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E n 2012 la Comisión Nacional Salud Investiga cum-
ple 10 años de trabajo dedicados al sostenido 
fortalecimiento del campo de la investigación 

para la salud.
Su creación tuvo lugar en el contexto de la crisis 

socioeconómica argentina de 2001-2002, cuando el 
entonces ministro Dr. Ginés González García decidió 
modificar el sentido de las becas de investigación que 
otorgaba el Ministerio de Salud, buscando que las 
mismas se orientaran a la formación de recursos hu-
manos en investigación para la salud y al desarrollo de 
investigaciones operativas y sanitarias que permitieran 
conocer las realidades y necesidades de salud pública 
del país, a la vez que sus resultados se utilizaran para 
informar la toma de decisiones en materia de política 
sanitaria. 

La Comisión se creó en 2002 bajo la coordinación 
del Dr. Juan Carlos O’Donnell, momento en el que 
se inició un proceso de sostenido crecimiento, no 
sólo en cuanto a los recursos humanos abocados a la 
gestión, sino en relación a las funciones que hoy en 
día desempeña. Cada una de las coordinaciones que 
se hicieron cargo de esta joven institución dejó sus 
valiosos aportes, razón por la cual se ha de mencionar 
a la Dra. Zulma Ortiz y a la Lic. Silvina Ramos, quienes 
compartieron la coordinación, así como también a 
quienes las sucedieron: la Dra. Silvia Kochen y el Dr. 
Iván Insua. Gracias al trabajo apasionado por la salud 
pública de todos y cada uno de ellos es que hoy pode-
mos festejar estos 10 años con numerosos logros que 
han contribuido al fortalecimiento del Sistema Nacional 
de Investigación para la Salud.

El trabajo editorial de esta revista es una incorpo-
ración realizada a fines de 2009 por decisión del mi-
nistro de Salud, Dr. Juan Luis Manzur, convirtiéndose 
en un importante espacio para la difusión nacional e 
internacional de estudios de salud pública, en su ma-
yoría financiados a través de las becas “Ramón Carrillo-
Arturo Oñativia” del Ministerio de Salud de la Nación. 
En apenas dos años de existencia la Revista Argentina 
de Salud Pública ha sido indizada en LILACS y en el 
directorio LATINDEX, situación que indudablemente ha 
permitido jerarquizar su calidad editorial. Cabe men-
cionar también que bajo la gestión del Dr. Manzur se 
han duplicado los fondos para el financiamiento de las 
mencionadas becas.

Por otro lado, en los últimos dos años hemos lo-
grado construir una red de áreas de investigación 

editorial

formada por todos los ministerios de Salud del país 
(REMINSA), cuyo desafío más importante es mejorar 
la equidad en las posibilidades de gestión, promoción 
y regulación de las investigaciones en salud de las 
distintas jurisdicciones. 

Continuamos con la tarea de financiar y gestionar 
estudios de investigación, tanto individuales como 
multicéntricos, en las categorías de investigación clí-
nica y de salud pública con el afán de concentrar los 
esfuerzos de investigación en las enfermedades que 
representan la carga más pesada para Argentina, y 
que en general se expresan como problemas de salud 
pública. 

En el presente año, con el inestimable apoyo del 
subsecretario de Relaciones Sanitarias e Investigación, 
Dr. Jaime Lazovski, presentaremos cuatro iniciativas: 
1) el Anuario 2010 que contiene los resúmenes en 
castellano e inglés de los resultados de todas las in-
vestigaciones financiadas por la Comisión en ese año, 
con el espíritu de continuar editándolo todos los años. 
Se publicará en soporte papel y electrónico y estará 
disponible en Acceso Abierto a través del portal de la 
Comisión; 2) el Registro Nacional de Investigación en 
Salud (RENIS), en el marco de la plataforma del Siste-
ma Integrado de Información Sanitaria Argentino (SII-
SA), cuyo objetivo es hacer accesible al público en ge-
neral y a los investigadores en particular la información 
sobre las investigaciones en salud tanto farmacológicas 
como de salud pública; 3) el Campus Virtual Salud 
Investiga, plataforma que permitirá brindar cursos de 
capacitación en metodología de la investigación, con la 
colaboración de la Academia Nacional de Medicina y; 
4) los premios “SALUD INVESTIGA”, cuyos propósitos 
son estimular y fomentar la investigación para la salud 
y el uso de la evidencia para la toma de decisiones 
relativas a políticas de salud, gestión del sistema y la 
atención de la salud.

En definitiva, esperamos que los años venideros 
le permitan a la Comisión consolidar lo hasta ahora 
logrado y cumplir nuevas metas, siempre teniendo 
como horizonte la promoción y el fortalecimiento de 
la investigación orientada a mejorar la salud de la 
población.

Lic. Carolina O’Donnell
Coordinación Técnica

Comisión Nacional Salud Investiga

editorial
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DIAGNÓSTICO DE SITUACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN SALUD EN EL ÁMBITO DEL 
MINISTERIO DE SALUD DE LA NACIÓN Y 10 MINISTERIOS PROVINCIALES

Situational Diagnosis of the Health Research at the National and 10 Provincial Ministries of 
Health in Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: The study and analysis of health 
research is relevant for all countries from both health and 
socio-economic point of view - it intends to obtain trustwor-
thy and quality information about what, how and by whom 
research is done in this field. OBJECTIVE: To describe the 
activities related to research management, diffusion and 
knowledge production within the framework of ministries 
and its agencies, in order to make an initial diagnosis of the 
situation during 2010. METHODS: A descriptive cross-sectional 
study was performed. It analyzed 11 health ministries and 215 
dependent agencies. It was conducted through a structured 
survey to responsible officials in the Autonomous City of Buenos 
Aires (CABA), Buenos Aires Province, Chaco, Chubut, Córdoba, 
Corrientes, Jujuy, Mendoza, Nation, Neuquén and Tucumán. 
RESULTS: CABA, Buenos Aires, Córdoba, Jujuy, Mendoza, 
Nation and Neuquén had specific areas of research, carried 
out regulatory activities and research audits. Of the 1.019 
investigations, 61% were funded. 126 hospitals were surveyed, 
and 56% (71) conducted researches. The ministries of CABA 
(424), Nation (177), Córdoba (125) and Buenos Aires (103) 
and the hospitals under their jurisdiction totaled 81% of the 
investigations. CONCLUSIONS: Despite the high percentage 
of hospital investigations, only 55% of them were funded, 
which would indicate a large institutional effort. Moreover, 
most of the ministries surveyed had specific research areas, 
that would indicate the State´s interest in health research.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: El estudio y análisis de la investiga-
ción para la salud reviste interés para los países desde el punto 
de vista sanitario y socioeconómico, ya que procura establecer in-
formación confiable y de calidad acerca de qué, cómo y a través 
de quiénes se investiga en este campo. OBJETIVO: Describir las 
actividades de gestión de la investigación, difusión o producción de 
conocimiento que se realizan en los ministerios y sus organismos 
dependientes, con la finalidad de efectuar un diagnóstico inicial de 
esa situación en 2010. MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo 
transversal. Se analizaron 11 ministerios de salud y 215 organismos 
dependientes. El relevamiento se realizó a través de una encuesta 
estructurada a funcionarios responsables. Se relevaron los ministe-
rios de Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), Provincia de 
Buenos Aires, Chaco, Chubut, Córdoba, Corrientes, Jujuy, Mendoza, 
Nación, Neuquén y Tucumán. RESULTADOS: CABA, Buenos Aires, 
Córdoba, Jujuy, Mendoza, Nación y Neuquén contaban con áreas 
específicas de investigación y realizaban actividades de regulación y 
auditorías de investigación. Se relevaron 1.019 investigaciones, de la 
cuales el 61% contaban con financiamiento. De los 126 hospitales 
relevados el 56% (71) efectuaban investigaciones. Entre los minis-
terios de CABA (424), Nación (177), Córdoba (125) y Buenos Aires 
(103) y sus hospitales concentraron el 81%. CONCLUSIONES: A 
pesar del alto porcentaje de investigaciones hospitalarias, solo el 
55% de ellas recibieron financiamiento, lo que denotaría un gran 
esfuerzo institucional. Por otra parte, la mayoría de los ministerios 
relevados contaban con áreas específicas de investigación, lo que 
indicaría el interés del Estado en la investigación en salud.

1 Comisión Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nación, 
2 Ministerio de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
3 Ministerio de Salud de Córdoba, 4 Ministerio de Salud de Jujuy, 
5 Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 6 Ministerio 
de Salud de Chubut, 7 Ministerio de Salud de Chaco, 8 Ministerio de 
Salud de Mendoza, 9 Ministerio de Salud de Tucumán.          
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Oñativia”, Comisión 
Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nación.

FECHA DE RECEPCIÓN: 25 de noviembre de 2011
FECHA DE ACEPTACIÓN: 24 de febrero de 2011

CORRESPONDENCIA A: María Fernanda Bonet
Correo electrónico: bonet50@gmail.com

KEY WORDS: Situation diagnosis - Health research - Knowledge 
production and management

ARTíCULos originales

Palabras clave: Diagnóstico de situación - Investigación en salud - 
Producción y gestión de conocimiento

INTRODUCCIÓN 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS)1 define 

a la investigación para la salud como “… la investigación 
emprendida para incrementar los conocimientos acerca 
de la salud. Incluye cualquier disciplina o combinación de 
disciplinas que procure determinar y mejorar las repercu-
siones de las políticas, programas, e intervenciones que 
se originan dentro y fuera del sector de la salud, incluidas 
las investigaciones biomédicas, las de salud pública y de 
salud ambiental, las ciencias sociales y de la conducta y el 
estudio de sus relaciones con factores sociales, económicos, 
políticos, jurídicos e históricos, con el propósito de lograr el 
nivel más alto posible de salud y ausencia de enfermedad 
en la población en general y en los individuos”.

El estudio y análisis de la investigación para la salud es un 

Fernanda Bonet,1 Ricardo Allegri,2 Jorgelina  Bernet,3 Paz Bossio,4 Rodrigo Clacheo,1 Diego Hijano,5 Oscar Jensen,6 Gabriel Pedetta,3 
Laura Pérez,1 Daniel Salinas,7 Silvia Sottile,8 Pablo Vera del Barco9
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campo disciplinar específico de interés desde hace más de 
20 años.2 Existen antecedentes de trabajos que efectúan 
abordajes desde diferentes perspectivas, tales como la 
histórica,3,4,5 la económica6,7,8 o la sistémica-estructural.4,9,10,11 
Tanto desde el punto de vista sanitario como socioeconó-
mico, es vital obtener información confiable y de calidad 
para saber qué se investiga en materia de salud en los 
diferentes países, quiénes realizan dicha actividad, de qué 
modo se financia, quiénes y cuánto invierten, hacia qué 
líneas temáticas se orienta ese dinero y cuál es el impacto 
del conocimiento producido sobre las políticas sanitarias. 

En 2000, en la primera conferencia sobre investigación 
para la salud realizada en Bangkok, se estableció el uso del 
concepto “Sistemas Nacionales de Investigación en Salud” 
(SNIS) con el fin de sistematizar, de modo comparable, el 
análisis de las debilidades, fortalezas y avances registrados 
en este campo en los diferentes países. Un SNIS se define 
como el conjunto de actores que gobiernan, gestionan, 
coordinan, requieren, producen, comunican o utilizan la 
investigación y sus resultados para promover, restablecer, 
mejorar o mantener el estado de salud y desarrollo de 
una población.10

En 2009 se celebró en La Habana el Foro Mundial para la 
Investigación en Salud.12 Una de sus conclusiones más im-
portantes fue que, si bien los SNIS han tenido un desarrollo 
desigual en Latinoamérica, casi todos los países enfrentan 
dificultades similares: carencia de políticas nacionales y de 
marcos regulatorios y normativas en aspectos específicos, 
dispersión de los sectores u organismos clave del siste-
ma de investigación, obstáculos para coordinar acciones 
entre los distintos actores involucrados, limitaciones para 
establecer mecanismos adecuados y estandarizados aptos 
para determinar las necesidades y prioridades, entre otros. 

El trabajo de Alger y col. sobre los SNIS en 14 países 
latinoamericanos destaca las siguientes características con 
respecto a Argentina: dispone de una estructura formal 
de gobernanza y gerencia de la investigación compartida 
entre los Ministerios de Salud y de Ciencia, Tecnología e 
Innovación Productiva de la Nación (MINCyT), no tiene 
una política nacional específica, aunque cuenta con leyes 
y regulaciones que normalizan algunos aspectos de la 
investigación (ensayos clínicos, registro de los productos 
farmacológicos y similares), y establece prioridades a través 
de distintas estrategias.10,13

Argentina cuenta con escasos estudios sobre los SNIS 
del país y sobre la gestión y producción de investigación 
específica en salud.13 Además, la dificultad para acceder a 
fuentes de información completas y confiables, y la ausencia 
de indicadores estandarizados para las ciencias de la salud, 
complican la comparación de los resultados obtenidos. 
Esto se debe a múltiples factores: los sesgos que presen-
tan las fuentes de procedencia de los datos primarios, la 
falta de uniformidad en las definiciones operativas de las 
variables, la variabilidad de la información según el año de 
análisis, etc. En general, los datos provienen del MINCyT. 
Sin embargo, la mayoría de la información está referida a 
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las investigaciones que financian sus agencias y organismos. 
Se incluye a las universidades y se excluye, casi siempre, 
a la investigación realizada dentro de los ministerios de 
salud, así como al amplio sector de los servicios sanitarios 
y, en particular, a los hospitales públicos. No obstante, 
existen algunos antecedentes de estudios que incorporan 
a organismos financiadores del Ministerio de Salud de la 
Nación, entre ellos la Comisión Nacional Salud Investiga 
(CNSI) y la Administración Nacional de Laboratorios e 
Institutos de Salud (ANLIS).7

La CNSI se propuso realizar un diagnóstico de la situación 
de la investigación en los ámbitos ministeriales a nivel de 
la Nación y las distintas jurisdicciones, con el objetivo de 
describir las actividades de gestión de la investigación, 
difusión o producción de conocimiento que llevan a cabo 
los ministerios de salud y sus dependencias, sector prác-
ticamente omitido por estudios anteriores. El trabajo fue 
planificado a dos años (2010-2011), de modo tal que 
pudieran participar todos los ministerios de Salud del país. 
En este trabajo se presentan los resultados de la primera 
etapa, que incluye al Ministerio de Salud de la Nación y a 
los de 10 provincias.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, 

cuya población estuvo compuesta por 11 ministerios de 
salud (Nación, Ciudad de Buenos Aires, provincias de 
Buenos Aires, Córdoba, Chaco, Corrientes, Chubut, Jujuy, 
Mendoza, Neuquén y Tucumán) y 215 organismos de-
pendientes, los cuales fueron divididos con fines analíticos 
en las siguientes categorías: a) estructuras dependientes 
del nivel central (direcciones, secretarías, programas, de-
partamentos, divisiones, comisiones, áreas y comités), 
b) organismos descentralizados y, c) servicios de salud 
(hospitales y centros sanitarios). 

Los criterios de inclusión para los organismos fueron: a) 
que pudieran acreditar la realización efectiva de actividades 
de gestión y difusión de la investigación, o b) que pudieran 
acreditar la producción de conocimiento. 

El estudio comprendió una tercera población, constitui-
da por las investigaciones realizadas en los organismos 
analizados. Para ser incluidas, debían contar con un pro-
yecto o protocolo aprobado por un comité de docencia e 
investigación o un comité de ética identificable, con fecha 
de aprobación registrada.

Las autoridades del Ministerio de Salud de la Nación se 
contactaron con sus pares de los ministerios provinciales 
a fin de obtener el aval para la realización del estudio. Los 
investigadores de cada jurisdicción fueron seleccionados por 
las respectivas autoridades, generalmente por desempeñar 
tareas relacionadas a la temática. El contacto inicial para 
identificar los organismos con potencialidad se efectuó a 
través de cartas, mensajes de correo electrónico, llamadas 
telefónicas o visitas presenciales a las personas a cargo 
(directores generales, secretarios, coordinadores o jefes 
de programas, directores de hospitales, etc.). 
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En las dos primeras reuniones del equipo se consensuó 
que, en el caso de los hospitales, se contactaría a sus di-
rectores y, a través de ellos, a los responsables de las áreas 
de docencia e investigación. Por razones de factibilidad, 
se acordó no abordar a los equipos de investigadores de 
las instituciones. En la provincia de Buenos Aires se decidió 
trabajar sólo con los hospitales interzonales, dada la gran 
cantidad de organismos que dependen del Ministerio de 
Salud bonaerense. 

El relevamiento se realizó entre los meses de junio y di-
ciembre de 2010. Se trabajó con fuentes primarias (a través 
de una encuesta estructurada efectuada a los funcionarios 
responsables antes mencionados) y fuentes secundarias 
(registros de investigaciones).

Los datos se cargaron en una plataforma en línea diseñada 
ad hoc, que generaba automáticamente un número de registro 
para cada institución analizada, y otro para cada investigación, 
lo que permitió identificar a los estudios llevados a cabo por 
más de una institución. 

Se consideró gestión o difusión de la investigación al con-
junto de actividades realizadas con el fin de promover, apoyar 
y facilitar los procesos de investigación e innovación para 
generar productos, así como potenciar y aprovechar estraté-
gicamente los nuevos conocimientos producidos. Se aceptó 
que un organismo analizado realizaba gestión o difusión de 
la investigación si efectuaba al menos una de las siguientes 
actividades: a) determinación de prioridades de investigación, 
b) convocatorias, c) financiamiento, d) auditorías, e) regula-
ción, f) evaluación de procesos y resultados de los estudios, 
g) implementación de un registro de investigaciones o, h) 
difusión de resultados.

Se consideró actividades de producción, tanto a las tradi-
cionales de investigación, desarrollo tecnológico e innovación 
(I+D+i),14,15,16 como a aquellas que conllevan la producción 
de conocimientos que favorecen la gestión de la investigación. 
Esto incluye la realización de al menos una de las siguientes 
actividades: a) producción de investigaciones según los criterios 
de inclusión, b) capacitación para la investigación, c) desarrollo 
de instrumentos de evaluación de calidad, d) consultorías o 
asesorías para el desarrollo o la implementación de proyectos, 
e) desarrollo de guías o tutoriales para la investigación o, f) 
evaluación de informes de investigación o artículos científicos.

Las investigaciones se clasificaron en los siguientes tipos 
no excluyentes (ver Cuadro 1): a) biomédica básica, b) bio-
médica aplicada o clínica, c) farmacológica, d) salud pública, 
e) desarrollo tecnológico17 y f) sin clasificar (estudios que no 
pudieron ser caracterizados solamente por su título). Para la 
asignación se utilizó el siguiente procedimiento: 1) se tomó 
la clasificación asignada en los registros institucionales; 2) si 
la categoría no estaba asignada, se consensuó el tipo entre 
el entrevistado y el entrevistador; y 3) el equipo revisó y 
reclasificó todas las investigaciones relevadas según las defi-
niciones adoptadas. Si bien las investigaciones farmacológicas 
son clínicas, se consensuó consignarlas como una categoría 
aparte para conocer su magnitud.  

Se consideró investigación con financiamiento a aquella que 

registraba monto, entidad patrocinadora o tipo de financiación.
Los campos de la encuesta y sus definiciones operaciona-

les fueron consensuados por el equipo investigador con la 
intención de recabar información de utilidad para todas las 
jurisdicciones. Se realizó una prueba piloto del instrumento 
y su posterior adecuación.

Los datos fueron procesados mediante los programas Ac-
cess y Excel, y analizados según medidas de tendencia central. 

RESULTADOS
Los 11 ministerios llevaban a cabo actividades de gestión 

o difusión de la investigación, así como de producción del 
conocimiento (fundamentalmente investigación). 

La muestra final estuvo compuesta por 215 organismos. 
El desgranamiento muestral de las instituciones involucradas 
en el ámbito ministerial se puede observar en el Gráfico 1. 
De las 215 entidades relevadas, 74 (34%) eran estruc-
turas dependientes del nivel central, 15 (7%) constituían 
organismos descentralizados y 126 (59%) correspondían 
a servicios de salud. Su distribución según ministerio de 
pertenencia se presenta en la Tabla 1.
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GRÁFICO 1. Flujograma del desgranamiento muestral.

CUADRO 1. Clasificación de las investigaciones.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Organismos 
identi�cados 
inicialmente por 
organigramas

70

Entrevistados 
y relevados

242

Descartados
luego de un 

primer análisis por:  
presentar datos 

incompletos,
no cumplir 
criterios de 
inclusión, 
no haber 

concretado
la entrevista

Descartados
en el primer 

contacto por no 
cumplir criterios

27

Organismos 
conformaron

la muestra

215

a) Biomédica básica: Se ocupa de las condiciones, los procesos y los mecanismos de la 
salud y la enfermedad, sobre todo en el nivel subindividual. Se trata de procesos 
biológicos básicos, estructura y función del cuerpo humano, mecanismos patológicos, etc.

b) Biomédica aplicada o clínica: Se orienta primordialmente hacia el estudio de eficacia 
de las respuestas preventivas, diagnósticas y terapéuticas que se aplican al individuo. 
También incluye la historia natural de las enfermedades.

c) Farmacológica: Aquellas que estudian tratamientos e intervenciones terapéuticas para 
la identificación y el desarrollo de pequeñas moléculas farmacéuticas, vacunas 
terapéuticas, anticuerpos y hormonas. 

d) Salud pública: Aquellas que aplican las ciencias biológicas, sociales y de la conducta al 
estudio de los fenómenos de salud en poblaciones humanas.   Sus objetivos son el 
estudio epidemiológico de las condiciones de salud de las poblaciones, y el estudio de la 
respuesta social organizada a esas condiciones, y en particular, la forma en que se 
estructura dicha respuesta a través del sistema de atención a la salud.

e) Desarrollo tecnológico: Son trabajos sistemáticos y/o experiencias prácticas, que están 
dirigidos a la producción de nuevos materiales, productos o dispositivos, a la puesta en 
marcha de nuevos procesos, sistemas y servicios, o a la mejora sustancial de los ya 
existentes.
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Los resultados se presentan en dos secciones: 1) activi-
dades de gestión, difusión o producción de investigación 
de los ministerios y los 215 organismos identificados; y 2) 
investigaciones propiamente dichas llevadas a cabo por los 
organismos estudiados. 

