
La hipertensión arterial y el consumo de sal son importantes factores de riesgo para las Enfermedades No Transmisibles

UNA PUBLICACIÓN DEL MINISTERIO DE SALUD DE LA NACIÓN

Determinación de metas de factores de riesgo para 
enfermedades no transmisibles para 2016
Jonatan Konfino, Eugenio Martínez, Daniel Ferrante, Raúl Mejía

Seroprevalencia de anticuerpos contra dengue luego de 
una epidemia, en niños de uno a nueve años, Aguilares, 
Tucumán, 2009
Félix A. Ramírez, Romina Cuezzo, Elena B. Sarrouf, Fernando A. Hilal, 
Gabriela Alcaraz, Raquel Núñez Mrad, Alejandra Morales, Delia Enría, Cintia 
Fabbri, Susana Caillou, Horacio Echenique, Isolina Flores, Rogelio Calli Flores

Antivenenos ofídicos: Comparación del desempeño 
de dos métodos de obtención
Lucía Ávila, María De Marco, Matías Fingermann, Guillermo  
Temprano, Rubén Iácono, Christian Dokmetjian, Osvaldo Cascone 

Análisis de la mortalidad en enfermedades hemato-
oncológicas malignas en pediatría en  hospitales 
públicos de Argentina 
María Felice, Verónica Díaz, Vanina Livio, Mercedes García Domínguez, 
Liliana Franco, Eugenia Ensabella Ramos, Juan Chaín

ARTÍCULOS ORIGINALES

Revista Argentina
de Salud Pública Vol. 4 - N° 14

Marzo 2013
Buenos Aires, Argentina

ISSN 1852-8724 - impreso 
ISSN 1853-810X - en línea  

PUBLICACIÓN INDIZADA EN:

ñ





3

EDITOR - PROPIETARIO
Ministerio de Salud de la Nación. Argentina
Av. 9 de Julio 1925. (C1073ABA) Buenos Aires. Argentina.
Tel.: 54 11 4379-9000 - www.msal.gov.ar
Ministro: Dr. Juan Luis Manzur

Correspondencia a: 
Comisión Nacional Salud Investiga
Av. Rivadavia 877 piso 3 (C1002AAG) Buenos Aires. Argentina.
Tel.: 011 4331 4645 / 48 
Web: www.saludinvestiga.org.ar 
Correo electrónico: rasp@msal.gov.ar

Revista Argentina
de Salud Pública

Vol. 4 - N° 14 - Marzo 2013
Publicación trimestral 

ISSN 1852-8724 - impreso 
ISSN 1853-810X - en línea  

COMITÉ EDITORIAL
Director General: Dr. Jaime Lazovski
Director Científico: Dr. Abraam Sonis
Directora Editorial: Lic. Carolina O´Donnell
Coordinadora Científica: Lic. Fernanda Bonet
Coordinador Editorial: Lic. Marcelo Barbieri 
Coordinadora Ejecutiva: Lic. Natacha Traverso Vior

EQUIPO EDITORIAL
Jefa de Arte: Fernanda Mel
Diseño gráfico: Cecilia Díaz
Corrector de estilo: Mariano Grynszpan

La Revista Argentina de Salud Pública publica artículos originales de investigaciones, revisiones sobre distintos aspectos de la Salud 
Pública, intervenciones sanitarias y análisis epidemiológicos, con el propósito de difundir la evidencia científica a los tomadores 
de decisión, miembros del equipo de salud, investigadores y docentes de los distintos sistemas de salud, centros de investigación, 
sociedades científicas, asociaciones de profesionales de la salud y universidades de Latinoamérica.

COMITÉ CIENTÍFICO
Edgardo Abalos. Centro Rosarino de Estudios Perinatales. Mónica Abramzon. Universidad de Buenos Aires (UBA). Graciela Abriata. Ministerio de Salud 
de la Nación (MSN). Patricia Aguirre. Instituto de Altos Estudios Sociales-Universidad Nacional de San Martín. Adriana Alberti. UBA. José Alfie. Hospital 
Italiano de Buenos Aires. Fernando Althabe. Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria. Hugo Ambrune. MSN. Paola Amiotti. Servicio Nacional de Sanidad 
y Calidad Agroalimentaria. María Marta Andreatta. Centro de Investigaciones y Estudios sobre Cultura y Sociedad (CONICET-UNC).  Victoria Barreda. UBA. 
Waldo Belloso. Hospital Italiano de Buenos Aires. Daniel Beltramino. Sociedad Argentina de Pediatría. Ricardo Bernztein. MSN. Mabel Bianco. Fundación 
para Estudio e Investigación de la Mujer. Claudio Bloch. MSN. Rosa Bologna. Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. José Bonet. Fundación Favaloro. 
Octavio Bonet. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Brasil. Marcelo Bortman. Banco Mundial. Juan Carlos Bossio. Universidad Nacional del Litoral. Carlos 
Bregni. Academia Nacional de Farmacia y Bioquímica. María Gracia Caletti. Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. Haroldo Capurro. Centro Rosarino de 
Estudios Perinatales. Yamila Comes. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Mónica Confalone. Instituto de Investigaciones Epidemiológicas. 
Ezequiel Consiglio. Universidad Nacional de La Matanza. Lilian Corra. Asociación Argentina de Médicos por el Medio Ambiente. Mario Deluca. Instituto 
de Investigaciones Epidemiológicas. Pablo Durán. Organización Panamericana de la Salud. Horacio Echenique. MSN. María Eugenia Esandi. Instituto 
de Investigaciones Epidemiológicas. Daniel Ferrante. MSN. Liliana Findling. Instituto de Investigaciones Gino Germani. Juan José Gagliardino. Centro de 
Endocrinología Experimental y Aplicada. Marcelo García Diéguez. Universidad Nacional del Sur. Bárbara García Godoy. UBA. Mónica Gogna. UBA - CONICET. 
Ángela Gentile. SENASA. Ángela Spagnuolo de Gentile. Sociedad Argentina de Pediatría. Sandra Gerlero. Universidad Nacional de Rosario. Oscar Ianovsky. 
Hospital “Ramos Mejía”. Jonatan Konfino. MNS. Ana Lía Kornblit. Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. Pedro Kremer. MSN. Isabel 
Kurlat, MSN. Manuel Lago. Hospital “Ramos Mejía”. Graciela Laplacette. UBA. Sebastián Laspiur. MSN. Roberto Lede. ANMAT. Horacio Lopardo. Hospital 
de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. Elsa López. UBA. Luis Loyola. Universidad Nacional de Cuyo. Leandro Luciani Conde, Universidad Nacional de Lanús. 
Florencia Luna. Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales. Daniel Maceira. Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Susana Margulies. UBA.  Carmen 
Mazza. Hospital de Pediatría “Dr. J.P. Garrahan”. Raúl Mejía. Hospital de Clínicas “José de San Martín”. Raúl Mercer. Facultad Latinoamericana de Ciencias 
Sociales. Mauricio Monsalvo. MSN. Verónica Monti. Asociación Argentina de Médicos por el Medio Ambiente. Susana Murillo. UBA. Pablo Orellano. MSN. 
Alejandra Pantelides. Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. Mario Pecheny. Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. 
Virgilio Petrungaro. Instituto Técnico para la Acreditación de Establecimentos de Salud. Iván Redini. MSN. Carlos Ripoll. Ministerio de Salud de la Provincia 
de Jujuy. Marta Rivas. INEI-ANLIS. Josefa Rodríguez. Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. Susana Rodríguez. Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. 
Mariana Romero. Centro de Estudios de Estado y Sociedad. María Teresa Rosanova. Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan”. Ana Rosato. UBA-UNER. Adolfo 
Rubinstein. Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria. Andrés Ruiz. MSN. Patricia Saidón. Hospital “Ramos Mejía”. Daniel Salomón. Instituto Nacional de 
Medicina Tropical. Elsa Segura. Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. Alfredo César Seijo. Hospital de Infecciosas “F. Muñiz”. Sergio Sosa 
Estani. MSN. Alicia Stolkiner. UBA. Ana Tambussi. Hospital “Ramos Mejía”. Marta Vacchino. Universidad Nacional de Mar del Plata. Néstor Vain. Fundación para 
la Salud Materno Infantil. Carlos Vasallo. Universidad de San Andrés. Mario Virgolini. MNS.  Carla Vizzotti. MSN. Silvana Weller. MSN. Jorge Zarzur. MSN.

CONSEJO ASESOR
Ministerio de Salud de la Nación: Dr. Raúl Penna, Dr. Daniel Yedlin, Dr. Gabriel Yedlin, Dr. Máximo Diosque, Dr. Eduardo Bustos Villar, Cdor. Eduardo Garvich, 
Dra. Silvia Pérez, Dr. Guillermo González Prieto, Dr. Andrés Leibovich, Dra. Marina Kosacoff, Dr. Javier Osatnik, Valeria Zapesochny, Dr. Ernesto de Titto, 
Dr. Guillermo Williams, Dra. Isabel Duré, Lic. Tomás Pippo, Dr. Carlos Chiale.
Dr. Ginés González García. Embajador de Argentina en Chile. Dr. Juan Carlos O’Donnell. Fundación Hospital de Pediatría “Dr. J. P. Garrahan. 
Lic. Silvina Ramos. Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Dr. Pedro Cahn. Fundación Huésped. Dr. Daniel Stamboulian. Fundación Centros de Estudios 
Infectológicos. Dr. Reinaldo Chacón. Fundación para la Investigación y Prevención del Cáncer. Dr. Horacio Lejarraga. Hospital Garrahan. Dra. Mercedes 
Weissenbacher. Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. Dr. José María Paganini. Centro Interdisciplinario Universitario para la Salud. 
Dr. Paulo Buss. Fundación Oswaldo Cruz.

Foto de tapa: Mariano Mascotto. Coordinación General de Información Pública y Comunicación. Ministerio de Salud de la Nación



EDITORIAL 
SALUD EN TODAS LAS POLÍTICAS
Abraam Sonis

FÉ DE ERRATAS

ARTÍCULO ORIGINAL
Determinación de metas de factores de riesgo 
para enfermedades no transmisibles para 2016
Jonatan Konfino, Eugenio Martínez, Daniel Ferrante, Raúl Mejía

ARTÍCULO ORIGINAL
Antivenenos ofídicos: Comparación del 
desempeño de dos métodos de obtención
Lucía Ávila, María De Marco, Matías Fingermann, Guillermo  
Temprano, Rubén Iácono, Christian Dokmetjian, Osvaldo Cascone

ARTÍCULO ORIGINAL
Seroprevalencia de anticuerpos contra dengue 
en niños de uno a nueve años luego de una 
epidemia, Aguilares, Tucumán, 2009
Félix A. Ramírez, Romina Cuezzo, Elena B. Sarrouf, Fernando A. 
Hilal, Gabriela Alcaraz, Raquel Núñez Mrad, Alejandra Morales, 
Delia Enría, Cintia Fabbri, Susana Caillou, Horacio Echenique, 
Isolina Flores, Rogelio Calli Flores

ARTÍCULO ORIGINAL
Análisis de la mortalidad en enfermedades 
hemato-oncológicas malignas en pediatría en  
hospitales públicos de Argentina 
María Felice, Verónica Díaz, Vanina Livio, Mercedes García 
Domínguez, Liliana Franco, Eugenia Ensabella Ramos, Juan Chaín 

revisiones 
Aportes y consideraciones sobre la infección 
por los virus linfotrópicos T humanos tipo 
1 y 2 en Argentina 
Mirna Biglione, Carolina Berini 

revisiones 
Evaluación de la asociación entre exposición 
a radiaciones ultravioletas provenientes 
de camas solares y el desarrollo de cáncer 
de piel. INFORME RÁPIDO DE EVALUACIÓN DE 
TECNOLOGÍA SANITARIA
Giselle Balaciano, Victoria Wurcel, Analía Amarilla, Verónica 
Sanguine

INTERVENCIONES SANITARIAS
VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO: 
RESULTADOS A UN AÑO DE SU INCORPORACIÓN AL 
CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACIÓN
Nathalia Katz, Alejandra Gaiano, María Pérez Carrega, Carla 
Vizzotti

HITOS Y PROTAGONISTAS
Arturo Oñativia, sanitarista de fuste
Federico Pérgola

SALUD INVESTIGA
Registro Nacional de Investigaciones en Salud 
Carolina O’Donnell, Marina Delfino

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

5

5

6

12

18

23

SUMARIO

32

38

44

47

49 

50

Revista Argentina
de Salud Pública
Vol. 4 - N° 14 - Marzo 2013 - Publicación trimestral 

ISSN 1852-8724  - impreso
ISSN 1853-810X - en línea

Re
v 

Ar
ge

nt
 S

al
ud

 P
úb

lic
a,

 V
ol

. 4
 - 

N
º 

14
, M

ar
zo

 2
01

3
4



L a investigación en salud financiada con fondos pú-
blicos, mecanismos del mercado y donaciones (tal 
como se la observa hoy) no ha conseguido res-

ponder a las necesidades de los países, a pesar de los 
ingentes esfuerzos realizados por los diversos sectores 
involucrados. El fenómeno, que se manifiesta tanto en los 
países desarrollados como en los menos favorecidos, com-
prende no sólo la generación de nuevos conocimientos, 
sino también su aplicación en la práctica médico-sanitaria.

A partir de esta convicción, el Comité de Expertos en 
Investigación y Desarrollo de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) reunido en abril de 2012 señaló la 
necesidad de reformular el problema. Propuso crear una 
estructura única global (es decir, mundial), que involucre 
a todos los países y permita lograr avances en materia 
de salud.

La Asamblea de la OMS adoptó esta recomendación y 
declaró que la investigación y el desarrollo en salud eran 
un bien público global. Para profundizar el tema, designó 
un grupo de expertos que se reunieron en octubre de 
2012 con el auspicio del Global Health Institute de la 
Universidad de Harvard, a fin de delinear los aspectos 
organizativos de la iniciativa y concretar la idea. 

Este grupo de trabajo definió cuáles serían las funciones 
básicas del superorganismo: monitorear, coordinar y finan-
ciar las investigaciones, su desarrollo y su aplicación, para 
responder a las prioridades de salud y atención en cada 
uno de los países según las necesidades de la población. 
El objetivo consiste en establecer nada más ni nada me-
nos que una estructura única mundial, dirigida a promover 
las investigaciones en salud y la aplicación de sus resul-
tados de acuerdo con los requisitos locales. Como punto 
de partida se debería apuntar a crear un observatorio ad 
hoc según un prototipo único, capaz de obtener una visión 

editorial

adecuada de los problemas en cada país y en función de 
sus características. Así, se facilitaría el monitoreo de las 
actividades, la coordinación de los diferentes proyectos y 
la maximización de los recursos. 

Desde luego, esta visión obliga a comprometer todas 
las instancias (públicas, privadas y de fundaciones) en 
una estructura común, destinada a optimizar la inversión 
de los fondos y su gestión. El grupo de trabajo realizó un 
amplio debate con el propósito de determinar la mejor 
organización e implementación del proyecto. Dentro de 
este marco, evaluó las ventajas y desventajas de dos po-
sibles estructuras: un organismo central único (que podría 
ser la OMS) o una red integrada por diversos organismos 
ya existentes. 
Sobre la base de este informe del Comité de Expertos, 
prosiguen ahora en Ginebra las conversaciones dirigidas 
a implementar el proyecto en los próximos años. Por 
supuesto, no se trata de un emprendimiento simple, sino 
de un cambio profundo que pone en juego la esencia 
misma de la organización y el financiamiento de la inves-
tigación en salud. Para observar resultados sustanciales, 
se requiere una concreción cautelosa, paulatina y de largo 
plazo, apoyada tanto desde la cúpula como desde la base 
de cada país. Sin embargo, aun cuando esta perspectiva 
sea concebida como un horizonte de acceso gradual, 
la situación exige un punto de partida concreto y una 
ejecución inmediata. Para avanzar en esa dirección, es 
necesario coordinar las investigaciones a nivel nacional y 
con los países vecinos, a fin de racionalizar y optimizar los 
esfuerzos y recursos.

Acad. Dr. Abraam Sonis
Director Científico

Revista Argentina de Salud Pública

editorial
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En el artículo original Transmisión congénita de la enfermedad 

de Chagas en el departamento de San Fernando, Provincia del 

Chaco, cuyo autores son Genero S. y col, en la Figura 2 –Indica-

dores de niños nacidos de madres infectadas con T. cruzi y sus 

hermanos (n=71)-, ubicada en página 21, donde dice “No”, de-

bió decir “Sí”, y donde dice “Sí”, debió decir “No”. Asimismo, en el 

mismo artículo, en la Tabla 1 -Proporción de infección por T. cruzi 

entre hijos nacidos de madres infectadas con el parásito (n=71)-, 

ubicada en la página 22, en el título de la tercer columna donde 

dice “Negativo” debió decir “Positivo”.

La versión corregida de ambos elementos gráficos puede ser 

consultada en el siguiente enlace correspondiente a la edición 

electrónica de la revista: http://www.saludinvestiga.org.ar/rasp/

articulos/volumen13/19-23.pdf

FE DE ERRATAS RASP Nº 13
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Determinación de metas de factores de riesgo para enfermedades 
no transmisibles para 2016

Assessment of Goals on Non-Communicable Disease Risk Factors for 2016

ABSTRACT. INTRODUCTION: The setting of public health 
targets should use a strict scientific procedure which 
includes all the epidemiological evidence available. OB-
JECTIVES: To project the evolution of non-communicable 
disease risk factors and the potential impact of differ-
ent population-based interventions. METHODS: The 
STELLA® software was used to project the risk factor 
prevalence both without interventions and with the 
possible effect of different interventions. RESULTS: Ac-
cording to the estimates for 2016, the rates of smoking, 
hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, obesity 
and physical inactivity will be 24.9%, 35.7%, 31.1%, 
11.7%, 22.8% and 65.0% respectively if the current 
trend is not changed. However, if population-based 
interventions were implemented, these rates could 
be reduced to 22.1%, 31.7%, 27.6%, 10.6%, 20.2%, 
and 60.0%, respectively. CONCLUSIONS: Although a 
higher risk factor prevalence is expected to occur, the 
implementation of population-based interventions could 
decrease the burden of non-communicable diseases 
in Argentina.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Para fijar las metas en salud públi-
ca, es aconsejable utilizar un procedimiento científico riguroso que 
contemple el uso de toda la evidencia epidemiológica disponible. 
OBJETIVOS: Proyectar la evolución de los factores de riesgo para 
enfermedades no transmisibles y el potencial impacto de distintas 
intervenciones poblacionales sobre su prevalencia. MÉTODOS: 
Se utilizó el software STELLA® para proyectar la evolución de la 
prevalencia de los factores de riesgo en un escenario basal (sin in-
tervención) y se modelaron los efectos que podrían tener distintas 
intervenciones para determinar su impacto. RESULTADOS: Según 
las estimaciones para 2016, la prevalencia de tabaquismo, hiperten-
sión arterial, hipercolesterolemia, diabetes, obesidad e inactividad 
física será de 24,9%, 35,7%, 31,1%, 11,7%, 22,8% y 65,0% respecti-
vamente, en caso de mantenerse la tendencia actual. Sin embargo, 
la implementación de intervenciones poblacionales podría revertir 
esta tendencia y reducir las prevalencias a 22,1%, 31,7%, 27,6%, 
10,6%, 20,2% y 60,0% respectivamente. CONCLUSIONES: Aun-
que se espera un aumento en los factores de riesgo, la implemen-
tación de intervenciones poblacionales podría disminuir la carga de 
las enfermedades no transmisibles en Argentina.

1 Ministerio de Salud de la Nación
2 Universidad Nacional de Salta
3 Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES)

   
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Oñativia”, 
Comisión Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nación 
y beca para el proyecto Tobacco Control Research and Training in 
South America, National Institutes of Health, Fogarty International 
Center

FECHA DE RECEPCIÓN: 19 de septiembre de 2012
FECHA DE ACEPTACIÓN: 3 de diciembre de 2012

CORRESPONDENCIA A: Jonatan Konfino
Correo electrónico: jkonfino@gmail.com

KEY WORDS: Targets - Risk factors - Non-communicable diseases

ARTíCULos originales

Palabras clave: Metas - Factores de riesgo - Enfermedades no 
transmisibles

INTRODUCCIÓN 
El establecimiento de metas constituye un desafío para la 
salud pública, ya que implica acordar objetivos comunes 
que luego deberán cumplir (o intentar cumplir) organismos 
y jurisdicciones con realidades y recursos disímiles. Por ello, 
es aconsejable utilizar un procedimiento científico riguroso, 
que contemple el uso de toda la evidencia epidemiológica 
disponible. 

A partir de la reunión de alto nivel de las Naciones Unidas 
sobre enfermedades no transmisibles (ENT), se establecieron 
metas mundiales para su control, que consisten en reducir 
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
cáncer y enfermedades respiratorias, además de la preva-
lencia de hipertensión arterial, tabaquismo, consumo de sal 
e inactividad física.1 En 2010 el Ministerio de Salud de la 
Nación Argentina elaboró el Plan Federal de Salud (2010-
2016),2 que fijó metas para distintas áreas, entre ellas la de 
ENT. Sin embargo, en algunos casos, la determinación de los 
objetivos no utilizó toda la evidencia disponible en relación 

Jonatan Konfino,1 Eugenio Martínez,2 Daniel Ferrante,1 Raúl Mejía3
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con los aspectos demográficos y el potencial impacto de 
las intervenciones.

Conforme a lo demostrado por diferentes iniciativas, los 
procesos de determinación de metas deben incorporar, por 
un lado, una metodología rigurosa y, por el otro, la partici-
pación de decisores para lograr una mejor planificación, un 
mayor compromiso de los actores y un desarrollo adecuado 
de herramientas para el monitoreo y evaluación del pro-
greso hacia esas metas. Experiencias como la de Healthy 
People 2010 (Estados Unidos)3 y el programa STOP TB 
de la Organización Mundial de la Salud4 han evidenciado 
que, para lograr éxitos programáticos, es necesario elaborar 
metas realistas, establecidas a partir de metodologías que 
incorporen información epidemiológica, calculen el efecto 
de las intervenciones actuales y futuras, y cuenten con el 
compromiso de los decisores.

El acceso actual a la información epidemiológica relevante, 
sumado a las fuentes ya existentes, ofrece una oportunidad 
única para proponer esta iniciativa e incorporar toda la evi-
dencia disponible en la determinación de metas para ENT.

El objetivo del presente estudio fue proyectar la evolución 
de la prevalencia de los principales factores de riesgo para 
ENT entre 2010 y 2016, calculando el efecto de las políticas 
implementadas en dicho período.

MÉTODOS
Se realizó una rigurosa búsqueda bibliográfica de la efectivi-
dad de las intervenciones poblacionales sobre tabaquismo, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad, diabetes e 
inactividad física. La tarea se llevó a cabo en Medline y Scielo, 
en la base de datos de Cochrane y en la página web www.
thecommunityguide.org, que depende de los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de los Estados 
Unidos y se encarga de identificar revisiones sobre la utilidad 
de las intervenciones poblacionales. Además, se contactó a 
expertos en la materia para una eventual sugerencia de biblio-
grafía. Una vez identificadas las intervenciones poblacionales 
y su efectividad, se procedió a modelar el impacto generado 
en los factores de riesgo mencionados. (ver Tabla 1)

Los métodos utilizados para llevar a cabo el análisis se 
apoyaron en el desarrollo de modelos de dinámica de 
sistemas (DS),17 que permitieron estimar y proyectar las 
tasas de prevalencias de los factores de riesgos descriptos, 
tanto en los escenarios basales como con las intervenciones 
propuestas. Para esta tarea se utilizó el software STELLA®, 
un paquete computacional diseñado para modelar de forma 
flexible los sistemas y su dinámica. El programa utiliza un 
conjunto interrelacionado de ecuaciones diferenciales, que 
capturan las relaciones causales y las evoluciones de las 
principales variables en el tiempo.18 Además, a fin de evaluar 
la viabilidad de las intervenciones sugeridas para alcanzar las 
metas, se realizaron entrevistas en profundidad a informantes 
jurisdiccionales clave, que participaron en noviembre de 
2011 de la 3° Jornada Nacional de Vigilancia, Prevención 
y Control de Enfermedades Crónicas No Transmisibles.19

El diseño de los modelos en DS se basa en definir un 
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conjunto de variables y parámetros, sus interrelaciones y la 
retroalimentación de refuerzo o de equilibrio que se genera 
en el sistema, y que es la fuente principal de su dinámica. 
La modelación y evolución temporal de DS se producen a 
través de un proceso de múltiples iteraciones (simulación), 
que parten de un grupo de valores iniciales asignados a las 
variables y a los parámetros constantes. Esta modelación de 
DS fue la utilizada para proyectar las prevalencias de taba-
quismo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes, 
obesidad e inactividad física.

