, considerando en este ultimo punto
consultar sobre la frecuencia, cantidad y tipo de bebidas o jugos
con potencial erosivo que el paciente consume (Auad & Rios,
2017). Toda esta informacién permitird determinar si la etiologia
del desgaste erosivo es intrinseca, extrinseca o ambas, contrastado

también con la ubicacién de las lesiones de erosién.

A pesar de las dificultades en el diagnostico, es importante realizarlo
con rigurosidad, ya que se ha observado que el proceso erosivo
progresa a un ritmo mucho mas rapido que la caries cuando se
trata de lesiones superficiales.

Para la evaluacién clinica existe el indice de BEWE (Basic wear
examination) que ha sido ampliamente usado en la tltima década
para clasificar la erosién dental. Si bien, este indice esté disefiado
para denticidon permanente, este se puede ajustar a la denticion
primaria (Auad & Rios, 2017; Abanto et al,, 2020). Teniendo en cuenta
diferencias relevantes entre la denticién primaria y permanente a
la hora de evaluar erosién dentaria (tabla 2).

Tabla 2: Principales diferencias relevantes entre la denticion primaria y permanente a la hora de evaluar erosion dentaria. Fuente: Elaboracion propia

basada en Wiegand et al., 2006.

Diente primario

Diente permanente

Complicaciones Més complicaciones

Menos complicaciones

. Menor microdureza
Microdureza del esmalte . L
Menor mineralizacién

Mayor microdureza Mayor mineralizacion

Progresion Répida

Lenta

Prevalencia Mayor. 30% al 50%

Menor. 20% al 45%

El indice de BEWE divide la boca en 6 sextantes, en donde se
clasifica cada diente con un puntaje del 0 al 3 (tabla 3) otorgado
segun su apreciacion clinica. Posteriormente se suman los peores

puntajes de cada sextante y segun este resultado, se establece una
orientacién a un posible tratamiento o conducta para el paciente
(tabla 4) (Auad & Rios, 2017; Abanto et al.,, 2020).

Tabla 3: Puntuacion BEWE, se realiza del 0 al 3 seguin severidad de la apreciacion clinica. Adaptada de fuente Auad & Rios, 2017; Abanto et al., 2020.

Puntuacion Apreciacion clinica
0 Sin signos de desgaste erosivo
1 Pérdida inicial de textura superficial
2 Defecto evidente. Dentina afectada. Pérdida de tejido duro <50% del drea superficial.
3 Defecto evidente. Dentina afectada. Pérdida de tejido duro >50% del area superficial.
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Tabla 4: Conducta y riesgo segiin BEWE. Segun la suma de los sextantes el resultado se puede encontrar entre 0y 18 y las posibles conductas clinicas
en odontopediatria se encuentran determinadas en la siguiente tabla. Adaptada de Koch & Poulsen, 2011; Auad & Rios, 2017.

Puntaje acumulado

. . Riesgo erosivo
(suma de los dientes mas afectados por sextantes) 9

Conducta

0-2 Sin riesgo

Con un o ninguin factor de riesgo.

+ Control cada 6 meses

« Con mas de un factor de riesgo

- Control registrado cada 6 meses

+ Modificacion de las conductas de riesgo

3-6 Riesgo bajo

Si solo los caninos presentan desgastes erosivos.
« Control registrado cada 6 meses

Molares e incisivos presentan desgaste, pudiendo o no
comprometer a los caninos.
« Control registrado cada 6 meses

+ Modificacion de las conductas de riesgo

7-18 Riesgo Medio y

Control cada 6 meses

+ Registros cada 6 meses
Alto o .
«+ Actualizacion de factores de riesgo

«+ Aplicacion de fltor

Ademads del indice BEWE, la literatura menciona otras herramien-
tas que han intentado estandarizar de mejor manera el proceso
erosivo (Bardsley, 2008). Algunas de ellas son el indice O’Brien que
fue creado en Reino Unido para la descripcion de erosion dental
en nifos preescolares, en el cual se evaltian todas las superficies
libres de las piezas dentarias y se registran dos cédigos, uno que
establece profundidad y el otro que indica el &rea evaluada (Cala-
trava, 2015; Caviglia et al., 2022).