GESTIÓN, DIFUSIÓN O PRODUCCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN
a) La situación de la investigación en los ministerios

En siete de los 11 ministerios estudiados se identificaron 
áreas específicas de investigación, que disponían de una 
normativa vigente en torno a sus funciones, a saber: la 
CNSI, en el Ministerio de Salud de la Nación; la Comisión 
Conjunta de Investigación en Salud, en el Ministerio de la 
provincia de Buenos Aires; la Dirección de Investigación y 
el Consejo de Investigación en Salud, en el Ministerio de 
la Ciudad de Buenos Aires, la Secretaría de Integración y 
Programación Sanitaria, en el ministerio de Córdoba; la 
Dirección de Docencia e Investigación, en el Ministerio de 
Jujuy, el Dirección de Investigación, Ciencia y Técnica, en 
el Ministerio de Mendoza y la Comisión Asesora en Inves-
tigación Biomédica en Seres Humanos de Neuquén. Todos 
ellos contaban con recursos humanos y físicos para llevar 
adelante las tareas administrativas y técnicas pertinentes.

Con respecto a las actividades de gestión, los ministerios 
de Buenos Aires, CABA, Córdoba, Jujuy, Mendoza y Neuquén 
señalaron que en 2010, a través de sus áreas específicas, 
efectuaban regulación y/o auditorías de las investigaciones 
que se ejecutaban bajo su jurisdicción. Por su parte, el Minis-
terio de Salud de la Nación realizaba dicha regulación a través 
de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos 
y Tecnología Médica (ANMAT), aunque sólo para ensayos 
clínicos. De estos siete ministerios, cinco (con la excepción 
de Nación y Jujuy) tenían implementado un registro público 
local, con información de todas las investigaciones en salud 
llevadas a cabo en la jurisdicción.

Los ministerios de Neuquén, CABA y Nación realizaban 
convocatorias para otorgar becas de investigación de moda-
lidad pública o por invitación. Los tres contaban con presu-
puesto para esa actividad. A tal efecto, desarrollaban todos 
los procesos administrativos y técnicos necesarios para la 
convocatoria: determinaban las prioridades de investigación, 
evaluaban la calidad, seleccionaban los proyectos ganadores, 
etc. Cabe mencionar que CABA financia, además, la carrera 
de investigador dentro de su ministerio.

Los ministerios de Mendoza y Córdoba determinaban, 
además, sus prioridades de investigación. En estas cinco 
jurisdicciones la modalidad de determinación fue mixta; 
aplicaban metodologías de fijación de prioridades, realizaban 
encuestas abiertas al personal de salud, establecían priori-
dades por patologías prevalentes y de impacto sanitario, 
efectuaban análisis de situación y también se basaban en 
la decisión política de las autoridades. 

Las 74 estructuras dependientes del nivel central fueron 
registradas en 10 ministerios, ya que en Corrientes no se 
relevó ninguna estructura de este tipo. De esas 74, 61 (82%) 
afirmaron que gestionaban sus investigaciones o difundían 
sus resultados como parte de las actividades programáticas, 
y 52 (70%) señalaron que también efectuaban producción 
de la investigación. 

Algunas de las actividades consignadas para la gestión 
fueron: procurar financiamiento para investigar, convocar a 
equipos de investigadores, elaborar protocolos y establecer 
contactos con organismos nacionales e internacionales, como 
universidades y otras entidades científicas. En relación con la 
difusión, se mencionaron las siguientes actividades: organizar 
jornadas y eventos científicos, publicar resultados de sus estu-
dios, elaborar boletines y revistas, y efectuar comunicaciones 
de difusión para la población. Finalmente, la producción in-
cluyó tareas de investigación, confección de guías y tutoriales, 
realización de tutorías y elaboración de artículos científicos.
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Tabla 1. Estructuras dependientes del nivel central, organismos descentralizados y servicios de salud relevados según ministerios (año 2010).

Fuente: Elaboración propia.

Córdoba

Nación

Buenos Aires

CABA

Tucumán

Jujuy

Mendoza

Neuquén

Chubut

Chaco

Corrientes

Total

Ministerios
Estructuras 

dependientes
del nivel central

Servicios
de salud Total 

Organismos
descentralizados

7

17

3

3

20

9

6

5

2

2

0

74

0

10

5

0

0

0

0

0

0

0

0

15

35

2

18

22

5

14

13

3

5

4

5

126

42

29

26

25

25

23

19

8

7

6

5

215
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b) La situación de la investigación en los organismos des-
centralizados.

De los 215 organismos identificados, solo 15 fueron cla-
sificados como descentralizados. Todos ellos pertenecían a 
los ministerios de Nación y de la provincia de Buenos Aires, 
y merecen especial atención debido a su particularidad. El 
ministerio bonaerense categorizó como descentralizados al 
Laboratorio Central de Salud Pública - Instituto Biológico “Dr. 
Tomás Perón”, al Centro Único de Ablación e Implante de 
la Provincia de Buenos Aires y al Instituto de Hemoterapia. 
Adicionalmente, relevó dos organismos de ANLIS “Dr. Carlos 
G. Malbrán”, que pertenecen a Nación pero están ubicados 
en el territorio provincial: el Instituto Nacional de Epidemio-
logía “Dr. Juan H. Jara” y el Instituto Nacional de Enferme-
dades Virales Humanas “Dr. Julio I. Maiztegui”. Por su parte, 
el Ministerio de Salud de la Nación incluyó a organismos 
descentralizados como el Instituto Nacional Central Único 
Coordinador de Ablación e Implante (INCUCAI), ANMAT y 
ANLIS y sus institutos dependientes: Centro Nacional de Ca-
lidad de Control de Biológicos, Centro Nacional de Genética 
Médica, Centro Nacional de Investigaciones Nutricionales, 
Centro Nacional de Diagnóstico e Investigación en Endemo-
Epidemias, Centro Nacional Red de Laboratorios, Instituto 
Nacional de Enfermedades Infecciosas e Instituto Nacional 
de Producción de Biológicos. 

ANLIS y el Instituto de Hemoterapia se relevaron como 
institutos de investigación, con áreas específicas, normati-
vas, recursos humanos y físicos, según lo informado por 
las autoridades entrevistadas. De hecho, ANLIS es otro de 
los organismos dependientes del Ministerio de Salud de la 
Nación y cuenta con un presupuesto de aproximadamen-
te seis millones de pesos para realizar gestión, difusión y 
producción de investigación. Esta entidad también informó 
que efectuaba convocatorias por invitación, determinaba 
prioridades para éstas a través de decisiones políticas, y 
evaluaba y auditaba sus investigaciones. Por su parte, el 

responsable entrevistado de ANMAT señaló que solo se 
realizaban actividades de gestión, sobre todo relacionadas 
con la regulación de ensayos clínicos.

c) La situación de la investigación en los servicios de salud 
dependientes de los ministerios

De los 145 hospitales relevados, sólo se analizaron 126 
(87%), ya que 19 fueron descartados  por diversos moti-
vos: no cumplían con los criterios de inclusión a pesar de 
haber sido registrados (14 casos), no se presentaron los 
datos completos con respecto a los criterios de inclusión 
(cuatro casos, que dijeron haber realizado investigaciones 
sin registrar ninguna concretamente) y en un caso no se 
pudo acceder a la entrevista.

En la gran mayoría de los hospitales relevados (112 de 
126, es decir, el 88%) se observó que efectuaban tareas 
de gestión y difusión. Además, en 71 (56%) se realizaban 
actividades de producción (investigación).

Las actividades de gestión consignadas estaban relacio-
nadas con la búsqueda y obtención de financiamiento, el 
contacto con entidades científicas nacionales e internacio-
nales, la evaluación de proyectos a través de los comités de 
ética o de docencia, el asesoramiento en investigación, la 
participación en distintos eventos científicos, la publicación 
de artículos en revistas y otras tareas similares. 

PRODUCCIÓN DEL CONOCIMIENTO: LA INVESTIGACIÓN
a) Investigaciones por organismo

Durante 2010, se registraron en primera instancia 1172 
investigaciones en curso en 135 organismos pertenecientes 
a 10 ministerios (el de Corrientes no registró ninguna). Sin 
embargo, de ese total de investigaciones, 153 fueron des-
cartadas para el análisis porque no cumplían los criterios de 
inclusión. De este modo quedó una muestra final de 1019 
(87%). Estas investigaciones fueron realizadas y registradas 
en 109 organismos ministeriales, distribuidas del siguiente 
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Tabla 2. Investigaciones relevadas con protocolo aprobado según ministerios y organismos ministeriales (N=1019, año 2010).

Fuente: Elaboración propia.

CABA

Nación

Córdoba

Buenos Aires

Mendoza

Tucumán

Neuquén

Chaco

Jujuy

Chubut

Total

Ministerios
Estructuras 

dependientes
del nivel central

Hospitales 
y Centros 
de salud

Totales por
ministerios

% por
ministerios

Organismos
descentralizados

107

15

3

0

1

22

4

1

7

0

160

0

18

0

14

0

0

0

0

0

0

32

317

144

122

89

90

14

20

18

7

6

827

424

177

125

103

91

36

24

19

14

6

1019

41,6

17,4

12,3

10,1

8,9

3,5

2,4

1,9

1,4

0,6

100
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modo: 160 (15%) en 32 estructuras dependientes de los 
niveles centrales, 32 (3%) en seis organismos descentra-
lizados y 827 (81%) en 71 hospitales. 

La mayor cantidad de investigaciones (424) pertenecie-
ron al Ministerio de CABA, seguido por Nación, con 177; 
Córdoba, con 125; y provincia de Buenos Aires con 103. 
La distribución por ministerios y tipos de organismos puede 
observarse en la Tabla 2.

b) Financiamiento 
De las 1019 investigaciones, el 61% (622) tuvieron finan-

ciamiento. Dentro de ese subtotal, 598 (96%) registraron 
el nombre de la entidad financiadora, aunque muy pocas 
informaron el monto de financiación. El 41% correspondió 
a financiamiento privado, el 43% fue público y el resto tuvo 
financiamiento mixto. El Gráfico 2 muestra la distribución 
de las investigaciones financiadas según tipo de aporte.

La cantidad de investigaciones financiadas por sobre las 
aprobadas fue variable entre los distintos ministerios, con un 
rango de proporciones de entre 40% para la Provincia de 
Buenos Aires y 95% para Chaco. Estas diferencias pueden 
apreciarse en la Tabla 3.

Si se analiza la proporción de investigaciones financiadas/
aprobadas por tipo de organismos, puede observarse que 
las estructuras centrales tuvieron el 81% de sus investiga-
ciones financiadas (129/160), mientras que esa cifra fue 
del 100% (32/32) en los organismos descentralizados y 
del 56% (461/827) en los servicios de salud. 

De las 827 investigaciones relevadas en hospitales, el 
80% se concentró en 23 (32%) de los 71 establecimientos 
estudiados. Asimismo, el 80% de las 461 investigaciones 
financiadas se concentró en 16 hospitales (23%). Los datos 
se presentan en detalle en la Tabla 4.

c) Tipo de investigación
El 30% de las 1019 investigaciones fueron clínicas, el 

15% farmacológicas y el 8% fueron relevadas bajo ambas 
categorías. En total las clínicas y las farmacológicas corres-
pondieron al 53%. El 28% fueron investigaciones de salud 
pública. El 7% no pudieron ser clasificadas. El Gráfico 3 
muestra la distribución según tipo.

De las 622 investigaciones financiadas, un 23% correspon-
dió a investigaciones clínicas, un 19% a farmacológicas y un 
12% a ambos tipos (entre las clínicas y las farmacológicas 
sumaron 54%). El 28% fueron investigaciones de salud 
pública (ver Gráfico 4).

DISCUSIÓN
Aunque no es una función esencial de casi ninguna de 

las organizaciones relevadas, todas ellas llevan a cabo ac-
tividades de investigación, y el caudal de producción de 
investigaciones resultó ser relevante. En este sentido, la 
mayoría de los ministerios relevados contaban con áreas 
específicas de investigación, lo que indicaría el interés del 
Estado en la investigación en salud.

Maceira y col.7 analizaron las investigaciones realizadas 
en cinco países sudamericanos: Argentina, Bolivia, Chile, 
Paraguay y Uruguay. El estudio registró 1457 investiga-
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Tabla 3. Proporción de investigaciones financiadas sobre las aprobadas según los distintos ministerios (año 2010).

Fuente: Elaboración propia.

Chaco

Nación

Córdoba

Jujuy

Chubut

Mendoza

CABA

Neuquén

Tucumán

Buenos Aires

Totales

Ministerios
Total de proyectos

aprobados
% financiados

sobre aprobados
Total de proyectos

financiados

19

177

125

14

6

91

424

24

36

103

1019

18

157

105

10

4

52

209

11

16

41

622

94,74

88,70

84

71,43

66,67

57,14

49,29

45,83

44,44

39,81

61,04

GRÁFICO 2. Número de investigaciones por tipo de financiamiento 
(N=622, año 2010).

Fuente: Elaboración propia.

Privado internacional

Público nacional

Público provincial

Mixto

Privado nacional

Privado provincial

Público internacional

174

135            

    118                   

97                             

66                                        

17                                                           

15                                                           
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lo que probablemente se deba a que allí se concentra la 
mayor cantidad de centros y grupos de investigación. CABA 
(424), Nación (177), Córdoba (125) y Buenos Aires (103) 
acumulan el 81% de los estudios realizados en 2010. Cabe 
destacar que las mismas cuatro jurisdicciones más Mendoza 
y Chaco totalizan el 80% de las investigaciones hospitalarias 
financiadas. Otro dato destacable es que sólo el 55% de los 
estudios efectuados en los hospitales recibieron financiamien-
to, lo que denota que la actividad investigativa en este ámbito Re
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Tabla 4. Distribución de investigaciones financiadas y realizadas en hospitales públicos. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia.

de Pediatría Juan P. Garrahan - Nación

Nacional Profesor Alejandro Posadas - Nación

General de Agudos Teodoro Álvarez - CABA

Córdoba - Córdoba

Lagomaggiore - Mendoza

Agudos Cosme Argerich - CABA

de Niños de la Santísima Trinidad - Córdoba

Nuevo Hospital San Roque - Córdoba

Central - Mendoza

de Pediatría Ricardo Gutiérrez - CABA

Instituto Oncológico Prof. Dr. José M. Urrutia - Córdoba

General de Agudos José María Ramos Mejía - CABA

Perrando - División de Educación Permanente e Investigación - Chaco

General de Agudos Abel Zubizarreta - CABA

Nuestra Señora de la Misericordia - Córdoba

Humberto Notti - Mendoza

Hospitales - Ministerios
Investigaciones

aprobadas
y financiadas

% financiadas
sobre el total

N=461

%
acumulado

18

8,89

7,59

5,21

4,99

4,56

4,12

3,90

3,69

3,47

3,47

3,25

2,60

2,39

2,17

1,95

83

41

35

24

23

21

19

18

17

16

16

15

12

11

10

9

18

26,89

34,49

39,69

44,68

49,24

53,36

57,26

60,95

64,42

67,89

71,15

73,75

76,13

78,30

80,26

GRÁFICO 3. Distribución de las investigaciones aprobadas por tipo (N=1019, año 2010).

Fuente: Elaboración propia.
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ciones financiadas con fondos públicos (MinCyT, CNSI y 
ANLIS). Por lo tanto, el hecho de que el presente estudio 
haya logrado relevar 1019 investigaciones, aprobadas por 
instituciones evaluadoras identificables, podría indicar que la 
actividad desarrollada por el sector ministerial es al menos 
comparable, cuantitativamente, con la de las instituciones 
dedicadas específicamente a esa tarea.

Los ministerios de Nación y las jurisdicciones más gran-
des aportaron buena parte del caudal de investigaciones, 
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conlleva un esfuerzo institucional. En cambio, la situación 
no parece ser la misma si se observan las investigaciones 
realizadas en las estructuras dependientes del nivel central 
o en los organismos descentralizados, cuyo porcentaje de 
financiamiento es del 81% y 100%, respectivamente.

Con respecto al tipo de financiamiento, se debe destacar 
que el 41% de las investigaciones recibe aportes privados. 
Este dato podría indicar una gran participación de la industria 
farmacéutica en la actividad.

Maceira y col. señalan que la financiación pública está 
destinada principalmente a las investigaciones biomédi-
cas, seguidas por las clínicas y, muy por debajo, por las de 
salud pública. Estos datos son coherentes con las fuentes 
de información utilizadas. En este estudio, por el contrario, 
el 54% de las investigaciones financiadas fueron clínicas, 
farmacológicas o mixtas, seguidas por las de salud pública, 
con un 28%, y por las biomédicas, con solo el 3%. Esto 
podría demostrar el interés del sector ministerial por las 
temáticas socio-sanitarias o económicas. 

Este estudio no pretende realizar un diagnóstico exhaus-
tivo de la situación de la investigación en los ministerios, 
sobre todo porque la gran cantidad de organismos depen-
dientes dificultaría el relevamiento completo en un año. 
En tal sentido, los resultados presentados podrían reflejar 
las carencias del relevamiento efectuado en cada una de 
las jurisdicciones. Sin embargo, todo indica que al menos 
las grandes instituciones fueron incluidas por el estudio en 
los ministerios de Salud de Buenos Aires, CABA, Córdoba, 
Neuquén y Mendoza (gracias a los registros locales imple-
mentados) o al de Jujuy (por la información centralizada). 
Entre los ministerios cuyo relevamiento no fue exhaustivo 
se encuentran el de la Provincia de Buenos Aires, donde 
se decidió incluir solamente a los hospitales interzonales, 
e incluso éstos no fueron relevados en su totalidad, y el de 
Corrientes, con una participación escasa, que recogió única-
mente la información de gestión de cuatro hospitales. 
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Otra limitación importante fue la escasez de datos obtenidos 
acerca de los montos de financiación de las investigaciones. 
Maceira y col.7 señalan los problemas de los hospitales para 
desagregar las partidas destinadas a otro tipo de actividades, 
dificultad que también estuvo presente en este relevamiento. 
Finalmente, existe una restricción adicional relacionada con 
la clasificación de las investigaciones según tipo, dado que 
la categorización se realizó únicamente a partir del título del 
trabajo, sin aplicar ninguna técnica estandarizada. Cabe destacar 
en este punto que el porcentaje de trabajos que no pudieron 
ser clasificados fue del 7% (76 investigaciones).

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS
El diagnóstico de esta investigación aporta valiosa infor-

mación para apoyar los esfuerzos que realiza Argentina en el 
desarrollo y fortalecimiento de los SNIS, tanto a nivel nacional 
como jurisdiccional. Asimismo, ofrece datos significativos para 
la gestión de la investigación en las áreas ministeriales. Aun-
que se utilizó un instrumento elaborado ad hoc, los campos 
relevados siguieron las líneas directrices de los organismos 
internacionales en materia de evaluación de SNIS. 

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Continuando una línea de trabajo ya implementada en 

Argentina, esta investigación promueve una profundización 
y, al mismo tiempo, abre nuevas ramificaciones dirigidas a 
mejorar sobre todo en aquellos aspectos difíciles de con-
sensuar como son indicadores de utilidad y con capacidad 
de ser estandarizados. 

En la segunda etapa, que culminará en mayo de 2012 y 
de la que participan otros 10 ministerios, los procedimientos 
y las definiciones operativas han sido revisados a partir de 
las debilidades detectadas en el primer estudio.
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GRÁFICO 4. Distribución de las investigaciones financiadas por tipo (N=622, año 2010).

Fuente: Elaboración propia.
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ACTITUDES, AFRONTAMIENTO Y AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
Attitudes, Ways of Coping and Self-care in Patients with type 2 diabetes 

ABSTRACT. INTRODUCTION: Diabetes is one of the most 
frequent and important diseases due to its complications. 
80% or more of the patients do not follow the medical 
advice. OBJECTIVE: To know the attitudes towards diabetes, 
its influence on ways of coping and the adherence to self-
care, according to age, gender, sociocultural background 
and locus of control in patients with diabetes type 2 
attending public hospitals in Buenos Aires city. METHODS: 
A descriptive and cross-sectional research was conducted. 
A systematic sample of 337 patients was selected to answer 
a questionnaire including personal information, work and 
family situation, locus of control scale, ways of coping 
inventory, self-care practice scale and attitudes towards 
diabetes. RESULTS: The perception of the illness as challenge 
was significantly higher (p<0.001) in patients with a positive 
or neutral attitude to diabetes than in those with a negative 
perception. The positive attitude led to active ways of 
coping, which in turn improved the adherence to self-
care. CONCLUSIONS: The results show the importance of 
diabetes education related to a cognitive component of 
attitude. However, it is not enough to achieve full adherence 
to treatment.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: La diabetes es una de las enfermeda-
des más frecuentes e importantes debido a las complicaciones co-
nexas. Un 80% o más de los pacientes incumplen con el tratamien-
to. OBJETIVO: Conocer las actitudes hacia la diabetes, su influencia 
sobre las estrategias de afrontamiento y la adhesión al autocuidado, 
según edad, género, nivel sociocultural y locus de control de los pa-
cientes con diabetes tipo 2 que concurren a hospitales públicos de 
la Ciudad de Buenos Aires. MÉTODOS: Se realizó un estudio des-
criptivo y transversal. Ante una muestra sistemática de 337 pacien-
tes se administraron cuestionarios de datos personales, laborales y 
familiares, escala de locus de control, inventario de afrontamiento, 
escala sobre prácticas de autocuidado y sobre actitudes hacia la pa-
tología. Los datos fueron analizados estadísticamente. RESULTADOS: 
Los pacientes con una actitud positiva o neutra hacia la enfermedad 
presentaron una media significativamente superior (p<0,001) en la 
valoración como desafío que quienes adoptaron una actitud negati-
va. La valoración en cuestión mostró correlaciones positivas y signifi-
cativas con los afrontamientos activos. Este tipo de afrontamiento, a 
su vez, exhibió una correlación positiva con el cumplimiento de las 
pautas de autocuidado. CONCLUSIONES: Los hallazgos ponen de 
manifiesto la importancia de la educación diabetológica relacionada 
con el componente cognitivo de la actitud. Sin embargo, este factor 
resulta insuficiente para lograr una adhesión plena a los tratamientos.