Proyección de la prevalencia de los factores 
de riesgo cardiovasculares
Las estimaciones se realizaron para un caso base o statu 
quo, donde se calculó la situación basal (sin intervenciones 
sanitarias) para cada factor de riesgo. Luego se efectuaron 
las proyecciones, incorporando a la modelación la imple-
mentación de políticas descriptas en la Tabla 1.

Para cada factor de riesgo se siguieron las mismas etapas 
del modelado: realización del correspondiente diagrama 
causal, análisis de la estructura del conjunto de ecuaciones 
diferenciales y algebraicas, carga de información de los 
valores iniciales de variables y parámetros, calibración del 
modelo, validación del modelo, obtención de los resultados 
del caso base y obtención de los resultados tras aplicar las 
políticas de intervención.

Las proyecciones partieron de 2005: incorporaron los 
datos de la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
(ENFR) 2005,20 los de la Segunda ENFR 200921 y estimaron 
las prevalencias hasta 2016. Se siguió la metodología pro-
puesta por Sterman22 para elegir el método de resolución 
del sistema de ecuaciones diferenciales ordinarias, llamado 
integración numérica. Debido a la forma en que se diseña-
ron las intervenciones de políticas (como función continua 
dependiente del tiempo), el presente modelo utilizó el 
método de integración de Euler. 

Un factor tenido en cuenta fue el tamaño del paso (delta t), 
que marca la separación de dos iteraciones consecutivas 
de la simulación. Este parámetro debe ser calibrado de 
forma adecuada a través de un análisis de sensibilidad, que 
consiste en elegir un tamaño de paso grande y observar los 
resultados, luego dividirlo por dos y simular nuevamente 
el modelo para comparar con el paso anterior, y así suce-
sivamente hasta observar que los resultados no difieren 
de manera significativa. Cuando esto ocurre, se toma el 
valor en cuestión como el adecuado al modelo. Para este 
caso, el delta t seleccionado fue de 0,5, aunque sólo se 
hayan reportado los valores anuales correspondientes. Por 
otro lado, todos los modelos de DS fueron calibrados para 
2005 y se utilizó la información de la ENFR 200921 a fines 
de su validación.

Además de los datos epidemiológicos sobre prevalencias 
de factores de riesgo obtenidos de las ENFR 2005 y 2009, 
se incorporó información sobre mortalidad de las estadísticas 
vitales del Ministerio de Salud23 y registros demográficos 
del Censo 2010.24 Por otra parte, se recurrió a evidencia 
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científica adicional para complementar la información de 
acuerdo con las particularidades de los modelos de cada 
factor. Para el tabaquismo, se asumió que los fumadores 
tenían un riesgo relativo de morir de 2 y los ex fumadores, 
de 1,2.25 Se calculó la tasa de cesación a partir de los datos 
de la ENFR 2009, que equivalía al 4%, y se consideró una 
recaída del 1,5%.26

tabla 1. Intervenciones propuestas sobre los factores de riesgo.

Tabaquismo

Factor de riesgo    Intervención      Descripción                    Tamaño de efecto                                                   Aclaración                      Ref.

Ley de tabaco 
n° 266875 

Aumento 
del precio

Ambientes 100% 
libres de humo
Advertencias sanitarias
Prohibición de la 
publicidad, promoción 
y patrocinio
Aumento del 100% 
en el precio del paquete

Disminución del 60% en la exposición a HTA*

Disminución del 9% en el consumo de cigarrillos 
Disminución del 0,6% en el consumo de cigarrillos 

Disminución del 31% en el consumo de cigarrillos 

Se incorporaron 
las tres intervenciones 
en el mismo modelo, 
de manera sucesiva

6

7
8

9

Hipertensión 
arterial

Estrategia 
“Menos Sal, 
Más Vida”10

Reducción de 3 g diarios 
en el consumo de sal

Disminución de 3,6 mmHg en la TAS† en 
hipertensos y mayores de 65 años

Disminución de 1,8 mmHg en la TAS 
en el resto de la población

Se reporta un efecto 
de 3,6-5,6 para un grupo
 y de 1,8-3,5 para el otro. 
De manera conservadora,
se tomaron los valores 
más bajos.

11

11

Hipercolesterolemia Argentina Libre 
de Grasas Trans
201412

Reemplazo de grasas 
trans por ácidos grasos 
monoinsaturados

Disminución de 5,13 mg% de LDL‡

Aumento de 1,35 mg% de HDL§

Se calculó el efecto 
considerando un reemplazo 
de 7,5% de los ácidos 
grasos con disposición 
trans por ácidos grasos 
poliinsaturados.

13

13

Actividad física Campañas 
comunicacionales

Soporte social

Educación física 
en las escuelas

Campañas en distintos 
medios a nivel local

Generar ámbitos para
realizar actividad física

Aumentar y fortalecer 
la importancia de la 
educación física en las 
escuelas

Aumento de 4,2% en la población que se reportó 
físicamente activa

Aumento de 44,2% en el tiempo dedicado a la 
actividad física

Mayores niveles de educación física en niños 
y adolescentes

Incluye intervenciones 
comunitarias, en lugares 
de trabajo y/o universidades

16

16

16

Obesidad Intervenciones 
conductuales 

Campañas 
comunicacionales y 
generación de ambientes
laborales activos

Reducción del tiempo de inactividad física 
y modificación de conductas sedentarias

15

Diabetes Programa de 
diabetes y 
educación para 
el autocuidado

Manejo de casos 
y enfermedad 

Mejora en controles glucémicos 14

*HTA: hipertensión arterial; †TAS: tensión arterial sistólica; ‡LDL: colesterol de baja densidad; §HDL: colesterol de alta densidad 
Fuente: Elaboración propia.

RESULTADOS
Proyectando la evolución de la prevalencia de los principales 
factores de riesgo, se espera un aumento en la tendencia 
a desarrollar enfermedades cardiovasculares y una mayor 
carga asociada a ellas (ver Tabla 2).

De acuerdo con las estimaciones, los valores de 2016 
mostrarían importantes diferencias según el escenario (sin 
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mortalidad cardiovascular, que también se reflejaría en una 
mayor incidencia de infartos de miocardio y accidentes 
cerebrovasculares. Sin embargo, en caso de implementarse 
las estrategias enunciadas para la promoción de la salud y 
el control de ENT, podría lograrse un impacto positivo sobre 
esta epidemia. Esto permitiría disminuir (o estabilizar) las 
prevalencias de los factores de riesgo.

La utilización de estos modelos de predicción poblacio-
nal podría ayudar a establecer metas realistas, basadas en 
la mejor evidencia epidemiológica disponible, los datos 
demográficos, la información sobre la efectividad de las dis-
tintas intervenciones y la factibilidad de su implementación. 
Además, la determinación de metas con la participación 
de decisores locales, regionales y provinciales constituiría 
un insumo útil para planificar acciones de promoción de la 
salud y control de factores de riesgo en cada nivel, consi-
derando así la gran variabilidad de los lugares y los perfiles 
epidemiológicos disímiles.

Este proceso de formulación de metas en salud podría 
constituir una herramienta de abogacía útil para promover 
intervenciones poblacionales destinadas a revertir la epi-
demia de las ENT. En tal sentido, el fortalecimiento de las 
estrategias permitirá acercarse a los objetivos.

El mecanismo en cuestión tiene algunas limitaciones. 
En primer lugar, aunque los datos incorporados al modelo 
provienen de fuentes muy confiables (por ejemplo, Censo 
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Fuente: Elaboración propia.

intervenciones o con ellas). La prevalencia de tabaquismo 
sería del 24,9%. En caso de reglamentarse e implementarse 
adecuadamente la Ley Nacional de Control de Tabaco,5 el 
valor podría reducirse a 22,1% (Figura 1A). Si se mantu-
vieran las políticas actuales, la prevalencia de hipertensión 
arterial ascendería a 35,7%; con la implementación del 
programa Menos Sal, Más Vida10, la tasa disminuiría a 31,7% 
(Figura 1B). Sin intervenciones específicas, la prevalencia 
de hipercolesterolemia se ubicaría en un 31,1%; con la 
implementación de la campaña Argentina Libre de Grasas 
Trans 2014,12 el nivel bajaría al 27,6% (Figura 1C). El 
porcentaje estimado para la diabetes sería de 11,7% con 
las políticas actuales, pero se reduciría a 10,6% en caso de 
fortalecerse los programas destinados a la prevención y al 
control de la enfermedad14 (Figura 1D). La prevalencia de 
obesidad alcanzaría un 22,8%, aunque una intervención 
sobre dicho factor de riesgo disminuiría el valor a 20,2% 
(Figura 1E). Los niveles de inactividad física llegarían al 
65,0% en 2016; en caso de llevarse a cabo las estrategias 
de intervención propuestas a través del soporte social y la 
comunicación masiva a nivel local,16 el porcentaje sería del 
60,1% (Figura 1F).

DISCUSIÓN
Para 2016, se espera un aumento de los factores de riesgo 
de ENT y un consecuente impacto sobre la morbilidad y 

tabla 2. Prevalencias de factores de riesgo esperadas para 2016: escenario basal y con intervención.

FIGURA 1. Prevalencias de tabaquismo (A), hipertensión arterial (B), hipercolesterolemia (C), diabetes (D), obesidad (E) 
e inactividad física  (F): escenario basal (status quo) y con intervención (intervención).

Tabaquismo

Hipertensión arterial

Hipercolesterolemia

Diabetes

Obesidad

Inactividad física

Factores de riesgo DiferenciaProyección con las condiciones actuales Proyección con intervenciones propuestas

24,9%

35,7%

31,1%

11,7%

22,8%

65,0%

22,1%

31,7%

27,6%

10,6%

20,2%

60,1%

2,7%

4,0%

3,5%

1,1%

2,6%

4,9%
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2010 y ENFR), no se cuenta con demasiadas estimaciones 
en el tiempo para proyectar con mayor robustez la evolución 
de la prevalencia de algunos factores de riesgo. Por otro lado, 
es escasa la evidencia científica referida a la efectividad de 
las intervenciones poblacionales en materia de factores de 
riesgo, especialmente en lo que respecta a diabetes, obesi-
dad e inactividad física. Además, sería deseable contar con 
evidencias locales sobre esa efectividad. Por último, pese 
a no poder proyectarse metas provinciales (por la falta de 
actividades específicas llevadas a cabo por los organismos 
locales), las entrevistas con los respectivos representantes 
permitieron analizar la viabilidad de las intervenciones pro-
puestas para los factores de riesgo. Cabe destacar el papel 
fundamental de los referentes locales, no sólo para fortalecer 
e implementar las medidas nacionales, sino también para 
desarrollar políticas adaptadas a cada realidad.
En conclusión, esta aproximación al desarrollo de metas es 
novedosa en el ámbito de la salud pública en Argentina. 
Aunque se trató de una revisión relacionada con ENT, sería 
deseable extender la metodología a otras áreas del Ministerio 
de Salud de la Nación y a sus contrapartidas provinciales, a 
fin de fijar objetivos basados en la mejor evidencia disponi-
ble. La metodología de estimación de metas podría ser una 
herramienta capaz de mejorar la planificación, el diseño, la 
evaluación y el monitoreo de intervenciones.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS  
E INTERVENCIONES SANITARIAS
La incorporación formal de toda la evidencia epidemiológica 

accesible al momento de establecer metas en salud cons-
tituye un cambio de paradigma, que debe ser considerado 
para generar objetivos más cercanos a la propia realidad. A 
su vez, es necesario sopesar las intervenciones disponibles, 
factibles y planificadas en un futuro cercano para lograr las 
metas propuestas. Esto permite identificar los indicadores 
de proceso, que resultan herramientas indispensables para 
evaluar las políticas ejecutadas adecuadamente, evitando 
que el alcance o no del objetivo establecido sea considerado 
el único criterio de éxito.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN  
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La determinación de metas por medio de la mejor evidencia 
epidemiológica disponible requiere programas y modelos 
poblacionales que deberían ser conocidos y utilizados por 
el personal del sector involucrado.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
La determinación de metas basadas en la evidencia requiere 
incorporar múltiples datos epidemiológicos y poblacionales, 
que deberían estar disponibles y ser ajustados a las realidades 
locales. Dentro de este proceso, resulta clave asegurar la 
generación y el acceso a esa información, en especial sobre 
morbilidad y letalidad de casos. 

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES
No hubo conflicto de intereses durante la realización del 
estudio.
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Antivenenos ofídicos: Comparación del desempeño de dos métodos 
de obtención

Snake Antivenoms: Performance Comparison of Two Preparation Methods

ABSTRACT. INTRODUCTION: Antivenom sera can be pre-
pared by precipitation of hyperimmune equine serum or 
plasma with ammonium sulfate or caprylic acid. OBJECTIVE: 
To compare the performance of both methods. METHODS: 
The immunoglobulins were precipitated with ammonium 
sulfate, and the albumin with caprylic acid. The antibody 
level in the final preparation was measured by ELISA. 
RESULTS: The 3% caprylic acid produced a supernatant 
containing all the antivenom antibodies with only remnants 
of albumin. The 40% ammonium sulfate precipitated all 
the antivenom antibodies, but accompanied by some 10% 
of albumin. CONCLUSIONS: The quantification of antibody 
level in the final antivenom shows that precipitation with 
caprylic acid allows to obtain a stronger effect than pre-
cipitation with ammonium sulfate.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Los sueros antiofídicos pueden 
prepararse por precipitación de suero o plasma equino hiperin-
mune con sulfato de amonio o con ácido caprílico. OBJETIVO: 
Comparar el rendimiento de ambos métodos. MATERIALES Y 
MÉTODOS: Las inmunoglobulinas se precipitaron con sulfato 
de amonio, y la albúmina con ácido caprílico. El nivel de an-
ticuerpos en la preparación final se midió por el método de 
ELISA. RESULTADOS: El ácido caprílico al 3% dejó un sobrena-
dante que contenía la totalidad de los anticuerpos antiveneno 
con apenas vestigios de albúmina. El sulfato de amonio al 40% 
precipitó la totalidad de los anticuerpos antiveneno, pero co-
precipitó alrededor del 10% de albúmina. CONCLUSIONES: El 
dosaje del nivel de anticuerpos en el antiveneno final indica que 
la precipitación con ácido caprílico permite obtener una mayor 
potencia que la precipitación con sulfato de amonio.
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INTRODUCCIÓN 
El envenenamiento por serpientes venenosas es frecuente en 
algunas zonas de Argentina, particularmente en las provincias 
del noreste y noroeste. Según datos del Programa Nacional 
de Ofidismo, el número de mordeduras es de alrededor de 
1.200 anuales; son producidas casi totalmente por víboras 
del género Bothrops (yarará), en mucho menor número por 
Crotalus (cascabel) y en una cantidad todavía mucho más 
escasa por serpientes Micrurus (coral). Cuatro especies de 
Bothrops son las principales en Argentina: B. alternatus, B. 
neiwedii, B. jararaca y B. jararacassu, las dos últimas con 
presencia exclusiva en la provincia de Misiones. De los 
géneros Crotalus y Micrurus, las especies dominantes son 
C. durissus terrificus y M. pyrrhocryptus, respectivamente.1

Los venenos de cada género producen manifestaciones 
tóxicas características, que permiten identificar clínicamen-
te tres síndromes correspondientes a envenenamiento 
botrópico, crotálico y elapídico. Las personas que realizan 
actividades en áreas rurales y/o selváticas están especial-
mente expuestos a las mordeduras de serpientes.1

En Argentina existen dos productores de sueros antive-
neno de tipo ofídico: el Instituto Nacional de Producción 
de Biológicos (INPB), dependiente de la Administración 

Lucía Ávila,1 María De Marco,1 Matías Fingermann,1 Guillermo Temprano,1 Rubén Iácono,1,2 Christian Dokmetjian,1 Osvaldo Cascone1,2
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Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) Dr. 
Carlos Malbrán, y el Laboratorio Central de Salud Pública 
de la provincia de Buenos Aires, que suple las necesidades 
de la jurisdicción.1 El INPB elabora cuatro antivenenos y 
tiene capacidad para suministrar la cantidad y variedad 
necesarias a todo el país.

Antiguamente se utilizaban sueros antitoxina para tratar 
tanto la difteria como el tétanos o los envenenamientos 
por mordeduras de serpientes. Aunque la vacunación ha 
reemplazado el uso de sueros hiperinmunes para la difteria 
y el tétanos, el arma terapéutica principal para el trata-
miento de las mordeduras sigue siendo el suero obtenido 
de caballos inmunizados, que contiene inmunoglobulinas 
enteras o sus fragmentos.2

El uso de sueros compuestos de inmunoglobulinas en-
teras ha sido cuestionado, ya que sus fragmentos Fc son 
los principales responsables de las reacciones adversas 
tempranas asociadas a la administración intravenosa.3 
Por lo tanto, en muchos países los sueros antiveneno se 
preparan digiriendo las inmunoglobulinas con pepsina 
para obtener sus fragmentos F(ab’)2, los que presentarían 
menos efectos secundarios con la misma potencia anti-
tóxica. Sin embargo, algunos estudios4-6 revelaron que la 
administración de antivenenos a base de inmunoglobulinas 
enteras producía una incidencia relativamente baja de 
reacciones adversas, con los agregados de inmunoglo-
bulinas, las proteínas contaminantes y la carga total de 
proteínas como principales responsables.7,8 El proceso de 
producción de antivenenos debería ser entonces específico 
y también económico, habida cuenta de que las morde-
duras de víboras ocurren mayormente en los países con 
menos recursos. Sobre la base de estas consideraciones, 
los experimentos del presente trabajo sólo involucran la 
obtención de inmunoglobulinas enteras.

Se han desarrollado muchos métodos para elaborar 
antivenenos a partir de plasma o suero de animales in-
munizados. Las técnicas cromatográficas, como las de 
afinidad o intercambio iónico, generan un producto de 
alta calidad,9-12 pero el costo de operación es alto y se 
requiere equipamiento especializado. Por ello, los métodos 
de precipitación son los más usados para la producción 
de sueros antiveneno. En algunos países se recurre a la 
precipitación de las inmunoglobulinas con sulfato de amo-
nio y en otros, a la de las proteínas no inmunoglobulinas 
con ácido caprílico.

La técnica utilizada desde los comienzos de la producción 
de sueros antiveneno fue la precipitación con sulfato de 
amonio. Este agente captura las moléculas de agua para 
lograr su propia hidratación; así exacerba la interacción 
entre las proteínas, que terminan formando agregados y 
finalmente precipitan. Las inmunoglobulinas lo hacen a 
menores concentraciones de sulfato de amonio, porque 
son menos solubles en agua que la albúmina.

En 1994, Rojas13 desarrolló un método para la producción 
de sueros antiveneno a partir de plasma equino hiperin-
mune con una única precipitación con ácido caprílico. A 

pH bajos, la hidrofobicidad de la porción octilo del ácido 
caprílico es dominante y hace que precipiten las proteínas 
acídicas como la albúmina; por su parte, debido a su mayor 
punto isoeléctrico, las inmunoglobulinas tienen suficiente 
carga para contrarrestar esa hidrofobicidad y, por lo tanto, 
permanecen siempre en solución.14 A raíz de ello, la pérdida 
de rendimiento y la posibilidad de formación de agregados 
proteicos son menores que en el caso de la precipitación 
de las inmunoglobulinas con sulfato de amonio. Dado 
que la interacción hidrofóbica es el factor principal en la 
precipitación de la albúmina y que la temperatura ejerce 
una influencia importante en este tipo de interacción,15,16 en 
el Laboratorio de Investigación y Desarrollo de Procesos de 
ANLIS se evidenció el papel crítico del aspecto térmico en 
la precipitación de las proteínas no inmunoglobulinas con 
ácido caprílico. Se recomendaron entonces las siguientes 
condiciones de precipitación: ácido caprílico 3%, tempe-
ratura 37°C y pH inicial del plasma o suero 4,9. Bajo estas 
condiciones, la totalidad de las inmunoglobulinas y sólo 
0,1% de albúmina permanecen en el sobrenadante.17 

El presente trabajo se propuso comparar el rendimiento 
del método optimizado a escalada de laboratorio en el INPB 
por precipitación con ácido caprílico con el del método –
todavía en uso en algunos laboratorios– consistente en la 
precipitación de las inmunoglobulinas con sulfato de amo-
nio. Además, se estudió el efecto del conservante fenol/
éter sobre los anticuerpos del plasma equino hiperinmune.

 
MATERIALES Y MÉTODOS
Materiales
El veneno de C. durissus terrificus se obtuvo del stock 
del INPB. Además, se trabajó con ácido caprílico de ICN 
Biomedicals Inc. (EE.UU.), sulfato de amonio de Anedra 
(Argentina), reactivos de biuret y de albúmina Proti 2 
de Wiener Labs (Argentina), acrilamida, bisacrilamida, 
3,3´,5,5´-tetrametilbenzidina (TMB) y anticuerpo anti-inmu-
noglobulina equina de Sigma-Aldrich (EE.UU.), N,N,N’,N’-
tetrametiletilendiamina (TEMED) de Bio Basic Inc. (EE.UU.) 
y persulfato de amonio de Biopack (Argentina). El suero 
hiperinmune se extrajo de caballos inmunizados con veneno 
de C. durissus terrificus, según la metodología estándar. 

Métodos
Precipitación con sulfato de amonio
Se llevaron 50 ml de suero equino hiperinmune a una 
temperatura de 20ºC. Se calculó la masa de sulfato de 
amonio necesaria para obtener los porcentajes de satu-
ración de 20, 30, 40, 50 y 60% mediante el programa 
Ammonium Sulfate Calculator.18 Lentamente se agregó el 
sulfato de amonio sólido (previamente pesado) para ob-
tener los respectivos porcentajes de saturación. Se dejó en 
agitación durante 30 minutos y luego se centrifugó por 10 
minutos a 3.000 rpm. Se filtró el sobrenadante y se registró 
nuevamente el volumen. El precipitado se resuspendió 
en PBS (buffer de fosfatos 20 mM, 0,85% NaCl, pH 7,1) 
y se filtró. Por último, se registró el volumen recuperado.
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Precipitación con ácido caprílico
Se siguió el protocolo establecido por Nudel:17 se llevó una 
alícuota de 50 ml de suero equino hiperinmune a pH 4,9 
con HCl 1 N y la temperatura a 37ºC en baño termostático. 
Luego se agregó lentamente el ácido caprílico para alcan-
zar una concentración de 3%. Se mantuvo en agitación 
vigorosa durante una hora (requerida para obtener una 
efectiva precipitación de las proteínas no inmunoglobulinas). 
Finalmente se centrifugó por 10 minutos a 3.000 rpm y 
se registró el volumen de sobrenadante. El precipitado se 
resuspendió en buffer PBS pH 7,1 y se filtró. Por último, 
se registró el volumen recuperado.

Cuantificación de proteínas totales
La concentración de proteínas totales, tanto en los sobrena-
dantes como en los precipitados redisueltos, fue determinada 
por el método de biuret.19 Se registraron los valores de 
absorbancia en 550 nm, y la curva de calibración recurrió a 
soluciones estándar de seroalbúmina bovina de 2 y 10 mg/
ml. Las proteínas totales del sobrenadante de la precipitación 
con ácido caprílico fueron cuantificadas por el método de 
Bradford20 sobre diluciones apropiadas de muestra, ya que 
el ácido caprílico interfiere en las determinaciones por el 
método de biuret. Los resultados representan el promedio de 
tres determinaciones independientes ± el desvío estándar.

Cuantificación de albúmina 
La concentración de albúmina, tanto en los sobrenadantes 
como en los precipitados redisueltos, fue determinada por el 
método del verde de bromocresol.21 Se registraron los valores 
de absorbancia en 625 nm, y se realizaron curvas de calibración 
utilizando soluciones estándar de seroalbúmina bovina de 10 
mg/ml para las muestras más concentradas y 2 mg/ml para las 
menos concentradas. Los resultados representan el promedio 
de tres determinaciones independientes ± el desvío estándar.