También es utilizado el indice de Eccles que mide la severidad y
sitio de erosién segun tres tipos de lesiones establecidas la cual
se le asigna a la superficie de diente correspondiente que puede
ser vestibular, lingual o palatina, cervical y oclusal o incisal (Cala-
trava, 2015).

Otro indice es el TWI (Tooth Wear Index) el cual mide desgaste
dentario sin incluir etiologias especificas ya que habla de que su
causa es multifactorial. En la evaluacion se consideran 4 superficies,
lingual, vestibular, cervical y oclusal/incisal, y a cada una de ellas
se designa una puntuacion de 0 a 4 segun criterios establecidos
(Calatrava, 2015).

El Indice exacto de desgaste de los dientes (EWTI) mide la pérdida
dentaria que no tiene origen carioso y registra esmalte y dentina
de forma separada. El objetivo de esta medicién es evaluar si es
necesario realizar alguna intervencion operatoria sobre todo cuando
hay afectacion de la dentina (Calatrava, 2015).

Por ultimo, el indice de erosién de Luissi el cual es mas utilizado en
paises de Europay evalua superficie vestibular, lingual y oclusal de
todos los dientes a excepcion de terceros molares puntuando cada
una de ellas segun criterios especificos del indice (Calatrava, 2015).

Todos estos indices se basan en un andlisis visual directo del tejido
dentario por el odontélogo. Sin embargo, una de sus limitaciones
es que pueden existir errores técnicos o de estandarizacién de
quien realice la evaluacién. Por esta razoén, para lograr un diag-
noéstico precoz y utilizar un sistema que sea mas objetivo se han
buscado distintas alternativas. Una de ellas es el uso de tecnologia
de escaner intraoral que ha aumentado su uso progresivamente
en las consultas dentales (Garcia et al., 2022).

En un estudio realizado en Madrid se evalu6 la sensibilidad y
especificidad del escaner intraoral para medir erosién dental al
igual que el grado de satisfaccion que tenian los pacientes con
su uso. Como resultado los niveles de sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de desgaste dental fueron prometedoresy los
participantes mostraron satisfaccion ante el uso de esta tecnologia
y su utilidad para la comunicacién del diagnéstico. Por lo tanto, se
concluye que puede ser una posible alternativa a los indices visuales,
pero se debe seguir investigando su utilizacién (Garcia et al., 2022).

Otra consideracién importante es que los dientes primarios son
mas suaves que el de los dientes permanentes, por lo tanto, el
desgaste erosivo de los dientes primarios puede ocurrir mas
rapido y posiblemente resulte en la exposicion de la pulpa en
algunos casos (Yip et al., 2022).
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Prevencion

Existen estrategias preventivas descritas para cada uno de los
factores de riesgo de la erosion dental, estas pueden orientar al
profesional a tomar ciertas conductas que permitan prevenir la
condicion (Abanto et al.,, 2020).

Frente al reflujo gastroesofagico, trastornos alimenticios y el uso de
farmacos acidos, se recomienda una interconsulta con el médico
tratante para el control de la enfermedad o el posible cambio de
medicamentos, acompanado del aumento del consumo de alimentos
protectores como lo son los lacteos. También, estan descritos los
enjuagues con agua, leche o soluciones de bicarbonato después
de episodios de regurgitacién o vomitos (Abanto et al.,, 2020).

En el caso de la hiposalivacion, se debe entender que la saliva cum-
ple un fuerte rol protector al generar una pelicula rica en proteinas
adheridas al diente y que pueden proteger del ataque de los &cidos.
(Fresno et al,, 2015). Es por esto, que medidas como el uso de sa-
liva artificial o chicles sin azucar podria ayudar a mantener niveles
recomendados (Abanto et al., 2020). Ademas, generalmente en los
nifos se presentan concentraciones menores de calcio y proteinas
en lasaliva, por lo que disminuiria el rol protector y seria clave evitar
los periodos de disminucion de esta en boca (Zanatta et al,, 2020).