1 Universidad de Buenos Aires
2 Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas 
(CONICET)
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INTRODUCCIÓN
La diabetes es una enfermedad endócrina y metabólica 

crónica, que se caracteriza por una deficiencia en la secre-
ción o en la acción de la insulina1 y presenta repercusiones 
personales, económicas y sanitarias generadas por su trata-
miento y por las complicaciones degenerativas asociadas.2 
Para controlarla y reducir las complicaciones a largo plazo,3 
es necesario adherir al tratamiento, desarrollar habilidades 
y modificar hábitos. Pero según Fernández et al.,2 solo un 
20% de los pacientes cumple las prescripciones: un 75% 
incumple su dieta y un 80% comete errores en la admi-
nistración de insulina.4

A partir del diagnóstico, los pacientes ponen en juego dis-
tintas estrategias de afrontamiento.5 Evalúan la situación (que 
puede ser valorada como amenaza, como desafío o resultar 
indiferente) para luego resolver los problemas de manera 
cognitiva o conductual, o reaccionar con simple pasividad o 
evitación.6 Para tratar de afrontar la enfermedad, es necesario 
normalizar los cambios en el estilo de vida. Meichenbaum 
y Turk7 hacen una diferenciación entre cumplimiento, que Rev Argent Salud Pública, 2012; 3(10):15-23
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tiene una connotación pasiva, y adhesión, que implica un 
compromiso activo.8 Los factores que afectan esta última 
parecen relacionarse con las características del tratamiento9 

y con variables del contexto clínico. La adhesión es baja 
cuando las recomendaciones son de tipo profiláctico y no 
hay síntomas.10 

Diversas investigaciones11,12 señalan que, pese a cono-
cer las pautas de tratamiento, la mayoría de los diabéticos 
tiene dificultades para seguirlo ininterrumpidamente (en 
especial: el ejercicio físico, el autoanálisis de glucosa y el 
cumplimento de la dieta).13 En un estudio de Bazata et 
al.14, también se encontró que la mayoría de los pacientes 
no trasladaba sus conocimientos a conductas. Por lo tanto, 
surge la importancia del aspecto emocional vinculado con 
la actitud15 para afrontar la cronicidad y aceptar un nuevo 
estilo de vida.16 De esta manera, la postura frente a la en-
fermedad minimiza o incrementa el impacto en el mundo 
familiar y laboral del paciente.

Se ha demostrado que los sujetos con diabetes tipo 2 
que reciben mayor apoyo social mejoran el control de su 
enfermedad,12,17 porque disminuyen la percepción de difi-
cultad para sostener el autocuidado.18 En consecuencia, es 
importante destacar el papel de las redes de sostén (familia 
y trabajo), que constituyen el principal amortiguador de los 
efectos del estrés19 y se ven afectadas por la irrupción de 
una enfermedad.20

Por otra parte, también cabe suponer que según la atri-
bución de causalidad (locus de control)21 realizada por la 
persona sobre el origen o desenvolvimiento de la enfer-
medad (destino, herencia, estilo de vida), diferentes serán 
las estrategias de afrontamiento que utilice para mitigar sus 
consecuencias. 

El objetivo del presente estudio consistió en conocer las 
actitudes hacia la diabetes, su influencia sobre las estrate-
gias de afrontamiento y la adhesión al autocuidado, según 
edad, género, nivel sociocultural y locus de control de los 
pacientes con diabetes tipo 2 que concurren a hospitales 
públicos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA).

MÉTODOS
Se aplicó un diseño descriptivo y transversal, con un 

abordaje cuantitativo. El estudio se realizó en pacientes con 
diagnóstico de diabetes tipo 2 que concurrían en 2009 a 
consultorios externos de los hospitales públicos selecciona-
dos de la CABA (Ramos Mejía, Tornú, Pirovano y Durand). 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: que fuera 
mayor de 39 y menor de 80 años, que tuviera diagnóstico 
médico de diabetes tipo 2 y que aceptara participar de la 
investigación firmando el consentimiento informado. Se 
excluyó a quienes tenían antecedentes psiquiátricos y/o 
dificultades con el idioma.

Se estudió a 337 pacientes seleccionados a través de 
un muestreo sistemático (1 de cada 5), entre los que 
ingresaban a los consultorios externos de Nutrición y/o 
Diabetología de los centros de salud. Para ello se tuvieron 
en cuenta las estadísticas trimestrales22 de los nosocomios 

(2730 pacientes). Se aplicó un nivel de confianza de 95% 
y un nivel de error de +/- 0,8, sobre la base de un desvío 
estándar de 8 de la variable “cumplimiento de pautas de 
autocuidado”.

Los instrumentos utilizados fueron un cuestionario de 
datos personales, donde también se indagaron los cambios 
producidos por la enfermedad en los ámbitos laboral y fami-
liar, y una escala de frecuencias de prácticas de autocuidado 
(ambos elaborados ad hoc y validados a través de un aná-
lisis factorial y pruebas de confiabilidad),23 el inventario de 
valoración y afrontamiento de Cano Vindel y Miguel Tobal,6 
validado por Leibovich de Figueroa,24 la escala de locus de 
control de Azzollini y González,25 y una escala de actitudes 
hacia la enfermedad (elaborada a partir de los datos ob-
tenidos durante un abordaje cualitativo previo y validada26 
a posteriori). Los instrumentos fueron contrabalanceados 
y sometidos a un análisis de validez y confiabilidad en un 
estudio piloto. Los análisis de validez incluyeron validez de 
contenido y de constructo (convergente y discriminante). El 
análisis de confiabilidad se efectuó a través del método de 
división por mitades. Los instrumentos utilizados presentaron 
propiedades psicométricas adecuadas. Los participantes 
recibieron y firmaron un formulario de consentimiento in-
formado. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Ramos Mejía.

Operacionalización de las variables
 Variable independiente compleja “actitudes hacia la 

diabetes”
Presentó tres dimensiones con sus correspondientes in-

dicadores expresados en las siguientes frases: Componente 
cognitivo: 1) Pienso que la enfermedad que padezco puede 
curarse; 2) Supongo que, aunque me cuide mucho, igual 
voy a tener la misma cantidad de complicaciones; 3) Creo 
que olvidarse de que uno padece una enfermedad es la 
mejor manera de sentirse bien; 4) Pienso que hay que 
cuidarse para estar bien. Componente comportamental: 5) 
Trato de seguir las instrucciones del médico; 6) Como lo 
que tengo ganas porque vida hay una sola; 7) Evito comprar 
alimentos que puedan afectar mi problema de salud; 8) 
No voy al médico tanto como debería para no volverme 
loco con los turnos y los estudios. Componente afectivo 9) 
Estoy cansado de cuidarme; 10) Hacerme estudios no me 
molesta porque es para cuidar la salud; 11) Me encantan 
todas las cosas que me prohíben; 12) Me gusta cuando 
veo que mejoro por mi propio esfuerzo.

Los indicadores 1, 2, 3, 6, 8, 9 y 11 corresponden a 
actitudes negativas hacia la enfermedad y el autocuidado; 
el resto, a positivas. Para las actitudes negativas, el acuerdo 
se puntuó con -2 o -1 y el desacuerdo con 2 o 1; para las 
positivas, en forma inversa. De esta manera, un puntaje total 
negativo indicó una actitud negativa hacia la enfermedad, 
el 0 marcó una postura neutra y un puntaje positivo reflejó 
una actitud positiva. Nivel de medición categórico ordinal.
 Variable independiente compleja “Locus de control”
Los indicadores fueron expresados mediante las siguientes Re
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frases: 1) En gran medida, lo que me pasa depende de la 
suerte; 2) Cuando hago planes, estoy casi seguro de que 
lograré realizarlos; 3) Aun cuando alguien de mayor poder 
se interponga en lo que quiero, siempre me las arreglo para 
hacer algo; 4) Cuando fracaso en algo, generalmente se debe 
a la mala suerte; 5) El recibir o no ayuda en malos momen-
tos depende de si uno es buena persona; 6) Lo que uno 
piensa y quiere, casi siempre es más poderoso que la suerte 
y la voluntad de los demás; 7) Muchas veces los esfuerzos 
que uno realiza no bastan si chocan con la voluntad de los 
demás; 8) Cuando obtengo lo que deseo, casi siempre es 
por mi propio esfuerzo; 9) No siempre conviene que planee 
a muy largo plazo porque ya se sabe que muchas cosas 
dependen de la buena o mala suerte; 10) Si las personas 
importantes decidieran que no les simpatizo, seguramente 
nadie me ayudaría; 11) Mi vida depende fundamentalmente 
de mis acciones personales; 12) Depende principalmente 
del destino que uno mejore de una enfermedad o no. 

Los indicadores 1, 4, 7, 9, 10 y 12 del instrumento co-
rresponden al locus de control externo; el resto, al interno. 
Para el modo externo, el acuerdo se puntuó con -3, -2 o 
-1 y el desacuerdo, con 3, 2 o 1; para el interno, en forma 
inversa. De esta manera, un puntaje total negativo indicó la 
predominancia de un locus de control de tipo externo y un 
puntaje positivo, la de uno interno. Como medida global, se 
utilizó un nivel métrico de intervalos y, en función del tipo 
de locus de control, uno categórico nominal (predominan-
temente interno/ predominantemente externo).
 Variable dependiente compleja “estrategias de afron-

tamiento”
Presentó 9 dimensiones: valoración de la situación como 

amenazante (VSA), valoración de la situación como desafío 
(VSD), valoración de la situación como indiferente (VSI), 
afrontamiento cognitivo dirigido a la situación (ACS), afronta-
miento cognitivo dirigido a la emoción (ACE), afrontamiento 
conductual motor dirigido a la situación (ACMS), afronta-
miento conductual motor dirigido a la emoción (ACME), 
afrontamiento pasivo (AP) y afrontamiento evitativo (AE). 
Los indicadores para cada dimensión fueron expresados a 
través de las siguientes frases:

VSA: Pienso que se trata de una situación: 1) Muy im-
portante en mi vida; 2) Que tiene muchas consecuencias 
negativas, amenazantes o difíciles de controlar o resolver; 
3) Que no me gusta; 4) En la que reflexiono acerca de lo 
que pensarán los demás.

VSD: Pienso que se trata de una situación: 5) En la que 
puedo hacer muchas cosas; 6) En la que intento crecer 
como persona; en la que puedo y debo estar más pendiente 
de otros que de mí; 7) Que supone un desafío para mí; 
8) En la que podría verme desbordado, pero que puedo 
controlar; 9) En la que debo esforzarme para conseguir un 
resultado positivo.

VSI: Pienso que se trata de una situación: 10) Como otra 
más de la vida; 11) Sin una especial importancia; 12) Sin 
consecuencias negativas para mí.

ACS: 13) Creo que puedo enfrentarme a esta situación y 

hacer cosas que ayuden; 14) Trato de restarle importancia a 
la situación; 15) Intento ver la situación de la manera que me 
cause menos problemas; 16) Trato de ver algún aspecto po-
sitivo de la situación; 17) Creo que puedo cambiar mi visión 
pesimista sobre esta situación; 18) Puedo tomar decisiones 
que me ayuden a simplificar los problemas que aparecen.

ACE: 19) Intento que mi atención no se concentre en 
aquellos pensamientos y conductas que me preocupan; 
20) Me digo a mí mismo cosas positivas y me doy ánimo; 
21) Trato de concentrarme en las cosas que puedo hacer 
y no en mis miedos; 22) Pienso que en otras situaciones 
hice lo que pude, y eso me tranquiliza; 23) Intento eliminar 
mis pensamientos negativos; 24) Intento mejorar mi estado 
de ánimo.

ACMS: 25) Trato de actuar en lugar de quedarme sin hacer 
nada; 26) Hago cosas para atraer la atención de los demás 
hacia el problema y buscar soluciones; 27) Trato de llevar 
la situación a un terreno en el que me manejo bien; 28) 
Intento crear una situación relajada; 29) Trato de conocer la 
situación y de prepararme para ella; 30) Busco el contacto 
con las personas más próximas.

ACME: 31) Hago cosas que me ayuden a relajarme; 
32) Hago pequeñas cosas que me ayuden a estar activo y 
sereno; 33) Hago cosas para disminuir mi nivel de tensión; 
34) Trato de usar mis mejores habilidades para sentirme 
más seguro; 35) Hago cosas que me ayuden a aumentar 
mi sensación de control; 36) Intento hablar de una manera 
espontánea y suave para calmarme.

AP: 37) Trato de hablar poco y no ser el centro de atención 
de las conversaciones; 38) No hago nada especial e intento 
pasar desapercibido.

AE: 39) Intento huir o evitar esta situación y cualquier otra 
relacionada con ella.

Las puntuaciones de los indicadores fueron: casi nunca 
(0), pocas veces (1), unas veces sí y otras veces no (2), 
muchas veces (3) y casi siempre (4). Las dimensiones de 
la variable estuvieron representadas por la sumatoria de los 
puntajes. Nivel de medición métrico de intervalos.
 Variable dependiente compleja “prácticas de autocuidado”
Presentó cinco dimensiones con sus correspondientes 

indicadores expresados en las siguientes frases: Dieta: 1) Evito 
los alimentos con grasa como carne de cerdo y embutidos; 2) 
Selecciono alimentos de bajas calorías; 3) Consumo harinas 
en forma normal; 4) Trato de distribuir las comidas, evitando 
grandes atracones; 5) Tomo leche o yogur descremados; 6) 
Evito el azúcar usando edulcorantes; 7) Elijo pan integral en 
lugar de pan común; 8) Como frutas; 9) Como verduras; 
10) Consumo pescado; 11) Consumo alimentos con fibras 
como legumbres de hoja verde, hortalizas o manzanas. 
Medicación y autoexámenes: 12) Utilizo la insulina o los 
hipoglucemiantes orales tal como los indicó el médico; 13) 
Llevo la medicación; 14) Me hago controles de azúcar tal 
como los indicó el médico; 15) Tomo nota de los controles 
de azúcar para contárselos al médico. Ejercicios físicos: 16) 
Hago gimnasia, algún deporte o camino; 17) Elijo una gim-
nasia o deporte que disfrute; 18) Consulto con el médico 
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Un 61,7% dijo que vivía con su pareja con o sin hijos. 
Además, el 15,3% manifestó estar ocupado en empleos 
de poca calificación que no requerían esfuerzos físicos. El 
23,4% eran jubilados o pensionados, y el 19,5% realizaban 
trabajos precarios. 

En relación con los ingresos, más de la mitad ganaba me-
nos de 3.500$ mensuales. Sin embargo, la mayoría dijo que 
siempre tenía recursos para trasladarse al hospital, comprar 
medicamentos y adquirir los alimentos requeridos para la 
dieta indicada; aunque también señaló que no disponía de 
dinero para recreación.

Cuanto más negativa resultó la actitud hacia la diabetes, 
mayor fue la valoración de la enfermedad como amenaza 
(medias: negativa 14,18; neutra 12,55; positiva 11,20). 
Las diferencias fueron estadísticamente significativas en-
tre las tres categorías, aunque solo explican un 6,3% de 
la varianza. En cambio, quienes presentaban una actitud 
negativa, tenían una media (12,22) de la valoración como 
desafío significativamente inferior (p<0,001) que quienes 
evidenciaban una neutra (14,84) o una positiva (15,56), 
sin existir diferencias significativas desde un punto de vista 
estadístico entre estas dos últimas categorías), lo que explica 
un 8,6% de la varianza.

Por otra parte, la valoración de la situación como irrelevante 
no presenta diferencias estadísticamente significativas según 
el tipo de actitud hacia la diabetes.

En cuanto al afrontamiento cognitivo, las personas con 
una actitud positiva (a la situación: 17,12 y a la emoción: 
19,01) o neutra (a la situación: 16,62 y a la emoción: 
17,78) –sin diferencias significativas entre ambas– lo utili-
zaron más que quienes presentaban una actitud negativa 
(a la situación: 13,57 y a la emoción: 15,41). Se trató de 
diferencias estadísticamente muy significativas en ambos 
casos, que explican un 10,4 y un 9,7% de la varianza, 
respectivamente. Con el afrontamiento conductual motor 
ocurrió algo análogo. Las personas con una actitud positiva 
(a la situación: 16,87 y a la emoción: 17,88) o neutra (a 
la situación: 15,86 y a la emoción: 16,88) –sin diferencias 
significativas entre ambas– lo utilizaron más que quienes 
presentaban una actitud negativa (a la situación: 13,66 y 
a la emoción: 14,43). También se trató de diferencias es-
tadísticamente muy significativas, que explican la varianza 
en un 10,4% y un 7,8%, respectivamente (ver Tabla 1).

En cambio, las actitudes no parecieron incidir en el afron-
tamiento pasivo, ya que no se observaron diferencias signi-
ficativas desde un punto de vista estadístico.

Por último, cuanto más negativa resultó la actitud, mayor 
fue la utilización de un afrontamiento de tipo evitativo.

En lo que respecta al ámbito laboral y familiar en función 
de las diferentes actitudes hacia la diabetes, la mayoría de 
las personas con una actitud positiva dijo que la enfermedad 
no afectó su trabajo (79,2%), que desde que le diagnos-
ticaron la enfermedad no le cambiaron innecesariamente 
las tareas que realizaba (74,7%), que no tenía disminuida 
la capacidad (64,2%) y que no perdió beneficios laborales 
(84,3%), mientras que una importante proporción de los 

el tipo de gimnasia o deporte que puedo realizar; 19) Trato 
de hacer algún ejercicio todos los días a la misma hora; 
20) Mido el nivel de azúcar en sangre antes y después del 
ejercicio; 21) Cuando hago gimnasia, deportes o camina-
tas largas, llevo algún alimento o caramelo; 22) Llevo una 
tarjeta de identificación como diabético; 23) Bebo líquidos 
sin azúcar antes, durante y después del ejercicio. Cuidado 
de los pies: 24) Me reviso los pies; 25) Informo al médico 
de cualquier herida, cambio o principio de infección en los 
pies; 26) Me lavo los pies con agua tibia y un jabón suave; 
27) Después de lavarme los pies, los seco muy bien sin 
frotar, especialmente entre los dedos; 28) Coloco una loción 
o vaselina luego de secarme los pies para suavizar la piel 
seca; 29) Mantengo las uñas de los pies limpias y cortas; 
30) Recorto las uñas de los pies en sentido horizontal –rec-
tas–; 31) Uso limas más que tijeras para el cuidado de las 
uñas de los pies; 32) Llevo los pies bien abrigados, usando 
medias de lana fina o algodón; 33) Uso un calzado cómodo 
y bien ajustado; 34) Evito punteras de zapatos finas por los 
roces; 35) Evito caminar descalzo; 36) Evito usar sandalias; 
37) Evito usar tijeras o instrumentos afilados para eliminar 
callos y durezas de los pies; 38) Utilizo una bolsa de agua 
caliente u otro elemento para calentar los pies.

Las puntuaciones de los indicadores fueron: nunca (0), 
alguna vez o rara vez (1) y casi todos los días o siempre 
(2). La variable estuvo representada por la sumatoria. Nivel 
de medición métrico de intervalos.
 Variable de caracterización (simple) “edad”: Respuestas 

de los pacientes sobre cuántos años tienen. El nivel de 
medición fue métrico de intervalos.
 Variable de caracterización (simple) “género”: Respues-

tas de los pacientes sobre cómo construyeron su identidad 
sexual. Nivel de medición categórico nominal.
 Variable de caracterización (compleja) “nivel socio-

cultural”: Respuestas de los pacientes sobre el nivel de 
estudios, el tipo de trabajo y las características de su núcleo 
de convivencia en relación con el nivel de estudios y el tipo 
de trabajo. La categorización comprendió los niveles medio 
alto, medio y bajo. Nivel de medición categórico ordinal.
 Variable de control (simple) “tiempo de diagnóstico”: 

Años declarados por la persona como período transcurrido 
entre la recepción del diagnóstico de diabetes y la actualidad. 
Nivel de medición métrico de razón.

Los datos fueron analizados estadísticamente de manera 
descriptiva e inferencial, según el nivel de medición de las 
variables y con la aceptación de un error α <5%. Se utilizó 
el programa Spss 11.5 (versión en español).  Se realizaron 
análisis de la varianza Anova con pruebas post hoc Scheffé, 
análisis de correlación bivariada y análisis de Chi cuadrado.

RESULTADOS
En lo que respecta a la caracterización de la muestra, 

un 57% de los pacientes fueron mujeres. El promedio de 
edad fue de 59,47 años, y el de años transcurridos desde 
el diagnóstico, de 8,63. El 41,5% de los pacientes tenían 
estudios primarios y el 37,1%  secundarios. Re
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que tenían una actitud negativa consideró lo contrario. Es-
tas diferencias fueron estadísticamente significativas (X2 = 
5,874 y p = 0,053; X2 = 13,656 y p = 0,008; X2 = 17,709 
y p = 0,001; X2 = 11,498 y p = 0,022, respectivamente). 