Electroforesis en geles de poliacrilamida con dodecilsulfato 
sódico (SDS-PAGE) unidimensional
Para analizar la composición de las diferentes muestras, se 
realizaron corridas electroforéticas en geles de poliacrilamida 
al 7,5% en condiciones desnaturalizantes y no reductoras, 
de acuerdo con la metodología descripta por Laemmli.22 

Se efectuaron a 180 V y corriente variable durante aproxi-
madamente 40 minutos. Una vez finalizada la corrida, los 
geles se tiñeron con Coomassie Blue R-250.
Determinación del nivel de anticuerpos
Los niveles de anticuerpos del sobrenadante de la preci-
pitación con ácido caprílico y el precipitado de sulfato de 
amonio redisuelto –previamente diafiltrados contra solución 
fisiológica– fueron determinados por el método de ELISA 
descripto por Dong.23 Se realizaron diluciones decimales 
de las muestras, que fueron transferidas a una placa de 
96 pocillos sensibilizada con una concentración de 5 µg/
ml de veneno crotálico. Después de sucesivos lavados, los 
anticuerpos anticrotálicos fueron revelados con un anticuerpo 
anti-inmunoglobulina de caballo conjugado con peroxidasa. 
Tras el agregado de TMB, la reacción de color se detuvo con 
ácido sulfúrico 2 N, y se registró la absorbancia en 450 nm. 
Los resultados representan el promedio de tres determina-
ciones independientes ± el desvío estándar.

RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestran los resultados de las determi-
naciones de proteínas totales y albúmina de las distintas 
fracciones. Por diferencia, se calculó la cantidad de globulinas. 
(Tabla 1). Dado que el uso de sulfato de amonio al 40% 
de saturación permite precipitar prácticamente la totalidad 
de las globulinas del suero hiperinmune, se eligió esta con-
dición para establecer la comparación con la precipitación 
con ácido caprílico al 3%.

En las Figuras 1 y 2 se muestran las SDS-PAGE corres-

TABLA 1. Determinación de proteínas totales, albúmina y globulinas.* †

* Los resultados corresponden al promedio de tres determinaciones ± el desvío estándar.
† El valor de globulinas se obtuvo por diferencia entre el valor de proteínas totales y el de albúmina.
Abreviaturas: SA= sulfato de amonio; AC= ácido caprílico
Fuente: Elaboración propia.

Suero hiperinmune

Sobrenadante SA 20%

Sobrenadante SA 30%

Sobrenadante SA 40%

Sobrenadante SA 50%

Sobrenadante AC 3%

Precipitado SA 20%

Precipitado SA 30%

Precipitado SA 40%

Precipitado SA 50%

Precipitado AC 3%

Muestra Globulinas (g/50 ml)Proteínas totales (g/50 ml) Albúmina (g/50 ml)

3,80 ± 0,17

3,37 ± 0,11

2,45 ± 0,09

1,66 ± 0,07

1,47 ± 0,10

1,96 ± 0,04

0,40 ± 0,13

1,29 ± 0,09

2,01 ± 0,29

2,08 ± 0,40

1,73 ± 0,22

1,78 ± 0,25

1,75 ± 0,21

1,64 ± 0,20

1,58 ± 0,22

1,43 ± 0,23

0,01 ± 0,01

0,03 ± 0,03

0,14 ± 0,06

0,20 ± 0,12

0,35 ± 0,11

1,71 ± 0,36

2,02

1,62

0,81

0,08

0,04

1,95

0,37

1,15

1,81

1,73

0,02
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pondientes a las preparaciones finales de los sobrenadantes 
y precipitados fraccionados con sulfato de amonio y del 
sobrenadante y precipitado fraccionado con ácido caprílico, 
respectivamente, en comparación con el suero hiperinmune 
que sirvió como material de partida. (Figuras 1 y 2)

En una etapa posterior, tanto el sobrenadante de la pre-
cipitación con ácido caprílico al 3% como el precipitado 
redisuelto de la precipitación con sulfato de amonio al 40% 
de saturación se sometieron a diafiltración contra solución 
fisiológica y, sobre estas preparaciones finales, se midió el 
nivel de anticuerpos antiveneno por el método de ELISA. A 
fin de determinar una dilución que permitiera discriminar 
sueros con diferente título, se evaluó una serie de diluciones 
decimales de las muestras originales. Se estableció que la 
que mejor discriminaba el nivel de anticuerpos entre las 

muestras era 1/1.000. (Figura 3)
No se observaron cambios significativos en proteínas 

totales, albúmina y corrida electroforética (datos no mos-
trados) por el uso de una solución de fenol 90%/éter 
(50:50) en una proporción de 0,9% como conservante del 
plasma equino hiperinmune. Tras los ensayos de ELISA, se 
registraron los resultados para la dilución 1/1.000 de las 
muestras control y las muestras de plasma hiperinmune 
crotálico, con y sin conservante. (Figura 4)

DISCUSIÓN
Se evidencia una disminución del contenido total de pro-
teínas en los sobrenadantes a medida que aumenta el 
porcentaje de saturación de sal. Con 40% de saturación 
de sulfato de amonio, sólo precipita alrededor de 10% de 

figura 1. Electroforesis en gel de poliacrilamida con dodecilsulfato 
sódico (SDS-PAGE) en condiciones desnaturalizantes y no reductoras, 
7,5% de los sobrenadantes de la precipitación de suero equino 
hiperinmune con sulfato de amonio a diversas concentraciones y con 
ácido caprílico al 3%, tinción del gel realizada con Coomassie Blue R-250.

figura 2. Electroforesis en gel de poliacrilamida con dodecilsulfato 
sódico (SDS-PAGE) en condiciones desnaturalizantes y no reductoras, 
7,5% de los precipitados redisueltos tras la precipitación de suero equino 
hiperinmune con sulfato de amonio a diversas concentraciones y con 
ácido caprílico al 3%, tinción del gel realizada con Coomassie Blue R-250. 

Abreviaturas: SA = sulfato de amonio; AC = ácido caprílico
Fuente: Elaboración propia.

Abreviaturas: SA = sulfato de amonio; AC = ácido caprílico
Fuente: Elaboración propia.
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figura 3. ELISA de los preparados finales de los fraccionamientos con sulfato de amonio 40% y ácido caprílico 3% (muestra 1: control negativo; 
muestra 2: suero hiperinmune; muestra 3: precipitado con sulfato de amonio 40% redisuelto; muestra 4: sobrenadante 3% ácido caprílico).

DO 450 nm: Densidad óptica en 450 nm
Fuente: Elaboración propia.
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albúmina y prácticamente la totalidad de las globulinas. Por 
otro lado, los resultados correspondientes a la precipitación 
con ácido caprílico muestran que se obtiene un sobrenadante 
con todas las globulinas y sólo vestigios de albúmina, lo que 
lo convierte en un método más eficiente en comparación 
con el fraccionamiento con sulfato de amonio.

Es clara la presencia tanto de albúmina como de globuli-
nas en la fracción correspondiente al precipitado con 40% 
de saturación de sal, mientras que se observa la presencia 
de albúmina y casi la ausencia de globulinas en la fracción 
precipitada con ácido caprílico. Estos resultados concuerdan 
con las determinaciones espectrofotométricas de albúmina 
y proteínas totales. 

En la determinación del nivel de anticuerpos por ELISA 
se obtuvieron valores similares para el suero hiperinmune 
y el preparado final de la precipitación con ácido caprílico. 
Por el contrario, el preparado final de la precipitación con 
sulfato de amonio evidenció un menor nivel de anticuerpos, 
lo que sugiere una pérdida de ellos en la etapa de redisolu-
ción del precipitado, además de la formación de agregados 
inmunológicamente inactivos.

figura 4. Análisis del nivel de anticuerpos de plasma equino 
hiperinmune tratado o no tratado con conservante (muestra 1: control 
negativo; muestra 2: antisuero sin conservante; muestra 3: antisuero 
con conservante).

DO 450 nm: Densidad óptica en 450 nm.
Fuente: Elaboración propia.

Cabe señalar que la preparación de sueros antiveneno 
por precipitación con sulfato de amonio o ácido caprílico 
de los fragmentos F(ab´)2 de las inmunoglobulinas requiere 
un paso adicional de clivaje enzimático, que disminuye aún 
más el rendimiento del proceso. Este factor no fue tenido 
en cuenta en el presente trabajo.

Los resultados de la comparación del nivel de anticuerpos 
por ELISA en plasma no tratado y tratado con conservante 
evidenciaron que el agente utilizado en el Servicio de Sueros 
Terapéuticos del INPB no modifica el título de anticuerpos 
del plasma equino hiperinmune. 

Los resultados surgidos a partir de este trabajo experi-
mental sugieren fuertemente la conveniencia de adoptar el 
proceso de producción de antivenenos ofídicos mediante 
precipitación con ácido caprílico, según los parámetros 
optimizados descriptos en la bibliografía.17 Esto permite 
obtener un producto con mayor pureza –por ende, con 
una reducción de los efectos adversos– y mayor potencia y 
rendimiento en comparación con el método de precipitación 
con sulfato de amonio. 

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS  
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Este estudio puede ayudar a adoptar un método optimizado 
de producción de sueros antiveneno, que los mejore tanto 
en materia de rendimiento como de calidad.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Los resultados obtenidos pueden ser aplicables al resto de 
los antivenenos de animales ponzoñosos que se producen 
en el INPB.

Este trabajo puede ser complementado por otras investi-
gaciones dirigidas a mejorar los métodos de producción de 
antivenenos con nuevas tecnologías, como la cromatografia, 
que deberían ser de bajo costo para no influir significativa-
mente en la economía del proceso.
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Seroprevalencia de anticuerpos contra dengue en niños de uno a 
nueve años luego de una epidemia, Aguilares, Tucumán, 2009

Seroprevalence of Dengue Antibodies in One- to Nine-Year-Old Children after an Outbreak, 
Aguilares, Tucumán 2009

ABSTRACT. INTRODUCTION: The 2009 dengue outbreak 
became the first with autochthonous cases in Tucumán. The 
departments of Río Chico and Capital were the most affected 
ones. There was low incidence in one- to nine-year-old children 
(2.6/1000). This finding led to a study to know the real impact 
of the outbreak on children. OBJECTIVE: To estimate dengue 
incidence in one- to nine-year-old children. METHODS: A 
cross-sectional seroprevalence (IgG) study was carried out 
in July 2009 in Aguilares (Department of Río Chico), with a 
probability sample composed by one- to nine-year-old children 
who had lived there in the last six months. Exclusion criteria 
were: uninhabited home, refusal to participate or seriously ill 
child. The laboratory study consisted of a plaque reduction 
neutralization test. RESULTS: A total of 118 samples were 
obtained. There were 18 refusals to participate. 24% (28/118) 
of the children had a fever or other symptoms compatible with 
dengue. Seven children had a positive test result; one of them 
showed slight symptoms, while the remaining ones had no 
symptoms at all. None of the positive cases were reported to 
the vigilance system. One had contact with a family member 
with symptoms. CONCLUSIONS: In one- to nine-year-old chil-
dren, the disease was generally asymptomatic. The incidence 
during an outbreak is higher than the cases reported to the 
vigilance system. These results become important in view of the 
approach necessary for children exposed to a second infection.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: El brote de dengue de 2009 cons-
tituyó el primero con casos autóctonos en Tucumán. Los departa-
mentos de Río Chico y Capital fueron los más afectados. Hubo baja 
notificación de niños de uno a nueve años (2,6/1.000). Este hallazgo 
impulsó a conocer el real impacto del brote en la población infantil. 
OBJETIVO: Estimar la incidencia de dengue en niños de uno a nueve 
años. MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal de seroprevalen-
cia (IgG) en julio de 2009 en Aguilares (Departamento de Río Chi-
co), con una muestra probabilística de niños de uno a nueve años 
que habían residido allí en los últimos seis meses. Los criterios de ex-
clusión fueron: hogar inhabitado, rechazo a participar o niño con en-
fermedad aguda. Se utilizó una prueba de neutralización por reduc-
ción de placas. RESULTADOS: Se obtuvieron muestras de 118 niños. 
Hubo 18 rechazos a participar. El 24% (28/118) había presentado 
fiebre u otro síntoma compatible con dengue. Siete niños tuvieron 
un resultado de laboratorio positivo; uno de ellos mostró síntomas 
leves y los restantes seis no manifestaron síntomas. Ningún caso po-
sitivo había sido notificado al sistema de vigilancia. Uno había tenido 
contacto con un familiar con síntomas. CONCLUSIONES: En niños 
de uno a nueve años, la enfermedad fue en general asintomática. 
La incidencia durante una epidemia es mayor a la observada por el 
sistema de vigilancia. Estos resultados cobran importancia para el 
abordaje de la enfermedad en niños ante una segunda infección.
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INTRODUCCIÓN 
El dengue es la principal enfermedad viral transmitida por 
artrópodos en el mundo. Su aparición y la de la variante 
hemorrágica en América Latina siguieron a la reinfestación 
de Aedes aegypti en la mayoría de los países de donde 
este vector había sido erradicado.1

El virus del dengue pertenece a la familia Flaviviridae. 
Se trata de un virus ARN que cuenta con cuatro serotipos 
(DEN 1-4). Todos ellos se transmiten al ser humano por 
un mosquito del género Aedes, en las Américas principal-
mente el Aedes aegypti,2 que es de carácter domiciliario.

Su incidencia ha crecido rápidamente en las áreas tropi-
cales y subtropicales: pasó de infestar unos pocos países en 
los años 50 a más de 100 países en el 2000. La Organiza-
ción Mundial de la Salud reporta 50 millones de casos de 
fiebre de dengue (FD) por año y alrededor de 500.000 de 
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fiebre de dengue hemorrágico (FDH), con una mortalidad 
que oscila entre el 1 y el 4,5%. El drástico incremento de 
la enfermedad, especialmente en los últimos 30 años, la 
ha convertido en un verdadero problema de salud pública, 
cuya expansión todavía no ha podido ser controlada. Esta 
tendencia se ha observado en países de Latinoamérica 
como Venezuela, Brasil, Paraguay, Cuba y Colombia.

La infección primaria por el virus del dengue puede 
presentarse de manera asintomática, como síndrome 
febril inespecífico o como un cuadro clínico típico de 
variada intensidad. La enfermedad se caracteriza por un 
estado febril agudo que compromete el estado general, 
asociado a cefalea, mialgias y leucopenia. La FD en gene-
ral es autolimitada. Sin embargo, existe el riesgo de que 
evolucione hacia la forma grave, cuyas manifestaciones 
se relacionan con alteraciones de la hemostasia y un in-
cremento de la permeabilidad vascular. Si no se instaura 
un manejo adecuado, esto puede llevar al paciente al 
choque hipovolémico y a la muerte.

En Argentina hay evidencias de circulación de otros 
flavivirus: encefalitis de San Luis (ESL), fiebre amarilla (FA) 
e Ilheus, que han sido aislados de pacientes, y Bussuqua-
ra, del que sólo se han encontrado anticuerpos. El virus 
del Nilo Occidental (VNO) ha sido aislado en equinos.3,4

El diagnóstico laboratorial es esencial para confirmar 
la enfermedad y analizar la situación en el marco de la 
salud pública.

La infección en el hombre por un serotipo produce 
inmunidad de por vida contra la reinfección con ese se-
rotipo, pero sólo protección temporal y parcial contra los 
otros.1 Las partículas virales son neutralizadas a medida 
que comienzan a aparecer los anticuerpos específicos, 
y el diagnóstico se realiza mediante técnicas serológicas 
en muestras que posean cinco o más días de evolución. 
Existen varias pruebas de laboratorio  para el diagnós-
tico de rutina. Las más difundidas son: inhibición de la 
hemoaglutinación (IHA), fijación del complemento (FC), 
neutralización en cultivos celulares (NT), ELISA de captura 
IgM (MAC-ELISA) y ELISA IgG. Los anticuerpos detectados 
por NT, ELISA IgG o IHA son de larga duración. Al inter-
pretar resultados serológicos, debe tenerse en cuenta la 
reactividad cruzada entre los virus de la familia Flaviviridae.

Existen dos patrones de respuesta sérica a la infección 
aguda por dengue: la primaria se detecta en quienes no 
son inmunes a los flavivirus; la secundaria se observa 
en individuos con infección por dengue que han tenido 
una infección previa por un flavivirus (otro serotipo de 
dengue, FA, encefalitis japonesa, ESL, etc.).5-6 Los estudios 
realizados no han determinado si, además de los niveles, 
se ve afectada su duración temporal. Las investigaciones 
sobre otros flavivirus (FA y VNO) demuestran que con 
esos agentes pueden detectarse niveles de anticuerpos 
IgM más allá del año de la infección o vacunación.7,8 La 
presencia de determinantes comunes a los flavivirus 
dentro de la glicoproteína E viral genera el alto grado 
de reactividad cruzada que existe en la mayoría de las 

técnicas serológicas de diagnóstico.9 La de neutralización 
es la más específica, aunque hay un cierto grado de reac-
tividad cruzada entre los serotipos de dengue y con otros 
flavivirus.10,11 En infecciones primarias experimentales en 
primates no humanos y en humanos, se ha planteado que 
los anticuerpos neutralizantes son específicos de serotipo 
y que la especificidad se incrementa en el tiempo.12,13

En las infecciones secundarias o secuenciales entre 
flavivirus en general, se detectan respuestas heterotípi-
cas con mayor cruce serológico que en las infecciones 
primarias. Sin embargo, en el tiempo se incrementa la 
especificidad hacia el o los virus infectantes.14-16

Normalmente, se emplea la reacción de neutralización 
para minimizar las reacciones heterólogas detectadas con 
las otras técnicas serológicas. Los anticuerpos neutralizan-
tes en general son de la clase IgG, por lo cual se necesita 
el estudio de un par serológico para el diagnóstico de 
una infección aguda. La técnica de neutralización emplea 
stocks virales de título conocido y cultivos celulares. Una 
variante muy utilizada es la que enfrenta diluciones del 
suero del paciente con una cantidad conocida de los 
cuatro serotipos de virus del dengue por separado. Si 
el suero contiene anticuerpos neutralizantes, parte de 
las partículas virales empleadas en la prueba resultan 
neutralizadas; ese porcentaje de reducción es evaluado 
mediante coloración vital de los cultivos celulares. La 
presencia de anticuerpos neutralizantes se considera 
la mejor evidencia de inmunidad protectora y suele ser 
tenida en cuenta para realizar encuestas postepidémicas 
y evaluar cómo impacta en la población la circulación de 
un determinado serotipo.

El brote de dengue de 2009 en Tucumán ocurrió dentro 
de una situación epidemiológica regional, con circulación 
local del virus en las provincias vecinas de Salta, Jujuy y Ca-
tamarca. En Tucumán se detectó el primer caso importado 
en febrero, y en marzo se comprobó la circulación local. 
La epidemia culminó a fines de mayo. Antes del brote, en 
años anteriores, en la provincia sólo se habían identificado 
casos importados. En 2009, los departamentos de Río 
Chico y Capital fueron los más afectados, con tasas de 
ataque de 9,98/1.000 y 1,06/1.000, respectivamente. 
En Río Chico más del 90% de los casos correspondieron 
a residentes de la ciudad de Aguilares. Al mismo tiempo, 
se observó una baja notificación en niños menores de 
10 años (2,6/1.000), lo que despertó el interés acerca 
de la real incidencia en este grupo etario.

La ciudad de Aguilares está situada al suroeste de la 
provincia de Tucumán, en el departamento de Río Chi-
co. El clima en verano es de cálido a caluroso, lluvioso 
y semihúmedo; en invierno, fresco y seco (subtropical 
con estación seca). La temperatura media es de 25ºC 
en verano, 20ºC en otoño, 13ºC en invierno y 20ºC en 
primavera, con una media anual de entre 14,3 y 25,7ºC 
(19,2ºC). Las precipitaciones oscilan en torno a los 920 
mm anuales, con lluvias marcadas de noviembre a marzo 
y escasas de junio a septiembre. Desde el punto de vista 
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sanitario, Aguilares cuenta con un hospital, tres centros 
de atención primaria y dos sanatorios privados.

La población en 2009 era de 32.403 habitantes 
(16.558 mujeres y 15.845 varones). Los niños me-
nores de 10 años representaban aproximadamente el 
20% (6.000).

El objetivo general del estudio fue estimar la incidencia 
de dengue en niños de uno a nueve años de la localidad 
de Aguilares, mediante un estudio de seroprevalencia de 
anticuerpos IgG específicos en el período postepidémico 
de 2009. Además, se buscó estimar la población infantil 
infectada con dengue, conocer los síntomas en niños con 
resultado positivo, establecer las medidas preventivas 
implementadas en los hogares durante la epidemia y 
aportar información frente a futuros brotes.

MÉTODOS
Se realizó un estudio de corte transversal que consistió en 
la toma de muestras de suero para pruebas de laboratorio.

Se realizó un muestreo polietápico, en una primera 
etapa se efectuó un muestreo aleatorio por conglome-
rado, y en una segunda etapa, otro sistemático dentro 
de cada conglomerado a fin de seleccionar niños de la 
edad requerida de la ciudad de Aguilares, que compar-
tían condiciones medioambientales similares y estaban 
expuestos a contraer dengue durante 2009.

Se enumeraron las 559 manzanas de la ciudad en un 
mapa, y se efectuó su selección aleatoria. Se tomaron las 
cinco primeras casas (de la primera manzana) a partir de 
la esquina noroeste y en el sentido de las agujas del reloj, 
y así sucesivamente hasta completar el tamaño muestral.

En cada casa se tomó la muestra de sangre a un solo 
niño. Cuando había más de uno que cumplía los criterios, 
se seleccionaba a aquel cuyo cumpleaños estaba más 
próximo a la fecha de toma de la muestra.

Para una población de 6.000 niños, considerando una 
prevalencia del 5% (dado que de los casos notificados 
durante la epidemia, un 5% habían sido niños menores 
de 10 años), una semi amplitud del IC del 4% con una 
confianza del 95%. Para el cálculo, se utilizó el software 
Epi-Info 2000, y se calculó una muestra de 112 niños. 
Habida cuenta de la disponibilidad de recursos y las posi-
bles pérdidas, se precisó una muestra final de 136 niños.

Los criterios de inclusión comprendieron: niños de uno 
a nueve años y 11 meses cumplidos residentes en la 
ciudad de Aguilares en los seis meses anteriores a la fecha 
del estudio, independientemente de si habían referido 
contacto, sospecha o diagnóstico previo de dengue, cuyos 
padres o tutores aceptaran su participación en el estudio 
mediante la firma del consentimiento.

Los criterios de exclusión fueron: hogar inhabitado, rechazo 
a participar en el estudio o presencia en el niño de alguna 
enfermedad aguda que impida la extracción de sangre.

La encuesta serológica se realizó durante el mes de 
julio de 2009 en los hogares donde vivían los niños.

Se capacitó a todos los involucrados en el estudio 

para la toma de muestras, la selección de viviendas y la 
encuesta a los responsables de los niños.

Se realizó una extracción de 5 ml de sangre por veno-
punción de brazo. Se separó el suero de forma inmediata 
mediante centrifugación y posterior refrigeración de las 
muestras hasta su llegada al laboratorio, donde fueron 
analizadas.

Para el análisis de laboratorio, se empleó la prueba de 
neutralización por reducción de placas (PNRP) debido a 
que su sensibilidad y especificidad resultan adecuadas 
para el uso poblacional y que es una técnica validada. 
Las muestras se procesaron en el Instituto Nacional de 
Enfermedades Virales Humanas (INEVH) “Dr. Julio I. 
Maiztegui”, localizado en Pergamino, Provincia de Buenos 
Aires. Se estudiaron diluciones 1/10 de las muestras de 
suero, que se analizaron por duplicado frente a la cepa 
prototipo Hawaii de DEN-1. Las muestras positivas para 
DEN-1 fueron analizadas para los virus ESL, VNO y FA 
por PNRT a fin de descartar cruces serológicos.

La presencia de un resultado positivo o negativo fue 
determinada por la PNRP.

Al tomar las muestras de suero, se recogieron datos 
sobre el niño y el entorno familiar mediante una encuesta 
semiestructurada dirigida al adulto responsable. La encues-
ta se realizó en una sola oportunidad. A través de ella, se 
buscó recabar datos retrospectivos sobre la enfermedad 
en caso de haber existido síntomas, sin desconocer que la 
información podía estar sesgada por la memoria. En este 
caso, la serología positiva se consideró como indicador 
de contacto con el virus en el pasado.

La información recogida fue volcada en una base de 
datos, que permitió describir las principales variables y 
construir tablas y gráficos. Se calcularon proporciones con 
sus respectivos IC. Para el análisis de la información, se 
utilizó el software R versión 2.9.2.16

Para garantizar los aspectos éticos de la investigación, el 
protocolo fue aprobado por el comité de ética del INEVH. 
Todos los padres o tutores que aceptaron la participación 
del niño en el estudio recibieron una explicación apropiada 
y firmaron un consentimiento.