El andlisis de un diario de dieta en los nifios puede ayudar a ase-
sorar acerca de los alimentos con potencial erosivo que se estan
consumiendo. Disminucién del tiempo de contacto de los alimentos
erosivos con los dientes también es una recomendacién cuando
se pesquisan ninos que mantienen las bebidas dcidas en boca por
un tiempo prolongado, en estos casos se recomienda el uso de
bombillas (Abanto et al., 2020).

Por ultimo, se debe mencionar al flior como agente preventivo. Se
ha estudiado por muchos anos el flior como un agente protector
de procesos erosivos. La accion protectora del flior se atribuye a la
formacién de depdsitos similares a los del fluoruro de calcio, que
actuan reduciendo el contacto del acido con el esmalte, hecho
que se ve limitado cuando las concentraciones de este son bajas,
como lo que ocurre en dentifricos y enjuagues bucales (Zanatta
et al., 2020). Esto significa que para que el flior pueda tener un
efecto preventivo se deberian aumentar las concentraciones, lo
que no es una opcién en ninos pequenos (Zanatta et al., 2020).

En la actualidad se sabe que la asociacion del fluor con iones me-
talicos como los del estafio y el titanio, ofrece una alternativa anti
erosiva mas exitosa. Los iones metdlicos forman un recubrimiento
mas estable y resistente a los acidos de la superficie dental y esto
se logra al incorporarse de mejor manera a los tejidos dentales
(Zanatta et al., 2020).

Ademas, el mecanismo de proteccién del fldor se limita a la capa
mas superficial del esmalte, en cambio el flior con iones metalicos
permite que se formen precipitados metélicos sobre el esmalte,
generando una resistencia a la desmineralizacién acida (Zanatta
etal., 2020).

Se han estudiado diferentes presentaciones para el flior y su
eficacia contra la proteccion de fluor, y se ha visto que ni barnices
ni geles ofrecen la proteccién necesaria para evitar erosiones
en nifos a pesar de sus altas concentraciones de fldor, ya que la
capa de proteccién formada es transitoria. En cambio, las pastas
de dientes que contienen fllor y estaio ofrecen una proteccién
mayor en nifos. Lo mismo ocurre con el uso de enjuagues en
combinacion de pasta cuando las formulaciones contienen iones
metalicos (Zanatta et al., 2020).

El uso de fluoruro de titanio (TiF4) no fue efectivo en estudios
preliminares con nifos para evitar procesos erosivos, aunque la
literatura aconseja continuar las investigaciones de este material,
por no ser lo suficientemente concluyentes (Zanatta et al,, 2020).
En cuanto al retraso de cepillado dental inmediato luego de una
exposicion a acidos, la evidencia cientifica reciente muestra que
no existe un fundamento para esta practica, ya que el cepillado
con productos fluorados no aumentaria el riesgo de erosién. Sin
embargo, las recomendaciones deberian ser individualizadas segun
las caracteristicas y factores de riesgo de cada paciente teniendo
en cuenta su riesgo erosivo individual (Ferndndez et al., 2024).

Conclusion

Debido al aumento de la prevalencia de la erosién dentaria en
niflos observada clinicamente, es necesario aumentar las medidas
de prevencion y educacion en los factores de riesgo para esta
condicion. Una estrategia fundamental de la odontopediatria es
establecer habitos saludables, que tendran el objetivo de evitar las
complicaciones futuras a nivel dentario de los nifios y futuros adultos.
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Calculo del riesgo relativo utilizando regresién logistica binaria mediante
el método de duplicacién de casos

Calculation of relative risk using ordinary logistic regression with the
doubling-of-cases method

Jaime Cerda-Lorca" " (2, Luis Villarroel-del Pino'

Resumen

La investigacion clinica y epidemioldgica examina asociaciones entre diversas exposiciones y eventos de interés. En estudios con disefio
prospectivo, el riesgo relativo (RR) es una medida cominmente utilizada para expresar los resultados. No obstante, para controlar o
ajustar variables confundentes, es necesario recurrir a modelos de regresién, siendo el modelo de regresion logistica binaria el mas
empleado. Sin embargo, este modelo calcula odds ratios (OR), que bajo ciertas circunstancias pueden sobreestimar el RR, lo que puede
llevar a una valoracién inadecuada del tamafo del efecto de la exposicidn. Este articulo, de caracter docente, describe aspectos epi-
demioldgicos y matematicos del método de duplicacién de casos (doubling-of-cases method), una alternativa simple y novedosa para
estimar el RR utilizando un modelo de regresion logistica binaria, evitando la sobreestimacién del tamafo del efecto de la exposicion.