La mayoría de los pacientes con actitud positiva dijo que 
su familia siempre los apoyaba en el cuidado de la salud 
(77,2%), que no se fastidiaba por la dieta o cuidados es-
peciales que debía realizar (84%) y que su autoridad en 
la familia era igual que antes (86,1%). Por su parte, una 
importante proporción de los que presentaban una actitud 
negativa consideró lo contrario. Las diferencias resultaron sig-
nificativas desde un punto de vista estadístico (X2 = 17,288 
y p = 0,002; X2 = 40,867 y p = 0,000; X2 = 11,724 y p = 
0,020, respectivamente). Un 40% de las personas de nivel 
medio-alto y un 39,2% de las de nivel medio presentaron 
una actitud positiva, mientras que un 26,9% de las de nivel 
bajo mostró una actitud negativa hacia la diabetes, siendo 
también estas diferencias estadísticamente significativas (X2 = 
10,446 y p = 0,034). 

Cuanto más tendió la actitud a ser neutra o positiva hacia 
la enfermedad, mejores fueron las prácticas de autocuidado 
en general (45,93 y 45,25 versus 39,32) y, en particular, las 
referidas a dieta (17,21 y 17,40 versus 15,36), a medicación 
y autoexámenes (6,43 y 6,59 versus 5,59) y a ejercicios 
físicos (7,68 y 6,99 versus 4,48). En ningún caso existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre la actitud 
positiva y la neutra.

Según las estrategias de afrontamiento utilizadas, se reali-
zaron análisis de correlación. Las personas que valoraban la 
situación como desafío presentaron un mayor cumplimiento 
de las prácticas de autocuidado en general (r = 0,37) y tam-
bién, de manera específica, en cuanto a dieta (r = 0,25), a 
medicación y autoexámenes (r = 0,23), a ejercicios físicos 
(r = 0,30) y a cuidado de los pies (r = 0,24). Asimismo, 
la valoración de la situación como amenazante o como 
irrelevante no estuvo asociada al grado de realización de 
las prácticas de autocuidado. 

Distintos afrontamientos activos (cognitivo dirigido a la 

Abreviaturas: F= Coeficiente de Fisher; Sig.= Nivel de significación; Eta2= Proporción de la varianza explicada por la variable independiente
Fuente: Elaboración propia sobre la base de las encuestas realizadas a los pacientes.

Tabla 1. Análisis descriptivos y resultados del análisis de la varianza (Anova) de las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes, según sus actitudes 
hacia la diabetes.

Estrategia de 
afrontamiento  Media Desvío  estándar F Sig.  Eta2 

Negativa 14,18 5,423
Neutra 12,55 3,843

Valoración de la situación 
como amenaza

Positiva

Positiva

11,20 3,577

10,90 0,000 0,063

Negativa 12,22 4,402
Neutra 14,84 3,849

Valoración de la situación 
como desafío

15,56 4,286

15,387 0,000  0,086

Negativa 5,22 2,965
Neutra 5,33 2,942

Valoración de la situación 
como irrelevante

Positiva 4,66 2,811

1,769 0,172 0,011

Negativa 13,57 5,131
Neutra 16,62 3,974

Afrontamiento cognitivo 
dirigido a la situación

Positiva 17,12 3,361

18,658 0,000 0,104

Negativa 15,41 5,047
Neutra 17,78 3,815

Afrontamiento cognitivo 
dirigido a la emoción

Positiva 19,01 3,402

17,384 0,000 0,097

Negativa 13,66 4,420
Neutra 15,86 3,027

Afrontamiento conductual 
motor dirigido a la situación

Positiva 16,87 3,292

18,645 0,000 0,104

Negativa 14,43 5,053
Neutra 16,88 3,912

Afrontamiento conductual 
motor dirigido a la emoción

Positiva 17,88 3,904

13,601 0,000 0,078

Negativa 4,55 2,087
Neutra 4,28 2,150

Afrontamiento pasivo

Positiva 4,13 2,262 

0,805 0,448 0,005

Negativa 1,84 1,155
Neutra 1,40 1,155

Afrontamiento evitativo

Positiva 0,97 1,122

12,446 0,000 0,072

Actitud hacia 
la diabetes
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situación y a la emoción, conductual dirigido a la situación 
y a la emoción) se correlacionaron positivamente con las 
prácticas de autocuidado en general (r = 0,26 y r = 0,37, 
r = 0,45 y r = 0,47, respectivamente). Por el contrario, el 
afrontamiento evitativo se correlacionó inversamente con 
ellas (r = -0,25).

En cuanto a la comparación de los resultados según 
género, edad y tiempo de diagnóstico, no se observó una 
relación clara entre esos factores y las actitudes hacia la 
enfermedad, la valoración, el afrontamiento o las prácticas 
de autocuidado. Sólo resultaron significativas las diferencias 
por género en cuanto a medicación y autoexámenes, y el 
bajo nivel de error (p = 0,072) en la dimensión “ejercicios 
físicos” indicó que las mujeres tenderían a una mayor ad-
hesión (ver Tabla 2).

Tabla 2. Análisis descriptivos y resultados del análisis de la varianza (Anova) de las prácticas de autocuidado que realizan los pacientes según sus 
actitudes hacia la diabetes.

Tabla 3. Frecuencias absolutas y porcentuales de las actitudes hacia la enfermedad según el tipo de locus de control predominante de los pacientes.

Fuente: Elaboración propia sobre la base de las encuestas realizadas a los pacientes.

* Frecuencia absoluta (n)
Fuente: Elaboración propia sobre la base de las encuestas realizadas a los pacientes.

Práctica de 
autocuidado

Media Desvío  estándar F Sig.  Eta2

Negativa 15,36 3,612  

Neutra  17,40  2,425  

Dieta

Positiva 17,21 2,651

14,473  0,000 0,081  

Negativa  5,59  2,296  

Neutra  6,59  1,557  
Medicación y 
autoexámenes

6,43 2,041

7,344  0,001  0,043  

Negativa 4,48  4,817

Neutra  6,99  4,345  
Ejercicios físicos 

Positiva

Positiva

 7,68  4,313  

12.060 0,000  0,068

Negativa 13,89  3,543

Neutra  14,27  2,684  

Cuidados de los pies
 

Positiva  14,66  3,060  

1,428 0,241  0,009

Negativa 39,32  10,487

Neutra  45,25  7,309  
Total de prácticas de 
autocuidado (en general) 

Positiva  45,93  8,612  

15,562 0,000  0,087

Actitud hacia 
la diabetes

Locus de Control
Total

Interno Externo

Actitud hacia la diabetes

Total

f*
% de Locus de control

53
19,2%

21
45,7%

74
23%

f*
% de Locus de control

135
48,9%

18
39,1%

153
47,5%

f*
% de Locus de control

88
31,9%

7
15,2%

95
29,5%

276
100%

46
100%

322
100%
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Un 45,7% de las personas con un locus de control exter-
no presentaron una actitud negativa hacia la enfermedad, 
mientras que un 31,9% de quienes mostraron un locus de 
control interno evidenciaron una actitud positiva. Las diferen-
cias fueron estadísticamente muy significativas (ver Tabla 3). 

Un nivel sociocultural medio-alto favorece la valoración 
de la situación como desafío, ya que ofrece mayores re-
cursos para afrontarla. Mientras tanto, uno bajo promueve 
la valoración de la situación como irrelevante y el riesgo de 
actuar en consecuencia. Asimismo, las personas con un 
nivel medio-alto tienden en mayor medida (17,60) que las 
de nivel medio o bajo (15,77 y 15,42, respectivamente) 
a utilizar un afrontamiento conductual motor dirigido a la 
situación. Inversamente, las personas con un nivel socio-



21
artÍculos




 originales



 - Bail Pupko y col. - Actitudes, afrontam

iento y autocuidado en pacientes con diabetes tipo 2

Tabla 4. Análisis descriptivos y resultados del análisis de la varianza (Anova) de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los pacientes, según su 
nivel sociocultural.

Fuente: Elaboración propia sobre la base de las encuestas realizadas a los pacientes.

cultural bajo o medio tienden a usar más un afrontamiento 
de tipo pasivo o evitativo (ver Tabla 4).

La variabilidad de las prácticas de autocuidado en general 
se explica por el nivel sociocultural de los pacientes: los de 
nivel medio-alto (49,05) adhieren mejor a los tratamientos, 
seguidos por los de nivel medio (45,72) y los de nivel bajo 
(43,21), que son los que menor cantidad de conductas 
apropiadas realizan. Sin embargo, en el plano específico, 
sólo la dimensión “ejercicios físicos” presenta diferencias 
estadísticamente significativas en relación con el nivel 
sociocultural a favor de los niveles medio-alto (9,75) y 
medio (7,52) (ver Tabla 5).

DISCUSIÓN
Una actitud positiva favorece la valoración de la enferme-

dad como desafío. Esto promueve la aparición de estrategias 
activas de afrontamiento, más apropiadas para mejorar el 
cumplimiento de las pautas de autocuidado y prevenir las 
complicaciones de corto y largo plazo. Asimismo, según 
Washington y Wang Letzkus,26 las creencias positivas y las 

Estrategia de afrontamiento Nivel sociocultural Media Desvío estándar F Sig. Eta2 

Bajo 12,57  4,548  
Medio  12,16  3,964  

Valoración de la situación como 
amenaza  

Medio alto

Bajo
Medio
Medio alto
Bajo
Medio
Medio alto

 14,50  3,720  

2,288  0,103  0 ,014  

 14,09  4,318
 14,86  4,367  

Valoración de la situación como 
desafío  

 16,40  3,575  

3,235  0,041  0 ,019  

 
5,39  2,889   
4,45  2,760  

Valoración de la situación como 
irrelevante

 
 

4,75  1,832  

3,432  0,034  0 ,021  

 

Bajo
Medio
Medio alto 
Bajo
Medio
Medio alto 
Bajo
Medio
Medio alto 
Bajo
Medio
Medio alto 
Bajo
Medio
Medio alto 

Bajo
Medio
Medio alto 

15,97  4,426   

16,10  4,213  

Afrontamiento cognitivo dirigido 
a la situación

 
 

16,25  4,011  

0,055  0,945  0 ,000  

 

17,29  4,260  
 

18,35  3,828  
Afrontamiento cognitivo dirigido 
a la emoción

 
 

18  4,845  

1,930  0,147  0 ,012  
 

15,42  3,677  

 

15,77  3,331  
Afrontamiento conductual 
motor dirigido a la situación

 

17,60  4,018

 
3,405  0,034  0,021   

16,23  4,501

 
 

17,04  3,792  
Afrontamiento conductual
motor dirigido a la emoción

 

16,20  4,225

 
2,592  0,076  0 ,016   

4,49  2,068  

 

4,13  2,520  
Afrontamiento pasivo

 

 

3,10  1,619

 

4,234  0,015  0 ,025  
 

1,55  1,178  

 

1,03 1,112
Afrontamiento evitativo

 

 

0,70 0,979

9,760  0,000  0 ,057  

actitudes para el autocuidado de la salud deben ser tomadas 
en cuenta para poder instalar la idea del cuidado dentro del 
sistema de creencias del paciente.

La mayoría de los pacientes mostró un locus de control 
predominantemente interno, que se asocia a una actitud 
más positiva hacia la enfermedad porque implica algún grado 
de responsabilidad y un mayor control de la situación. En 
cambio, cuando la persona atribuye el problema a causas 
externas, favorece una actitud negativa. En coincidencia 
con los hallazgos de Rodríguez Marín y Neipp López,27 los 
pacientes parecen predispuestos a asumir el control cuando 
consideran que esa actitud influirá en la situación resultante. 

Respecto al ámbito laboral y familiar, la percepción favora-
ble del apoyo social es más frecuente en aquellas personas 
que presentan una actitud positiva; y viceversa, es decir, el 
apoyo tiende a reflejarse en este tipo de actitud. De manera 
similar, Braitman et al.28 encontraron que la falta de interlo-
cutores para hablar de la diabetes y de temas relacionados 
deriva en una menor adhesión al autocuidado (principal-
mente dieta y ejercicio físico) y produce estados de ánimo 



22

Psicología Clínica y de la Salud, Madrid, Siglo XXI de España, 1996.
3 Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global Prevalence of Diabetes. 

Diabetes Care, 2004; 27:1047-1053.
4 Surwit RS, Feinglos MN, Scovern AW. Diabetes and behavior: a paradigm for 

health psychology, American Psychologist, 1983; 38:225-262.
5 Lazarus RS, Folkman S. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona, Martínez Roca, 

Tabla 5. Análisis descriptivos y resultados del análisis de la varianza (Anova) de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los pacientes según su 
nivel sociocultural.

Fuente: Elaboración propia sobre la base de las encuestas realizadas a los pacientes.

negativos. Así, el apoyo social familiar y en el trabajo puede 
propiciar una actitud más positiva hacia la enfermedad y 
viceversa, en los pacientes diabéticos.

En cuanto a la influencia de las variables sociodemo-
gráficas, se comprobó que las actitudes y las estrategias 
de afrontamiento no dependen del género, la edad ni los 
años de diagnóstico, aunque las mujeres cumplen más las 
pautas vinculadas con la medicación y los autoexámenes.

Por último, las personas con un nivel sociocultural medio-
alto tienen mayores recursos para valorar la situación como 
desafío y utilizar un afrontamiento activo, mientras que los de 
un nivel bajo tienden a valorar la situación como irrelevante 
y a utilizar afrontamientos pasivos o evitativos. Asimismo, la 
actitud hacia la diabetes y el nivel sociocultural están aso-
ciados: a mayor nivel, más positiva es la actitud, y viceversa. 

Estos hallazgos muestran que la educación diabetológica 
tradicional resulta insuficiente para lograr una adhesión plena 
a los tratamientos, dado que sólo está relacionada con el 
componente cognitivo de la actitud. Cualquier intervención 
eficaz deberá considerar las estrategias de afrontamiento 
y los aspectos emocionales de la actitud de los pacientes, 
así como la potenciación de sus redes sociales de apoyo.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS

Es necesario efectuar intervenciones centradas en la 
comunidad con énfasis en las posibilidades (y no en las 
limitaciones) de la enfermedad para favorecer la percepción 
de control. Una posible estrategia consiste en implementar 
mecanismos más dinámicos de consulta que contemplen 
la psicoeducación de los pacientes.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
EN SALUD

La formación del personal de salud debe tener en cuenta 
la realidad social que viven los pacientes, dado que las 
indicaciones deben ser comprendidas para ser aceptadas y 
materialmente viables, favoreciendo la percepción de control 
sobre la situación.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Sólo una comprensión acabada de la relación entre con-

ductas (afrontamiento y adhesión) y consecuencias (síntomas 
y complicaciones) permite a los pacientes tener una actitud 
positiva y una percepción de control (locus interno) sobre su 
calidad de vida. Sería importante contrastar los hallazgos del 
presente estudio con los realizados en poblaciones sujetas 
a condiciones de vulnerabilidad y dificultades de acceso a 
los hospitales públicos.

Práctica de autocuidado  Nivel sociocultural Media Desvío estándar F Sig. Eta2 

Bajo 16,66  2,838  
Medio  17,39  2,880  

Dieta
 

Medio alto

Bajo
Medio
Medio alto
Bajo
Medio
Medio alto

 17,45  3,531  

2,285  0,103  0 ,014  

 6,25  2,030
 6,44  1,693  

Medicación y autoexámenes
 

 6,50  1,539  

0,394  0,675  0 ,002  

 
6,09  4,473   
7,52  4,690  

Ejercicios físicos 
 

9,75  3,851  

6,061  0,000  0 ,047  

 

Bajo
Medio
Medio alto 
Bajo
Medio
Medio alto 

14,23  3,178   

14,37  2,742  

Cuidados de los pies
 

 

15,35  1,814  

1,290  0,277  0 ,008  

 

43,21  8,751  
 

45,72  8,878
Total de las prácticas de

autocuidado (en general)  

 
 

49,05 8,062  

5,783  0,003  0 ,034  
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DETERMINACIÓN DE ZONAS DE RIESGO AL AGUA ARSENICAL Y PREVALENCIA 
DE HACRE EN VILLA BELGRANO, TUCUMÁN, ARGENTINA

Determination of Zones exposed to Arsenical Water and CERHA prevalence in Villa Belgrano, 
Tucumán, Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: In Tucumán, the arsenic 
concentration in water fluctuates between 0,1 and 0,01 ppm. 
The provincial health system does not have any record of cases. 
OBJECTIVES: To identify and create a map of environmental 
risk, estimating also chronic endemic regional hydroarsenicism 
(CERHA) prevalence in Villa Belgrano and exploring the relation 
between arsenic concentration in water and clinical manifestations. 
METHODS: A cross-sectional study was performed. All water 
sources were analyzed and 119 adults were randomly selected. 
The definition of case considered the own criteria, which differed 
from the ones of World Health Organization (WHO) regarding 
arsenic concentration in water, urine and hair as well as time 
of consumption. The study criteria is most sensible in arsenic 
water concentration. Those who had consumed water with 
more than 0.01 parts per million (ppm) for over 5 years and 
presented more than 3 ug/g in hair and/or more than 40 ug/g 
in urine with compatible clinical signs were considered as cases. 
RESULTS: 75 % of water sources had arsenic levels higher than 
0.01 ppm. According to the WHO criteria, there were 51 probable 
cases and there was not any defined case. According to the 
study criteria, there were 3 defined cases with a prevalence 
of 2.6%. The study did not find an association between with 
non-cutaneous or serious cutaneous injuries and arsenic level 
in water higher than 0.01 ppm. CONCLUSIONS: The prevalence 
estimated according to the study criteria was similar to the one 
established in the bibliography under the same conditions, though 
with other criteria which are not comparable. 

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: En Tucumán la concentración 
de arsénico en agua fluctúa entre 0,1 y 0,01 ppm. El sistema 
de salud carece de registro de casos. OBJETIVOS: Elaborar un 
mapa de riesgo ambiental, estimar la prevalencia de hidroar-
senicismo crónico regional endémico (HACRE) y explorar la 
relación entre la concentración de arsénico en agua y las mani-
festaciones clínicas en Villa Belgrano, Tucumán. MÉTODOS: es-
tudio transversal. Se analizaron todas las fuentes de agua y se 
seleccionaron aleatoriamente 119 personas adultas. Para la de-
finición de caso de HACRE se utilizó un criterio diferente al de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en concentración 
de arsénico en agua, orina y cabello y tiempo de consumo, 
siendo éste más sensible en el valor de corte de arsénico en 
el agua. Se consideró caso definido a quien había consumido 
agua con un nivel de arsénico mayor a 0,01 partes por millón 
(ppm) por más de 5 años y presentado más de 3 ug/g en 
cabello y/o más de 40 ug/g en orina, con clínica compatible. 
RESULTADOS: El 75% de las fuentes de agua tenían valores 
mayores a 0,01 ppm de arsénico. Con los criterios de la OMS, 
se registraron 51 casos probables y no hubo casos definidos. 
Según los criterios del estudio, hubo 3 casos definidos y una 
prevalencia del 2,6%. No se halló una asociación entre lesiones 
no cutáneas o cutáneas graves y valores mayores a 0,01 ppm. 
CONCLUSIONES: La prevalencia estimada según los criterios 
del estudio tuvo valores similares a los establecidos en la bi-
bliografía bajo las condiciones en cuestión, aunque con otros 
criterios no comparables.
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ARTíCULos originales

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó 

que las enfermedades vinculadas al modo de vida y al 
ambiente son responsables de ¾ partes de los 49 millones 
de defunciones que se producen cada año en el planeta. 
La contaminación del agua puede ser consecuencia de la 
actividad del hombre o puede ser de origen natural, como 
ocurre con el arsénico. La intoxicación con arsénico es un 
problema de salud pública de gravedad mundial, debido 
al poder carcinógeno y neurotóxico del elemento.1

El arsénico no sólo está presente en las aguas subte-
rráneas, sino también en las superficiales. Su origen varía 
de acuerdo con la zona considerada.2 Entre las diferentes 
fuentes de contaminación, el agua es la principal. La medida 

KEY WORDS: Arsenic – Prevalence – Tucumán – BiomarkersPalabras clave: Arsénico – Prevalencia – Tucumán – Biomarcadores

Rev Argent Salud Pública, 2012; 3(10):24-29Re
v 

Ar
ge

nt
 S

al
ud

 P
úb

lic
a,

 V
ol

. 3
 - 

N
º 

10
, M

ar
zo

 2
01

2



25
artÍculos




 originales



 - Gerstenfeld y col. - D

eterm
inación de zonas de riesgo al agua arsenical y prevalencia de H

ACRE en Villa Belgrano, Tucum
án, Argentina

El Ministerio de Salud Pública de Tucumán realizó en 
2008 un estudio basado en 150 muestras de agua de 
consumo de la provincia. A través de ese trabajo, encontró 
valores de 0,01-0,1 ppm e identificó como zonas de riesgo 
el Este y una pequeña parte del Sur, correspondiente al 
Departamento Juan Bautista Alberdi. 

Para el presente estudio se seleccionó la localidad de 
Villa Belgrano, ubicada en el Departamento Juan Bautista 
Alberdi de la provincia de Tucumán. Se encuentra a 100 
km de San Miguel de Tucumán, capital provincial, desde 
donde se accede por la Ruta Nacional 38. Está organizada 
en 14 barrios, que se distribuyen a partir de una plaza 
principal provista de un pozo semisurgente con un valor 
de arsénico en agua de 0,054 ppm. El barrio más alejado 
se denomina “El Churqui” y su población es dispersa. En 
el lugar residen 31 familias, de las cuales 9 consumen 
agua de pozos de poca profundidad. 

Villa Belgrano cuenta con una población estable de 
2.400 personas, de las cuales 1.495 (62%) son adultos 
de 18 años o más y 905 (38%) son menores. El 60% son 
mujeres y el 40% hombres. El 93% de la población adulta 
(1.399) consume agua de red que se abastece del pozo 
principal semisurgente, de 149 metros de profundidad 
total y 76,5 metros de profundidad de entubado. El 7% 
restante (96) utiliza agua de pozos familiares de primera 
napa, extraída mediante bombas y sin realizar ninguna clase 
de tratamiento posterior. De las dos escuelas existentes, 
una posee agua de red y la otra utiliza un pozo propio de 
gran profundidad. 