RESULTADOS
Se obtuvieron muestras para laboratorio de 118 niños, 
con una mediana de edad de 5 años, Percentilo (Pc) 
25-75 (3; 7). El 51% de los niños eran varones. Hubo 18 
rechazos a participar del estudio, con distintos motivos.

El 24% (28/118; IC 95%: 16,4-32,4) de los niños es-
tudiados presentó fiebre o algún otro síntoma de dengue 
(mialgia, cefalea, artralgia, erupción, náusea o vómito). 
De ellos, el 82% (23/28; IC 95%: 63,1-93,9) realizó la 
consulta médica. El 96% (27/28; IC 95%: 81,7-99,9) 
de los niños con algún síntoma fue descartado por labo-
ratorio. Dio resultado positivo para dengue por PNRP el 
5,93% (7/118; IC 95%: 2,4-11,8). La edad de los niños 
positivos fue de entre tres y nueve años, y no se observó 
una diferencia significativa por sexo (tres mujeres y cuatro 
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varones). De este grupo, un niño de nueve años había 
presentado síntomas leves (fiebre, mialgia y erupción), 
lo que motivó una consulta con diagnóstico de alergia. 
El resto no presentó síntomas. Por lo tanto, durante la 
epidemia ninguno de los siete casos había sido notificado 
al sistema de vigilancia. Tampoco tenían antecedentes de 
viaje a alguna provincia o país con circulación de dengue. 

De acuerdo con lo registrado, uno de los niños posi-
tivos tuvo contacto con un familiar enfermo, que sí fue 
notificado al sistema de vigilancia.

Durante la epidemia, 28 casos en niños de la ciudad de 
Aguilares habían sido notificados al sistema de vigilancia 
epidemiológica de la provincia (3 de ellos con confirma-
ción por nexo epidemiológico; los 25 restantes, clasificados 
como sintomáticos con sospecha de la enfermedad, ya 
que no se realizaron estudios de laboratorio).

Las medidas preventivas más utilizadas por las familias 
de los niños fueron repelente (89,8%) y tela mosquitera 
en la casa (17,8%). Un porcentaje menor utilizó tela 
mosquitera en la cama (3,4%) (ver Gráfico 1). Los repe-
lentes fueron empleados en promedio por 12 semanas (3 
meses), con un rango que osciló entre 1 y 24 semanas. 
La frecuencia de uso fue en promedio de 3 veces al día, 
con un rango de entre 1 y 10 veces (ver Tabla 1).

DISCUSIÓN
Dado que no se encontraron antecedentes de viajes, los 
casos positivos fueron considerados como infectados au-
tóctonos. El estudio mostró una incidencia de dengue en 
niños del 6% (aproximadamente 360/6.000), cercana a lo 
estimado (5%). De acuerdo con los resultados, la mayoría 
no habría presentado síntomas que hubiesen motivado la 
consulta médica; lo que coincide con la bibliografía.17-20

Es importante observar el significado epidemiológico de 
esta incidencia, de cara a una segunda exposición de estos 
niños a otro serotipo de virus del dengue. Cabe también 
destacar la amplia dispersión geográfica de los casos ha-
llados en el presente estudio en la ciudad de Aguilares.

Por otro lado, entre los niños que presentaron síntomas 
de dengue, la mayoría (96%) probablemente no hayan 
sido casos. No obstante, hay que considerar las limitaciones 
del estudio por el sesgo del recuerdo de los entrevistados; 
sobre esta base, la sintomatología clínica carecería de la 
especificidad esperada para tenerse en cuenta en las 
estrategias de vigilancia.

El hallazgo de casos positivos en niños cuyos padres o 
responsables utilizaron repelentes podría indicar un mal uso, 
una aplicación tardía o una discontinuación en el empleo.

Al igual que en todos los estudios transversales, los resul-
tados de la presente investigación podrían estar limitados 
por aspectos inherentes al diseño. Uno de los problemas 
más importantes es la ambigüedad temporal que surge al 
medir la relación entre el inicio de una exposición y el mo-
mento en que aparece su efecto. En este caso, los riesgos 
vinculados con el conocimiento de la enfermedad y las 
medidas de protección utilizadas están sujetos al supuesto 
de que la población cambió su actitud tras recibir informa-
ción sobre la enfermedad: así, habría eliminado criaderos 
y evitado las picaduras de insectos. Asimismo, se asume 
que las medidas de protección (como los mosquiteros e 
insecticidas) se aplicaron correctamente.

En niños de uno a nueve años, la enfermedad fue en 
general asintomática. La incidencia durante una epidemia 
es mayor a la detectada por el sistema de vigilancia. Estos 
resultados cobran importancia para el abordaje de la en-
fermedad en niños ante una segunda infección.
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Sexo Edad en años Tela mosquitera 
(casa)

Tela mosquitera 
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TABLA 1. Medidas preventivas utilizadas en niños positivos para serología IgG de dengue, Aguilares 2009 (n=7).

gráfico 1. Medidas preventivas en hogares de niños de uno a nueve 
años, Aguilares 2009 (n=118).

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.
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RELEVANCIA PARA POLÍTICAS  
E INTERVENCIONES SANITARIAS
El presente estudio puede servir para:

• Conocer la incidencia real de dengue en niños mediante 
serología en el periodo posepidemico 2009

• Considerar la importancia de una segunda infección 
en niños que cursaron una epidemia de dengue sin haber 
presentado la sintomatología clásica, lo que exigiría hacer 
un seguimiento estrecho.

• Proporcionar capacitación y mejorar el uso de las medidas 
de prevención y protección (telas mosquiteras, repelente, 
etc.).

• Realizar estudios de seroprevalencia después de otras 
epidemias para evaluar la incidencia real de la enfermedad 
en la población.

• Considerar que los niños infectados en este grupo etario 

pueden ser asintomáticos, lo que exige formular recomen-
daciones más insistentes a los padres o encargados de 
adoptar medidas preventivas.
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Análisis de la mortalidad en enfermedades hemato-oncológicas 
malignas en pediatría en  hospitales públicos de Argentina 

Analysis of Mortality due to Hemato-Oncological Pediatrics Malignancies in Public Hospitals in 
Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: In Argentina, the mortality of 
pediatric malignant diseases occupies an important place and 
their causes have not yet been studied in the country. OBJECTIVE: 
To analyze mortality rates, causes and moment of death related 
to neoplasias in selected public centers from January 2000 until 
December 2010. METHODS: The analysis was conducted in clinical 
records of patients who died due to cancer. The cases were 
registered in the Argentine Hospital Oncopediatric Registry (ROHA) 
and by different registries belonging to hemato-oncological 
departments. Mortality causes were classified according to the 
phase of therapy when the event occurred and the relationship 
of death with the treatment or underlying disease. Causes of co-
morbility and delays in diagnosis/treatment were also analyzed. 
RESULTS: In 13 centers, more than 70% of the deaths were 
successfully analyzed, while there was information of 35% for 
the remaining ones. Lethality (number of deaths compared to 
number of diagnoses during the period of time) was >40% in 
three centers, ≥30% in seven and <25% in four. At a center 
with a lethality >30% during the first five years of the analyzed 
period, the rate decreased to <25% in the following years. 
The main cause of death during early phases of diagnosis 
and treatment was related to severe infectious complications. 
CONCLUSIONS: It is fundamental to develop appropriate health 
policies in order to decrease mortality rates among children with 
cancer in Argentina. They should include programs for structural 
reform, human resource development and equipment supply, 
as well as continuous cooperative work.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: En Argentina, la mortalidad por 
enfermedades malignas en edad pediátrica ocupa un lugar 
relevante y sus causas todavía no han sido estudiadas en el 
país. OBJETIVO: Analizar las tasas, causas y etapas de los fa-
llecimientos relacionados con neoplasias en centros públicos 
seleccionados, desde enero de 2000 a diciembre de 2010. 
MÉTODOS: Se analizaron las historias clínicas de los pacientes 
fallecidos por cáncer en centros registrados en el Registro On-
copediátrico Hospitalario Argentino (ROHA) y en los registros 
individuales de los servicios de Hemato-Oncología. Se clasifi-
caron las causas de mortalidad, la etapa en la cual se produjo 
el óbito y su relación con el tratamiento o con la patología de 
base. Se pesquisaron las causas de comorbilidad y las demoras 
en el diagnóstico y tratamiento. RESULTADOS: En 13 centros se 
analizó exitosamente un promedio >70% de los óbitos, y en 
los restantes se obtuvieron datos del 35%. La letalidad (pro-
porción de fallecidos sobre los diagnosticados en el período) 
fue >40% en tres centros, ≥30% en siete y <25% en cuatro. 
En un centro con una letalidad >30% en los primeros cinco 
años analizados, se registró una disminución en los siguien-
tes años (<25%). La principal causa de muerte en las etapas 
tempranas del diagnóstico y tratamiento correspondió a infec-
ciones severas. CONCLUSIONES: Es indispensable desarrollar 
políticas de salud para revertir la elevada mortalidad en niños 
con cáncer en Argentina. Se deben aplicar programas que in-
cluyan reformas estructurales, formación de recursos humanos 
y equipamiento, además de un trabajo colaborativo continuo.
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INTRODUCCIÓN
Las patologías malignas son la primera causa de muerte 
asociada a enfermedades en niños de entre 0 y 15 años 
de edad en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), 
además en esa franja se observan 12,4 casos nuevos cada 
100.000 niños por año. A partir del Censo Nacional 2001, se 
estima que en Argentina existen 1.270 nuevos casos anuales.

La revisión de la bibliografía indica que las tasas actuales 
de sobrevida de las enfermedades malignas pediátricas son 
cercanas al 70-80% en instituciones de reconocida trayectoria 
internacional,1-6 pero la realidad latinoamericana en general, y 
la argentina en particular, se encuentra muy lejos de dichos 
estándares.7-10 Como ejemplo, basta con revisar los resulta-
dos del tratamiento de las leucemias linfoblásticas agudas 
pediátricas: en las publicaciones internacionales alcanzan un Rev Argent Salud Pública, 2013; 4(14):23-31

ARTíCULos originales
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80% de probabilidad de sobrevida libre de eventos (pSLE), 
mientras que datos no publicados de Argentina revelan un 
60-70%, de acuerdo con la información que puede inferirse 
a partir de los registros del Registro Onco-Hematológico 
Argentino (ROHA).11 Esta diferencia seguramente es extra-
polable a otros tumores.

Argentina cuenta actualmente con casi todo el arsenal 
terapéutico para afrontar el tratamiento de todas las enfer-
medades oncológicas conocidas. Por lo tanto, es fundamental 
analizar minuciosamente los motivos de una diferencia tan 
marcada en los resultados de pSLE. La reaparición de la 
enfermedad (recaída) es uno de los más importantes, así 
como los efectos tóxicos del tratamiento y las complicaciones 
debidas al compromiso inicial de la enfermedad.

Para evitar las recaídas, los oncólogos intentan lograr una 
mejor adecuación del tratamiento. Los protocolos actuales 
contemplan este punto a través de la utilización de métodos 
diagnósticos eficaces y la definición de grupos de riesgo, 
que permiten administrar a cada paciente los recursos más 
apropiados. Además, los médicos y trabajadores sociales 
aúnan esfuerzos para evitar el abandono del tratamiento. 
Cabe también mencionar la valiosa tarea de las organizacio-
nes de ayuda extra-hospitalarias (grupos de padres y otras 
entidades), que colaboran estrechamente con los distintos 
centros en varios aspectos dirigidos a la cura: traslados de 
los niños, suministro de medicamentos, alimentos para las 
familias, apoyo en la esfera emocional, producción de material 
de lectura para el apoyo y educación de los pacientes y sus 
padres durante la enfermedad.

En lo que se refiere a la mortalidad por el compromiso 
de la enfermedad y los efectos tóxicos del tratamiento, no 
existe un diagnóstico de situación ni una política orientada a 
trabajar sobre este parámetro. Pese a la falta de datos obje-
tivos al respecto, diferentes equipos de salud creen que se 
trata de uno de los principales factores responsables de las 
diferencias en los pSLE cuando se comparan los resultados 
argentinos con los internacionales. Las muertes tempranas 
debidas al compromiso de la enfermedad o a su estadio 
avanzado a veces obedecen a complicaciones relacionadas 
con la demora en el diagnóstico (por ejemplo, el desarrollo 
de síndrome de lisis tumoral, compresión medular, tumores 
cerebrales diagnosticados en fases avanzadas, etc.).12-14 En 
otros casos, el problema radica en que los centros no pueden 
manejar estas complicaciones en tiempo y forma, tanto por 
falta de estructuras como de recursos humanos. Por otro 
lado, la aparición de efectos tóxicos requiere, además de 
un manejo adecuado, el alerta necesario para adoptar las 
medidas establecidas de manera oportuna. Los óbitos ocu-
rridos suelen estar relacionados con una mala evolución de 
episodios de neutropenia febril, sangrados, complicaciones 
quirúrgicas, etc.

Las tasas de mortalidad en los niños con cáncer pueden 
guardar relación con múltiples factores: el estado nutricional 
de los pacientes en el momento del diagnóstico de la neo-
plasia, las condiciones socioculturales de la familia, el acceso 
a las medidas de soporte adecuadas ante las complicaciones 

del tratamiento y el manejo médico oportuno. 
El presente estudio plantea las siguientes preguntas: ¿Cuá-

les son las causas de fallecimiento de los pacientes pediá-
tricos que padecen enfermedades hemato-oncológicas en 
Argentina? ¿Son evitables algunas de esas muertes? 

En Argentina, la mortalidad por enfermedades malignas 
en la edad pediátrica ocupa un lugar relevante, y no se ha 
realizado hasta la fecha un estudio que analice sus causas. 
Dado que los resultados de sobrevida de las enfermedades 
malignas en Argentina son inferiores a los de los centros 
de referencia internacionales15-17 y que dichas diferencias 
no parecen estar vinculadas con la falta de medicamentos 
adecuados, es necesario analizar las causas de ese déficit 
comparativo.

A partir del reconocimiento de las causas de la mortali-
dad, el estudio se propuso delinear estrategias tendientes 
a evitarlas. El Hospital de Pediatría Garrahan (HPG) posee 
experiencia previa en el trabajo de apoyo con otros centros 
a través de un programa de referencia y contrarreferencia, 
desarrollado sobre todo con el Hospital de Niños de Tucu-
mán. Los profesionales del HPG desarrollan actividades de 
asesoramiento y docencia, para lo cual viajan periódicamente 
a Tucumán y comparten jornadas de trabajo en el estable-
cimiento mencionado; además, mantienen un contacto 
permanente vía Internet y reciben a los pacientes de mayor 
complejidad. El programa apunta fundamentalmente a que 
los niños con enfermedades hemato-oncológicas malignas 
tengan las mismas posibilidades de cura en los distintos 
centros del país. Para ello, se trabaja en la transferencia de 
tecnología, la formación de recursos humanos, la derivación 
oportuna de pacientes de alto riesgo, etc.

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) analizar 
retrospectivamente las causas de mortalidad en niños con 
cáncer en los centros seleccionados entre enero de 2000 y 
diciembre de 2010; 2) caracterizar los óbitos en función del 
momento en que se produjeron; 3) relacionar las causas de 
muerte con las complicaciones de la enfermedad, los efectos 
tóxicos del tratamiento, la progresión de la enfermedad o 
segundas neoplasias y otros factores (accidentes u otros he-
chos no predecibles); 4) identificar los factores relacionados 
con la ocurrencia de la muerte en cada uno de los centros 
participantes en el estudio (causas de comorbilidad, síndro-
mes asociados, demoras en el diagnóstico o tratamiento, 
cambios de diagnóstico); 5) analizar características particu-
lares relacionadas con la tasa de letalidad de dichos centros.

MÉTODOS
Se realizó un estudio cuantitativo, con un diseño descriptivo, 
transversal y retrospectivo

Para obtener un resultado aproximado de la realidad ar-
gentina se invitó a participar a numerosos centros del país, 
especialmente de nivel público. 

Las instituciones que inicialmente aceptaron participar 
del estudio fueron 16 (con el centro coordinador del HPG) 
y los becarios, 6 (incluido el del HPG). El proyecto abarcó 
16 centros en total: Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. 
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Garrahan (CABA), Hospital del Niño Jesús (Tucumán), Hos-
pital Pediátrico Dr. Avelino Castelán (Chaco), Hospital Juan 
Pablo II (Corrientes), Hospital Materno Infantil (San Isidro), 
Hospital Interzonal de Niños Eva Perón (Catamarca), Hos-
pital de Niños de Salta (Salta), Hospital Dr. Héctor Quintana 
(Jujuy), Hospital de Niños Eva Perón (Santiago del Estero), 
Hospital Provincial de Pediatría Fernando Barreyro (Misiones), 
Hospital de Niños de la Santísima Trinidad (Córdoba), Hos-
pital San Roque (Entre Ríos), Hospital Juan C. Navarro (San 
Juan), Hospital de Niños Pedro de Elizalde (Buenos Aires), 
Hospital de Niños Sor María Ludovica (Servicio de Oncología 
y Servicio de Hematología, La Plata) y Hospital de Clínicas 
José de San Martín (CABA).

Durante el desarrollo del estudio, dos centros plantearon 
la imposibilidad de colaborar con la recolección de datos 
debido a problemas personales, en uno de los casos, y a la 
falta de registros adecuados de los pacientes fallecidos, en 
el otro. Finalmente, la recolección de datos pudo realizarse 
en 14 de los 16 centros que inicialmente habían definido 
su participación.

En el establecimiento de La Plata, el análisis se realizó de 
forma independiente, ya que los servicios de Hematología 
y Oncología funcionan separadamente. 

El ROHA aportó los datos del universo total de pacientes 
diagnosticados y las cifras de los pacientes fallecidos del 
período bajo estudio de  los centros participantes, los que 
concentraban el 80% de los casos de Argentina.11

La población estuvo constituida por todos los pacientes 

pediátricos diagnosticados y fallecidos con enfermedades 
malignas hemato-oncológicas (clasificadas de acuerdo con 
los criterios de la Organización Mundial de la Salud) en 
los distintos centros participantes entre enero de 2000 y 
diciembre de 2010. A partir del listado de pacientes falleci-
dos proporcionado por el ROHA, ingresaron al estudio todos 
aquellos pacientes de los cuales se obtuvieron los registros e 
historias clínicas aportados por los profesionales responsables 
de los distintos servicios de Hemato-Oncología (ver Tabla 1). 

Se utilizaron cuatro fuentes de datos, que abarcaron los 
registros de los servicios de: 1) Hemato-Oncología; 2) Anato-
mía-Patológica; 3) Guardia (para identificar el fallecimiento de 
pacientes hemato-oncológicos cuyo evento no se encontraba 
en los registros de los servicios de Hemato-Oncología); y, 
además, 4) registro de los pacientes fallecidos en los centros 
participantes en el período señalado aportado por el ROHA. 

En cuanto a los registros de los servicios de Hemato-
Oncología, en caso que los datos aportados por los mismos 
hubieran sido insuficientes para la recolección de los datos, 
fue necesaria la revisión de las historias clínicas de los pa-
cientes detectados en las cuatro fuentes de datos.

La tasa de letalidad se calculó como la proporción de fa-
llecidos sobre los diagnosticados en el período bajo estudio.

Las variables analizadas se dividieron en dos grandes 
grupos:

a) Perfil institucional de los centros participantes: Aportado 
a través de entrevistas y un cuestionario que respondieron 
los responsables de cada centro, y en el que se relevaron 

TABLA 1. Casos diagnosticados por año, total de casos diagnosticados, pacientes fallecidos e historias clínicas analizadas en los diferentes centros 
participantes. 2000-2010.

Fuente: Elaboración propia basada en datos del ROHA, los registros de los centros y las historias clínicas.

Promedio anual de casos 
diagnosticados (datos ROHA)

Casos totales 
diagnosticados

Pacientes fallecidos 
(registros de los centros)

Historias clínicas 
analizadas (%)

Tasa de letalidad 
(%)

Centro

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14-A

14-B

15

16

33

28

33

10

12

29

23

20

28

53

10

19

44

38

45

10

351

321

304

321

100

109

133

197

188

277

-

94

198

436

363

436

100

3.532

138

136

115 (4 del centro 16)

39

46 (30 del centro 10)

-

97

57

95

-

25

59

169

64

100

30

754

54 (42)

99 (73)

83 (70)

36 (92)

46 (100)

-

56 (58)

56 (99)

35 (35)

-

25 (100)

49 (83)

141 (83)

46 (72)

83 (83)

30 (100)

536 (71)

42,9

44,7

35

39

38 (2000-2005)

24 (2006-2010)

-

49

30,3

35,4

-

25

30

38,7

18

22,9

30

21,3
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características fundamentales de cada institución: equipa-
miento, recursos humanos, etc.

b) Datos de los pacientes fallecidos incluidos en el estudio: 
- Del paciente: Nombre, documento nacional de identidad, 

sexo, estado nutricional, síndromes asociados considerados 
como causas de comorbilidad, edad al momento del diag-
nóstico de la enfermedad maligna.

• De la patología: Diagnóstico, cambios en el diagnóstico, 
estadio/grupo de riesgo, fechas de primera consulta, de diag-
nóstico y de inicio de tratamiento, respuesta al tratamiento 
(remisión completa/parcial, respuesta nula, progresión de 
enfermedad), eventos adversos (recaída, progresión, segunda 
enfermedad maligna). Se definió en cuántos de los pacientes 
fallecidos se había realizado un cambio en el diagnóstico de 
la patología oncológica de base. Se analizaron las demoras 
(mayores a cuatro semanas) tanto para arribar al diagnóstico 
de la enfermedad maligna como durante la administración del 
tratamiento específico. En este ítem, todos los datos fueron 
establecidos sobre la base de los registros de los respectivos 
centros y la información aportada por sus responsables.

• Del evento: Fecha de fallecimiento, estatus al momento 
del fallecimiento (antes de iniciar el tratamiento, en remisión 
completa, luego de la recaída o progresión de la enfermedad), 
causa de muerte, autopsia.

Las causas de muerte de los pacientes se clasificaron a 
través del análisis de sus historias clínicas y de la discusión con 
los responsables de los respectivos servicios en cada centro, 
de acuerdo con el siguiente listado previamente establecido:

a) Muertes antes del inicio del tratamiento: progresión de 
enfermedad, complicaciones metabólicas iniciales [Síndrome 
de lisis tumoral aguda (SLTA), insuficiencia renal aguda (IRA, 
etc.], complicaciones mecánicas (compresión de vía aérea, 
etc.), hipertensión endocraneana.

Se incluyó a los pacientes que fallecieron antes de recibir 
un tratamiento y también a quienes no habían sido sometidos 
a un procedimiento diagnóstico, cuya enfermedad maligna 
se confirmó post mortem o por autopsia.

b) Muertes tempranas, fase de inducción: sangrado (SNC, 
etc.), episodio infeccioso (respiratorio, abdominal, etc.), 
sepsis, efecto tóxico de la quimioterapia, complicación qui-
rúrgica aguda.

Se incluyeron las muertes producidas en etapas tempranas 
del tratamiento (durante el primer mes desde el momento 
del diagnóstico).

c) Muertes durante el tratamiento, en remisión completa/
con respuesta parcial: sangrado (SNC, etc.), episodio infec-
cioso (respiratorio, abdominal, etc.), sepsis, efecto tóxico de 
la quimioterapia, complicación quirúrgica aguda. También se 
incluyeron las muertes producidas tras constatar la respuesta 
al tratamiento instaurado, es decir, tras documentar la remisión 
completa de la enfermedad.

d) Muertes no relacionadas con la enfermedad o el trata-
miento: sobre todo, accidentes.

e) Muertes tras la recaída o progresión de la enfermedad: 
progresión de enfermedad posterior a la recaída, otra causa 
(infecciosa, compresiva, metabólica, sangrado, etc.), causa 

tóxica relacionada con el tratamiento de la recaída o recidiva, 
desarrollo de una segunda enfermedad maligna.

Se incluyó a los pacientes que presentaron una recidiva o 
recaída de la enfermedad neoplásica, hubieran o no recibido 
un nuevo tratamiento para dicho evento.

f) Muertes de pacientes perdidos del seguimiento: progre-
sión de enfermedad posterior a la recaída, otra causa posterior 
a la progresión o recaída (infecciosa, compresiva, metabólica, 
sangrado, etc.), otra causa relacionada con factores externos 
(administración de diversos medicamentos, tóxicos, etc.).

Se incluyó a los pacientes con diagnóstico de enfermedad 
maligna que habían sido perdidos del seguimiento y que 
repentinamente llegaron fallecidos a la institución que los 
trataba u otra, o que murieron rápidamente después de 
regresar al hospital.