Palabras clave: riesgo relativo; regresion logistica binaria; método de duplicacién de casos; sesgo de confusion; epidemiologia; bioes-
tadistica.

Abstract

Clinical and epidemiological research examines associations between various exposures and outcomes. In prospective studies, relative
risk (RR) is a commonly used effect measure to express the results. However, to control for or adjust confounding variables, regression
models are necessary, with the binary logistic regression model being the most commonly used. Nevertheless, this model calculates
odds ratios (OR), which under certain circumstances may overestimate the RR, potentially leading to an inaccurate assessment of the
exposure effect size. This educational article describes the epidemiological and mathematical aspects of the doubling-of-cases method,
a simple and innovative alternative for estimating RR using a binary logistic regression model, thereby avoiding the overestimation of
the exposure effect size.

Keywords: relative risk; binary logistic regression; doubling-of-cases method; confounding bias; epidemiology; biostatistics.
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. s comunmente utilizada para expresar los resultados es el riesgo
Introduccién ) ) ) ] ; »
relativo (RR), debido a su simpleza de célculo e interpretacion: se

La investigacién clinica y epidemiolégica explora la existencia de
asociaciones entre diversas exposiciones y eventos de interés.
Cuando el disefio de investigacion es prospectivo, es decir, el
punto de partida del estudio es la exposicién, observandose en
sujetos expuestos y no-expuestos hacia el futuro la ocurrencia de
un evento de interés (Noordzij et al., 2009), una medida de efecto

trata de un cociente entre la incidencia o riesgo absoluto del evento
de interés entre los grupos expuesto y no-expuesto, o viceversa.
Un problema frecuente consiste en que ante la necesidad de
controlar o ajustar variables confundentes, se hace necesario el
uso de modelos de regresién, siendo el mas utilizado el modelo de
regresion logistica binaria, por su simpleza y amplia disponibilidad.
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Sin embargo, este modelo tiene el inconveniente de calcular odds
ratios (OR), los cuales bajo ciertas circunstancias sobreestiman el
valor del RR, conduciendo a una inadecuada valoracién del tamafio
del efecto de la exposicion (Tripepi et al,, 2008). El presente articulo,
de caracter docente, describe aspectos epidemioldgicos y mate-
maticos del método de duplicacion de casos (doubling-of-cases
method), una alternativa simple y novedosa para estimar el valor
del RR utilizando un modelo de regresion logistica binaria, evitando
la sobreestimacion del tamano del efecto de la exposicion.

Un problema de tipo practico y matematico

Cuando un diseno de investigacion es de tipo observacional, en
contraposicion a los disefios de tipo experimental, es practicamente
de regla la existencia del sesgo de confusién, producido por una
accion de una o mas variables confundentes, definidas como va-
riables asociadas tanto a la exposicién como al evento de interés,
sin ser parte de un mecanismo causal entre ambas. El fendmeno
de confusién conduce al planteamiento de asociaciones espurias,
siendo necesario su control o mitigacién a través de diversas
estrategias, tanto metodoldgicas como estadisticas: las primeras
corresponden a restriccidn, pareamiento y aleatorizacién, mientras
que las segundas corresponden a andlisis estratificado (también
llamado procedimiento de Mantel-Haenszel) y el uso de modelos
de regresion, los cuales entregan medidas de efecto ajustadas por
una o mas variables confundentes, siendo esta ultima la estrategia
mas utilizada (van Stralen et al., 2010).