Los objetivos de esta investigación fueron identificar y 
generar un mapa de riesgo ambiental, estimar la prevalencia 
de HACER en Villa Belgrano y explorar la relación entre el 
arsénico en agua y las manifestaciones clínicas.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, 

con datos de fuente primaria recopilados por instrumentos 
diseñados a este fin (planillas de encuestas y de muestreo 
de agua, registros de resultados de laboratorio).

Se tomaron muestras del 100% de las fuentes de agua 
de consumo, considerando el pozo de la red, la escuela 
Nº 376 y los 18 pozos familiares. Se utilizaron botellas de 
plástico de 1 litro con tapa a rosca, lavadas previamente 
con ácido nítrico con calidad para análisis (p.a.) al 0,1%. 
Para realizar la recolección, se encendió el bombeador 
eléctrico o se accionó manualmente la bomba para dejar 
correr el agua de 2 a 3 minutos; tras enjuagar 3 veces el 
recipiente, se procedió a efectuar el llenado definitivo con 
la muestra. Las botellas fueron refrigeradas y enviadas al 
laboratorio de la Estación Experimental Obispo Colombres, 
donde se llevó a cabo el análisis de arsénico total por 
espectrometría de absorción atómica (EAA). 

Para la evaluación de riesgo, se realizó una estratificación 
de las concentraciones de arsénico en cuatro niveles. 

Se georreferenciaron los puntos de muestreo en un 
mapa con el programa Arc View, versión 10. Se interpolaron 

preventiva más eficaz consiste en reducir la concentración.3

La contaminación arsenical natural es un tema de in-
quietud en muchos países: Argentina, Chile, México, Es-
tados Unidos, Bangladesh, China, India, Tailandia, etc. Sin 
embargo, debido a la manifestación tardía y a la falta de 
divulgación y conocimiento, no hay una estimación con-
fiable del grado del problema a nivel mundial.3

Las zonas ricas en arsénico varían según la región: en 
algunas, el elemento predomina en las primeras napas; 
en otras, en las más profundas.4 La contaminación natural 
del agua en Argentina se debe a la presencia de sedi-
mentos volcánicos en las capas subterráneas. Existe un 
área de elevada concentración de arsénico en la llanura 
chaco-pampeana, comprendida por el sudeste de Córdoba, 
Santiago del Estero, San Luis, Tucumán, Chaco, Santa Fe 
y parte de la provincia de Buenos Aires.4

La enfermedad producida por el consumo de arsénico 
en aguas de bebida se denomina hidroarsenicismo crónico 
regional endémico (HACRE).  La enfermedad se caracteriza 
por presentar lesiones dérmicas, así como alteraciones 
sistémicas cancerosas y no cancerosas.5,6 Las primeras 
manifestaciones del HACRE son lesiones dermatológicas 
como hiperqueratosis palmoplantares, leucomelanodermias 
y hasta carcinomas de piel. Además, se registran alteracio-
nes en los sistemas digestivo, renal, nervioso, etc. El 30% 
de los pacientes con HACRE muere por neoplasias; las más 
importantes son las de piel y de órganos internos como 
hígado, pulmón, vejiga, estómago y páncreas.7,8

La aparición de los síntomas puede demorar entre 5 y 
10 años, y las lesiones se malignizan décadas después 
de la exposición. Estos tiempos son variables y están 
relacionados con el estado de salud de la persona, la 
sensibilidad individual, el estado nutricional, la ingesta 
diaria, la concentración de arsénico en el agua y el tiempo 
de exposición.9,10

Los efectos tóxicos del arsénico afectan a personas de 
todas las edades, principalmente a aquellas que viven en 
la pobreza y con desnutrición.11 

La OMS y el Código Alimentario Argentino (CAA) re-
comiendan una concentración de arsénico en agua de 
consumo hasta 0,01 partes por millón (ppm). Sin em-
bargo, existen matices respecto a este punto.12,13 La OMS 
recomienda que antes de revisar o actualizar una norma 
o adoptar nuevos límites se efectúen estudios epidemio-
lógicos locales para complementar las investigaciones 
realizadas en otras latitudes.14 Por su parte, el CAA señala: 
“La autoridad sanitaria competente podrá admitir valores 
distintos si la composición normal del agua de la zona y 
la imposibilidad de aplicar tecnologías de corrección lo 
hicieran necesario. Para aquellas regiones del país con 
suelos de alto contenido de arsénico, se establece un plazo 
de hasta 5 años para adecuarse al valor de 0,01 mg/l.”15

Con respecto al HACRE, algunos estudios de investigación 
registraron una prevalencia de 2-3% en diversas zonas de 
las provincias de Santiago del Estero y Santa Fe, donde 
hay concentraciones de arsénico superior a 0,05 ppm.16,17
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los datos y se delimitó el área de riesgo ambiental para la 
población de Villa Belgrano. 

De los 1.495 adultos, se seleccionaron aleatoriamente 
119 personas para el estudio. Para ello, se tuvieron en 
cuenta las características de la población, con estimaciones 
previas del valor de la prevalencia (p máximo de 0,2), una 
precisión de la estimación deseada de 0,015 y un error 
aceptado del valor del parámetro p de 0,06. Además, dado 
que se consideró el costo de los análisis, se decidió realizar 
un muestreo aleatorio simple para obtener una estimación 
con una confianza del 90%. Para tomar una muestra efectiva 
de 112 personas, se elevó la cifra a 125, habida cuenta de 
la posible no respuesta.

Las personas que fueron seleccionadas y estaban ausentes 
por cuestiones laborales, se reemplazaron por el miembro 
del hogar siguiente mayor en edad. Durante el proceso 
realizado en el terreno, un elevado porcentaje de hombres 
no fueron hallados en sus casas, ya que eran trabajadores 
rurales temporarios. Por tal motivo, la población estudiada 
estuvo compuesta por 94 mujeres (79%) y 25 varones 
(21%), lo que marcó una clara diferencia con respecto a 
la composición original, constituida por un 60% femenino 
y un 40% masculino. 

Los adultos seleccionados para el estudio firmaron un 
consentimiento informado y fueron examinados por médicos 
comunitarios del área, que confeccionaron una ficha clínica 
y epidemiológica.

En lo que respecta a los biomarcadores, se solicitó una 
muestra de la primera orina de la mañana, recogida en 
envase plástico de 100 ml con tapa a rosca y la adición 
de ácido nítrico p.a. al 0,5 %. Se prepararon dos testigos 
con orina de persona no expuesta y el agregado del ácido, 
para corroborar que éste no influía en los resultados. Estas 
unidades recibieron el mismo tratamiento y procesamiento 
que las muestras, y presentaron valores no detectables de 
arsénico. Para la determinación de creatinina urinaria se 
utilizó el método de Jaffe modificado, que fue analizado en 
el mismo laboratorio. Como referencia se indicó un valor 
menor a 40 ug/g de creatinina. 

Para las muestras de pelo, se efectuó un corte al ras en tres 

zonas. Se obtuvieron aproximadamente 2 gramos de cabello, 
que se guardaron en un sobre de papel limpio. El valor de 
referencia indicado por el laboratorio fue de hasta 3 ug/g. 

Ambas muestras se rotularon y conservaron en heladera 
hasta el traslado refrigerado a IACA Laboratorios Análisis Alta 
Complejidad (Bahía Blanca), para ser sometidas a una es-
pectrometría de absorción atómica / generación de hidruros.

Las variables más relevantes tenidas en cuenta fueron: 
concentración de arsénico en agua (ppm), orina (ug/g de 
creatinina y ug/l) y pelo (ug/g), manifestaciones clínicas 
cutáneas y no cutáneas compatibles con HACRE y edad 
(mayor o igual a 18 años).

Para la definición de caso se consideraron los siguientes 
criterios:

Criterios para caso A de HACRE según OMS (2000): 
 Al menos 6 meses continuos de exposición a concen-

traciones de arsénico mayores a 50 µg/l (0,05 ppm). 
 Lesiones dermatológicas características de arsenicismo.
 Manifestaciones no carcinogénicas: debilidad, problemas 

pulmonares crónicos, fibrosis portal no cirrótica o hígado 
con hipertensión portal o sin ella, neuropatía periférica, 
enfermedad vascular periférica, edemas de pies/manos.
 Cáncer: enfermedad de Bowen, carcinomas espinoce-

lular y basocelular, y en otra zonas (pulmón, vejiga, uréter 
o uretra, entre otras localizaciones no expuestas).
 Concentración de arsénico en pelo superior a 1 ug/g y 

nivel de arsénico en orina por encima de 50 µg/l.17
Los criterios dermatológicos y grados de severidad de la 

toxicidad crónica del arsénico aparecen mencionados en 
las Tablas 1 y 2. En la Tabla 2 se señalan las condiciones 
de casos definidos y probables según la OMS (2000).16

Criterios para caso B de HACRE según lo elaborado para 
este estudio, con las siguientes características:

1- Al menos 5 años continuos de exposición a concentra-
ciones de arsénico mayores a 10 µg/l (0,01 ppm). 

2- Lesiones dermatológicas compatibles con HACRE. 
3- Manifestaciones no dermatológicas características de 

arsenicismo. 
4- Cáncer de piel (enfermedad de Bowen, carcinoma 

espinocelular o basocelular).

Tabla 1. Criterios dermatológicos y grados de severidad de la toxicidad crónica del arsénico, OMS (2000).

Grado de Severidad  Descripción  

Grado I: leve a) Melanosis difusa
b) Pigmentación/despigmentación puntiforme sospechosa en el tronco/miembros
c) Engrosamiento difuso severo (con o sin aspecto nodular de palmas y plantas)

a) Pigmentación/despigmentación definida bilateral en el tronco y miembros
b) Engrosamiento difuso severo (con o sin aspecto nodular de palmas y plantas)
a) Pigmentación/despigmentación puntiforme definida con algunas máculas redondeadas pigmentadas/despig-
    mentadas en el tronco o miembros
b) Pigmentación debajo de la lengua y/o mucosa oral
c) Grandes nódulos sobre plantas y palmas engrosadas, ocasionalmente sobre el dorso de las manos y pies; 
    lesiones verrugosas difusas en las plantas con fisuras y cuernos queratósicos en plantas/palmas
 

 

Grado II: moderado

 
Grado III: severo

Fuente: Mazunder (2000).Re
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5- Arsénico en orina mayor a 40 ug/g de creatinina y/o 
más de 3 ug/g en pelo. 

En este estudio se consideró como casos definidos a 
los individuos que cumplieran con los criterios 1, 2 y 5, 
estuvieran o no acompañados del 3 o 4. 

Cada persona seleccionada fue interrogada sobre datos 
epidemiológicos de relevancia. Se registraron patologías cu-
táneas y no cutáneas determinadas mediante examen clínico 
y anamnesis, así como los resultados de los biomarcadores. 
Todos los datos se volcaron en una ficha confeccionada por 
duplicado y fueron transcriptos a una base destinada a la 
interpretación de resultados.

Para la evaluación de riesgo, se realizó la estratificación 
de las concentraciones de arsénico en cuatro niveles: <= 
0,01; de 0,02 a 0,04; de 0,05 a 0,07 y > 0,07 ppm y se 
georreferenciaron los puntos de muestreo. Luego, a través 
del mapa de Google Earth, se localizaron los puntos.

Para el análisis estadístico se confeccionaron distintas 
bases de datos, que confluyeron en una principal. La pre-
valencia se calculó en casos por 100. La comparación de 
los porcentajes se hizo con la prueba de Chi cuadrado. El 
nivel de significación elegido fue p < 0,05. Se utilizó el 
programa Stata, versión 11.1.

El consentimiento informado fue aprobado por el Comité 
de Ética perteneciente a la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Tucumán. Fue entregado por escrito 
a cada participante y firmado antes de la evaluación clínica 
y la obtención del material biológico. Quedaron excluidos 
del estudio los analfabetos y los menores de edad.

RESULTADOS
De los 20 puntos de obtención de agua para consumo, 

el 75% (15) poseía valores de arsénico de entre 0,02 
y 0,09 ppm (Tabla 3). El 98,6% de la población adulta 
(1.474) obtenía el suministro de estas 15 fuentes, y el 
93% (1.397) utilizaba el pozo que abastece la red, con 

una concentración de 0,054 ppm.
Quince pozos de primera napa poseían concentraciones 

menores que el agua de la red. La franja de mayor riesgo es 
la centro-este, donde se distribuye el agua de red y algunos 
pozos presentan valores de 0,06 a 0,09 ppm, como se 
observa en la Tabla 3. La zona de menor concentración se 
encuentra en pozos superficiales del barrio El Churqui, en 
el oeste de Villa Belgrano. 

Las 119 personas estudiadas tenían entre 18 y 73 años 
de edad, con una mediana de 37, Pc25-75(27;71). De 
ellas, 54 (45%) presentaron algunas manifestaciones der-
matológicas. Hubo un 13% con melanodermia, 8% con 
leucomelanodermia, 7% con hiperqueratosis, 6% con hi-
perhidrosis y un pequeño porcentaje con una combinación 
de estas patologías (ver Tabla 4). Según el análisis bivariado 
efectuado en esta población, no se detectó una asociación 
entre la presencia de lesiones dermatológicas y los niveles 
de arsénico en agua de entre 0,05 y 0,01 ppm (p> 0,05).

Aunque el 5% de la población estudiada presentó dolores 
abdominales y diarreas, dichos síntomas no pudieron ser 
atribuidos a los niveles de arsénico en agua para los valores 
de entre 0,05 y 0,01 ppm (p>0,05). 

Ningún paciente presentó sintomatología renal, hepática, 
respiratoria, nerviosa, metabólica ni tumoral relacionada al 
hidroarsenicismo. En todos los casos se observaron valores 
de arsénico en pelo menores a 1 ug/g. 

Solo en 2 de los 119 casos no fue posible expresar las 
concentraciones de arsénico en orina en función de los 
gramos de creatinina; como ésta era muy baja, se habría 
sobreestimado el valor del resultado. De los 117 referen-
ciados a la creatinina, la media fue de 19,61 ug/g, con un 
valor máximo de 58 ug/g y un mínimo de < 5 ug/g. Diez 
pacientes mostraron valores de arsénico en orina superiores 
a 40 ug/g, aunque solo 3 de ellos presentaron manifesta-
ciones cutáneas. 

En relación a los valores de arsénico en orina, solo se 
observaron 3 pacientes con más de 50 ug/l (límite estable-
cido por la OMS), y ninguno presentó clínica dermatológica. 

De acuerdo con la especificación de Caso A según la OMS, 
se registraron 51 probables (43%). Ninguno de ellos cumplía 
con las condiciones para ser caso definido. Para la definición 
de caso B se identificaron 3 pacientes, lo que significa que 
la prevalencia de la enfermedad según el criterio propuesto 
en este estudio fue de 2,6% [IC 95% (0,51 - 7,02)].

En todos los casos se encontraron valores de arsénico en 
cabello menores a 1 ug/g.

Se realizó un análisis de correlación de variables con el 
fin de encontrar una asociación entre ellas y plantear futuras 
investigaciones con un diseño diferente. 

No se detectó una asociación entre los niveles de arsé-
nico en orina con las manifestaciones dermatológicas ni la 
concentración del metaloide en agua (p > 0,05).

Se exploró la relación entre tiempo de consumo, valores 
de arsénico en agua y en orina y manifestaciones dermato-
lógicas, pero no se encontró ninguna asociación (p > 0,05).

Caso definido

Caso probable

  Criterio 1+ Criterio 2+/- Criterio 3+/-
Criterio 4+ Criterio 5

Criterio 1+ Criterio 2 (Grado II y III)+/- 
Criterio 3+/-Criterio 4
Criterio 2 (Grado II y III)+/- Criterio 
3+/-Criterio 4 + Criterio 5

  Criterio 1+ Criterio 2 (Grado I)+/- 
Criterio 3+/-Criterio 4
Criterio 2 (Grado I)+/- Criterio 3+/-
Criterio 4 + Criterio 5
Criterio 2 (Grado II y III)+/- Criterio 
3+/-Criterio 4 
Criterio 3+ 
Criterio 5
Criterio 4+ 
Criterio 5
 

Tabla 2. Definición de caso de HACRE, OMS (2000).

Fuente: Mazunder (2000).
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Manifestaciones dermatológicas (%)

Sin síntomas
Melanodermia
Hiperqueratosis
Melanodermia y Leucodermia
Hiperhidrosis
Otras 
Hiperqueratosis y melanodermia
Leucomelanodermia
Hiperqueratosis y leucodermia
Hiperqueratosis, melanodermia y leucodermia
Hiperhidrosis e hiperqueratosis
Hiperhidrosis, melanodermia y leucodermia
Hiperhidrosis y Leucodermia

50,4
12,6
8,4
7,6
5,9
4,2
3,4
2,5
1,7
0,8
0,8
0,8
0,8

Tabla 4. Porcentaje de lesiones cutáneas en población estudiada de 
Villa Belgrano, Tucumán, Argentina.

Tabla 3. Concentración de arsénico (ppm) en fuentes de agua de Villa Belgrano, Tucumán (2010).

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

* Valores superiores a 0,05 ppm

Barrio  
Identificación  del

pozo 
Profundidad del 

pozo (m) 
Georreferencia sur

Georreferencia  
oeste  

Resultado,
arsénico (ppm) 

Centro
El Churqui
El Churqui
El Churqui
El Churqui
El Churqui
El Churqui
San Bernardo
San Bernardo
San Bernardo
San Bernardo
San Bernardo
El Alto
El Alto
El Alto
San Isidro
San Isidro
San Isidro
San Isidro
9 de Julio

P1 Pozo de red
P2 Escuela 376

P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20

75
> 75

6
< 12
54
20
17
30
8
12
7
8

< 12
desconocida

22
8

desconocida
25
13

desconocida

27,5313
27,5378
27,5209
27,5243
27,5252
27,5231
27,5276
27,5237
27,5213
27,5184
27,5188
27,5203
27,3212
27,5457
27,5454
27,5283
27,5285
27,5284
27,3168
27,3154

65,6151
65,6316
65,6335
65,6388
65,6421
65,6434
65,6341
65,6083
65,6045
65,6055
65,6056
65,6051
65,3659
65,6046
65,6060
65,6104
65,6103
65,6098
65,3671
65,3611

0,054*
0,038
0,011
0,015
0,016
0,012
0,011
0,018
0,013
0,045
0,022
0,032
0,089*
0,054*
0,079*
0,034
0,038
0,037
0,06*
0,08*

 

DISCUSIÓN
Una zona importante de la localidad estudiada, abas-

tecida principalmente por el pozo de red, mostró valores 
de arsénico en agua superiores al recomendado por el 
CAA (máximo de 0,01 ppm). Los pozos poco profundos 
presentaron una variabilidad de 0,01-0,09 ppm. La falta de 
homogeneidad local en la distribución del arsénico podría 
deberse a características geológicas. En este estudio, las 
concentraciones superiores al punto de corte sugerido por 

la OMS y el CAA no pudieron asociarse a lesiones cutáneas 
graves ni a manifestaciones gastrointestinales. 

En concordancia con otros trabajos publicados, se observó 
que los individuos con igual consumo de arsénico en agua 
pueden presentar manifestaciones clínicas o no, lo que 
indicaría la existencia de una susceptibilidad individual.11,18

La concentración del metaloide en orina y la manifestación 
clínica dermatológica fueron muy variadas, y no se pudo 
encontrar una asociación con ningún parámetro estudiado. 

Los valores hallados en el pelo no contribuyeron al diag-
nóstico ni a profundizar la búsqueda de una relación entre 
diferentes variables.

La prevalencia estimada según los criterios propuestos en 
el estudio mostró valores similares a los establecidos en la 
bibliografía para este rango de concentración de arsénico en 
agua, aunque se utilizaron otros criterios no comparables. 
Esto permite inferir que alrededor de 39 casos del mismo 
grupo etario estarían en una situación similar. Sin embargo, 
debido a la mencionada ausencia de los trabajadores rurales 
temporarios, la muestra seleccionada estuvo compuesta 
por una proporción de mujeres mayor a la que refleja la 
población, lo que constituyó una limitación para el estudio. 

Los casos probables y definidos deberían ser estudiados 
en mayor profundidad por médicos especialistas. También 
sería importante realizar un seguimiento para evaluar su 
evolución, ya que el centro sanitario de Villa Belgrano no 
cuenta actualmente con esas posibilidades y requiere que 
se planifique un abordaje especial.

Para garantizar la calidad del agua, se necesita una vigilan-Re
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cia sistemática y análisis fiables de todos los pozos, lo que 
puede resultar algo dificultoso en la práctica. 

Sería muy importante considerar la utilidad del enfoque 
empleado en este estudio, para replicarlo en áreas con riesgo 
al agua arsenical y así estimar una prevalencia provincial. 
Asimismo, se podría profundizar el tema con otro tipo de 
estudios, capaces de investigar la posible asociación entre 
los valores de arsénico en agua superiores a 0,01 ppm y 
el HACRE.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS
El estudio sirvió para determinar la prevalencia de la enfer-

medad en la localidad en cuestión, ya que anteriormente no 
se habían realizado este tipo de investigaciones en la provin-
cia. Además, aportó una nueva definición de caso de HACRE, 
adecuándolo al valor de arsénico propuesto por la OMS.

A partir de los resultados obtenidos, sería conveniente 
replicar el estudio en zonas de riesgo al agua arsenical, 
para calcular la prevalencia provincial y adoptar las acciones 
preventivas y correctivas correspondientes. Asimismo, se 
debería profundizar el análisis de la asociación entre las 
variables clínicas y ambientales, con el fin de obtener una 
respuesta adecuada a la problemática tucumana.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
EN SALUD

Es importante realizar estudios epidemiológicos ambientales. 
Si bien la OMS establece recomendaciones, también destaca 
la necesidad de efectuar investigaciones de campo antes de 
revisar o actualizar una norma o adoptar nuevos límites. 