El estudio tuvo cuatro ejes básicos:
• Trabajo en terreno: Llevado a cabo por cada uno de los 

becarios encargados de la recolección de datos. Se realizaron 
entrevistas con los responsables de cada uno de los cen-
tros participantes, para que ayudaran a definir la población 
de casos a analizar, las causas de muerte (cuando no era 
posible determinarlas a través de las historias clínicas) y las 
características particulares del centro. 

• Comunicación a distancia: Entre los becarios y la coordi-
nación; realizada vía Skype de manera semanal o quincenal.

• Reunión presencial: Entre los becarios y la coordina-
ción; efectuada durante la visita a alguno de los centros 
participantes.

• Reuniones grupales de evaluación de los datos recolec-
tados con participación de los becarios para homogeneizar 
las bases de datos con la información recogida y evaluar los 
resultados del estudio. 

El instrumento para la recolección fue una base de datos, 
diseñada ad-hoc, para incluir la información mencionada, 
realizar la clasificación temporal de los óbitos, establecer 
las causas de muerte en los diferentes centros y efectuar 
el análisis global posterior del estudio. Además se diseño 
una planilla en Word, que fue suministrada a los respecti-
vos responsables de cada centro a fin de obtener el perfil 
institucional.

En primera instancia se analizaron los datos por centro, 
para evaluar características propias y diferentes de las otras 
instituciones. Se evalúo la tasa de letalidad general (fallecidos-
pacientes diagnosticados) y de acuerdo con cada patología. Se 
clasificó a los fallecidos según las causas antes mencionadas. 

Tras la devolución de este análisis a las autoridades y res-
ponsables de los servicios de Hemato-Oncología, se propuso 
trabajar en el diseño de estrategias adecuadas para revertir 
las situaciones evitables. 

El plan diseñado fue enviado a los 16 centros, cuyos 
comités de ética debían determinar si estaban de acuerdo 
con la participación en el estudio. Allí donde no se contaba 
con un comité de ética, la aprobación fue realizada por las 
autoridades hospitalarias (directores) o por comités de centros 
nacionales (como en el caso del HPG).
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RESULTADOS
De los 16 centros que aceptaron la convocatoria, el análisis 
fue posible en 14, aunque en uno de éstos los registros 
resultaron deficientes para analizar las causas de mor-
talidad: por un lado, el porcentaje de historias clínicas 
disponibles era muy bajo (35%) respecto al listado de 
defunciones proporcionado por el ROHA; además, los 
datos eran incompletos.

Las tablas 1, 2 y 3 reflejan los datos obtenidos, incluidos 
todos los centros analizados.

• Centro 1: En el 17% de los registros analizados, las 
muertes se produjeron durante las fases iniciales del tra-
tamiento o tras haberse alcanzado la remisión completa o 
parcial de la enfermedad. En este grupo de pacientes, las 
causas de fallecimiento fueron cuadros infecciosos, san-
grado y complicaciones debidas al SLTA en proporciones 
iguales. El 77,8% de los pacientes fallecidos habían sufrido 
una recaída o progresión de su enfermedad oncológica. 
Uno de los principales problemas fueron los registros 
insuficientes y el acceso a ellos para el análisis. 

• Centro 2: En el 35% de los registros analizados, las 
muertes se produjeron durante las fases iniciales del tra-
tamiento o tras haberse alcanzado la remisión completa 
o parcial de la enfermedad. En este grupo de pacientes, 
las causas de fallecimiento fueron cuadros infecciosos 
(43%), sangrado (26%) y complicaciones debidas al SLTA, 
toxicidad del tratamiento, complicaciones quirúrgicas o acci-
dentes no relacionados con la enfermedad de base (31% 
restante). En la mayor parte de los pacientes fallecidos se 
observó un claro deterioro clínico, relacionado sobre todo 

con la demora en la etapa diagnóstica (59%). Este retraso 
estuvo marcado por la falta de recursos humanos especia-
lizados en las técnicas indispensables, que determinó uno 
de los porcentajes más altos de cambios de diagnóstico 
de todos los centros. El 63% de los pacientes fallecidos 
habían sufrido una recaída o progresión de su enfermedad 
oncológica. Uno de los principales problemas fue que no 
se pudieron analizar los registros de los pacientes fallecidos 
con diagnóstico de tumores del SNC. 

• Centro 3: En el 28% de los registros analizados, las 
muertes se produjeron durante las fases iniciales del tra-
tamiento o tras haberse alcanzado la remisión completa o 
parcial de la enfermedad. En este grupo de pacientes, las 
causas de fallecimiento fueron cuadros infecciosos (87%) 
y sangrados o tumores resistentes (13% restante). El 64% 
de los pacientes fallecidos habían sufrido una recaída o 
progresión de su enfermedad oncológica. Uno de los 
principales problemas fueron los registros insuficientes y 
el acceso a ellos para el análisis. Desde el punto de vista 
específico del centro, una de las mayores dificultades fue 
el manejo de la urgencia de las complicaciones infecciosas 
de estos pacientes, sobre todo para la cobertura durante 
el período de guardia y fines de semana.

• Centro 4: En el 28% de los registros analizados, las 
muertes se produjeron durante las fases iniciales del tra-
tamiento o tras haberse alcanzado la remisión completa o 
parcial de la enfermedad. En este grupo de pacientes, la 
causa de fallecimiento más frecuente fueron los cuadros 
infecciosos (90%), y sólo hubo un caso de tumor que 
mostró progresión. El 72% de los pacientes fallecidos 

TABLA 2. Causas de comorbilidad, demoras en el diagnóstico, cambios diagnósticos y pacientes con desnutrición < percentilo 3.

Fuente: Elaboración propia.

Cambios de diagnóstico
(%)

Demoras en diagnóstico 
o tratamiento (%)

Síndromes asociados 
(%)

Pacientes desnutridos 
<percentilo 3 (%)

Centro

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14-A

14-B

15

16

1

8 (8)

4 (5)

1 (2,8)

5 (11)

-

1 (1,8)

-

2

-

-

-

2 (1,4)

1 (2,2)

2 (2,4)

1 (3)

21 (4)

13 (24)

58 (59)

7 (8)

-

3

-

13 (23)

Datos insuficientes

15 (43)

-

-

18 (37)

11 (7,8)

2 (4,4)

8 (9,6)

3 (10)

26 (4,8)

6

15 (15)

6 (7)

5 (14)

2

-

8 (14)

2

2

-

1

6

18 (13)

2 (4,4)

8 (9,6)

8 (27)

34 (6,3)

4 (7,4)

26 (25)

31 (37)

2 (5,6)

-

-

9 (16)

Datos insuficientes

16 (46)

-

7 (27)

2

16 (11)

3 (6,5)

5 (6)

3 (10)

22 (4)
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habían sufrido una recaída o progresión de su enfermedad 
oncológica.

• Centro 5: Si bien el análisis incluyó al conjunto de los 
pacientes oriundos de la provincia, hasta 2005 casi todos 
los niños con enfermedades hemato-oncológicas malignas 
eran derivados a otros centros, especialmente al número 
10 de este estudio. Por lo tanto, aunque se analizaron los 
datos de 46 pacientes fallecidos, sólo 16 de ellos murieron 
en este establecimiento. De todos modos, se abordaron 
las restantes 30 historias clínicas, ya que su información 
era valiosa y el centro 10 no podía participar del estudio. 
En 5 casos se detectaron cambios en el diagnóstico. No 
se identificaron pacientes desnutridos, aunque en el 39% 
de los casos este dato no se encontraba disponible. Con 
respecto a las demoras en el proceso diagnóstico o du-
rante el tratamiento, sólo se determinaron en 3 pacientes, 
pero el dato no estaba disponible para los 30 fallecidos 
en otro lugar. La tasa de letalidad del centro fue del 38%, 
aunque durante los últimos cinco años se redujo al 24%. 
La Tabla 3 muestra los datos discriminados a partir de 
2005. El 54% de los pacientes fallecieron tras la recaída o 
progresión de la enfermedad de base. En el período previo 
a 2005, los datos de la causa de mortalidad eran escasos 
e inadecuados para dicho análisis. A partir de ese año, el 
43% de los pacientes fallecieron en etapas tempranas 
del tratamiento o en remisión completa o parcial de la 
enfermedad hemato-oncológica. En casi la mitad de esos 

casos, la muerte se debió a infecciones; la toxicidad del 
tratamiento y sus secuelas correspondieron a la otra mitad. 

• Centro 6: No pudo realizarse el análisis por falta de 
registros y de historias clínicas correspondientes a los 
pacientes fallecidos. 

• Centro 7: Entre las historias clínicas sin acceso para 
el análisis, la mayoría correspondía a tumores sólidos; 
entre las analizadas, a pacientes fallecidos con leucemias 
agudas y linfomas. El 36% de los decesos analizados se 
produjeron en etapas tempranas del tratamiento, previas 
al mismo o durante la remisión completa o parcial de la 
enfermedad maligna. En este grupo, la principal causa de 
muerte estuvo relacionada con infecciones (60%), seguida 
por episodios de sangrado y complicaciones secundarias al 
SLTA. El 64% de los pacientes fallecieron tras la recaída o 
progresión de la enfermedad hemato-oncológica.

• Centro 8: La falta de datos impidió evaluar adecuada-
mente la presencia de causas de comorbilidad de muchos 
de los pacientes fallecidos, así como su estatus nutricional 
o la demora en la etapa diagnóstica o durante el trata-
miento. De los casos analizados, el 53% falleció tras haber 
presentado una recaída o progresión de la enfermedad 
hemato-oncológica. En el 47% restante la muerte se pro-
dujo antes del inicio del tratamiento (16%), durante sus 
etapas tempranas (16%) o tras haberse presentado una 
remisión completa o parcial de la enfermedad. En estos 
tres grupos de pacientes, el 20% de los fallecimientos se 

TABLA 3. Clasificación temporal del óbito según los centros participantes.

*RC: Remisión completa; †RP: remisión parcial
Fuente: Elaboración propia.

Muertes previas 
al tratamiento

Muertes 
tempranas

Muertes durante 
el tratamiento 
(en RC* o RP†)

Muertes tras 
la recaída 

o progresión (%)

Muertes 
no relacionadas 

con la enfermedad

Desconocida / Pacientes 
perdidos 

del seguimiento
Centro

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14-A

14-B

15

16

-

4

1

-

2000-2005: 3

2005-2010: 2

-

1

9

1

-

-

1

3

-

-

4

15

5

19

12

4

2000-2005: 7 

2005-2010: 2

-

8 (2 del centro 17)

9

6

-

2

4

19

1

10

5

65

4

12

14 (4 del centro 16)

6

2000-2005: 11 

2005-2010: 4

-

10

8

5

-

4

6

23 (2 del centro 16)

1

27

8

92

42 (77,8)

63 (63)

53 (64)

26 (72)

2000-2005: 25 

2005-2010: 9

-

36 (64)

30 (53)

23 (65)

-

19 (76)

38 (78)

87 (62)

39 (85)

42 (52)

12 (40)

357 (67)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

1

2

1

-

2

3

1

2

-

-

-

1

-

-

-

-

-

6

3

2

1

1
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debieron a complicaciones infecciosas, otro 20% a sangra-
dos y el restante 60% se distribuyó entre complicaciones 
quirúrgicas, toxicidad de la quimioterapia y progresión de 
la patología de base.

• Centro 9: La muy escasa disponibilidad de historias 
clínicas y registros sólo permitió analizar (con severos 
déficits) el 35% de los pacientes fallecidos. El 35% de los 
casos en cuestión correspondieron a muertes previas al 
inicio del tratamiento, tempranas o en remisión completa/
parcial; el 60% de estos fallecimientos se debieron a cua-
dros infecciosos graves, y el resto, a sangrado, progresión 
de la enfermedad o causa desconocida. El 65% de los 
pacientes fallecieron después de una recaída o progresión 
de su enfermedad de base.

• Centro 10: Por razones personales de su responsable, 
no pudo realizarse el análisis.

• Centro 11: Dedicado casi exclusivamente a las enferme-
dades malignas hematológicas, casi todos los pacientes con 
tumores sólidos eran derivados a otros centros. Si bien el 
ROHA aportó el dato de 11 pacientes fallecidos, se accedió a 
las historias clínicas de 25. Entre estos pacientes fallecidos, el 
72% lo hizo tras haber desarrollado una recaída o progresión 
de su enfermedad de base. El 28% restante correspondió 
a muertes tempranas o durante la remisión completa, con 
las infecciones como causa principal.

• Centro 12: Se observaron retrasos en la administración 
de los tratamientos quimioterápicos por falta de provisión 
de los respectivos agentes. Un 22% de los fallecimientos 
se produjo antes del tratamiento, durante su primer mes 
o en remisión completa. En este grupo, la principal causa 
de muerte correspondió a un episodio de infección severa, 
seguido por sangrado y complicaciones mecánicas. 

• Centro 13: Uno de los principales problemas fueron las 
muertes por complicaciones infecciosas severas en etapas 
tempranas del tratamiento o tras haberse alcanzado la remi-
sión completa o parcial. El 32% de los registros analizados 
correspondieron a muertes tempranas, sin tratamiento o 
durante la remisión completa. El 74% de ellas se debieron a 
episodios infecciosos severos; el 26% restante, a sangrados, 
complicaciones quirúrgicas, toxicidad de la quimioterapia o 
complicaciones secundarias a hipertensión endocraneana.

• Centro 14-A: Aquí sólo se analizó la letalidad en los 
pacientes con tumores sólidos.

• Centro 14-B: Se analizó la tasa de letalidad entre los 
diagnosticados de las enfermedades hematológicas en el 
mismo hospital del centro 14-A. Las muertes tempranas 
y durante la remisión completa correspondieron al 45% 
de los registros analizados; de ellas, el 54% se debieron a 
complicaciones infecciosas severas. En el 11% de los casos, 
la causa de muerte fueron las complicaciones relacionadas 
con el trasplante de células precursoras hematopoyéticas 
(TCPH), uno de los tratamientos realizados en el estableci-
miento. La mitad de los casos analizados fallecieron tras la 
recaída de la enfermedad.

• Centro 15: La edad media de los pacientes en el momen-
to del diagnóstico fue superior a la de los otros centros (15 

años frente a 7-8 como valor mayoritario). Esto seguramente 
obedece a que se trata de un centro general, con mayor 
derivación de adolescentes. El 60% de los fallecimientos 
correspondió a muertes previas al diagnóstico, tempranas o 
en remisión completa (el 40%, por complicaciones infeccio-
sas severas; el 20%, por episodios de sangrado), mientras 
que el 40% restante se produjo después de la recaída o 
progresión de la enfermedad de base. 

• Centro 16: El 67% de los fallecimientos analizados se 
produjeron tras la recaída o progresión de la enfermedad 
de base; el 33%, antes del inicio del tratamiento, en etapas 
tempranas o durante la remisión completa o parcial de los 
pacientes. En este último grupo, los episodios infecciosos 
severos (72%) fueron la principal causa de muerte, seguida 
de sangrados (10%), complicaciones quirúrgicas (7,5%) 
y de otro tipo (del SLTA, mecánicas, secundarias al TCPH), 
toxicidad, etc.

Algunos problemas fueron comunes a todos los centros: 
por ejemplo, la dificultad en el acceso a las historias clínicas 
(especialmente de los pacientes fallecidos con tumores del 
SNC) y las deficiencias en el llenado de los registros, lo que 
en muchos casos impidió definir claramente la causa de 
muerte de los pacientes. En todos los centros (excepto el 
14 A, donde sólo se evaluaron datos de pacientes fallecidos 
con tumores sólidos), la patología más frecuente fue la 
leucemia aguda. La principal causa de muerte durante las 
etapas iniciales del tratamiento y en remisión completa fue 
la ocurrencia de episodios infecciosos severos.

En algunos de los centros (sobre todo 1, 2, 3 y 12), 
las entrevistas con los responsables permitieron detectar 
una superposición de funciones entre médicos pediatras, 
hematólogos y oncólogos.

DISCUSIÓN
El análisis de la mortalidad en general, y de las enfermeda-
des hemato-oncológicas malignas pediátricas en particular, 
constituye un elemento de aprendizaje para los profesionales 
de la salud. La tarea implica detectar fundamentalmente 
aquellas muertes que podrían ser evitables a partir de la 
identificación de determinados problemas y errores. El hecho 
de que tantos centros hayan aceptado participar del estudio 
evidencia un importante sentido de autocrítica y deseo de 
superación; además, refleja la preocupación por un tema 
no explorado en forma suficiente en Argentina. 

La mortalidad en las etapas tempranas del diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades hemato-oncológicas 
malignas, o luego de haberse alcanzado la remisión com-
pleta o parcial de la patología, corresponde en general a 
complicaciones y a los efectos tóxicos del tratamiento. El 
número de fallecimientos podría reducirse con recursos 
humanos entrenados en el soporte de estos pacientes, 
estructuras edilicias adecuadas, medicamentos y demás 
medidas necesarias. Las muertes producidas después de la 
recaída o progresión de la enfermedad de base representan 
otro capítulo. Pueden estar relacionadas con la agresividad 
del tumor o con la administración incompleta o inadecuada 
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del tratamiento; por lo tanto, requieren un estudio posterior 
para su mejor definición. 

Una problemática común en prácticamente todos los 
centros fue el deficiente llenado de las historias clínicas, 
lo que dificultó la recolección de datos y el análisis de las 
causas de fallecimiento de los pacientes. Esto se verificó 
sobre todo en el caso de los tumores del SNC. En muchas 
oportunidades no se contaba con ningún tipo de registro 
de los pacientes, y las historias clínicas eran inexistentes; lo 
único que se sabía es que se había realizado un diagnóstico 
por imágenes y una intervención quirúrgica. 

En los centros 1, 2 y 7, la letalidad entre los diagnosticados 
superó el 40%, con cifras situadas muy por encima de las 
esperadas y causas probablemente variadas: deficiencias 
estructurales (falta de aislamientos adecuados), carencia de 
estudios complementarios para arribar a un correcto diag-
nóstico, déficit en materia de recursos humanos calificados 
(médicos y no médicos), etc. 

En otros centros, como el 5, pudo observarse que la 
creación de un servicio de Hemato-Oncología en el hospital 
provincial logró disminuir enormemente las tasas de letalidad 
en los pacientes derivados.

En el centro 2 se detectó un claro deterioro de muchos 
pacientes con diagnóstico de enfermedades malignas, pro-
bablemente por una demora importante en el acceso a los 
establecimientos de mayor complejidad y por una falta de 
alerta o sospecha de estas enfermedades. Otra de las dificul-
tades para contar con un diagnóstico preciso y oportuno de la 
patología hemato-oncológica más frecuente (leucemia aguda) 
fue la falta de personal para la observación de médulas óseas. 
En el caso de los tumores sólidos, existieron problemas para 
obtener el resultado de los estudios de inmunohistoquímica, 
que no se efectúan en el centro y deben ser indicados para 
su realización en otra institución. Esta problemática es com-
partida por varios centros participantes.

En el centro 3, el análisis de las historias clínicas de los 
pacientes fallecidos puso de manifiesto una problemática 
local latente, relacionada con la falta de detección de infec-
ciones graves por parte del personal de guardia. Esto reveló 
la necesidad de formación continua y la desproporción 
existente entre el número de pacientes asistidos y el recurso 
humano calificado para su atención. 

En el centro 4 (con un bajo número de nuevos pacientes 
por año), la distribución temporal de los óbitos y sus cau-
sas estuvieron de acuerdo con lo esperado. Las cifras de 
muertes tempranas no fueron altas, ni tampoco las vincu-
ladas a los efectos tóxicos del tratamiento. Por lo tanto, los 
fallecimientos posteriores a la reaparición de la enfermedad 
probablemente guardaron relación con factores que, en su 
mayoría, no dependían de la capacidad del grupo tratante. 

En centros como el 7, la cifra cruda de letalidad mostró 
que la mitad de los niños con diagnóstico de enfermedades 
hemato-oncológicas fallecieron debido a ellas. 

En el centro 8, casi la mitad de las muertes se debieron 
a complicaciones en las etapas iniciales del diagnóstico y 
el tratamiento, pese a que la letalidad final se encontraba 

en un 30% de los casos diagnosticados. 
En centros como el 4 y el 15, donde el promedio anual 

de nuevos pacientes era bajo, la letalidad probablemente 
se vio sesgada por este factor, pero la recolección de datos 
fue excelente y permitió analizar prácticamente todos los 
registros de los pacientes fallecidos. 

En el centro 12, la demora en la administración de los 
tratamientos (debida, en muchos casos, a la falta de apro-
visionamiento de los agentes citostáticos por las entidades 
responsables) influyó al evaluar el momento del fallecimiento 
de los pacientes, en los casos ocurridos tras la recaída o 
progresión de la enfermedad de base.

El centro 13 mostró una tasa de letalidad inesperadamente 
alta, con casi un 40% de fallecimientos ocurridos en etapas 
tempranas del tratamiento y relacionados con complicaciones 
infecciosas severas.

En el caso de las muertes producidas durante las etapas 
iniciales del tratamiento y tras alcanzarse la remisión completa 
o parcial, la primera causa fueron los episodios infecciosos. 
Para algunas patologías, como la leucemia mieloblástica 
aguda(LMA), en algunos centros prácticamente no se encon-
traron pacientes sobrevivientes durante el período del estudio. 

También debe considerarse el dato de la edad media 
más elevada en el centro 15, ya que es conocida la mayor 
morbi-mortalidad de los pacientes oncológicos durante 
la segunda década de vida. Por lo tanto, los centros que 
atienden a esta población requieren herramientas de in-
fraestructura y entrenamiento especiales, adecuadas a su 
situación de mayor riesgo.

La problemática referida a la superposición de funciones 
entre pediatras y hemato-oncólogos resulta de la sobrecarga 
en las tareas asistenciales de ambos grupos de profesionales. 
Esto deriva en una definición poco clara del papel a desem-
peñar y, finalmente, supone un obstáculo para llevar a cabo 
adecuadamente las tareas específicas de la propia especialidad. 

Aunque se logró cumplir los objetivos planteados, en un 
número importante de centros públicos de Argentina, las 
dificultades para acceder a las historias clínicas y registros de 
los pacientes impidieron realizar la devolución de los datos 
a los diferentes centros y comenzar a diseñar estrategias 
tendientes a disminuir la mortalidad.

Las conclusiones más relevantes del presente estudio 
fueron las siguientes: 

• En la mayoría de los centros de salud argentinos, la mor-
talidad de las enfermedades hemato-oncológicas malignas 
excede las cifras esperadas para este tipo de patologías.

• Las tasas de letalidad y la distribución temporal de los 
óbitos varían según los centros.

• La problemática varía en los distintos centros participantes 
y, por lo tanto, exige estrategias diferentes para abordarla.

• La principal causa de muerte durante las etapas tempra-
nas de diagnóstico y tratamiento se encuentra relacionada 
con procesos infecciosos. 

• Los centros con mayores demoras en el proceso diag-
nóstico presentan la mayor proporción de fallecidos en 
etapas tempranas. 
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• Los centros con demoras referidas a la administración 
del tratamiento presentan mayor número de muertes por 
progresión de la enfermedad de base. 

• En la mayoría de los centros, los recursos humanos 
calificados son insuficientes. Esto exige adoptar programas 
de formación y fortalecimiento a largo plazo para revertir 
la situación. 

• En algunos centros también es necesario mejorar el 
equipamiento y las estructuras para ofrecer a los pacientes 
un diagnóstico y tratamiento en tiempo y forma.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
El presente estudio evalúa la situación de numerosos centros 
públicos argentinos, donde se diagnostica y trata a un por-
centaje importante de los niños con enfermedades hemato-
oncológicas malignas, cuya mortalidad supera la esperada.

Para revertir la situación y lograr que los niños tengan 
las mismas oportunidades de curarse que en los países 
desarrollados, el primer paso indispensable es la toma de 
conciencia: se requieren políticas estatales de salud de 
carácter honesto, colaborativo y sostenible, que asuman el 
problema y trabajen en la elaboración de diversos programas 
orientados a proporcionar diagnóstico oportuno, formación 
de recursos humanos, equipamiento, medicamentos, etc.

A partir de la investigación realizada y otras experiencias, 
el centro coordinador y las instituciones participantes de 
este estudio podrían contribuir en la elaboración y puesta 
en marcha de dichas estrategias para revertir la mortalidad 
de los niños con cáncer en Argentina.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La experiencia de uno de los centros participantes en el estu-
dio demuestra claramente que la incorporación de recursos 
humanos idóneos puede revertir el problema de la mortalidad. 