En estudios clinicos y epidemiolégicos prospectivos (i.e. estudios
de cohorte concurrente y no-concurrente, ensayos clinicos alea-
torizados, ensayos de campo), los investigadores acostumbran
a calcular en primer lugar RR crudos o no-ajustados, para luego
proceder al calculo de RR ajustados por variables confundentes a
partir de modelos de regresion tales como el modelo log-binomial,
modelo Poisson y modelo Poisson con errores estandar robustos,
entre otros (Knol et al., 2012). Sin embargo, el uso de estos mode-
los es relativamente infrecuente, por razones de orden practico y
matematico: muchos investigadores no poseen los conocimientos
para construir e interpretar los resultados que entregan estos mo-
delos, los programas estadisticos de uso mas frecuente amenudo no
incluyen la opcién de construir estos modelos y matematicamente
la construccion de estos modelos no siempre es posible: el modelo
log-binomial puede no lograr convergencia (definida como el proceso
mediante el cual el algoritmo de estimacién alcanza una solucién
estable para los pardmetros del modelo) y el modelo Poisson puede
presentar sobredispersion (situacion donde la variabilidad de los
datos es mayor que la que el modelo Poisson predice), requiriendo
alternativas de modelaje de mayor complejidad.

Ante esta realidad, para calcular RR ajustados en estudios prospec-
tivos los investigadores suelen optar por el modelo de regresion
logistica binaria, de propiedades muy ventajosas: se ensefia de
rutina en cursos de estadistica basica, se encuentra ampliamente
disponible en programas estadisticos de uso frecuente y general-
mente no ofrece restricciones de tipo matematico. Sin embargo,
su uso conlleva una importante limitante, cual es el calcular OR
en lugar de RR. Los OR son una medida de efecto mas dificil de
interpretar por parte de investigadores y usuarios y suelen so-
breestimar el valor del RR cuando el nimero total de casos en un
estudio supera el 10% de la muestra total (Cerda et al., 2013). La
sobreestimacion del RR puede tener consecuencias importantes,
como es el conducir a investigadores y usuarios a tomar decisiones
erréneas y sus consiguientes consecuencias.

Surge entonces la siguiente pregunta: jexiste alguna manera
de estimar RR ajustados, sin necesidad de renunciar al uso del
modelo de regresion logistica binaria y sus ventajas? La respuesta
sorprendentemente es afirmativa y serd detallada en los pérrafos
siguientes.

Una alternativa simple y novedosa: el método de
duplicaciéon de casos

La estimacién de RR utilizando un modelo de regresién logis-
tica binaria se conoce como método de duplicacion de casos
(doubling-of-cases method). Este método, simple y novedoso, fue
propuesto originalmente por Miettinen (1982) y validado por
Diaz-Quijano (2012) y Ning et al., (2022).

En un estudio prospectivo los datos se ordenan en una tabla
de contingencia (Tabla 1), a partir de la cual el RR se calcula se-
gun la férmula RR = [(a/a+b) / (c/c+d)] y el OR segun la férmula
OR = [(a/b) / (c/d)] . El método de duplicacién de casos consiste
en la construccién de un conjunto de datos expandidos, en que
cada caso del conjunto original es duplicado y re-clasificado como
un no-caso, conservando la informacion de sus covariables, de
modo que los no-casos expuestos pasan de ser (b) a ser (a’+ b)
y los no-casos no-expuestos pasan a ser (d) a ser (¢’ + d). En el
conjunto de datos expandidos, el OR’ se calcula seguin la formula
OR’=[(a/a’+b) / (c/c’+d)], siendo su resultado idéntico al entrega-
do por la formula del RR calculado en base al conjunto de datos
originales (OR'=RR). El método de duplicacién de casos, por consi-
guiente, aporta la siguiente novedad: en un estudio prospectivo, el
RR calculado en base al conjunto de datos originales a partir de un
modelo log-binomial (o alguna de sus alternativas) tiene un valor
idéntico al OR’calculado en base al conjunto de datos expandidos
a partir de un modelo de regresioén logistica binaria.
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Tabla 1: comparacion entre el conjunto de datos originales y el conjunto de datos expandidos, obtenido mediante el método de duplicacion de casos.