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
A pesar de que numerosos investigadores abordan la 

problemática en la provincia, el sistema público de salud 
no tiene un registro de casos de HACRE ni análisis epide-
miológicos ambientales que avalen o actualicen las normas 
nacionales, tal como sugiere la OMS. Por ello, el estudio de 
esta localidad puede servir como modelo para otras zonas 
de riesgo al agua arsenical y como antecedente para la toma 
de decisiones a la hora de ajustar los valores propuestos 
por el CAA en 2012. Asimismo sería importante en futuros 
estudios poder evaluar en profundidad relaciones entre 
variables que en este trabajo no pudieron establecerse. 
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ACCESIBILIDAD AL TRASPLANTE DE CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOYÉTICAS 
SEGÚN ENTIDADES FINANCIADORAS DE SALUD EN ARGENTINA, 2000-2010 

Accessibility to hematopoietic Stem Cell Transplantation in Argentina, depending on Health 
financing Institution, 2000-2010

ABSTRACT. Introduction: Because of its high cost, 
the realization or not of a hematopoietic stem cell (HSC) 
transplantation could depend greatly on the financing 
institution. OBJECTIVE: To determine the difference in the 
degree of accessibility to HSC transplantation among health 
financing institutions. METHODS: The sample was composed 
by the Special Programs Administration (APE), the Organ 
Transplant Financing Institution (EFTO) of Buenos Aires 
Province and the Special Situations Direct Assistance Board 
(DADSE). A retrospective population based design was used.  
Data was processed using Excel. Statistical information was 
obtained through the Epi-Info software (StatCalc module). 
RESULTS: The differences between DADSE, EFTO and APE were 
statistically non-significant. However, data collected within 
each institution showed that in DADSE the highest usage rate 
for a province is 24 times higher than the lowest one and that 
in APE the highest usage rate for a social health insurance 
plan is 15 times higher than the lowest one. Population with 
health insurance other than APE shows a usage rate which is 
significantly higher. CONCLUSIONS: There is no difference in the 
usage rate between populations with and without formal work 
(APE and DADSE), suggesting that the state compensates the 
socio-occupational deficit. However, the big differences within 
DADSE/APE, and between this one and other pooled entities, 
show a situation of horizontal inequity and highlight the need to 
eliminate access difficulties due to financing institutions.

RESUMEN. Introducción: Por su alto costo económico, la 
realización o no de un trasplante de células progenitoras he-
matopoyéticas (CPH) médicamente indicado puede depender 
sustancialmente del ente financiador. OBJETIVO: Determinar la 
accesibilidad diferencial al trasplante de CPH entre entes financia-
dores de salud. MÉTODOS: La muestra estuvo integrada por la 
Administración de Programas Especiales (APE), el Ente para el Fi-
nanciamiento de Trasplante de Órganos (EFTO) y la Dirección de 
Asistencia Directa por Situaciones Especiales (DADSE). Se utilizó 
un diseño poblacional retrospectivo. El procesamiento de datos 
se realizó con el programa Excel, y la significación estadística se 
calculó con el programa Epi-Info, módulo StatCalc. RESULTADOS: 
Las diferencias entre DADSE, EFTO y APE no fueron relevantes 
estadísticamente. Sin embargo, en el desagregado de los datos 
internos de cada entidad, se comprobó que en la DADSE la tasa 
de uso provincial más alta es 24 veces superior a la menor y que 
en la APE la obra social con tasa más alta supera por 15 veces a 
la menor. Además, la población con seguro ajena a APE tiene 
un uso significativamente mayor. CONCLUSIONES: Existe una 
similitud en el uso entre poblaciones con y sin trabajo formal 
(APE y DADSE), lo que sugiere que el Estado compensa el déficit 
sociolaboral. Sin embargo, las profundas diferencias al interior 
de la DADSE y la APE, así como entre ésta y el resto de los se-
guros agrupados, evidencian una inequidad horizontal y alertan 
sobre la necesidad de evitar barreras de acceso vinculadas a los 
financiadores.

1 Dirección de Asistencia Directa a Situaciones Especiales, Ministerio 
de Desarrollo Social de la Nación
2 Administración de Programas Especiales, Ministerio de Salud de la 
Nación

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Oñativia”,  Comisión 
Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nación, Argentina.

FECHA DE RECEPCIÓN: 15 de septiembre de 2011
FECHA DE ACEPTACIÓN:  23 de marzo de 2012

CORRESPONDENCIA A: Luis Migueles
Correo electrónico: lmigueles@intramed.net

Luis Migueles,1 Irina Dozo,1 Patricia Gramajo,1 Fernanda Sansoni2

KEY WORDS: Accessibility - Needs and demands on health 
services - Bone marrow transplantation - Health service coverage - 
Equity in health

ARTíCULos originales

Palabras clave: Accesibilidad - Necesidades y demanda de 
servicios de salud - Trasplante de medula ósea - Cobertura de los 
servicios de salud - Equidad en salud

INTRODUCCIÓN
La accesibilidad a los servicios médicos es una dimensión 

de la equidad en salud y se desagrega en los aspectos geo-
gráfico, cultural, económico y administrativo. Estos últimos 
dos están relacionados con la solvencia y eficacia de los 
entes financiadores, y son objeto de estudio del presente 
trabajo.

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas 
(TCPH) es un tratamiento para enfermedades graves como 
leucemias y linfomas, cuya accesibilidad tiene gran relevancia 
sanitaria por el impacto en la morbimortalidad de causa 
hematológica. En las últimas décadas se ha observado un 
incremento del uso mundial debido al desarrollo de redes 
internacionales de donantes1 y al perfeccionamiento de la Rev Argent Salud Pública, 2012; 3(10):30-36Re
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tecnología del procedimiento.2 Sin embargo, estos avances 
no deben ocultar la persistencia de ciertas asimetrías: en los 
EE.UU. el acceso al registro de donantes no es universal, 
y los hispanos y afroamericanos están subrepresentados.3 
También existen diferencias entre las naciones: el producto 
bruto interno del país se correlaciona positivamente con la 
tasa de uso, mediada por la disponibilidad de equipos de 
trasplante.4 Habida cuenta de las implicancias éticas y político-
sanitarias, es importante evaluar el acceso considerando las 
características sociales y la cobertura de salud.5 

Los entes financiadores se clasifican en dos categorías: 
los Seguros de Salud (que tienen población nominalizada, 
aportes fijos y menú prestacional definido) y los estatales 
(que están financiados por el erario público y carecen par-
cialmente de aquellos atributos). Se consideran Seguros 
a las obras sociales del sistema nacional, así como a las 
provinciales, las universitarias, las de las Fuerzas Armadas 
y a las empresas de medicina prepaga. El resto de los fi-
nanciadores corresponde a entidades establecidas para ese 
fin por el Estado Nacional y los Estados Provinciales. En la 
muestra seleccionada, los Seguros están representados por la 
Administración de Programas Especiales (APE), que financia 
las prestaciones de alto costo del Sistema Nacional de Obras 
Sociales (SNOS) y cuya población alcanza a 15 millones de 
afiliados, mientras que los entes sin estructura administrativa 
de seguro son la Dirección de Asistencia Directa a Situaciones 
Especiales (DADSE), del Ministerio de Desarrollo Social de 
la Nación y el Ente de Financiamiento de Trasplantes de 
Órganos (EFTO), que suman una población cercana a los 
15 millones de beneficiarios sin trabajo formal. La DADSE 
brinda cobertura a ciudadanos sin seguro de salud, con un 
menú prestacional variado dentro del que se encuentra 
el TCPH; el EFTO es el ente financiador de trasplantes del 
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Este 
trabajo tuvo como objetivo realizar una aproximación em-
pírica a las diferencias de accesibilidad entre poblaciones 
de distintos financiadores de salud, analizando las asime-
trías en las tasas de utilización del TCPH en la década de 
2000-2010. La comparación de subgrupos sociales con y 
sin trabajo formal (APE y DADSE-EFTO) podría ser útil para 
estimar de manera indirecta el peso de estos determinantes 
en la accesibilidad a la prestación. La muestra representa 
el 81% de un universo de 37 millones de argentinos en 
2005, año intermedio del período en estudio; su amplitud 
y la similitud del tamaño de ambas poblaciones aportan 
cierta fortaleza a la investigación.

MÉTODOS
Se realizó un estudio poblacional retrospectivo. La totalidad 

de las entidades financiadoras conformaron el universo, y 
cada una de ellas fue una unidad de análisis. La muestra 
estuvo integrada por la APE, la DADSE y el EFTO. La acce-
sibilidad al TCPH fue la variable dependiente, caracterizada 
por su complejidad y carácter multidimensional. Dada la 
disponibilidad de datos confiables, se escogió como indi-
cador de accesibilidad al TCHP a la tasa de uso. Existió una 

limitación en cuanto a determinantes de carácter biológico 
(como el riesgo de enfermedad hematológica) y social 
(como el nivel de educación e ingresos económicos), que 
no pudieron analizarse por insuficiencia de datos. La variable 
independiente fue la entidad financiadora de salud. Los 
datos de la APE constan de 1.330 registros de la práctica 
en la década, y la información de la DADSE contiene 442 
registros de un quinquenio. Ambas instituciones proveye-
ron archivos en formato Excel. La información del EFTO 
disponible para la década fue tomada de la página web 
institucional. Estos datos fueron validados con los registros 
oficiales del INCUCAI. Debido a la falta de cifras en algunos 
años, se realizó una estimación de los trasplantes para ese 
lapso dividiendo el total de TCPH por el número de años 
con información. Para el cálculo de las tasas de uso, se 
consideraron los trasplantes anuales estimados como nu-
merador y cada población a mitad del período considerado 
(junio de 2005) como denominador. No fue posible utilizar 
como denominador a la subpoblación enferma por falta de 
datos, lo cual impidió ponderar la influencia de eventuales 
diferencias en prevalencias entre entidades; la cobertura se 
brinda cuando el servicio social de los hospitales públicos 
deriva los pacientes a DADSE y EFTO con la indicación del 
hematólogo, y en el caso de APE por solicitud de los efecto-
res de cada obra social. Los denominadores se tomaron de 
los padrones de la Superintendencia de Servicios de Salud 
para las obras sociales nacionales y se estimaron con datos 
de la Encuesta Permanente de Hogares  de 2005 (Instituto 
Nacional de Estadística y Censos) para las poblaciones de 
DADSE y EFTO. Se analizó la asociación entre el uso y las 
categorías de la variable independiente mediante el Odds 
Ratio (OR), utilizando como categoría de referencia la de 
menor uso para cada comparación efectuada. Para el pasaje 
de la variable de recuento “tasa de uso” a una binomial, 
se realizó la síntesis en dos categorías (trasplantados y no 
trasplantados) a partir de los mismos datos aplicados para 
construir las tasas, considerando que la totalidad de la 
población de los denominadores habían tenido la misma 
exposición, tras haber sido tomadas dichas poblaciones a 
mitad del período. No pudo disponerse de datos confiables 
sobre variables intervinientes referidas a la enfermedad 
(estadio, comorbilidades), por lo cual el OR no fue ajustado 
mediante dichos determinantes y se imprimió un carácter 
provisorio a los hallazgos.

RESULTADOS
En un primer abordaje, se comparó el uso del trasplante 

de CPH de toda Argentina con el de la muestra. Se observó 
que el primero es un 24% mayor, lo que implica que existen 
poblaciones no muestrales con tasas de uso que elevan 
el nivel del indicador nacional. Por otra parte, al comparar 
las entidades de la muestra entre sí, la tasa de trasplantes 
por 10 millones/año (T/10M/año) de APE (87,3 T/10M/
año) y DADSE (88,4 T/10M/año) resultaron casi idénti-
cas, mientras que la del EFTO (83,1 T/10M/año) fue algo 
menor. La asociación estadística fue escasa, con el EFTO 
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como categoría de referencia: OR 1,36 (IC 1,02-1,82) para 
Argentina-EFTO; OR 1,06 (IC 0,78-1,45) para DADSE-EFTO 
y OR 1,05 (IC 0,77-1,43) para APE-EFTO.

En segundo término, se agruparon todas las entidades con 
estructura administrativa de seguro del país y se comparó 
su tasa de uso (137,1 T/10M/año) con la obtenida para la 
población sin seguro (85,9 T/10M/año). La primera resultó 
un 37% más alta y expresó un nivel de asociación estadística 
superior a la comparación anterior (OR 1,59; IC 1,21-2,10). 

El hecho de que la APE –que forma parte del grupo de 
seguros– tenga un nivel de uso similar al de DADSE y EFTO, 
como se describió en el primer párrafo, sugiere que al interior 
de dicho grupo existen algunas entidades con mayor uso. Por 
eso se decidió comparar la APE con el heterogéneo subgrupo 
de entidades aseguradoras restantes, que incluye las obras 
sociales provinciales, las universitarias y las prepagas. En este 
caso, el grado de asociación fue ampliamente significativo 
(OR 3,31; IC 2,61-4,26) con gran predominancia del uso 
en el subgrupo de seguros ajenos a la APE (ver Gráfico 1). 

Luego se revisaron los niveles diferenciales de uso al in-
terior de la APE según la obra social. Esta distribución reflejó 
una gran dispersión: más de 171 obras sociales nacionales 
registraron TCPH en la década, por lo cual y con el fin de 
efectuar un análisis útil, se seleccionaron aquellas con al 
menos 10 trasplantes (dado que una cifra menor habría 
implicado un error estadístico alto). Llamativamente, algunas 
entidades mostraron tasas mayores a 200 T/10M/año, 
mientras que otras no superaban los 50 T/10M/año. En una 
situación intermedia se encontraban las instituciones cuyo 
indicador resultó similar al global de la APE (alrededor de 80 
T/10M/año). La amplitud de la diferencia entre los niveles 
extremos del indicador se observa en la Tabla 1: la entidad 
de tasa más alta supera por 15 veces el valor de la menor, 
con una asociación importante (OR 15,4; IC 10,0-23,9). 

En otro nivel de análisis, se evaluaron las diferencias por 

jurisdicciones incluyendo a todos los financiadores. Pudo 
establecerse que la de tasa más alta, es decir, la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) quintuplica a la de 
menor uso (Catamarca), con una amplia significación (OR 
5,05; IC 3,61-7,06). 

Cuando se compararon las tasas provinciales de las 
subpoblaciones con seguro y sin él, el primero de los gru-
pos evidenció un uso ampliamente superior en todas las 
jurisdicciones. Estas asimetrías, que adquieren significación 
estadística cuando la diferencia porcentual entre subpo-
blaciones supera el 50%, reflejó una situación extrema en 
provincias en las cuales todos los trasplantes resultaron 
financiados por entidades de seguro: Tierra del Fuego, Río 
Negro, La Pampa, Chubut y Catamarca (Gráfico 2). En las 
demás, se registran ambos tipos de financiamiento aunque 
con diferentes grados de predominio de la cobertura por 
seguros. En algunas jurisdicciones, como Corrientes, Jujuy, 
Misiones, Formosa, Chaco, La Rioja, Santa Cruz, Entre Ríos y 
Santiago del Estero, la diferencia a favor de la población con 
seguro es mayor al 80%, y en otras, como San Juan, CABA, 
Mendoza, Tucumán y Santa Fe, hay mayor participación estatal 
y la distancia no alcanza el 50%, mientras que el resto de 
las jurisdicciones se encuentra en una situación intermedia. 

La situación comparativa del financiamiento estatal por 
jurisdicción mostró una dimensión de análisis adicional. 
Mientras algunas reflejaron tasas mayores a la global de 
Argentina (113 T/10M/año), otras no alcanzaron los 10 
T/10M/año; y, como se señaló anteriormente, hay 5 pro-
vincias en las que no se registra financiamiento del Estado. 
En este aspecto, las jurisdicciones con mayor grado de uso Re
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GRÁFICO 1. Tasas de uso de TCPH por 10 millones, estimadas por año, 
de la población con seguros ajenos a la APE, sin seguro y con seguro de 
APE. Década de 2000.

TABLA 1. Tasas de uso por diez millones de  afiliados estimadas por año,  
de las obras sociales nacionales - financiador: APE-. Década del 2000.

Fuente: Elaboración propia sobre datos del Instituto Nacional Central Único 
Coordinador de Ablación e Implante (INCUCAI), Dirección de Asistencia 
Directa por Situaciones Especiales (DADSE), Ente para el Financiamiento de 
Trasplante de Órganos (EFTO), Administración de Programas Especiales (APE), 
Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC), Encuesta Permanente de 
Hogares (EPH), Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

Fuente: Elaboración propia con datos de APE  y SSS.
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analiza la población con seguro de salud. 
Finalmente, para explorar la posible influencia del grado 

de desarrollo diferencial por provincia considerando todos 
los financiadores, se efectuó un ordenamiento de las juris-
dicciones según el Índice de Desarrollo Humano Ampliado 
(IDHA).7 Como era previsible, se observó una tendencia de 
mayor nivel de uso en aquellas provincias con IDHA más 
alto (Gráfico 3). 

DISCUSIÓN
El estudio sobre la accesibilidad diferencial a los servicios 

médicos entre grupos poblacionales permite caracterizar 
las barreras de acceso que influyen negativamente en la 
morbimortalidad. Ciertos tratamientos de alta complejidad 
como el TCPH son muy onerosos, y el pago a nivel particular 
resulta imposible sin caer en riesgo de catástrofe econó-
mica.8 En estos casos, las entidades financiadoras de salud 
juegan un papel sustancial y constituyen la única fuente 
viable. Si se tienen en cuenta los cuatros aspectos de la 
accesibilidad a la salud (administrativo, económico, cultural 
y geográfico), las entidades en cuestión están involucradas 
de manera directa en los dos primeros: son responsables 
de ofrecer una gestión y un financiamiento que garanticen 
tratamientos adecuados y oportunos. En el análisis de la 
accesibilidad, la tasa de utilización por beneficiario y por año 
es el indicador más adecuado para efectuar comparaciones 
entre unidades poblacionales; se trata de un cociente, con 
la cantidad de trasplantes como numerador y la totalidad 
de la población como denominador, que permite comparar 
grupos de distinto tamaño. En contraposición, la expresión 
en números absolutos o porcentajes, a pesar de ser una 
práctica frecuente en algunos organismos oficiales, no mues-
tra niveles diferenciales de utilización. Dado que el TCPH 

TABLA 2. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por año, por 
provincia, de la población sin seguro de salud. Década de 2000.

GRÁFICO 2. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por año, por jurisdicción, de la población con y sin seguro de salud. Década de 2000.

Fuente: Elaboración propia sobre datos del INDEC (censo 2001/2010),  EPH 
(2003/2005/2007) y  DADSE. 

Fuente: Elaboración propia sobre datos del INCUCAI, DADSE, EFTO, INDEC,  EPH, SSS.
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son Mendoza, Santa Fe, CABA y Córdoba; las de menor uso 
pertenecen en general al norte del país, con excepción de 
Salta y Tucumán, que cuentan con niveles intermedios (Tabla 
2). Estas diferencias revisten la más importante asociación 
estadística encontrada (OR 24,3; IC 11,0-56,3) cuando se 
comparan los extremos de la Tabla 2 (Mendoza supera por 
más de 20 veces a Jujuy) y son mayores que las registradas 
cuando se consideran todos los financiadores o cuando se 
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es indispensable para el tratamiento de enfermedades 
hematológicas graves y que sus indicaciones se encuentran 
estrictamente pautadas por consensos de las sociedades 
científicas (lo cual hace poco probable la sobreutilización), 
se tomó como referencia a los países con mayor nivel de 
uso. Según Grathwohl,6 Francia y Alemania alcanzan los 
400 T/10M/año, mientras que Argentina apenas superó los 
110 T/10M/año a lo largo de la década de 2000. Esta gran 
diferencia puede deberse a que el nivel de utilización del 
trasplante de CPH está fuertemente asociado a la cantidad 
de equipos médicos disponibles.6 En el caso de Argentina, 
donde existe una oferta reducida de estos efectores, la 
densidad de equipos alcanza a 7 por cada 10 millones de 
habitantes, mientras que en Alemania es de 13. Además, el 
80% se ubican en el área metropolitana de Buenos Aires y 
la ciudad de La Plata, y el 20% restante está distribuido en 
Córdoba, Santa Fe y Rosario. La relativa escasez y la extre-
ma concentración geográfica de los equipos de trasplante 
podrían tener influencia en la accesibilidad. También hay 
que considerar que la mayoría de estos prestadores son de 
carácter privado y representan entidades con fines de lucro, 
lo que agrega potenciales trabas al acceso. Por otra parte, 
Argentina cuenta con un menor desarrollo e integración de 
los sistemas de atención médica y de cobertura en relación 
con los países de Europa Central, lo que podría determinar 
un nivel inferior de uso. 

En cuanto a las asimetrías entre los financiadores con 

estructura de seguro y sin ella, se verificó que el nivel de 
utilización de la población asegurada por APE era similar al 
de la población bajo cobertura estatal a cargo de la DADSE 
y el EFTO. Esto contribuye a contradecir una creencia bas-
tante difundida acerca de la menor eficacia del Estado. Las 
poblaciones de condiciones socioeconómicas asimétricas 
(integrada o no integrada al trabajo formal, de ingresos 
mayores y previsibles o ingresos bajos y variables) apare-
cen equiparadas en la accesibilidad porque el Estado suple 
de manera destacable la desventaja social. Estos datos 
permiten cuestionar el difundido concepto de “población 
sin cobertura”, que hace referencia a quienes carecen de 
seguro de salud pero son financiados por los Estados. Sería 
más conveniente hablar de “cobertura estatal”.