Por un lado, es necesario fortalecer los existentes a 
través de un programa de formación continua; por el otro, 
se requiere contar con más profesionales en las diversas 
áreas involucradas en el diagnóstico y tratamiento de 
estos pacientes: pediatras, hemato-oncólogos pediatras, 
bioquímicos, biólogos, especialistas en cuidados intensi-
vos, enfermeras, especialistas en imágenes, cirujanos, etc. 

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
A partir del presente estudio pueden desarrollarse varias líneas 
de investigación, que analicen centro por centro, patología por 
patología y región por región las causas de la mortalidad de 
las enfermedades hemato-oncológicas malignas en pediatría.

La disminución de las tasas de letalidad existentes, tarea 
que corresponde a la responsabilidad del Estado, es el 
paso inevitable para desarrollar luego una investigación 
adecuada en el campo de la hemato-oncología pediátrica. 
Si las tasas detectadas no se reducen a su mínima expre-
sión, cualquier estudio tendrá el sesgo de los pacientes 
perdidos a causa de esta mortalidad y, por lo tanto, no 
contribuirá a ofrecer las mismas posibilidades de curación 
que en países desarrollados. 
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revisiones

INTRODUCCIÓN
Características generales 

Los virus linfotrópicos T humanos (HTLV) son retrovirus 
que filogenéticamente se agrupan con los virus linfotró-
picos T simianos (STLV), dentro de los virus linfotrópicos 
T de primates (PTLV). Se postula que los HTLV surgieron 
como consecuencia de transmisiones interespecie ocurridas 
milenios atrás en el continente africano, que la llegada a 
América se produjo con las primeras migraciones humanas 
precolombinas desde Asia y que en tiempos poscolombinos 
también fueron introducidos por esclavos provenientes de 
África e inmigrantes de Japón.1 

El objetivo de la revisión fue describir las características 
epidemiológicas, los diagnósticos y las enfermedades que 
se asocian al HTLV-1/2 para proporcionar información sobre 
la situación de estas infecciones en Argentina y contribuir a 
la difusión de un problema de salud poco conocido en el 
ámbito de la salud pública.

METODOLOGÍA
La búsqueda bibliográfica fue sensible, sin restricción de 
idioma, y se realizó en las bases de datos PUBMED mediante 
la siguiente estrategia: (HTLV) AND (Argentina). También se 
recurrió a la Cochrane Library y se realizaron búsquedas libres 
con el motor Google. Se consideraron las publicaciones de 
autores líderes en el tema a nivel internacional y nacional.

Vías de transmisión y diagnóstico
El HTLV-1/2 se transmite de madre a hijo (TMH), por con-
tacto sexual y por vía parenteral. Dado que el HTLV-1/2 se 
disemina en el organismo por expansión clonal de las células 
infectadas y sinapsis viral, raramente se encuentra el virus 
libre en plasma. Es así como la forma que presenta mayor 
infectividad es la del virus asociado a células. La TMH ocurre 
principalmente a través de la lactancia; si esta se prolonga 
más de seis meses, aumenta la probabilidad de adquirir 
la infección. La transmisión viral perinatal o intrauterina es 
mucho menos frecuente; la infección alcanza a un 2-5% 
de los niños que no fueron amamantados. La transmisión 
sexual es más eficiente de hombre a mujer y de hombre 
a hombre que de mujer a hombre. Un factor coadyuvante 
a tener en cuenta es la presencia de enfermedades de 

transmisión sexual, como sífilis, infecciones genitales por 
Chlamydia tracomatis, herpes virus y úlceras genitales.2 
Ambos virus pueden transmitirse por transfusiones o inter-
cambio de jeringas contaminadas.3

El diagnóstico se realiza mediante la detección de anticuer-
pos anti-HTLV-1/2 en plasma por técnicas de tamizaje. Las 
muestras repetidamente reactivas deben ser confirmadas 
por una técnica más específica como el Western Blot (WB). 
En los casos HTLV sin tipificar o indeterminados por WB, se 
recomienda realizar una reacción en cadena de la polimerasa 
anidada (n-PCR) para confirmar el tipo de infección (HTLV-1 
o HTLV-2).4 La cuantificación de la carga proviral (CPV) me-
diante la técnica de PCR en tiempo real (RT-PCR) se utiliza 
para evaluar el pronóstico de la enfermedad y monitorear 
la eficacia de los tratamientos aplicados.5

HTLV-1 
El HTLV-1 se encuentra globalmente diseminado e infecta a 
15-25 millones de personas. Hay regiones endémicas con 
cifras de prevalencia muy elevadas (≥15%) en el sur de 
Japón, África, Melanesia y en las islas Seychelles, intermedias 
(5-15%) en el Caribe y algunas regiones de África Occidental, 
y bajas (<5%) en Australia y países latinoamericanos. La 
seroprevalencia aumenta con la edad y es mayor en mujeres 
que en hombres. El HTLV-1 se encuentra también presente 
en donantes de sangre de diferentes países del mundo, con 
cifras de prevalencia que oscilan de 0,01 a 0,07% en áreas 
no endémicas y del 1 al 30% en poblaciones vulnerables, 
según el grupo y la región estudiada. Aunque únicamente 
el 1-5% de los portadores desarrollan una leucemia de 
células T del adulto (ATL) o mielopatía asociada a HTLV-1/
paraparesia espástica tropical (HAM/TSP)a lo largo de sus 
vidas, ambas patologías son severas y aún no existe una 
terapia eficaz para combatirlas. Se ha señalado que la vía 
de infección primaria, la CPV del inóculo con el que se 
produce la infección y el haplotipo HLA del individuo son 
factores que estarían predisponiendo al desarrollo de una 
u otra de las patologías.6

HAM/TSP: Es un síndrome neurológico desmielinizante, 
caracterizado por un proceso inflamatorio en el sistema 
nervioso central que afecta primariamente la espina dorsal 
y el cerebro. Se manifiesta en individuos de edad adulta y 
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es más prevalente en mujeres. Su período de incubación 
es de 15 a 20 años si la vía de transmisión es de madre a 
hijo o de tipo sexual, y de tres meses a tres años cuando 
se produce por transfusión. Presenta una debilidad de los 
miembros inferiores, que se incrementa progresivamente 
hasta llegar a una discapacidad motora invalidante. Con el 
tiempo se establece una paraparesia espástica con aumento 
de reflejos tendinosos de miembros inferiores (hiperreflexia) 
y vejiga neurogénica, entre otros síntomas. A diferencia de 
la esclerosis múltiple, los nervios craneales no están involu-
crados y la función cognitiva no se encuentra afectada. Los 
criterios de diagnóstico de HAM/TSP han sido definidos por 
la Organización Mundial de la Salud.7 La confirmación del 
diagnóstico de pacientes con mielopatía progresiva crónica 
que no padecen inmunodeficiencia debe incluir la detección 
de anticuerpos específicos anti-HTLV-1 en suero y líquido 
cefalorraquídeo, además de excluir cualquier otra patología 
posible. Los corticoides y andrógenos sintéticos se utilizan 
para mejorar los síntomas, y las terapias con interferón y 
análogos de nucleósidos, para disminuir la expresión viral, 
aunque los resultados siguen siendo limitados.8

ATL: Es una leucemia linfocitaria T CD4+ endémica en el 
sur de Japón, donde fue descripta por primera vez en 1977. 
Tiene un período de incubación mínimo de 20 años, con una 
edad de presentación promedio de 50 años y prevalencia 
similar en ambos sexos. Se desarrolla con más frecuencia 
en individuos infectados por TMH. Se han registrado ca-
sos excepcionales de ATL postranfusional en individuos 
inmunocomprometidos y politransfundidos. La ATL presenta 
características clínicas semejantes a otras leucemias agudas. 
Son patognomónicos los linfocitos pleomórficos con núcleos 
hipersegmentados en forma de trébol en sangre periférica y 
la hipercalcemia. También se presentan formas clínicas cró-
nicas, linfomatosas y latentes. El diagnóstico debe considerar 
características clínicas y resultados de laboratorio, tales como 
la morfología de linfocitos, el inmunofenotipo, la histología 
de los tejidos afectados en los casos de linfoma, los estudios 
serológicos para la detección de anticuerpos anti-HTLV-1 en 
plasma/suero y los estudios moleculares aptos para identifi-
car el genoma viral en los cortes histológicos. El diagnóstico 
diferencial de ATL incluye otras leucemias de este tipo. La 
ATL aguda tiene un curso rápidamente progresivo con una 
sobrevida de seis a nueve meses, por lo cual es común el 
subdiagnóstico si no se cuenta con laboratorios especializa-
dos que permitan su clasificación certera y rápida antes de 
la evolución hacia un desenlace fatal. Hasta el momento, las 
terapias disponibles que implican el uso de antiretrovirales y 
quimioterapia, entre otras estrategias en estudio, presentan 
una eficacia mínima.9

HTLV-2
Se calcula que el HTLV-2 infecta a 3-5 millones de personas 
en el mundo; se halla en forma endémica en nativos de 
África y en comunidades originarias del continente americano. 
Similar al HTLV-1, se lo ha detectado en grupos de riesgo, 
donantes de sangre y mujeres embarazadas de diferentes 

países. Aunque ha sido relacionado con enfermedades 
neurológicas similares a la HAM/TSP, con un aumento de 
la incidencia de neumonía, de infecciones y de la mor-
talidad, aún no se lo considera agente etiológico de una 
enfermedad específica.10

HTLV-1/2 en Argentina 
La presencia de HTLV-1/2 fue reportada por primera vez 
en Argentina en 1989 en un grupo de usuarios de drogas 
inyectables (UDI) de la ciudad de Buenos Aires. Luego 
se fue detectando en otras poblaciones vulnerables.11 En 
1993 se observó que, al igual que en otras comunidades 
originarias del continente americano, la infección por HTLV-2 
era endémica (3-14%) en los tobas y wichis de la región 
chaqueña, asimismo, se confirmó la importancia de la 
TMH (muy probablemente debido a los largos períodos 
de lactancia presentes en dichas poblaciones).12-14 Poste-
riormente se identificó el virus con alta prevalencia en una 
comunidad wichi establecida en Salta y en otra mapuche 
del Sur.14,15 A partir de 1994 se describió la presencia de 
ambos virus en donantes de sangre de Buenos Aires, con 
cifras de prevalencia similares a las observadas en países 
no endémicos.16,17 La infección por HTLV-1 también fue 
detectada en hemodializados de diferentes centros de 
Buenos Aires.18

Argentina era considerada como no endémica para la 
infección por HTLV-1 hasta que por primera vez se notificó 
una alta prevalencia en originarios kollas (2,3%) y donan-
tes de sangre de las provincias de Jujuy (0,97%) y Salta 
(0,71-0,84%).16,19-21 Los primeros casos de HAM/TSP se 
describieron en Jujuy y en la ciudad de Buenos Aires,22-24 y 
en 1995 se registraron cinco casos de ATL en San Juan.25 
Hoy se sabe que tanto la infección por HTLV-1 como sus 
enfermedades asociadas, HAM/TSP y ATL, son endémicas 
en el noroeste argentino.22,26 Tal como ocurre en América 
Latina, existe una restricción étnica/geográfica para estas 
infecciones, con comunidades originarias del noroeste 
infectadas por HTLV-1 y otras de la región chaqueña por 
HTLV-2 (Figura 1). Un estudio publicado en 2005 por el 
Grupo HTLV del Instituto de Investigaciones Biomédicas en 
Retrovirus y SIDA (INBIRS) de la Universidad de Buenos 
Aires, en colaboración con el Programa Nacional de SIDA 
y sus pares provinciales, confirmó la alta prevalencia de 
estos virus en donantes de sangre de las regiones antes 
mencionadas, con cifras bajas en el resto de Argentina.27

En los últimos años, distintos informes fueron confirman-
do la circulación del HTLV-1/2 en poblaciones vulnerables 
(individuos infectados con VIH, UDI, trabajadoras sexuales 
y hombres que tienen sexo con hombres).28-30 Además, 
un estudio multicéntrico coordinado por el Grupo HTLV del 
INBIRS demostró la circulación de ambos virus en mujeres 
embarazadas de áreas no endémicas;31 incluyó un total de 
2.403 mujeres, de las cuales 3 estaban infectadas por HTLV-
1 (2 coinfectadas con VIH-1) y 3 por HTLV-2. Los casos 
positivos pertenecían a residentes en la ciudad de Buenos 
Aires, Neuquén y Ushuaia, y los antecedentes de riesgo 
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FIGURA 1. Prevalencia de la infección por HTLV-1/2 en donantes de sangre y en comunidades originarias de Argentina.

Fuente: Grupo HTLV del Instituto de Investigaciones Biomédicas en Retrovirus y SIDA (INBIRS), Universidad de Buenos Aires.
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HTLV-119: 0,91%
HTLV-219: 0,04%

HTLV-147: 0,03%
HTLV-247: 0,05%

HTLV-1/220,21: 0,71%, 0,84%

HTLV-1/245: 0,26%

HTLV-146: 0,04%

HTLV-136: 0,04%
HTLV-236: 0,01%

HTLV-144: 0,01%
HTLV-244: 0,02%

HTLV-117: 0,035%
HTLV-217: 0,007%

Tobas14: HTLV-1: 0,45%; HTLV-2: 9,9%
Kollas16: HTLV-1: 9,1%; HTLV-2: 0,04%

Tobas14, 48: HTLV-1: 2,8%; HTLV-2: 25,4%

Mapuches15: HTLV-2: 2,0%

HTLV-137: 0,03%
HTLV-237: 0,05%

HTLV-143: 0,65%
HTLV-243: 2,9%

reportados fueron: ser pareja de individuos UDI o infectados 
con HTLV-1/2; haber nacido en un área endémica (Salta, 
Bolivia y Perú) o ser descendiente de personas originarias 
de allí. Todos los estudios poblacionales realizados por el 
Grupo HTLV del INBIRS han sido resumidos en la Tabla 1.

Además, al analizar el ADN mitocondrial de los individuos 
infectados con HTLV-1, un estudio realizado por nuestro 
grupo reveló la presencia de un componente autóctono 
predominante, detectando haplogrupos panamericanos 
(A2, B2, C1, D4h3a) de origen asiático en todos los kollas 
y en el 73% de los residentes de Buenos Aires. En el 27% 
restante se identificaron haplogrupos alóctonos, con 20% 
de origen euroasiático occidental, 5% africano y 2% asiático 
oriental. Estos datos resaltan la importancia del antecedente 
étnico como otro factor para la TMH del HTLV. 

Aportes y consideraciones sobre la detección y 
notificación del HTLV-1/2
Desde 1989, el INBIRS ha realizado el diagnóstico de HTLV-
1/2 a partir de muestras remitidas por diferentes profesiona-
les de la salud, ofreciendo una atención integral al individuo 

que solicita el diagnóstico (notificación del resultado final, 
asesoramiento médico y derivación a especialistas). Para 
que esto sea posible, es importante que las muestras reac-
tivas sean confirmadas –dado el caso, molecularmente– y 
que exista una colaboración interdisciplinaria con otros 
profesionales de la salud. En relación con el diagnóstico, 
hay que elegir adecuadamente el equipo de tamizaje. La 
posibilidad de tener más falsos positivos implica dos in-
convenientes: en el caso de donantes, un mayor descarte 
de unidades y/órganos supuestamente infectados; en el 
caso de aquellos individuos a los cuales no se les entrega 
un resultado final, un mayor costo generado por el circuito 
de búsqueda entre laboratorios y médicos. Además, hay 
que considerar la angustia de la persona que recibe dicho 
resultado y el esfuerzo por acceder al profesional adecuado, 
habida cuenta de que existe un escaso nivel de difusión y 
conocimiento sobre estos retrovirus. Aunque en Argentina 
la detección de anticuerpos para HTLV-1/2 en donantes de 
sangre es obligatoria desde noviembre de 2005,32 uno de 
los problemas persistentes es la notificación de resultados 
de la infección y las dificultades que debe afrontar el médico 
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TABLA 1. Estudios poblacionales sobre la infección por HTLV-1/2 en Argentina. 

TABLA 2. Estudios moleculares en individuos infectados por HTLV-1/2 de diferentes poblaciones de Argentina.

* Una muestra resultó positiva, pero no se pudo identificar el tipo viral.
† Dos muestras resultaron positivas, pero no se pudo identificar el tipo viral.
‡ Tres muestras resultaron positivas, pero no se pudo identificar el tipo viral.
§ Dos individuos presentaron coinfección con HTLV-1 y HTLV-2.
Abreviaturas: DS=: donantes de sangre; VIH+= individuos infectados con VIH; UDI= usuarios de drogas inyectables; TS= trabajadoras sexuales; HSH= hombres que 
tienen sexo con hombres; TBC= pacientes con tuberculosis; ITS= pacientes que asistieron a consultas en una clínica de infecciones de transmisión sexual; WB= western 
blot para HTLV-1/2.
Fuente: Grupo HTLV del Instituto de Investigaciones Biomédicas en Retrovirus y SIDA (INBIRS), Universidad de Buenos Aires.

Abreviaturas: DS=: donantes de sangre; UDI= usuarios de drogas inyectables; TS= trabajadoras sexuales; HSH= hombres que tienen sexo con hombres.
Fuente: Grupo HTLV del Instituto de Investigaciones Biomédicas en Retrovirus y SIDA (INBIRS), Universidad de Buenos Aires.

Donantes 

de sangre 

Población HTLV-1 HTLV-1/2 Reclutamiento ReferenciasPrevalencia (%, n/N)
HTLV-2

Corrientes

Buenos Aires

Misiones

Argentina

Santa Fe

Jujuy

0,01% (1/9.422)

0,07% (21/28.483)

0,04% (3/6.912)

0,028% (35/123.233)

0,03% (3/9.425)

0,9% (129/14.228)

0,02% (2/9.422)

0,02% (7/28.483)

0,01% (1/6.912)

0,025% (31/123.233)

0,05% (5/9.425)

0,04% (6/14.228)

0,03% (3/9.422)

0,1% (28/28.483)

0,07% (5/6.912)*

0,05% (68/123.233)†

0,1% (10/9.425)†

0,96% (138/14.228)‡

2007-2010

2003-2008

2008

1997-2002

1997-2002

1994-1997

Borda, et al. 201244

Berini, et al. 201035

Malan, et al. 201036

Biglione, et al. 200527

Brun, et al. 200437

Biglione, et al. 199916

Poblaciones 

de riesgo 

UDI

TS

HSH

TBC

ITS

VIH+

4,6% (8/173)

1,5% (9/613)

0,4% (3/682)

1,6% (3/187)

1,0% (4/400)

0,6% (1/174)

15,6% (27/173)

0,2% (1/613)

-

0,5% (1/187)

-

4,0% (7/174)

19,1% (33/173)§

2,0% (10/613)

0,4% (3/682)

2,1% (4/187)

1,0% (4/400)

4,6% (8/174)

2000-2003

2000-2003

2000-2003

2000-2003

2000-2003

1999

Berini, et al. 200728

Berini, et al. 200728

Berini, et al. 200728

Berini, et al. 200728

Berini, et al. 200728

Pando, et al. 200439

Mujeres embarazadas 0,12% (3/2.403) 0,12 (3/2.403) 0,25% (6/2.403) 2005-2009 Berini, et al. 201231

Individuos con WB indeterminados 13,2% (11/83) 2,4% (2/83) 13,2% (11/83)§ 2000-2003 Berini, et al. 200734

Comunidades 

originarias

Kollas

Tobas

Wichis

9,8% (11/112)

-

-

-

22,0% (23/105)

3,02% (62/2.051)

-

22,0% (23/105)

3,02% (62/2.051)

2007

1993

1992

Eirin, et al. 201038

Biglione, et al. 199913

Biglione, et al. 199913

Población ReferenciaSubtipos HTLV-1 
(n/N)

Subtipos HTLV-2
(n/N)

Mujeres embarazadas HTLV-1aA (3/3) HTLV-2b (3/3) Berini, et al. 201231

DS HTLV-1aA (14/14)

HTLV-1aA (11/11)

-

-

HTLV-2b (9/9)

HTLV-2b (7/7) Berini, et al. 201240

Eirin, et al. 200841

Eirin, et al. 201038

Biglione, et al. 199913

Poblaciones de riesgo

Comunidades originarias

HTLV-1aA(5/5)

HTLV-1aA (6/6)

HTLV-1aA (3/3)

UDI

TS

HSH

Kollas

Tobas

HTLV-2a (5/20) 

HTLV-2b (15/20)

-

Berini, et al. 201231; Biglione, 

et al. 199642; Eirin, et al. 200841

Eirin, et al. 200841

Eirin, et al. 200841 

para proporcionar la información correcta. Es por ello que, 
a partir de las recomendaciones y lineamientos elaborados 
por los Centros de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC), el grupo de trabajo del Servicio de Salud Pública de 
Estados Unidos (USPHS Working Group) y su propia expe-

riencia, el INBIRS publicó previamente una guía que puede 
aportar datos necesarios.33 Por otro lado, para ofrecer un 
diagnóstico final completo siempre hay que confirmar los 
casos indeterminados por WB, incluido el Patrón HTLV Gag 
Indeterminado (HGIP, por su denominación en inglés: HTLV 
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Conclusiones finales y desafíos a considerar 
El conocimiento de las características epidemiológicas de la 
infección por HTLV-1/2 en Argentina resulta indispensable 
para tomar decisiones adecuadas en el ámbito de la salud 
pública. Sería importante adoptar una estrategia dirigida a 

disminuir la propagación de las infecciones, que incluya la 
difusión del tema y la capacitación de profesionales. Dentro 
de ese marco se podrían abordar otros aspectos, tales como 
la implementación del algoritmo diagnóstico completo (con 
pruebas moleculares) en laboratorios regionales, el uso de 
los equipos de tamizaje más eficientes y el trabajo interdis-
ciplinario. Así, los individuos podrían ser notificados de su 
resultado final por un profesional capacitado y accederían a 
un médico especialista en caso de infección. Además, esto 
reduciría las unidades de sangre descartadas y disminuiría 
los costos y esfuerzos generados por personas con resultado 
indefinido, que circulan por un tiempo prolongado en el 
sistema de salud. Las personas sanas, por su parte, contarían 
con medidas de prevención para no adquirir la infección y 
mantenerse como potenciales donantes de sangre/órganos.
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Evaluación de la asociación entre exposición a 
radiaciones ultravioletas provenientes de camas 
solares y el desarrollo de cáncer de piel. 
INFORME RÁPIDO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍA SANITARIA. 
Giselle Balaciano,1 Victoria Wurcel,1 Analía Amarilla,1 Verónica Sanguine1

1 Dirección de Calidad de los Servicios de Salud, Ministerio de Salud de la Nación 

revisiones

CONTEXTO
En septiembre de 2009, la Dirección Nacional de Regula-
ción Sanitaria y Calidad en los Servicios de Salud del Minis-
terio de Salud de la Nación inició una evaluación conjunta 
con la Dirección Nacional de Determinantes de la Salud e 
Investigación. Se analizaron los riesgos de la exposición a 
radiaciones UV provenientes de camas solares, teniendo 
en cuenta el informe de alerta y las recomendaciones 
emitidas por la Organización Mundial de la Salud en julio 
de ese año,1 que desaconsejaban el uso para bronceado 
artificial en las personas: 

• con piel de fototipo I y II; 
• de menos de 18 años de edad;
• con un número elevado de nevos;
• con muchas pecas;
• con historial de quemaduras por exposición al sol;
• con lesiones dérmicas premalignas;
• con la piel dañada por exposición solar;
• que usan cosméticos que producen fotosensibilidad;
• que toman medicamentos que producen fotosensi-

bilidad.
Según las recomendaciones técnicas sobre los equipos 

emisores de radiación UV,2,3 es necesario que se cumplan 
las siguientes condiciones:

a) Debe existir un control de calidad y seguridad anual 
de los equipos.

b) Los equipos no deben emitir radiación UV de tipo 
C (UV-C), y la longitud de onda debe ser mayor a 295 
nanómetros.

c) La emisión de radiación UV-B no debe ser mayor al 
2,5% del total de radiación UV.

d) La irradiancia efectiva en cualquier parte del cuerpo 
no debe superar los 0,3 W/m2 de superficie.

e) Debe haber una adecuada protección por medio de 
una pantalla u otro dispositivo, de tal forma que el usuario 
no entre en contacto directo con las lámparas.

f) El equipo debe tener un cronómetro incorporado.
g) El equipo debe contar con un control que permita al 

usuario finalizar manualmente la radiación sin necesidad de 

tirar del enchufe o ponerse en contacto con la lámpara UV.
h) Junto a cada equipo debe mantenerse su historial, 

con los registros de control diario.
i) El equipo debe tener en un lugar visible y prominente 

el siguiente letrero:
“Peligro: Radiación Ultravioleta. Siga las instrucciones 

cuidadosamente y no entre sin su protector ocular. Si 
Ud. sufre de alguna enfermedad por la cual toma me-
dicamentos, se recomienda obtener información de su 
médico tratante, ya que si estos fueran fotosensibilizantes 
aumenta la vulnerabilidad a sufrir una quemadura por 
radiación ultravioleta.”