Conjunto de datos originales

Casos No-casos Total
Expuestos a b a+b
No-expuestos d d c+d
Conjunto de datos expandidos: método de duplicacion de casos
Casos No-casos Total
Expuestos a a+b a+a+b
No-expuestos C c'+d c+c+d

El riesgo relativo calculado en base al conjunto de datos original equivale a RR=[(a/a+b)/ (c/c+d)], mientras que el odds ratio calculado en base al conjunto
de datos expandidos, obtenido mediante el método de duplicacién de casos, equivale a OR’=[(a/a’+b) / (c/c'+d)], siendo su resultado idéntico (RR = OR’).

Una importante limitacion del método de duplicacion
de casos

El valor del OR'’ calculado mediante el método de duplicacion de
casos es idéntico al valor del RR calculado en base al conjunto de
datos originales a partir de un modelo log-binomial (o alguna de
sus alternativas), sin embargo, su intervalo de confianza al 95% es
diferente. Matematicamente esto se explica por el hecho de que
el conjunto de datos originales y expandidos poseen un tamafo
diferente y por el hecho de que la férmula de célculo del RRy OR
es diferente, especificamente en lo concerniente a su error estan-
dar, valor critico para la construccion de intervalos de confianza.
El método de duplicacién de casos aumenta el error estandar, por
consiguiente, los intervalos de confianza al 95% son mas amplios
para el OR; en comparacién al RR calculado a partir del modelo
log-binomial (o algunas de sus alternativas). Este hecho tiene
importantes consecuencias practicas, pues la toma de decisiones
no solamente considera la magnitud de la medida de efecto,
sino también su precisién (es decir, la amplitud del intervalo de
confianza). Asimismo, la valoracién que se hace de la certeza de la
evidencia, utilizando metodologia GRADE, toma en consideracién
laimprecision de la medida de efecto, dimensionada a través de su
respectivo intervalo de confianza (Kirmayr et al., 2021; Quilodran
etal, 2021).

Lamentablemente el método de duplicacién de casos no contem-
pla una solucién simple y novedosa para corregir el tamafo del
intervalo de confianza del OR' Al respecto, Ning y colaboradores
(2022) sugieren el calculo de intervalos de confianza utilizando
errores estandar robustos (robust sandwich-type standard errors),
solucion matematicamente correcta, sin embargo, introduce una
complejidad insoslayable al método de duplicacién de casos, ya
que esta opcién no siempre estd disponible en los programas
estadisticos de uso frecuente y le resta simplicidad. Por su parte,
Diaz-Quijano (2012) advierte que no se puede establecer un factor
de correccién simple y practico para este problema debido a que,

en una regresion multivariable, el error estandar de cada predictor
depende de su correlacion con todas las demas variables incluidas
en el modelo, de modo que investigadores y usuarios deben estar
conscientes que el error de tipo Il podria ser mayor. Asimismo,
sefala que esta estrategia deberia emplearse Unicamente cuando
laregresion logistica binaria es el Unico método disponible. Desde
un punto de vista epidemioldgico, es posible afirmar que el método
de duplicacion de casos ofrece una alternativa mas conservadora
que el calculo de RR a partir de modelos log-binomial (o alguna
de sus alternativas), situacion que resulta menos problematica en
comparacion a su contrafactual: si el método de duplicacion de
casos entregase intervalos de confianza mas estrechos (es decir,
mas precisos), se podria incurrir en error de tipo |, considerado
de mayor gravedad por parte de la comunidad cientifica que el
error de tipo Il.

Ejemplo

Un estudio de cohorte concurrente evalu6 la asociacion entre la
exposicion a una sustancia téxica (expuestos versus no-expuestos)
y la ocurrencia de una determinada enfermedad (presente versus
ausente). Sobre un total de 140 sujetos expuestos a la sustancia
toxica, 78 presentaron la enfermedad (riesgo absoluto = 55,7%),
mientras que sobre un total de 140 sujetos no-expuestos a la
sustancia tdxica, 45 presentaron la enfermedad (riesgo absoluto =
32,1%). EI RR de enfermedad entre expuestos versus no-expuestos
equivale a RR = (78+140) + (45+140) = 1,733; por su parte, el OR
de enfermedad entre expuestos versus no-expuestos equivale a
OR = (78+62) + (45+95) = 2,656. Se puede apreciar que el OR
sobreestima el valor del RR ya que el total de casos en la muestra
(n=123) supera el 10% de la muestra total (n=280).