Cuando se escrutan las asimetrías entre las tasas de uso 
de la APE respecto del resto de seguros de salud agrupa-
dos, se observa una gran predominancia de estos últimos. 
Es posible que en este conjunto de financiadores existan 
algunas entidades con circuitos administrativos de mayor 
agilidad, requisitos más flexibles para realizar el trámite, 
menor cantidad de rechazos de cobertura y mayor capacidad 
de reclamo de los usuarios (vinculada tal vez a una mejor 
situación cultural y económica), que expliquen su ventaja 
en el nivel de utilización. También es probable que algunos 
seguros ajenos a la APE presenten tasas muy altas, que 
traccionan el indicador del grupo hacia arriba. Del mismo 
modo, dentro de APE existen obras sociales con muy bajo 
nivel de uso, que determinan una tasa inferior. 

Especial atención merece lo que ocurre cuando se des-
agregan las tasas de utilización dentro de la APE según la 
obra social. Se presentan enormes desigualdades entre 
estas entidades, sobre todo si se considera que el ente 
financiador final es el mismo. La explicación más plausible del 
fenómeno radica en el propio mecanismo de financiamiento 
del SNOS. En primera instancia, cada obra social autoriza y 
paga el trasplante a la institución efectora; posteriormente, 
la APE reintegra el monto a la obra social. Es probable en-
tonces que la heterogeneidad de los circuitos de tramitación 
influya en los niveles diferenciales de utilización. Quizás el 
menor uso en algunas de las entidades se deba a requisitos 
formales de difícil cumplimiento, rechazos por diferencias 
de criterio entre el médico tratante y la auditoria médica 
de la obra social o procesos administrativos lentos. Estos 
hallazgos indicarían la necesidad de cambiar la modalidad 
administrativa para lograr una utilización más homogénea 
mediante un financiamiento directo de la APE, capaz de 
centralizar la autorización y el pago del trasplante a los 
equipos médicos efectores.

Cuando se comparan las tasas de utilización por jurisdic-
ción, las asimetrías se profundizan particularmente en la 
población de financiación estatal, lo que pone en evidencia 
la insuficiente coordinación con la DADSE para obtener 
financiamiento. Estas diferencias en las tasas de uso podrían 
deberse a las asimetrías existentes en la estructura y la fun-
ción de la atención sanitaria, en el sistema de cobertura y 
en la heterogénea calidad del circuito destinado a tramitar la Re
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GRÁFICO 3. Tasas de uso de TCPH por 10 millones estimadas por año, 
por provincia, para todos los financiadores, ordenadas por el Indice de 
Desarrollo Humano Ampliado (IDHA). Década de 2000.

Fuente: INCUCAI, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
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demanda. Aunque no hay una relación directa, cabe pensar 
que las jurisdicciones con mayor desventaja social según 
el IDHA tienden a expresar menores niveles de utilización. 

El análisis de las entidades financiadoras no incluidas en la 
muestra (“seguros ajenos a la APE”) permite hacer algunas 
reflexiones interesantes para futuros estudios. Si se cotejan 
las empresas de medicina prepaga conformadas por pobla-
ción de mejor situación económica9 con la seguridad social 
nacional, podría estimarse la relación entre ingresos, tipo 
de cobertura y accesibilidad. Por otra parte, también cabría 
establecer comparaciones dentro del grupo de las obras 
sociales de las distintas jurisdicciones, cuyas poblaciones 
comparten el atributo de ser trabajadores formales de los 
Estados locales. Debido a la dependencia hacia estas es-
tructuras burocráticas y las diferencias reveladas por el IDHA, 
el análisis comparativo podría poner en evidencia posibles 
desigualdades y propiciar sus cambios. Finalmente, sería 
conveniente estudiar la población que cuenta con coberturas 
múltiples, ya que dicha situación también tiende a generar 
desigualdades en la accesibilidad a los tratamientos. 

En general, los hallazgos coinciden con estudios anteriores 
sobre el impacto de los procedimientos administrativos en 
la accesibilidad. En los EE.UU., algunos autores han seña-
lado una marcada asimetría en el acceso al trasplante de 
órganos sólidos por parte de las personas de raza negra y 
por quienes no disponen de cobertura de salud.11 Aunque 
hay menos investigaciones específicas, el sesgo demostrado 
para los órganos sólidos también se encuentra en el caso 
de los TCPH. El análisis de Mitchell5, por ejemplo, reveló 
que entre 1988 y 1991 el acceso al TCPH en EE.UU. pre-
sentó restricciones a los pacientes de raza negra y a quienes 
disponían de coberturas estatales. También se determinó 
que los pacientes con Medicaid (un seguro estatal) tenían 
menos probabilidad de acceder a un trasplante que quienes 
disponían de cobertura privada. Los hallazgos de Gajewski2 
son coincidentes respecto de las limitaciones que impone 
el sistema público en EE.UU., en particular en la selección 
del paciente candidato al trasplante. Estos autores hacen 
un valioso aporte a la identificación de los obstáculos en 
las instancias de aprobación de la práctica y analizan en 
profundidad las ventajas y desventajas de los modelos de 
contrato entre prestador y financiador para los servicios de 
alto costo. La complejidad de los mecanismos generados a 
partir de la introducción de financiadores complementarios, 
contratos de reembolso por eventos catastróficos, etc. puede 
conspirar contra un procedimiento administrativo eficiente 
y oportuno, que permita la realización del trasplante en 
un tiempo aceptable. Por otra parte, los pacientes de los 
organismos financiadores de salud (HMO, según su sigla en 
inglés) estadounidenses parecen tener un acceso restrin-
gido a las prestaciones de alto costo por la demora en los 
procedimientos de aprobación y por criterios de selección 
excesivamente rígidos.5

Sobre la base de los resultados, las diferencias encontradas 
en el nivel comparativo entre países, entre jurisdicciones, 
entre población con financiamiento estatal/de seguro y entre 

obras sociales del sistema nacional podrían considerarse 
inequitativas según la conceptualización de Whitehead,10 ya 
que son evitables e injustas. Podrían prevenirse mediante 
una mayor integración del sistema de atención y del siste-
ma financiador, en un marco donde la homogeneización 
de los procedimientos para otorgar la cobertura puede ser 
clave; y pueden considerarse injustas porque establecen 
diferencias en el ejercicio del derecho a la salud entre grupos 
poblacionales.

Un problema relevante detectado durante el procesamiento 
y el análisis de los datos es su insuficiencia cuantitativa y 
cualitativa. En todas las instituciones estudiadas, se revela 
la necesidad de que los entes de financiamiento perfeccio-
nen sus sistemas de registro. A pesar de estas falencias, la 
investigación realizada demuestra que es posible efectuar 
un análisis provisorio para evidenciar las diferencias entre 
subpoblaciones y determinar la probabilidad que tienen de 
acceder a una práctica de alta complejidad y costo. 

Los resultados y reflexiones de este trabajo podrían extra-
polarse parcialmente a la accesibilidad a otros tratamientos 
médicos (por ejemplo, ciertas neurocirugías, cirugías cardio-
vasculares, procedimientos endovasculares y trasplantes de 
órganos sólidos vitales), ya que tienen en común el alto costo, 
la alta complejidad y la necesidad de un ente financiador 
eficaz para su realización oportuna.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS E INTERVENCIONES SANITARIAS
Estos hallazgos pueden estimular el trabajo dentro de las 

entidades financiadoras para optimizar los procedimientos 
administrativos de otorgamiento de la cobertura, con el fin 
de minimizar la influencia negativa sobre las oportunidades 
de acceso. 

En el caso del SNOS, las asimetrías encontradas motivan 
a evaluar que el financiamiento se realice directamente por 
la APE para que el trámite sea homogéneo en criterio y 
oportuno en tiempo, para la totalidad de afiliados al sistema. 

En cuanto a las diferencias interjurisdiccionales de la pobla-
ción con cobertura estatal, se podría uniformar la tramitación 
de la demanda mediante la constitución de acuerdos for-
males en el ámbito del Consejo Federal de Salud (COFESA) 
entre Nación y las jurisdicciones. También sería conveniente 
nominalizar esta población y constituir un padrón, que permita 
una gestión más ágil de la demanda y la conexión informática 
con otras entidades financiadoras.

La escasez y la concentración de los centros de TCPH sugie-
ren que es necesario instalar nuevos equipos con criterios de 
regionalización, especialmente estatales, en aquellos hospitales 
públicos con servicios de hematología bien constituidos. 

Se podría establecer una red interconectada entre la 
instancia responsable de la autorización del trasplante de 
cada ente financiador y el INCUCAI, a fin de supervisar el 
procedimiento de aprobación de la práctica para garantizar 
su realización en un tiempo aceptable.

A mediano plazo, podría alentarse un proceso de gene-
ración de un fondo financiador común para trasplantes y 
otras prácticas médicas de alta complejidad y alto costo. 
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De este modo, con aportes de los actuales financiadores, 
se ofrecería cobertura a todos los ciudadanos argentinos, 
independientemente de su pertenencia a seguros de salud o 
al sistema estatal. Esto permitiría aprovechar las ventajas de 
escala económica en los casos de contratos con entidades 
privadas, unificaría los criterios de aprobación de las prácticas 
en un sólo ente, facilitaría el monitoreo de la eficacia de la 
institución, etc. El Ministerio de Salud de la Nación debería 
ser el impulsor de esta medidas dirigidas a lograr una mayor 
equidad horizontal, acompañado por la Superintendencia 
de Servicios de Salud como principal entidad a cargo de un 

gran volumen de población.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Este trabajo puede ser complementado mediante proyec-

tos de investigación adicionales dirigidos a suplir sus limita-
ciones, especialmente en lo que se refiere a la necesidad 
de medir el grado de participación de otros determinantes 
sociales (como nivel de instrucción e ingreso monetario) y 
biológicos (como el estadio de la enfermedad al momento 
del diagnóstico, las comorbilidades y la adherencia a trata-
mientos previos a la práctica del trasplante).
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revisiones

INTRODUCCIÓN
En general, las demencias constituyen un síndrome ca-

racterizado por el deterioro progresivo y catastrófico de las 
funciones cognitivas y conductuales, y representa una de 
las principales causas de discapacidad entre las personas de 
edad avanzada. Dentro de estas afecciones, la enfermedad 
de Alzheimer (EA) es la más común: abarca entre el 50 y el 
75 % de los casos, según las series publicadas.1

La vigilancia epidemiológica constituye una estrategia 
eficaz para controlar las enfermedades, ya que se sustenta 
en el uso y análisis de diferentes fuentes de información. El 
objetivo general es ofrecer orientación técnica permanente 
a quienes tienen la responsabilidad de decidir la ejecución 
de acciones de prevención y control, proporcionando datos 
actualizados sobre ocurrencia de enfermedades, factores 
condicionantes y poblaciones de riesgo.2,3

Las enfermedades crónicas no transmisibles han ido 
adquiriendo mayor importancia tanto en los países desa-
rrollados como en aquellos en vías de desarrollo. Actual-
mente, merecen la misma atención que las enfermedades 
infecto-contagiosas en lo que respecta a las actividades de 
prevención y promoción de la salud.4,5

La utilización de un registro diseñado con procedimientos 
clínicos y diagnósticos estandarizados representa una he-
rramienta fiable para la vigilancia epidemiológica. La mayor 
parte de la bibliografía referida al tema aborda enfermeda-
des específicas y es demasiado vasta para prestarse a una 
reseña exhaustiva. Sin embargo, algunos autores presentan 
una visión más general de la importancia y función de estos 
registros.6-10

Se han propuesto diversas definiciones y tipos de regis-
tros.9 Según Weddell,10 “el principal objetivo de los regis-
tros puede resumirse como la recopilación de información 
obtenida de grupos definidos a lo largo del tiempo, la cual 
pueda usarse para la prevención o el tratamiento de enfer-
medades, la prestación de atención de convalecencia, la 
vigilancia de cambios en los patrones de las enfermedades 
y de la atención médica, y la evaluación y la planificación de 

servicios”. Last,11 en términos epidemiológicos, considera 
que el registro es “un archivo de datos relativos a todos los 
casos de una enfermedad determinada u otra condición de 
salud relevante en una población definida”.

El objetivo de esta revisión es proporcionar una descripción 
de la metodología empleada en los registros de demencia 
a los que alude la bibliografía especializada.

MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en inglés y español en las bases 

de datos MEDLINE, LILACS Y EMBASE a partir de los térmi-
nos: registro, registry, demencia, dementia y Alzheimer. El 
criterio de inclusión fue que los registros tuvieran publicado 
el análisis de los datos correspondientes. Se excluyeron 
los registros con documentos que no estaban disponibles 
en inglés o español, que tenían una versión completa que 
no podía ser recuperada, que estaban vinculados al tópico 
pero con una población diana diferente o específica (por 
ejemplo, pacientes con EA familiar o cuidadores de pacientes 
con demencia) y aquellos que eran revisiones narrativas de 
la bibliografía, estudios de prevalencia, observacionales o 
experimentales.

Se analizaron las metodologías de los 12 registros que 
cumplían los criterios de inclusión y exclusión pautados: 6 
eran de Norteamérica, 5 de Europa y 1 de Latinoamérica.

RESULTADOS
A continuación se detalla la información relevada referida 

a tipos, objetivos y metodologías de los registros incluidos 
en la revisión.

TIPO
El tipo de registro con base poblacional fue el más frecuen-

te.12-20 Se verificó información de 2 registros hospitalarios21,22 
no comparables, ya que los casos en cuestión correspondían 
a pacientes que recurrían a dispositivos sanitarios distintos 
y provistos de metodologías diferentes: el Registro de De-
mencias de Girona (ReDeGi)21, que presentaba casos diag-

Centralized Registries of cognitive Diseases
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nosticados en unidades de demencias de 7 hospitales, y el 
Registro de Demencias de Nueva York,22 que proporcionaba 
los diagnósticos codificados a partir del correspondiente 
ingreso hospitalario.

OBJETIVO PRINCIPAL 
La mayoría de los registros fueron diseñados con fines 

clínico-epidemiológicos,12-14,17,20-24 con el objetivo de aportar 
datos globales para el desarrollo de programas y la planifica-
ción de los servicios de salud. Solo 3 registros15,16,19 buscaron 
incluir a pacientes que deseaban participar en estudios de 
investigación clínica sobre demencias. 

METODOLOGÍA 
En 4 de los registros14,15,20,21 se hallaron los datos dispo-

nibles de la fase piloto, diseñada con el objetivo de probar 
la estructura operativa.

La recolección de los datos se desarrolló únicamente 
en formato papel en 2 de los registros.21,23 En el Regis-
tro de Demencias de Nueva York,22 los reportes fueron 
inicialmente en papel, pero luego se incluyó un sistema 
computarizado diseñado para extraer códigos diagnósticos 
específicos de la base de datos correspondientes a las altas 
hospitalarias. El resto de los registros utilizó un formato 
electrónico.12,13,15,17,19,20,24

El número respectivo de pacientes se halló en el pri-
mer reporte en 7 de los registros12,13,17,21-24 y en 2 fases 
piloto,14,20 mientras que en 3 de los registros15,16,19 no se 
encontraron publicados los datos correspondientes. La ma-
yoría13,14,16,17,19-21,23 incluyó datos de pacientes ambulatorios; 
3 también consideraron las admisiones hospitalarias;12,15,24 y 
solamente 1 utilizó los datos de pacientes internados.22 Tres 
estudios19,23,24 incluyeron un grupo de sujetos controles nor-
males junto al grupo de pacientes con patología identificada.

En cuanto a los criterios diagnósticos aplicados, la mayoría 
utilizó el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales en su tercera/cuarta edición (DSM III/IV)25 o 
la Clasificación internacional de las enfermedades en su 
novena o décima edición (CIE 9/10).26 Dos registros inclu-
yeron los criterios específicos de los distintos subtipos de 
demencia, además de los criterios de investigación de la 
EA.14,21 Por otro lado, la anatomía patológica se incluyó en 
6 registros.13,14,19,20,23,24 

En la Tabla1 se incluye la comparación de los datos 
relevados en la presente revisión.

DISCUSIÓN
Los registros de pacientes con demencia constituyen 

una herramienta fundamental para conocer la distribución 
de la enfermedad en las distintas regiones, las variaciones 
en materia de edad, género y raza, la historia natural y los 
patrones actuales de tratamiento, entre otros datos. Esto 
permite realizar correlaciones entre los hallazgos clínicos, 
neuropsicológicos, imagenológicos y anatomopatológicos. 

El análisis de diferentes registros de una misma enfer-
medad es informativo y útil cuando todos ellos permiten 
confirmar los mismos hallazgos. Sin embargo, hay algunas 
limitaciones a la hora de intentar compararlos. En primer 
lugar, la información relevante es relativamente inaccesi-
ble; por lo tanto, es probable que el número de registros 
de demencias existentes a nivel mundial sea superior al 
encontrado en esta revisión. En segundo lugar, la termi-
nología utilizada en los diferentes registros disponibles es 
inconsistente, lo cual constituye una barrera en el acceso 
a la respectiva información. En tercer y último lugar, la falta 
de consistencia se debe a que cada registro es único, con 
diferencias cualitativas y cuantitativas en cuanto al tipo, la 
definición de caso, el tamaño de la muestra, la calidad del 
diseño, el propósito, el procedimiento para evitar la duplica-
ción de casos y para el seguimiento, el costo, las fuentes de 
financiamiento, el reporte de resultados, el impacto obtenido 
a corto y largo plazo, la difusión y comunicación de los 
resultados, etc. Esta heterogeneidad refleja la ausencia de 
políticas y estrategias específicas a nivel mundial, nacional 
y/o regional, y la dificultad que existe a la hora de extrapolar 
los datos al medio local.

Este análisis sugiere que es necesario mejorar la con-
sistencia entre los registros a fin de proveer respuestas 
más homogéneas. Por ejemplo, se podría establecer la 
presencia de registros en un mismo período de tiempo, 
con iguales objetivos y con un diseño similar. También sería 
recomendable incluir pacientes en estadio predemencia o 
EA prodrómica para poder disponer de datos en las fases 
más tempranas de la enfermedad. 

A pesar de la gran heterogeneidad hallada en cuanto a 
métodos y resultados, es de suma importancia implementar 
un Registro Nacional de Demencias como fuente de informa-
ción clínico-epidemiológica y como estrategia eficaz para el 
control de este tipo de enfermedad crónica y de alto costo 
sociosanitario. Resulta necesario establecer las limitaciones 
de los registros existentes, fijar metas para mejorar su diseño 
y determinar una manera adecuada de interpretar y utilizar 
la información obtenida, con el fin de optimizar el cuidado 
de los pacientes con demencia.
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La vacuna fue incorporada al Calendario a partir del 1 de enero de 2012 para niños menores de un año 
de forma gratuita y obligatoria, en contexto con las estrategias tendientes a disminuir la morbimortalidad 
por enfermedades inmunoprevenibles. Previamente, se evaluaron la prioridad política y de salud pública, 
la carga de enfermedad por neumococo, sus secuelas y los fallecimientos que provoca.

INTRODUCCIÓN DE LA VACUNA CONJUGADA 
ANTINEUMOCÓCICA EN EL CALENDARIO NACIONAL DE 
VACUNACIÓN EN ARGENTINA

INTRODUCCIÓN
Debido a su valiosa contribución 

para reducir la mortalidad infantil, 
los programas de inmunizaciones 
son considerados como una de las 
experiencias más exitosas en salud 
pública.1 En todo el mundo se ha 
comprobado que la vacunación re-
duce la carga de enfermedades in-
munoprevenibles. La implementación 
de estos programas en los países 
de América y el fortalecimiento de 
su capacidad de gestión permitieron 
alcanzar altos niveles de cobertura, 
con la consiguiente eliminación de 
la poliomielitis y de la circulación au-
tóctona del sarampión; la certificación 
de la eliminación de la rubéola y del 
síndrome de rubéola congénita; y 
el control del tétanos neonatal. En 
Argentina, la garantía de un acceso 
equitativo a la vacunación constituye 
una estrategia central para el creci-
miento sostenible y la reducción de 
la pobreza. 

El Programa Nacional de Control 
de Enfermedades Inmunoprevenibles 
(ProNaCEI) se creó en abril de 2010 
en el ámbito de la Secretaria de Pro-
moción y Programas Sanitarios con 
los objetivos de garantizar elevados 
niveles de cobertura en todas las ju-
risdicciones, mejorar la prestación de 
servicios de vacunación y establecer 
prioridades para la incorporación de 
nuevas vacunas al Calendario Na-

cional en Argentina.2 Las misiones y 
funciones del ProNaCEI son: colaborar, 
promover y programar acciones de 
prevención, control y eliminación de 
todas las enfermedades inmunopreve-
nibles; garantizar el funcionamiento de 
las redes de adquisición, distribución y 
almacenamiento de insumos; realizar 
vigilancia de las enfermedades inmu-
noprevenibles; programar la vigilancia 
intensificada de enfermedades en 
eliminación e implemetar las accio-
nes oportunas de control; promover 
la investigación sobre enfermedades 
inmunoprevenibles para la toma de 
decisiones en salud basadas en la evi-
dencia, producir información en forma 
periódica y proponer estrategias para 
la prevención y el control; realizar una 
adecuada supervisión de las cober-
turas vacunales y generar estrategias 
para su mejoramiento; y mantener un 
estrecho vínculo con las jurisdicciones 
con el objeto de fortalecer la calidad 
de sus acciones. Sus metas específi-
cas consisten en alcanzar el 95% de 
cobertura de las vacunas en el país, 
disminuir la incidencia y el impacto de 
las enfermedades inmunoprevenibles 
y actualizar el Calendario Nacional de 
Vacunación.

En 2011, en el marco de las es-
trategias tendientes a disminuir la 
morbimortalidad por enfermedades 
inmunoprevenibles, se incorporaron 
al Calendario Nacional la vacuna an-

INTERVENCIONES SAnitarias

Alejandra Gaiano, Cristian Biscayart, Carla Vizzotti
Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles, Ministerio de Salud de la Nación, Argentina.

tigripal y la vacuna para el virus del 
papiloma humano (VPH). Además, se 
generó la recomendación de aplicar 
la vacuna triple bacteriana acelular 
(dTpa) a las mujeres embarazadas, 
tras haberse verificado una mayor 
incidencia de tos convulsa en los ni-
ños menores de un año, con una alta 
morbimortalidad. 