RESUMEN DE LA EVALUACIÓN
Tecnología:
Emisión de radiación ultravioleta UVA y UVB en camas 
solares para obtener un bronceado artificial. De acuerdo 
con los datos obtenidos en un relevamiento en la Ciudad 
de Buenos Aires, el 56% de los salones de broncea-
do promocionaban las camas solares como saludables 
y sólo el 15% informaba al público usuario sobre los 
riesgos potenciales de su utilización. En ninguno de los 
establecimientos relevados se registraba información 
acerca de historia previa de cáncer de piel, quemaduras 
por exposición al sol o ingesta de medicaciones foto-
sensitivas. Además, en el 71% de los locales tampoco 
se consignaban los límites de edad para la exposición a 
este tipo de radiación.4

Indicaciones:
Se evaluó la indicación estética: bronceado artificial de piel. 

Características de la tecnología:
Se denomina radiación ultravioleta (UV) a la radiación 
electromagnética cuya longitud de onda está comprendida 
entre los 400 nm y los 100 nm. En las camas solares, la 
emisión de UVA y UVB (no UVC) imita el efecto de bron-
ceado del sol sobre la piel. Esto ocurre porque la exposición 
a los rayos UV provoca la transformación de la melanina.5
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visualizar las consecuencias; por lo tanto, una exposición 
iniciada en la niñez, juventud o adultez temprana sería más 
peligrosa que una posterior. Igualmente, los datos de los 
metaanálisis evaluados indican que el riesgo de cáncer 
de piel aumenta en todas las personas que utilizan las 
camas solares. También se ha hecho evidente, según la 
revisión histórica de la normativa nacional e internacional 
relacionada al uso de las camas solares realizada por los 
autores, la tendencia internacional a regular el uso de esta 
tecnología (Ver Cuadro 3).

INTERPRETACIÓN Y CONCLUSIONES
Aunque los estudios incluidos en estas revisiones fueron 
realizados en una amplia ventana temporal y con distin-
tos tipos de equipos, las posibilidades de aparición de 
melanoma asociadas con el uso de camas solares no 
variaron según el año de publicación. De este modo, el 
mayor riesgo no debería atribuirse, en principio, al uso de 
modelos más antiguos.

En general, las medidas adoptadas por diferentes insti-
tutos de salud pública incluyen la prohibición en menores 
de 18 años, la presencia de un médico que evalúe los 
antecedentes, la medicación recibida y el tipo de piel de 
los clientes, la firma de un consentimiento informado, la 
colocación de carteles indicativos de los riesgos a los que 
se someten los usuarios de las camas solares y una tarjeta 
en la que se informe la cantidad de dosis de rayos UV 
recibidas y los intervalos entre cada una de ellas.

RECOMENDACIONES
Se ha encontrado evidencia sobre la asociación entre la 
exposición a radiaciones UV provenientes de camas sola-
res y el incremento del riesgo de melanoma y carcinoma 
espinocelular. El nivel de la evidencia y la fuerza de las 
recomendaciones halladas corresponden a la categoría 
B- 3.A - RS (con homogeneidad*) de estudios de casos y 
controles de la clasificación elaborada por Centro Oxford 
para la Medicina Basada en la Evidencia, cuyos detalles 
se pueden consultar en el Tabla 4.

Dada la existencia de evidencia en relación con la au-
sencia de beneficios y la posibilidad de daños, se reco-
mienda implementar medidas de salud pública tendientes 
a desalentar el uso de camas solares para la población 
general y, particularmente, para los menores de 35 años, 
cuyo riesgo es mayor.

Pregunta:
¿Existe evidencia científica que asocie el uso de bronceado 
artificial por emisión de rayos UV proveniente de camas 
solares con una mayor incidencia de cáncer de piel?

Búsqueda y análisis de la evidencia científica:
Se realizó una búsqueda en bases de datos bibliográficas, 
agencias de evaluación de tecnologías sanitarias y agencias 
nacionales e internacionales reguladoras de alimentos y 
medicamentos (Ver Cuadro 1).

Para recabar las normas nacionales, se consultó la base 
de datos de Legisalud.

Los criterios de inclusión consideraron textos en inglés 
publicados entre 2005 y 2010, a los que se pudiera tener 
acceso de manera completa. Se priorizó la inclusión de 
revisiones sistemáticas y metaanálisis, evaluaciones de tec-
nologías sanitarias e informes de seguridad, lo que supuso 
descartar artículos de opinión, revisiones no sistemáticas y 
noticias médicas. Se excluyeron además textos en otro idio-
ma, sin acceso completo, así como los anteriores a 2005.

Resumen de los resultados de los estudios seleccionados:
Los dos metaanálisis hallados (Ver Cuadro 2) evidenciaron 
una asociación entre la exposición a radiaciones UV de 
camas solares y la aparición de varios tipos de cáncer de 
piel, entre ellos el melanoma.

El estudio de Gallagher reveló que el riesgo de desa-
rrollar melanoma en los sujetos que siempre se habían 
expuesto a las camas solares era 1,05-1,49 veces mayor al 
de quienes nunca las habían utilizado, y que ese rango se 
incrementaba a 1,32-2,18 en los casos que presentaban 
una primera exposición como jóvenes (antes de los 19 
años en mujeres y de los 35 en hombres).6

Según el estudio de la International Agency for Research 
on Cancer Working Group on Artificial Ultraviolet (UV) Light 
and Skin Cancer, los pacientes cuya primera exposición a 
las camas solares había sido anterior a los 35 años de edad 
tenían 1,35-2,26 veces más riesgo de desarrollar melano-
ma que los que lo habían hecho a una edad más tardía.7

Estos resultados sugieren una mayor vulnerabilidad de 
las personas jóvenes (menores de 35 años) al impacto 
carcinogénico de las camas solares, aun después de des-
cartar factores que podrían distorsionar esta asociación, 
tales como la exposición a la radiación solar y el tipo de 
piel. Parecería existir un período de latencia necesario para 
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TABLA 2. Resultados de la búsqueda bibliográfica.

* Odds ratio (ajuste por exposición solar y fenotipo de piel)
Fuente: Elaboración propia 

Estudio

Diseño

Muestra

Población

Comparador

Punto final

Resultados

Limitaciones 

del estudio

Nivel de evidencia (CEBM)

Fuerza 

de la recomendación

Diseño

Muestra

Población

Comparador

Punto final

Resultados

Limitaciones 

del estudio

Nivel de evidencia (CEBM)

Fuerza 

de la recomendación

International Agency 

for Research on 

Cancer Working 

Group on Artificial 

Ultraviolet (UV) Light 

and Skin Cancer. The 

Association of Use of 

Sunbeds with 

Cutaneous Malignant 

Melanoma and other 

Skin Cancers: A 

Systematic Review. 

Int J Cancer. 

2007;120(5):1116-

22.4

Revisión sistémica

n=19 

Estudios de casos y controles (cohortes, transversales), publicados como artículos originales, que incluyeran 

pacientes que habían usado camas solares

Comparados con pacientes que nunca las habían utilizado

Desarrollo de cáncer de piel: carcinoma de células escamosas, melanoma y carcinoma basocelular

En los pacientes cuya primera exposición a las camas solares fue anterior a los 35 años de edad, la OR* sumaria 

de melanoma en siete estudios fue de 1,75 (IC 95%: 1,35-2,26).

Aunque el riesgo de sufrir melanoma siempre tendía a ser mayor en los pacientes que alguna vez se habían 

expuesto a camas solares que en los que nunca lo habían hecho, la diferencia no resultó estadísticamente 

significativa (OR sumaria: 1,15; IC 95%: 1,00-1,31).

El riesgo de carcinoma escamoso de piel fue mayor en el grupo expuesto a camas solares que en el no expuesto

No se encontró asociación entre el uso de camas solares y un mayor riesgo de carcinoma basocelular.

Se incluyeron artículos publicados principalmente en Europa y Norteamérica.

B- 3.A

RS (con homogeneidad*) de estudios de casos y controles

Gallagher RP, Spinelli 

JJ, Lee TK. Tanning 

Beds, Sunlamps, and 

Risk of Cutaneous 

Malignant 

Melanoma. Cancer 

Epidemiol 

Biomarkers Prev. 

2005;14(3):562-6.3

Revisión sistemática 

n=12 

Todos los estudios publicados que evaluaron la asociación entre el uso de camas solares y/o lámparas de sol y 

el desarrollo de melanoma, que informaran los números de casos/controles y las OR con sus IC 95%.

Desarrollo de melanoma

OR sumaria 1,25 (IC 95%: 1,05-1,49) entre los que siempre usaron camas solares y las personas que nunca se 

expusieron.

OR sumaria 1,69 (IC 95%: 1,32-2,18) entre los que tuvieron su primera exposición como jóvenes (10-19 años 

en mujeres, menores de 35 en hombres) y el resto.

La evaluación fue hecha a lo largo de 20 años, por lo que podría haber cambiado la calidad/cantidad de emisión 

de radiación UV en las camas solares.

B- 3.A

RS (con homogeneidad*) de estudios de casos y controles

TABLA 1. Estrategia de búsqueda bibliográfica.

Fuente: Elaboración propia

Trip Database

Excelencia Clínica

Cochrane

LILACS

PubMed

Sitio de búsqueda Trabajos incluidos de acuerdo 
con los criterios de inclusión y exclusión

Palabras clave Trabajos encontrados

Sunbed AND risk cancer

Camas solares

Sunbed, tanning bed

Cama solar

Sun bed AND skin cancer AND tanning bed

20

5

0

1

42

0

0

0

0

2
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TABLA 3. Revisión histórica de la normativa nacional e internacional relacionada con el uso de camas solares.

Fuente: Elaboración propia

Fecha Resumen

30/12/1993

15/11/1994

1999

13/11/2002

15/10/2003

15/09/2004

17/02/2004

17/03/2005

01/03/2007

22/07/2008

31/10/2008

29/07/2009

10/09/2009

12/11/2009

22/01/2010

Provincia de La Pampa: Normas de habilitación y funcionamiento de camas solares. Sanción: 25/11/1993; Boletín Oficial: 30/12/1993. Estipula las pautas 

obligatorias para el uso de camas solares para bronceado artificial. Prohíbe el uso en menores de 18 años, obliga la revisación por un médico, limita la 

cantidad de dosis según el tipo de piel, etc.8

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Ordenanza Nº 48455/94.9

Funcionamiento de equipos emisores de radiación ultravioleta (UV), camas solares o similares. 

Ministerio de Salud de la Nación. Resolución Nº129/99.10

Aprueba normas de diagnóstico y tratamiento en patologías dermatológicas. Hay consideraciones sobre camas solares:

1) Operador acreditado para los equipos que emitan radiación de 100-400 nm; 2) Equipos con manuales técnicos, contador de tiempo y filtros UV para 

radiación de longitud de onda <160 nm; 3) Provisión de protección ocular; 4) Registro del usuario; 5) Publicidad controlada por la Administración Nacional 

de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT); 6) Información sobre riesgos y medidas de seguridad disponible para el usuario

Ministerio de Salud de la Nación. Resolución Nº 799/02.11

Programa de prevención de riesgos para la salud por exposición a radiación solar ultravioleta. Subprograma de capa de ozono y salud, dependiente de la 

Dirección de Promoción y Protección de la Salud, cuyos objetivos son, entre otros: evitar que se produzcan enfermedades causadas por exposición 

inadecuada a la radiación solar ultravioleta, disminuir las consecuencias en situaciones de la exposición crónica a la radiación solar ultravioleta, etc.

Health Technology Assessment (HTA) Database. Counseling to Prevent Skin Cancer. Helfand M, Krages KP. The effects of sunlamps and tanning beds on the 

risk for melanoma are unclear due to limited study design and conflicting results from retrospective studies.12

Estudio en modelo animal con ratones, en el cual se determina la asociación entre trastornos melanogénicos y la exposición acumulativa en el tiempo de 

radiación UVB, pero no de UVA.13

Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe. Resolución Nº14/04.

Aprueba normas de utilización de equipos generadores de radiaciones UV e instalaciones para el bronceado de la piel. Define aparatos y centros de 

bronceado. Limita la recepción de radiaciones UV a 1) una irradiancia efectiva no superior a los 0,30 W/m2 y 2) una longitud de onda por debajo de los 295 

nm. Establece requisitos para personal de los centros de bronceado, información al usuario sobre riesgos, obligatoriedad de registro de usuarios y revisión 

técnica periódica.14

Publicación realizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), en la cual se desaconseja la utilización de camas solares en menores de 18 años.15 

Además, la OMS recomienda que únicamente se considere la posibilidad de utilizar camas solares bajo control médico y en casos muy excepcionales y 

específicos. Hay aparatos médicos de rayos ultravioleta que se utilizan con buenos resultados para tratar algunas afecciones cutáneas como la dermatitis y la 

psoriasis. Esos tratamientos han de administrarse únicamente bajo control facultativo y en centros médicos homologados.

Publicación de una revisión sistemática de artículos científicos, que evidencian un incremento del riesgo de cáncer de piel en pacientes expuestos a camas 

solares.16

Provincia del Chaco: Norma para servicio de camas solares. Sanción: 22/07/2008; Promulgación: 05/08/2008; Boletín Oficial 27/08/2008: Los institutos y/o 

locales que provean el servicio de camas solares deberán exhibir, en un lugar visible y en cada gabinete donde se haga uso de los elementos mencionados, 

un cartel que contenga la siguiente leyenda: “El uso intensivo de camas solares es perjudicial para su salud. Consulte a su dermatólogo”.17

Se publica una guía para el manejo de cáncer de piel relacionada a radiaciones UV, que sustenta sus recomendaciones en la revisión sistemática (2007) 

mencionada con anterioridad.18

Dentro del programa de la OMS denominado Ultraviolet radiation and the INTERSUN Programme, se publica una guía práctica preparada por Craig 

Sinclair, dirigida a ayudar a las autoridades gubernamentales a desarrollar la política de salud pública en relación con camas solares.19

Recomendación de no usar camas solares para bronceado artificial si las personas: Tienen piel de fototipo I y II. Tienen menos de 18 años de edad.

Tienen un número elevado de nevos. Tienen muchas pecas. Tienen un historial de quemaduras por exposición al sol. Tienen lesiones dérmicas 

premalignas. Tienen la piel dañada por exposición solar. Usan cosméticos que producen fotosensibilidad. Toman medicamentos que producen 

fotosensibilidad. 

Provincia de Buenos Aires. Resolución Nº 3066/09.20

Autoriza su uso sólo para personas mayores de 21 años.

Cada establecimiento deberá contar con un director médico para supervisar y autorizar las aplicaciones, deberá exhibir carteles que señalen los riesgos 

generados por exposición a los rayos ultravioletas y deberá obtener el consentimiento por escrito.

ANVISA, Resolução RDC Nº 56. Brasil es el primer país del mundo que prohibió esos aparatos, después de que un organismo vinculado a la OMS alertara 

sobre el efecto cancerígeno de los rayos UV emitidos por los equipos artificiales.21

Suspensão de liminar ou antecipação de tutela Nº 0001782. 44.2010.404.0000/RS.

Apoya la Resolução RDC Nº 56,ANVISA.22
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En el abordaje integral del control y prevención del cáncer cérvico uterino, la incorporación de la vacuna 
contra el virus papiloma humano es una importante oportunidad para reducir de forma significativa la 
incidencia y mortalidad por esta enfermedad.

VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO: 
RESULTADOS A UN AÑO DE SU INCORPORACIÓN AL 
CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACIÓN

INTRODUCCIÓN
El cáncer cérvico-uterino (CCU) es 
un indicador de las inequidades en 
salud que persisten en las Américas. 
Anualmente se diagnostican 530.000 
CCU en el mundo, con una mortalidad 
aproximada del 50%; el 85% de esos 
fallecimientos ocurren en países en 
desarrollo.1 En Argentina cada año se 
diagnostican alrededor de 4.000 casos 
nuevos y mueren unas 1.800 mujeres, 
con una carga de enfermedad y morta-
lidad que varía según la jurisdicción y 
afecta sobre todo a las poblaciones con 
mayor vulnerabilidad socioeconómica; 
por lo tanto, el CCU es una prioridad 
de salud pública.

En el marco de las acciones ten-
dientes a disminuir la morbimortalidad 
por enfermedades inmunoprevenibles, 
Argentina definió el abordaje integral 
del CCU como estrategia de salud 
pública, con el trabajo multidisciplinario 
entre el Programa Nacional de Control 
de Enfermedades Inmunoprevenibles 
(ProNaCEI), el Programa Nacional de 
Prevención de Cáncer Cérvico-Uterino y 
los laboratorios Nacional y Regional de 
referencia de HPV, del Instituto Nacional 
de Enfermedades Infecciosas (Admi-
nistración Nacional de Laboratorios e 
Institutos de Salud “ Dr.Malbrán”). A 
partir de un detallado análisis realizado 
junto con la Comisión Nacional de In-
munizaciones (CoNaIn), se determinó 
que el objetivo de la introducción de la 
vacuna en el Calendario Nacional de 

Vacunación (CNV) era disminuir la inci-
dencia y mortalidad por esta patología.

El 3 de octubre de 2011 se inició la 
vacunación gratuita contra el virus del 
papiloma humano (VPH) para todas las 
niñas de 11 años nacidas a partir de 
2000. Se incorporó la vacuna bivalente 
contra VPH, que incluye los genotipos 
16 y 18, y se fortaleció la estrategia 
de prevención secundaria a través del 
tamizaje (Papanicolaou) con controles 
ginecológicos periódicos. La inmuniza-
ción se realizó con una táctica mixta, 
en función de la capacidad operativa 
de cada jurisdicción y con acciones 
directas en las escuelas primarias y los 
vacunatorios públicos.

FUNDAMENTOS PARA LA 
INTRODUCCIÓN
Antes de definirse la introducción de 
la vacuna al CNV,2 se evaluaron dife-
rentes aspectos políticos y técnicos, 
que incluyeron la determinación del 
CCU como prioridad de salud pública 
en Argentina, la edad adecuada para 
la incorporación al calendario, la carga 
de enfermedad, los datos disponibles 
de eficacia, calidad y seguridad de las 
vacunas disponibles,3 la comparación 
con otras intervenciones para el control 
de la enfermedad y los criterios econó-
micos y financieros.

En Argentina, la tasa de incidencia de 
CCU era en 2008 de 17,5/100.000 
mujeres, y la tasa de mortalidad 
ajustada por edad, de 7,4/100.000 

INTERVENCIONES SAnitarias

Nathalia Katz,1 Alejandra Gaiano,1 María Pérez Carrega,1 Carla Vizzotti1
1 Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles, Ministerio de Salud de la Nación, Argentina

(7,1/100.000 en 2010). La carga de 
enfermedad en el país resultaba hete-
rogénea, con un mayor impacto en las 
poblaciones de menor nivel de desa-
rrollo socioeconómico. (ver Gráfico 1)

En esta etapa, se evaluó la concor-
dancia de genotipos prevalentes en le-
siones de CCU respecto a los incluidos 
en las vacunas y la inmunogenicidad 
específica; a través de un metaanálisis 
se evidenció en Argentina una preva-
lencia del 77% de los genotipos 16 y 
18 presentes en la forma vacunal sobre 
un total de 1.013 muestras.

En segundo lugar, se evaluaron los 
aspectos programáticos que abordan 
la factibilidad de la introducción de la 
vacuna desde una perspectiva técni-
ca, teniendo en cuenta aspectos en 
materia de funcionalidad, logística, 
suministro, cadena de frío, desempe-
ño y capacitación del ProNaCEI. En el 
proceso de organización, planificación 
y ejecución de la incorporación, se 
concertaron alianzas estratégicas con 
las sociedades científicas. Se realizaron 
tareas de comunicación social, moni-
toreo, supervisión y evaluación como 
mecanismo de control de la gestión. 
El ProNaCEI capacitó a las diferentes 
jurisdicciones sobre la incorporación 
de la vacuna.

RESULTADOS ALCANZADOS 
Con la notificación mensual de las dosis 
aplicadas en las niñas de 11 años, se 
pudo monitorear el avance gradual de 



45
intervenciones







 sanitarias
 - Katz y col. - Vacuna contra el virus del Papilom

a H
um

ano: resultados a un año de su incorporación al Calendario N
acional de Vacunación

la vacunación y definir estrategias. La 
cobertura notificada a 13 meses de 
la introducción (noviembre de 2012) 
alcanzó un 94,8% para la primera 
dosis (con una población de 320.481 
personas vacunadas), un 70,4% para 
la segunda y un 39,2% para la tercera. 
Sin embargo, los resultados fueron 
heterogéneos en las diferentes juris-
dicciones de Argentina. Cabe destacar 
que la tercera dosis se aplica a los seis 
meses de la primera y algunas niñas 
comenzaron la vacunación a mediados 
de 2012, por lo cual continúan ofre-
ciéndose segundas y terceras dosis 
(ver Gráfico 2).

Argentina incorporó la vacuna contra 
el VPH al sistema de vigilancia pasiva 
de Eventos Supuestamente Atribuibles 
a la Vacunación o Inmunización (ESA-
VI), según la siguiente clasificación de 
la Organización Mundial de la Salud: 
1) Evento coincidente: Definitivamente 
no relacionado con la vacuna (enfer-

medad producida por otra etiología).
2) Evento relacionado con la vacuna: 
Relacionado con a) el proceso de ma-
nejo del producto (error programático) 
o b) componentes del producto (leve/
grave).
3) Evento no concluyente: La evidencia 
disponible no permite determinar la 
etiología.

Se notificaron 82 ESAVI sobre 
690.919 dosis aplicadas de vacuna 
bivalente contra el VPH en la cohorte 
2000. La tasa fue de 11,87/100.000 
dosis, con eventos graves en una tasa 
de 0,72/100.000. Hubo 46 ESAVI 
leves y cinco graves que requirieron 
internación; se presentaron tres epi-
sodios de síncope, uno de anafilaxia 
y uno de broncoespasmo, todos con 
recuperación ad integrum (ver Tabla 
1 y Gráfico 3).

CONCLUSIONES
La vacunación es una intervención que 

ha demostrado su impacto positivo en 
la eliminación y control de enfermeda-
des. En Argentina, la introducción de 
la vacuna contra el VPH se encuentra 
en el marco de un abordaje integral 
dirigido a disminuir la incidencia y mor-
talidad por CCU. A 13 meses de su 
incorporación al CNV, se alcanzaron 
coberturas satisfactorias (se consideran 
apropiadas aquellas que presentan 
niveles mayores o iguales al 95% de 
la población objetivo). La vacuna mos-
tró un adecuado perfil de seguridad, 
con una tasa de ESAVI grave situada 
dentro de los valores esperados para 
convulsiones y convulsiones asociadas 
a síncopes en la población general.5

El desafío consiste en completar el 
esquema de vacunación con tres do-
sis en todas las niñas de 11 años del 
país y lograr una adecuada medición 
del impacto a corto y mediano plazo, 
para poder disminuir a largo plazo la 
mortalidad en las mujeres argentinas.

GRÁFICO 1. Tasas ajustadas por edad de mortalidad específica por CCU cada 100.000 mujeres en las distintas jurisdicciones argentinas, 2008-2010.

Fuente: Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cérvico-Uterino, en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud, 
Ministerio de Salud de la Nación.
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4 Ciapponi A, et al. Type-Specific HPV Prevalence in Cervical Cancer and High-

Grade Lesions in Latin America and the Caribbean: Systematic Review and 

Meta-Analysis. PLoS ONE. 2011;6(10).
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GRÁFICO 2. Comparación de cobertura de tres dosis por jurisdicción, cohorte 2000 (datos actualizados al 6 de noviembre de 2012).

TABLA 1. ESAVI de la vacuna contra el VPH por cada 100.000 dosis. Gráfico 3. Clasificación de ESAVI, vacuna contra el VPH (n=82).

Fuente: ProNaCEI, Ministerio de Salud de la Nación.

Fuente: ProNaCEI, Ministerio de Salud de la Nación.