En este estudio, la variable sexo corresponde a una variable confun-
dente, siendo ajustada mediante un modelo de regresion logistica
binaria (Tabla 2), el cual entregé un ORa = 3,642 (IC95% 2,059-
6,445). El mismo procedimiento se repitié utilizando un modelo
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log-binomial, el cual entreg6 un RRa = 2,000 (IC95% 1,498-2,671)
(Tabla 3). La aplicacion del método de duplicacion de casos condujo
ala creacién de un conjunto de datos expandidos, utilizdndose un
modelo de regresion logistica binaria para estimar el RR ajustado,
el cual entregd un ORa’= 2,000 (1C95% 1,235-3,239). Notese que

este valor es idéntico al RR ajustado entregado por modelo log-bi-
nomial, sin embargo, su intervalo de confianza es mas amplio (es
decir, menos preciso). Lo mismo ocurre al comparar dicho intervalo
de confianza al 95% con el entregado por los modelos Poisson y
Poisson con errores estandar robustos (Tabla 3).

Tabla 2: ejemplo numérico de riesgo relativo (RR) y odds ratio (OR) calculados en base al conjunto de datos original, y OR’ calculado en base al conjunto

de datos expandidos (método de duplicacién de casos).

Conjunto de datos originales (n=280)

Casos No-casos Total
Expuestos 78 (a) 62 (b) 140 (a + b)
No-expuestos 45 (c) 95 (d) 140 (c +d)
RR =[(a/a+b)/ (c/c+d)]
RR = [(78/140) / (45/140]
RR=2,0
OR=[(a/b)/ (c/d)]
OR=1(78/62) / (45/95]
OR=27
Conjunto de datos modificados: método de duplicacion de casos (n=403)

Casos No-casos Total
Expuestos 78 (a) 78 (@) + 62 (b) 218 (a+a'+b)
No-expuestos 45 (b) 45 (b') + 95 (d) 185 (b +b'+d)

OR’=[(a/a'+b)/ (c/c'+d)]
OR’=[(78/78+62) / (45/45+95]
OR'=2,0

Tabla 3: comparacion del Riesgo Relativo (RR), odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%, calculados en base a diferentes modelos

de regresion.

Modelo de regresion

Medida de efecto ajustada por la variable sexo, e intervalo de confianza al 95%.

Modelo de regresion logistica binaria

OR = 3,642 (2,059-6,445)

Modelo log-binomial

RR =2,000 (1,498-2,671)

Modelo Poisson

RR =2,000 (1,339-2,987)

Modelo Poisson con errores estandar robustos

RR = 2,000 (1,488-2,688)

Método de duplicacién de casos: regresion logistica binaria

OR’=2,000 (1,235-3,239)

El riesgo relativo calculado en base a diversos modelos de regresidon presenta un valor idéntico al odds ratio calculado en base al conjunto de datos ex-
pandidos, obtenido mediante el método de duplicacidn de casos. Sin embargo, su intervalo de confianza al 95% es mas amplio (es decir, menos preciso).

Por ultimo, cabe destacar que en estudios de tipo transversal (e.g.
estudios de prevalencia), la razén de prevalencias y el odds ratio
de prevalencias se calculan a partir de la misma férmula que el
RRy OR de un estudio prospectivo, por consiguiente, en estudios
transversales también es factible aplicar el doubling-of-cases method.

Conclusion

En estudios prospectivos, el método de duplicacién de casos repre-
senta una alternativa simple y novedosa para la estimacién de RR
a partir de un modelo de regresién logistica binaria. El método es

especialmente Util en circunstancias en que el OR sobreestima el
valor del RRy se requiere el uso de modelo de regresion logistica
binaria, debido a razones practicas y matematicas. Sin embargo,
su principal limitante es aumentar la amplitud del intervalo de
confianza. En consecuencia, el método de duplicacién de casos
tiene menos potencia estadistica que otros métodos como el
modelo log-binomial o el modelo Poisson con errores estandar
robustos. Por esta razén es recomendable utilizarlo cuando se
tiene tamafos muestrales grandes, de modo de mitigar esta dis-
minucién de potencia.
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