Fuente: ProNaCEI, Ministerio de Salud de la Nación.
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ñativia, sanitarista de fuste

propósito.7 Por ese motivo, instauró el 
Departamento de Planificación y Eva-
luación de la Salud bajo la conducción 
del mencionado Cantlon.8

Oñativia promovió la descentraliza-
ción ejecutiva de la Sanidad Nacional 
en cada distrito mediante la reorgani-
zación de las delegaciones sanitarias 
federales,9 que en 1964 pasaron a 
depender de la Municipalidad de la 
Ciudad de Buenos Aires, el Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez, la Maternidad 
Ramón Sardá y el Instituto del Que-
mado y de Cirugía Plástica y  
Reparadora.10

Oñativia remarcaba la retroalimenta-
ción evidente entre pobreza y enfer-
medad: una determinaba a la otra sin 
solución de continuidad. Interesó a los 
economistas en la temática sanitaria y 
marcó su influencia en los cambios 
del medio ambiente, en las tasas de 
crecimiento y en los índices demográ-
ficos. Concibió el Plan Nacional de 
Estadísticas Sanitarias con el fin de 
analizar la información registrada en 
todo el territorio argentino. Desde su 
perspectiva, hasta que no se desarro-
llasen las economías provinciales, la 
Nación debería encargarse de la asis-
tencia médica esencial.

Mediante los Centros Regionales de 
Investigación Nutricional, Oñativia bus-
có resolver los trastornos alimentarios 
propios de cada lugar. A través de un 
préstamo del Banco Interamericano de 
Desarrollo, financió el Plan Nacional 
de Abastecimiento de Agua Potable y 
Saneamiento Rural. Además, desde su 
Ministerio, coordinó con la Secretaría 
de Obras Públicas y Obras Sanitarias 
las acciones necesarias para que 234 
localidades de siete provincias gozaran 
de sus beneficios. Siempre dentro de 
la misma línea, se ocupó de investigar 
los costos hospitalarios y elevó al Con-
greso un proyecto de ley de reforma 

en el sector, que obtuvo media san-
ción en enero de 1965; según los 
planes, estaría instrumentado a través 
de la capacidad instalada en ese mo-
mento y asegurado en zonas desam-
paradas por los respectivos organis-
mos de aplicación.11

La Ley de Medicamentos
El tratamiento de temas de salud públi-
ca fue prioritario para Illia y Oñativia. La 
Ley de Medicamentos fue una de las 
primeras en ser enviadas al Congreso 
de la Nación durante el período del 
gobierno radical. Sabsay realizó un pre-
ciso estudio sobre esta ley.12 El senador 
por Córdoba Mario Zinny, miembro 
informante del oficialismo en la Cámara 
Alta, dejó en claro que el proyecto no 
solamente se encaminaba a bajar el 
costo de los medicamentos, sino tam-
bién a moralizar el negocio de los fár-
macos. El gobierno le otorgaba al me-
dicamento el valor de un bien social: 
un objeto comercial diferenciado, que 
las personas enfermas debían comprar 
de manera ineludible y forzosa.

Todo indica que esta Ley de Medi-
camentos precipitó la caída del gobier-
no de Illia. En efecto, una de las pri-
meras medidas del dictador Onganía 
fue derogarla.13

En enero de 1985 un grupo de di-
putados peronistas presentó “un pro-
yecto tendiente a reconocer como 
única legislación válida para el abaste-
cimiento y control de drogas medicina-
les a las leyes 16462 y 16453 durante 
la gestión del funcionario radical”.

Los fundamentos del proyecto, fir-
mado por los legisladores justicialistas 
Diego Ibáñez, Alberto Melón, Lorenzo 
Pepe y David Lezcano, hacían referen-
cia a la vigencia de la práctica del de-
recho a la salud. Señalaban que desde 
el derrocamiento de Juan Domingo 
Perón sólo había sido asegurada du-

Arturo Oñativia, sanitarista de fuste
Federico Pérgola
Director del Instituto de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires

hitos y protagonistas

T al vez la actividad más importan-
te de Arturo Oñativia como sa-
nitarista haya sido realizada du-

rante la presidencia de otro Arturo, 
que también era médico: el Dr. Illia.1

Arturo Umberto Illia fue elegido Pre-
sidente de la Nación Argentina el 7 de 
julio de 1963 y asumió el 12 de octu-
bre de ese año. Inmediatamente, de-
signó en el Ministerio de Asistencia 
Social y Salud Pública al Dr. Oñativia,2 
de origen salteño e interesantes ante-
cedentes: “Formado en el Instituto de 
Semiología del Hospital de Clínicas y 
en el Hospital Rivadavia, fundó en Sal-
ta en 1955 el Instituto de Endocrino-
logía (primitivamente llamado Instituto 
del Bocio), preocupado por la alta 
prevalencia del bocio endémico en el 
norte argentino. Acompañado por el 
pediatra porteño doctor Bernabé Cant-
lon como subsecretario y asesorado 
por el cirujano misionero Plácido E. 
Nosiglia, Oñativia publicó su Política 
Sanitaria Nacional en 1966”.3 Militante 
de la Unión Cívica Radical, según Acu-
ña4 provenía de las filas del unionis-
mo, una vertiente partidaria conserva-
dora y afín a la antigua conducción 
alvearista; en cambio, Pignatelli5 lo 
ubicaba dentro de las huestes que 
respondían a Balbín, uno de los con-
ductores de la intransigencia en la 
provincia de Buenos Aires.

De acuerdo con Neri,6 la actividad 
estatal en salud debe estar insertada 
en un proyecto de política sanitaria 
global, que a su vez obligue a una re-
organización extensa del sector oficial. 
Y esa fue, justamente, la orientación 
que adoptó el gobierno de Illia. Para 
Oñativia –en correspondencia con el 
Presidente– la salud pública debía in-
tegrarse a los planes de desarrollo: el 
saneamiento ambiental, la educación, 
la ocupación plena con salario justo y 
la vivienda eran parte de un mismo 
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rante un corto periodo, con Oñativia 
como titular de la cartera de Salud 
Pública. Asimismo, calificaban al en-
tonces funcionario como “un grande 
de la provincia de Salta, que demostró 
la dimensión social de su patriotismo, 
con una iniciativa político-jurídica, al 
declarar bienes sociales a los medica-
mentos”. A la hora de alabar su tarea, 
los diputados destacaban que “así in-
fligió el más severo golpe a aquellos 
que, al servicio del interés multinacio-
nal, lucran con las carencias sanitarias 
de nuestro pueblo”.

La presentación de los parlamenta-
rios presuntamente opositores, a ape-
nas dos meses de la muerte de Arturo 
Oñativia, dibuja un perfil sobresaliente 
del funcionario, que se ve ratificado 
por las declaraciones por sus propias 
declaraciones: “Escucho a mis más 
acérrimos adversarios, porque ello me 
permite corregir mis errores, mejorar 
mis perspectivas. Pienso que siempre 
se aprende de todos, de quienes es-
tán con uno y también de quienes 
están en la vereda de enfrente”.

“Tal vez por el carácter de humanis-
ta, siempre abierto al debate que con-
dujera al miramiento del país, su falle-
cimiento produjo gran conmoción en 
medios políticos, científicos y 
universitarios”.14

Caraballo, Chartier y Garulli15 afir-
man que “el ministro de Salud Pública 
inspiró el proyecto de Ley de Medica-
mentos, convencido de que el Estado 
debía regular su precio y su comercia-

lización por considerarlos ‘bienes so-
ciales’”, y reproducen las siguientes 
palabras de Castello:16 “Refiriéndose a 
esta ley y a las dificultades que se les 
presentaron, el doctor Illia expresó lo 
siguiente: ‘Nunca tomamos una medi-
da de Gobierno que no fuera anticipa-
damente estudiada en todos los as-
pectos y en todas sus proyecciones. 
Cuando creímos que debíamos anali-
zar el problema de la salud pública, el 
precio de los medicamentos, se nom-
bró una comisión […] para estudiar la 
calidad de los medicamentos y otra 
comisión experta en costos […] Enton-
ces se llevaron muestras de los distin-
tos laboratorios. Hay como veinte o 
treinta mil muestras de medicamentos 
que se venden en el país […] Pero 
cuando se empezó a estudiar la cali-
dad de ellos, resultaba que muchos de 
los ingredientes y de las drogas que 
debía contener el medicamento no las 
contenía. Es decir que eran medica-
mentos fraguados, que no eran como 
especificaba la autorización que se les 
había dado […] Mandamos al Congre-
so de la Nación un mensaje para que, 
mientras seguíamos con este estudio 
de los medicamentos, se congelara el 
precio de ellos […] Los laboratorios 
protestaron y dijeron que este era un 
Gobierno dirigista […] Pero a los diez 
días de caer nuestro Gobierno, el se-
ñor Onganía decretó precio libre para 
los medicamentos”.

Romero17 agrega otro logro de Oña-
tivia: el Hospital San Vicente de Paul 

en Orán (Salta), diseñado por los ar-
quitectos Llauró-Urgell, que fue inau-
gurado durante su gestión.

Pero no eran tiempos fáciles para un 
gobierno cuyo bagaje electoral había 
sido magro. Como dice Sáenz Quesa-
da,18 basándose en ideas de Rodolfo 
Pandolfi: “Estaban de moda las solucio-
nes mágicas y el gradualismo parecía 
insuficiente. Por razones más políticas 
que económicas, la Sociedad Rural 
constantemente efectuaba quejas y 
reclamos, mientras el ingeniero Alsoga-
ray pronosticaba consecuencias catas-
tróficas si se seguía aplicando el dirigis-
mo y descuidando el sector externo y 
el Fondo. Otro sector poderoso que se 
sintió afectado fue la industria farma-
céutica cuando se dictó una ley, a pro-
puesta del ministro Oñativia, que daba 
intervención al Estado en los medica-
mentos por ser bienes sociales que 
escapan a la ley de la oferta y la 
demanda”. 

Para finalizar, no se debe olvidar la 
Ley de Profilaxis con Sal Yodada, pro-
mulgada durante ese mismo mandato 
presidencial bajo la inspiración de 
Oñativia. Dicha disposición contribuyó 
a combatir el cretinismo endémico en 
el noroeste argentino y se sumó al 
mejoramiento de las vías de comuni-
cación, que rompió el aislamiento de 
las poblaciones lugareñas. Es por ello 
que la endemia desapareció más 
prontamente en sus otros focos: en el 
Litoral y en el Delta del Paraná.20
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la industria farmacéutica (reguladas 
por ANMAT) y un 4% de investigacio-
nes independientes.

Entre sus beneficios se destacan: 
• Aumentar la visibilidad de las in-

vestigaciones en salud en el país, in-
cluso de las no publicadas.

• Conformar una base de datos 
centralizada de investigaciones, inves-
tigadores, centros de investigación y 
comités de ética de todo el territorio. 

• Facilitar la difusión de la informa-
ción entre investigadores y pacientes, 
ayudando a éstos últimos a tomar 
una decisión informada sobre su par-
ticipación en estudios clínicos 

• Propiciar la identificación de estu-
dios ya realizados de manera que 
investigadores y patrocinadores eviten 
la duplicación de esfuerzos financie-
ros y de RRHH.

A casi un año de su implementa-
ción es necesario potenciar su difu-
sión entre usuarios y beneficiarios: 
investigadores, patrocinadores, comi-
tés de ética de investigación, comuni-
dad científica-académica y pacientes; 
hacerlo permitirá cumplir con el pro-
pósito de su creación.

ceso libre a los investigadores, cientí-
ficos y público en general a la infor-
mación de las investigaciones en 
salud humana que se llevan a cabo 
en el país. El ReNIS es de aplicación 
obligatoria para los Estudios de Far-
macología Clínica con fines de regis-
tro en el ámbito de aplicación de la 
Administración Nacional De Medica-
mentos, Alimentos y Tecnología Me-
dica (ANMAT) y para toda investiga-
ción financiada y/o realizada por el 
Ministerio de Salud y sus organismos 
descentralizados. Este registro permi-
te ingresar de forma voluntaria otras 
investigaciones en salud no alcanza-
das específicamente por la normativa.

Se designó a la Comisión Nacional 
Salud Investiga como administradora 
del Registro y encargada de la valida-
ción de los datos ingresados. El ReNIS 
comenzó a funcionar en mayo de 
2012, dentro del Sistema Integrado 
de Información Sanitaria (SIISA), en 
el portal del MSal.4 Desde su imple-
mentación, se han registrado 781 
investigadores, 234 centros de inves-
tigación, 98 comités de ética y 37 
patrocinadores, además de 63 inves-
tigaciones en salud, de las cuales un 
70% fueron financiadas por el Minis-
terio de Salud de la Nación, 26% por 

Registro Nacional de Investigaciones en Salud

Carolina O’Donnell, Marina Delfino. Comisión Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nación

salud investiga

El Registro Nacional de Investigaciones en Salud de Argentina (ReNIS) se implementó en 2012 con el 
propósito de poner a disposición del ámbito científico-académico y del público en general los estudios de 
Farmacología Clínica autorizados por ANMAT y las investigaciones en Salud realizadas o financiadas por el 
Ministerio de Salud de la Nación.

D esde hace algunos años, en 
el ámbito internacional se 
promueve la creación de re-

gistros de ensayos clínicos que per-
mitan tanto a los científicos como a la 
ciudadanía acceder sin restricciones a 
esta información. Uno de los países 
pioneros fue Estados Unidos, que en 
1997 creó el Clinical Trial Registry.1

La iniciativa fue fortalecida por la 
Declaración de Ottawa cuyo principal 
objetivo fue establecer principios de 
aplicación mundial para el registro de 
dichos ensayos,2 y por la decisión del 
Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas3 de establecer en 
2004 como condición de aceptación 
para la publicación de un ensayo clí-
nico su registro previo al inicio del 
reclutamiento de pacientes. La imple-
mentación de registros también ha 
sido avalada por la Cumbre Ministe-
rial sobre Investigación en Salud (Mé-
xico, 2004), la Declaración de Hels-
inski (2008) y la propia Organización 
Mundial de la Salud.

A través de la Resolución 1480 de 
septiembre de 2011, el Ministerio de 
Salud de la Nación (MSal) creó el 
Registro Nacional de Investigaciones 
en Salud (ReNIS) con el objeto de 
sistematizar, consolidar y ofrecer ac-
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1. Instrucciones generales
Los manuscritos deberán enviarse en formato digital a: 
rasp@msal.gov.ar
El texto debe presentarse sin interlineado, letra estilo Times New 
Roman, tamaño 12, en hoja A4, con márgenes de 2,5 cm y páginas 
numeradas consecutivamente. No se deben usar negritas, subra-
yado, viñetas ni margen justificado; letra itálica sólo para palabras 
en otro idioma. Las viñetas deben indicarse con guión medio.
Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer 
nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s.
La responsabilidad por el contenido de los artículos es de los 
autores.

1.2. Referencias bibliográficas
Las referencias deben presentarse en superíndice, con números 
arábigos y en forma consecutiva según el orden en que aparecen 
en el texto. Las citas deberán incluirse al final del manuscrito, ob-
servando el orden y la numeración asignada en el texto.
El estilo podrá ser indistintamente el estándar ANSI, adaptado por 
la National Library of Medicine para sus bases de datos, o el de 
Vancouver.
Consultar en:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Las citas de artículos aún no publicados deben identificarse con 
las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas” y deben 
contar con la autorización de los autores.
Los títulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el Index 
Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse 
en http://www.nlm.nih.gov. De no estar indexada se debe citar el 
nombre completo de la revista. Las referencias a “comunicaciones 
personales” deben evitarse por la imposibilidad de verificar la 
autenticidad del dato. 

1.3. Tablas
Las tablas deben presentarse en documento separado, numeradas 
y en orden consecutivo, indicando el lugar del texto al que corres-
ponden.
El cuerpo de la tabla no debe contener líneas verticales. El título 
general se presentará fuera de la tabla y en la primera fila los tí-
tulos de cada columna (breves).
Las explicaciones deben colocarse al pie de la tabla, con signos 
específicos en el siguiente orden: *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.
Los resultados cuantitativos deben incluir las medidas estadísticas 
obtenidas. Si la tabla contiene datos obtenidos de otra publicación, 
se debe indicar la fuente al pie de la misma.

1.4. Figuras y fotografías
Las figuras y fotografías deben presentarse en documento aparte, 
identificadas con un título breve, numeradas y en orden consecutivo, 
indicando en el texto el lugar al que corresponden. 
Las figuras se presentarán en documento Excel, con las tablas de 
valores correspondientes.
Las letras, números y símbolos deben ser claros y de tamaño suficien-
te para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
Los gráficos deben ser autoexplicativos y de alta calidad. Si fueran 
tomados de otra publicación, debe identificarse la fuente al pie de 
la imagen.
Si se utilizan símbolos en las figuras o gráficos, debe colocarse una 
explicación al pie del mismo.
Las fotografías no deben tener un tamaño menor a 5 cm de ancho 
y una resolución mínima de 300 dpi. Las fotografías de personas 
deben respetar los principios de privacidad o contar con una au-
torización escrita para su publicación.

1.5. Abreviaturas y símbolos
Para evitar confusiones, se deben utilizar sólo abreviaturas estánda-
res. La primera aparición en el texto debe indicar los términos 
completos, seguidos de la abreviatura entre paréntesis. 

2. INSTRUCCIONES PARA ARTÍCULOS SOBRE 
INTERVENCIONES SANITARIAS, SALA DE SITUACIÓN 
Y REVISIONES
Los manuscritos de los dos primeros tipos de artículos deben 
tener una extensión máxima de 12.400 caracteres, incluido un 
copete de 400 caracteres después del título, y los de Revisiones 
de 16.000, en todos los casos contando espacios e incluyendo las 
referencias bibliográficas; y hasta 4 figuras, fotografías o tablas. Se 
sugiere seguir un orden narrativo conteniendo: introducción, 
desarrollo y conclusiones.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

En la sección “Intervenciones Sanitarias” se presentan programas 
o planes sanitarios que: (a) hayan sido diseñados en base a evi-
dencia científica; (b) propongan una estrategia innovadora; y/o 
(c) el impacto haya sido medido con criterio científico. En la sección 
“Revisiones” se presentan revisiones y/o actualizaciones acerca de 
un tema de interés para la salud pública, o informes ejecutivos de 
evaluaciones de tecnología de salud.

3. Instrucciones para autores 
de artículos originales
La sección “Artículos Originales” está destinada a artículos de inves-
tigaciones originales sobre temas de salud pública. Todos los ma-
nuscritos serán sometidos a revisión por pares a doble ciego. El 
resultado de la evaluación tendrá carácter vinculante y será remitido 
a los autores para su revisión. Una vez aceptado el artículo para su 
publicación, el Editor se reserva el derecho a realizar modificaciones 
de estilo a fin de mejorar su comprensión pero sin afectar su con-
tenido intelectual.
Los artículos deben ser inéditos y sus autores deberán informar si 
han sido presentados previamente en congresos u otros eventos 
científicos similares, o si han  sido enviados para consideración de 
otra revista.
El manuscrito debe ir acompañado de una carta al editor con los 
datos completos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: posibles solapamientos con información previamente publicada, 
declaración de consentimiento informado de los participantes del 
estudio, conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen 
con los criterios de autoría y que aprueban la publicación del traba-
jo. En este sentido, el Editor adopta los requisitos establecidos por 
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE). La 
versión en español de estos criterios puede consultarse en: http://
www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad_2010.pdf
La estructura general del manuscrito deberá respetar el formato 
IMRyD: Introducción, Método, Resultados y Discusión. En esta últi-
ma, se agregan secciones para las áreas de aplicación de los resul-
tados (3.1.7; 3.1.8 y 3.1.9).
El cuerpo del artículo no debe contener más de 23.000 caracteres, 
contando espacios, ni incluir más de 5 gráficos, figuras o tablas. La 
extensión máxima admitida para el resumen es de 1.500 caracteres 
con espacios incluidos y la de las Referencias Bibliográficas es de 
5.000.

3.1 Secciones del manuscrito
3.1.1. Portada
La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente 
información:
• Título del artículo
• El nombre de los autores en orden de prelación y la afiliación 
institucional.
• Autor responsable de la correspondencia con dirección de correo 
electrónico.
• Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
• Fecha de envío para publicación.
• Declaración de conflicto de intereses

3.1.2 Resumen y Palabras clave
En la segunda página, se incluirá el Resumen y las Palabras Clave 
en idiomas castellano e inglés (Abstract y Key words).  El Resumen 
deberá contener la siguiente información: contexto o anteceden-
tes del estudio, objetivos, procedimientos básicos (selección de 
sujetos, métodos de observación o medición, etc.), resultados 
relevantes con sus medidas estadísticas (si corresponde), el tipo 
de análisis y las principales conclusiones. Se observará el uso del 
tiempo pretérito en su redacción, especialmente al referirse a los 
resultados del trabajo. Al pie del resumen, se deben especificar 
entre 3 y 5 palabras clave que resuman los puntos principales de 
la información. Para los trabajos biomédicos, se recomienda uti-
lizar términos de la lista de descriptores del Medical Subject 
Headings (MeSH) del Index Medicus. Los equivalentes en caste-
llano pueden consultarse en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm 

3.1.3. Introducción
En esta sección se recomienda presentar los antecedentes del 
estudio, la naturaleza, razón e importancia del problema o fenó-
meno bajo estudio.
En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtítulos 
el marco teórico o conceptual que guía el estudio y explica cómo 
los autores posicionan al mismo dentro del conocimiento previo. 
La Introducción también debe contener los propósitos, objetivos 

y las hipótesis o supuestos de trabajo.
3.1.4  Método
Debe contener la siguiente información, expuesta con pre-
cisión y claridad:
• Justificación del diseño elegido.
• Descripción de la población blanco, las unidades de análi-
sis y del método de selección de las mismas, incluyendo los 
criterios de inclusión y exclusión. Se recomienda realizar una 
breve descripción de la población de donde se seleccionaron 
las unidades y del ámbito de estudio.
• Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de 
cómo se operacionalizaron.
• Descripción de la técnica, instrumentos y/o procedimientos 
de recolección de la información, incluyendo referencias, 
antecedentes, descripción del uso o aplicación, alcances y 
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su elección, 
particularmente si se trata de procedimientos o instrumentos 
innovadores. Se deberán describir los medicamentos, sus-
tancias químicas, dosis y vías de administración que se uti-
lizaron, si corresponde.
• Análisis de los datos: se deben describir las pruebas esta-
dísticas, los indicadores de medidas de error o incertidumbre 
(intervalos de confianza) y parámetros utilizados para el 
análisis de los datos. Se requiere también definir los términos 
estadísticos, abreviaturas y los símbolos utilizados, además 
de especificar el software utilizado.
• Debe redactarse en pretérito, ya que se describen eleccio-
nes metodológicas ya realizadas.
• Consideraciones éticas: se debe señalar si el estudio fue 
aprobado por un comité de ética de investigación en salud, si 
se obtuvo un consentimiento informado, si corresponde, y si se 
cumplieron los principios de la Declaración de Helsinki.
• Debe respetarse la confidencialidad de los sujetos partici-
pantes en todas las secciones del manuscrito.

3.1.5. Resultados
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de la 
investigación, con una secuencia lógica en el texto y en las tablas 
o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan que se co-
mience con los hallazgos más importantes, sin duplicar la infor-
mación entre las tablas o gráficos y el texto. Se trata de resaltar 
o resumir lo más relevante de las observaciones. Todo lo que 
se considere información secundaria puede presentarse en un 
apartado anexo, para no interrumpir la continuidad de la lectu-
ra. Deberá redactarse en pretérito, ya que se describen los ha-
llazgos realizados. 

3.1.6. Discusión
En este apartado se describe la interpretación de los datos y 
las conclusiones que se infieren de ellos, especificando su 
relación con los objetivos.
Las conclusiones deben estar directamente relacionadas con 
los datos obtenidos y se deben evitar afirmaciones que no se 
desprendan directamente de éstos.
Se recomienda presentar los hallazgos más importantes y 
ofrecer explicaciones posibles para ellos, exponiendo los al-
cances y las limitaciones de tales explicaciones y comparando 
estos resultados con los obtenidos en otros estudios similares.

3.1.7. Relevancia para políticas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los resul-
tados de la investigación y que podrían mejorar las prácticas, 
intervenciones y políticas sanitarias. Se deben considerar los 
límites para la generalización de los resultados, según los 
distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formación de recursos humanos en salud
Es una discusión de cómo los conceptos y resultados más 
importantes del artículo pueden ser enseñados o transmitidos 
de manera efectiva en los ámbitos pertinentes, por ejemplo, 
escuelas de salud pública, instituciones académicas o socie-
dades científicas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigación en salud
Es una propuesta de investigaciones adicionales que podrían 
complementar los hallazgos obtenidos. Esto implica que otros 
investigadores podrían contactar al autor responsable para 
proponer estudios colaborativos.