Según estimaciones llevadas a cabo 
por la Organización Mundial de la 
Salud en 2000, el 20% de los fa-
llecimientos en menores de 5 años 
se debían a infecciones respiratorias 
agudas. El 90% de ellas correspondían 
a neumonías agudas de la comunidad 
donde en más del 50% de los casos 
el agente causante era el neumoco-
co. En 2005 la enfermedad invasiva 
neumocócica (EIN) provocó la muerte 
de alrededor de 1 millón de niños 
menores de 5 años, la mayoría de 
los cuales vivían en países en vías de 
desarrollo.

La alta tasa de colonización nasofa-
ríngea es uno de los principales facto-
res predisponentes para la enfermedad 
invasiva. El neumococo también ha 
mostrado un aumento global en la 
resistencia a la penicilina, lo que pone 
en evidencia la necesidad de prevenir 
la EIN. 

En Argentina, en tanto, el neumoco-
co es el agente causante más frecuen-
te de bacteriemia, sepsis y meningitis 
bacteriana en niños. La mortalidad por 
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meningitis bacteriana por neumococo 
es del 10%, y las secuelas neurológi-
cas y auditivas son asiduas y graves.

Además, el neumococo es el prin-
cipal causante de neumonías consoli-
dantes. Algunos estudios poblacionales 
nacionales estiman que la incidencia 
de esta afección en menores de 5 
años es de 1.256/100.000 habitan-
tes, con un porcentaje de internación 
de alrededor del 65% y una tasa de 
mortalidad de 1,1%.4,5 

En lo que respecta a la bacteriemia 
y sepsis por neumococo, otro estu-
dio nacional refleja una incidencia de 
98,6/100.000 habitantes en niños 
menores de 2 años, mientras que la 
tasa de letalidad en los menores de 
5 años se estima en 1,5%. 

La incidencia de la meningi-
tis en menores de 5 años es de 
3,49/100.000 habitantes, con una 
tasa de mortalidad del 14%. Un me-
taanálisis sobre meningitis neumocó-
cicas registró como secuelas 28% de 
hipoacusia, 15% de sordera profunda, 
17% de retardo mental, 11% de pa-
resia y 14% de convulsiones.4,5

El neumococo presenta múltiples 
desafíos para su control epidemioló-
gico, planteados por los distintos tipos 
capsulares, la diferente prevalencia se-
gún zonas geográficas y grupos etarios, 
y las variaciones temporales de los 
serogrupos causantes de la afección. 

Siguiendo las recomendaciones de 
la Comisión Nacional de Inmunizacio-
nes (CONAIN), se buscó incorporar 
al Calendario Nacional una vacuna 

conjugada que tuviera una amplia co-
bertura contra los serotipos circulantes 
en Argentina. El ProNaCEI realizó un 
estudio específico sobre la carga de 
la enfermedad por neumococo, que 
reveló que la aplicación universal de la 
vacuna conjugada en niños menores 
de un año es costo-efectiva y permi-
te disminuir la mortalidad por EIN y 
neumonía.

FUNDAMENTOS PARA LA 
INCORPORACIÓN DE LA VACUNA 
NEUMOCOCO  

Antes de incorporar la vacuna anti-
neumocócica al Calendario Nacional, 
se evaluó la prioridad política y de sa-
lud pública en torno a la enfermedad 
por neumococo en Argentina. Se tuvo 
en cuenta su alta carga de enferme-
dad y las graves consecuencias de la 
infección en niños y adultos. Se esti-
ma que la enfermedad neumocócica 
causa anualmente en Latinoamérica 
1,3 millones de casos de otitis media 
aguda, 327.000 episodios de neu-
monía, 1.200 de sepsis y 4.000 de 
meningitis en niños menores de 5 
años. (ver Gráfico 1)

Dado el suficiente reconocimiento 
de este problema de salud pública por 
la comunidad científica y política, había 
consenso para buscar evidencias loca-
les que fundamentasen la necesidad 
de implementar medidas de control. 
Se estimó la magnitud del problema 
en términos de incidencia, prevalen-
cia, discapacidad, hospitalizaciones 
y mortalidad en la población infantil 

argentina, lo que ayudó a orientar las 
estrategias y acciones pertinentes. Se 
realizó un estudio de costo-efectividad, 
donde se compararon las tres vacu-
nas antineumocócicas conjugadas 
disponibles en el país y licenciadas 
por Administración Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnología 
Médica (ANMAT), a saber: Vacuna 
conjugada para neumococo 7 valente, 
vacuna conjugada para neumococo 10 
valente y vacuna conjugada para neu-
mococo 13 valente. Se examinaron 
exhaustivamente los datos disponibles 
sobre seguridad, eficacia y efectivi-
dad de las vacunas aprobadas por la 
autoridad reguladora y se cotejaron 
con otras intervenciones de salud 
pública. Se analizó la concordancia de 
serotipos de neumococo circulantes 
en Argentina respecto a los incluidos 
en las vacunas, así como la inmuno-
genicidad específica por serotipo, y 
se evaluaron los esquemas vacunales 
óptimos y la edad adecuada para la 
intervención (ver Gráfico 2).3

Se evaluaron, adecuaron y asegu-
raron los aspectos programáticos en 
materia de funcionalidad, logística, su-
ministro, cadena de frío, desempeño 
y capacitación del ProNaCEI.

La vacuna conjugada de 10 sero-
tipos (VCN-10) y la de 13 serotipos 
(VCN-13) han demostrado ser seguras 
y han sido licenciadas por la ANMAT. 
Se ha verificado no solo que poseen 
una muy buena inmunogenicidad para 
la mayoría de los serotipos evaluados 
y una elevada eficacia contra las infec-
ciones invasivas desde los 2 meses de 
edad, sino que además disminuyen la 
colonización nasofaríngea en los va-
cunados, protegiendo indirectamente 
a las personas no inoculadas (“efecto 
rebaño”).

Teniendo en cuenta los resultados 
de 20 cohortes evaluadas, los años 
de vida ajustados según discapacidad 
evitados con la VCN-13 ascenderían 
a 71.628 y con la VCN-10, a 64.252. 
Los años de vida ganados con la VCN-
13 (65.038) superarían a los ganados 
con la VCN-10 (56.882) en aproxima-
damente un 11,5%. Ambas vacunas 
resultaron costo-efectivas.6 Sin embar-
go, habida cuenta de que el propósito 

GRÁFICO 1. Incidencia y gravedad  estimada de enfermedad neumocócica por patología.

Fuente: Elaboración propia.
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de la incorporación es disminuir las 
infecciones invasivas por neumococo 
y la mortalidad por neumonía y EIN, la 
aplicación de VCN-13 evitaría un ma-
yor número de infecciones invasivas, 
neumonías y fallecimientos.

A partir de este detallado análisis, 
realizado en conjunto con las corres-
pondientes sociedades científicas y 
con la CONAIN, se decidió que la 
mejor estrategia en Argentina consistía 
en incorporar la VCN-13 al Calenda-
rio Nacional de Vacunación para los 
menores de 2 años de edad. En con-
secuencia, a partir del 1 de enero de 
2012 comenzó a aplicarse de forma 
gratuita y obligatoria.

La incorporación al Calendario Na-
cional de la vacuna conjugada contra 
neumococo se propone controlar y 
disminuir la mortalidad por neumonía 
y enfermedad invasiva neumocócica, y 
sus respectivas secuelas en Argentina. 
El objetivo es vacunar al 100% de 
los niños menores de 2 años de vida 
según el calendario y al 100% de los 
huéspedes especiales de entre 2 y 59 

meses de acuerdo con el esquema 
correspondiente.

Durante todo el proceso de organi-
zación, planificación y ejecución de la 
incorporación, se concertaron alianzas 
estratégicas. Se realizaron tareas de 
comunicación social, monitoreo, super-
visión y evaluación como mecanismo 
de control de la gestión. El Ministerio 
de Salud de la Nación capacitó a las 
diferentes jurisdicciones sobre la in-
corporación de la vacuna e interactuó 
con otros ministerios, instituciones, y 
sociedades científicas. Los ministerios 
de salud de cada jurisdicción asignaron 
responsabilidades según un plan de 
acción y consolidó las estrategias por 
municipios, considerando el análisis 
de población menor a 2 años y otor-
gando prioridad a los sectores con 
bajos recursos socioeconómicos y 
difícil acceso al sistema sanitario.

Actualmente, el ProNaCEI analiza 
los progresos de la vacunación contra 
neumococo mediante la notificación 
mensual de las dosis aplicadas y pro-
pone alternativas de intervención para 

corregir falencias, identificando áreas 
críticas en la cobertura. Para evaluar 
el impacto, se realiza una vigilancia 
universal y centinela de neumonías, 
bacteriemias y meningitis por neu-
mococo.

CONCLUSIONES Y DESAFÍOS
La vacunación es una intervención 

de gran beneficio, que ha demostrado 
su impacto positivo en la eliminación 
y control de numerosas enfermeda-
des. La EIN es una prioridad de salud 
pública, habida cuenta de las hos-
pitalizaciones y fallecimientos que 
provoca en los niños argentinos. El 
Calendario Nacional ha incorporado 
así una nueva herramienta de pre-
vención segura y eficaz. La vacunación 
presenta desafíos: por ejemplo, es 
necesario aplicar el esquema completo 
en toda la población objetivo, divulgar 
un mensaje único y claro en un trabajo 
interdisciplinario con las sociedades 
científicas, fortalecer el sistema de 
vigilancia de EIN y priorizar las acciones 
en los sectores vulnerables. 

La vacunación y la potabilización 
del agua son las intervenciones de 
salud pública que mayor cantidad de 
vidas han preservado en la historia 
de la humanidad. Por lo tanto, una 
misión central del sistema sanitario 
argentino consiste en seguir trabajando 
para disminuir la mortalidad debida a 
enfermedades prevenibles por vacuna.

GRÁFICO 2. Aspectos a evaluar en la introducción de nuevas vacunas a calendario. 

INTRODUCCIÓN DE NUEVAS VACUNAS

Prioridad Política 
y Salud Pública

Carga 
de la 

Enfermedad

Eficacia, Calidad 
y Seguridad 
de la Vacuna

Costo
Efectividad

Fuente: Elaboración propia.
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En el marco del Plan Nacional para la Prevención y Control del Dengue, el Ministerio de Salud de 
la Nación decidió implementar una sala de situación de dengue en la ciudad de Puerto Iguazú, con 
información actualizada de la vigilancia epidemiológica intensificada, a fin de identificar un eventual brote 
y monitorear los resultados obtenidos a partir de las acciones de prevención y control de la enfermedad.

IMPLEMENTACIÓN DE UNA SALA DE SITUACIÓN PARA 
LA VIGILANCIA Y CONTROL DE DENGUE EN PUERTO 
IGUAZÚ, MISIONES, ARGENTINA

INTRODUCCIÓN
Una adecuada práctica de salud pública requiere decisiones 

basadas en parámetros técnico- científicos. De este modo, se 
deben formular políticas, programas y proyectos que mejoren 
las condiciones sanitarias de la población y aseguren un uso 
eficiente de los recursos humanos, materiales y financieros. 

Las salas de situación reciben, sistematizan, procesan y 
representan gráficamente la información acerca de los proble-
mas de salud. Analizan su magnitud y distribución, detectan 
las causas y las necesidades, y evalúan los resultados de las 
intervenciones realizadas, proporcionando información de ca-
lidad y facilitando la tarea a quienes deben tomar decisiones.1 

Este instrumento se desarrolla estratégica y temporalmente 
con dos modalidades: de tendencia o de coyuntura.

Las salas de situación de tendencia identifican cambios 
a mediano y largo plazo a partir de una línea de base, que 
permite comparar la ocurrencia de los problemas de salud, 
realizar proyecciones de escenarios futuros y establecer 
prioridades en cuanto a la necesidad y oportunidad de las 
intervenciones. 

Las salas de situación de contingencia o coyuntura se 
organizan en aquellos momentos en que es necesaria una 
respuesta adecuada a problemas específicos como epidemias 
y desastres naturales. Se trata de un instrumento de apoyo 
que maneja y coordina la prevención, el control y la asisten-
cia, articulando las acciones de diversos actores y sectores. 

Implementación de la sala de situación de dengue 
en Puerto Iguazú

El dengue es una enfermedad febril causada por un virus y 
transmitida por mosquitos (Aedes aegypti y Aedes albopictus). 
El virus pertenece a la familia de los Flavivirus e incluye los 
serotipos 1, 2, 3 y 4. El mosquito Aedes aegypti tiene hábitos 
domésticos y se cría en recipientes artificiales, que se sitúan 
dentro o cerca de las viviendas.

En los últimos 28 años el dengue ha mostrado una ten-
dencia ascendente en el continente americano, con picos 

epidémicos que se repiten cada 3-5 años casi de manera 
estable. El país con mayores tasas de incidencia es Brasil, que 
en algunas ocasiones ha llegado a acumular prácticamente el 
80% de todos los casos continentales, seguido por la Región 
Andina y Centroamérica. 

En Argentina, el dengue se presenta en forma de brotes 
esporádicos relacionados con la situación epidemiológica de 
los países limítrofes. Entre 1997 y 2008, 5 provincias noti-
ficaron casos autóctonos: Salta, Jujuy, Formosa, Corrientes y 
Misiones. Durante 2009 se produjo un brote por el serotipo 1, 
que comenzó con casos autóctonos en Salta y Jujuy, y luego 
se diseminó hacia el sur y el este del país. Finalmente afectó 
a 14 jurisdicciones, 11 de las cuales nunca habían registrado 
casos autóctonos de la enfermedad, y se constituyó en la 
mayor epidemia de dengue en Argentina.2

Aunque en 2012 los países limítrofes han presentado casos 
sospechosos, hasta el momento no se detectaron zonas con 
circulación viral de dengue confirmado en Argentina. En lo 
que respecta a las situaciones presuntas, la mayor cantidad 
de notificaciones provino del Noreste. 

Dentro de este contexto epidemiológico, la definición de 
caso sospechoso de dengue es: “Persona de cualquier edad 
y sexo que resida o haya viajado en los últimos 15 días a 
un área en la que hay o hubo circulación de dengue y que 
presenta fiebre, de menos de siete días de duración, acom-
pañada de dos o más de los siguientes síntomas: anorexia y 
náuseas, erupciones cutáneas, cefalea y/o dolor retroocular, 
malestar general, mioartralgias, leucopenia, plaquetopenia, 
petequias o prueba del torniquete positiva, diarrea o vómitos, 
y que no presente afección de las vías aéreas superiores ni 
otra etiología definida.”3

Esta falta de especificidad en las manifestaciones dificulta 
el diagnóstico clínico. Por lo tanto, en las zonas de riesgo es 
fundamental hacer vigilancia de los pacientes que presentan 
un síndrome febril inespecífico, a fin de permitir la detección 
rápida y temprana, controlar la aparición de nuevos casos e 

Horacio Echenique,1 Mabel Moral,1 Alejandra Rüffer,1 Gabriela Agüero,1 Enio García,1 Florencia Pérez,1 Griselda Martínez Borda,1 Claudia Espeche1 
1 Dirección de Epidemiología. Ministerio de Salud de la Nación. Argentina. 
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figura 1. Iguazú: contexto geográfico. 

Fuente: Elaboración propia (sala de situación de dengue, Puerto Iguazú).

identificar un probable brote de dengue. 
La epidemia de dengue ocurrida en 2009 en Argentina puso 

en evidencia la necesidad de generar acciones para abordar 
integralmente el problema. Es por ello que el Ministerio de 
Salud de la Nación formuló el “Plan nacional para la prevención 
y control del dengue y la fiebre amarilla”, que contempla las 
medidas adecuadas para combatir la enfermedad y disminuir 
su carga de morbimortalidad. 

En ese marco, para prevenir y controlar el dengue, el Mi-
nisterio de Salud de la Nación implementó el 10 de enero 
de 2012 una sala de situación de contingencia en la ciudad 
de Puerto Iguazú (Misiones), con el objetivo de intensificar 
la vigilancia de pacientes con síndrome febril inespecífico y 
planificar, coordinar y ejecutar acciones a nivel municipal, 
provincial y nacional.

Iguazú es un departamento ubicado en el noroeste de la 
provincia de Misiones. Limita con los departamentos de El 
Dorado, General Manuel Belgrano y con Brasil y Paraguay, con 
los que forma la Triple Frontera marcada por la confluencia de 
los ríos Iguazú y Paraná. El Puente Tancredo Neves conecta 
la ciudad argentina de Puerto Iguazú con la brasileña de Foz 
do Iguaçu, mientras que el Puente de la Amistad une a ésta 
con Ciudad del Este, en Paraguay. (Figura 1)

La elección de Puerto Iguazú para la implementación de 
la sala se fundamentó en sus características, que suponen 
un mayor riesgo de ocurrencia de dengue: clima subtropical, 
tránsito continuo de personas e importante intercambio social, 
comercial y cultural entre los habitantes de la triple frontera, a 
lo que se suma la existencia de casos de dengue notificados 
en los países limítrofes y la presencia del vector en Argentina. 

Cabe señalar que durante 2010 se produjo un brote de 
dengue en Puerto Iguazú por serotipo DEN-1, con 428 casos 
confirmados. 

La base operativa de la sala de situación se montó en 
las instalaciones del Instituto Nacional de Medicina Tropical 
(INMeT), donde la información se procesa y se expone en 
paneles de manera permanente.

Los actores que participan de la sala de situación pertenecen 
a los Ministerios de Salud de la Nación y de la Provincia de 
Misiones. Allí están incluidos los ministros, los directores de 
Epidemiología y de Enfermedades Transmisibles por Vectores, 
el director del INMeT, el coordinador del Área de Vigilancia 
Epidemiológica de Misiones y representantes del Departa-
mento de Medio Ambiente a nivel provincial y municipal, así 
como residentes de Epidemiología de Campo del Ministerio 
de Salud de la Nación. (Figura 2)

El primer paso para la implementación de la sala de contin-
gencia fue la revisión y actualización del estado de la situación. 
Se realizó una descripción general del evento, que expuso 
los antecedentes de ocurrencia, las características socio-
económicas y demográficas de Puerto Iguazú, los factores 
de riesgo, la estimación de casos esperados, las consultas 
ambulatorias y las complicaciones clínicas más frecuentes. 

La información se obtiene de diferentes fuentes y se 
presenta en paneles, cuyo contenido está definido en base 
a indicadores sanitarios relevantes: Antecedentes, Ámbito, 
Situación actual, Vigilancia de la morbimortalidad, Atención 
de la salud - Organización de los servicios, Vigilancia y control 
ambiental, y Difusión y comunicación social.

El panel “Atención de la salud / Organización de los ser-
vicios” refleja la información referida a cantidad, ubicación y 
características de los servicios sanitarios locales, que resulta 
necesaria para planificar el manejo de los casos en el mo-
mento de la contingencia.

En este sentido, Puerto Iguazú cuenta con un hospital de 
nivel de complejidad II (Hospital SAMIC “Dra. Marta Schwarz”), 
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figura 2. Actores involucrados en la vigilancia epidemiológica de dengue.

SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud; SIVILA: Sistema de Vigilancia de Laboratorios; C2: instrumento de recolección de datos 
Fuente: Elaboración propia.

que tiene un plantel de 30 médicos pertenecientes a dife-
rentes servicios y un total de 44 camas. También dispone 
de centros de atención primaria distribuidos en todo el 
municipio. Su establecimiento de derivación es el Hospital 
SAMIC Eldorado.

En esta sala de situación es fundamental contar con infor-
mación del control ambiental. Es por ello que se presentan 
los datos del pronóstico meteorológico extendido, las preci-
pitaciones acumuladas a la fecha y las actividades de control 
vectorial realizadas, así como un protocolo de bloqueo ante 
casos sospechosos o probables de dengue. 

Este protocolo especifica las acciones que deben ser lle-
vadas a cabo frente a la notificación de un caso sospechoso 
de dengue. La coordinación de tales medidas está a cargo de 
diversos actores: Departamento de Saneamiento Ambiental 
de Puerto Iguazú, Departamento de Control de Vectores de 
Misiones, becarios provinciales y referentes locales de la 
Dirección de Enfermedades Transmisibles por Vectores de 
la Nación. Estas acciones de bloqueo incluyen la supresión 
de los sitios de cría del mosquito (reales o potenciales), la 
protección de susceptibles, el control de las poblaciones adul-
tas de mosquitos, la educación y comunicación de riesgos, la 
búsqueda activa de casos con síndrome febril (en la familia 
del paciente, en vecinos del barrio o en el área laboral) y 

mecanismos focales como fumigación intra y extradomiciliaria. 
Las tareas se realizan en la manzana afectada, que alberga el 
caso sospechoso de dengue, y en las ocho lindantes. 

También se efectúa un monitoreo o evaluación entomoló-
gica, que sirve para la predicción, prevención y/o control de 
los mosquitos vectores de dengue. Los datos provienen de 
ovitrampas colocadas en diferentes barrios de Puerto Iguazú 
y definen las zonas de mayor riesgo. 

Por último, se presenta el material elaborado para la infor-
mación y la prevención. Esto incluye alertas oficiales e informes 
actualizados de los medios de comunicación.

El panel de antecedentes se mantiene inalterable, pero la 
información contenida en las demás carteleras se pone al 
día. Dado que el escenario epidemiológico actual no es de 
brote, sino de vigilancia de pacientes con síndrome febril, los 
paneles se actualizan cada 72 horas.

La divulgación periódica de la información generada es 
una de las funciones fundamentales de la sala de situación. 
A tal efecto, los datos actualizados contenidos en los paneles 
descriptos se consolidan en un parte epidemiológico, que se 
envía cada 48 horas a todos los actores involucrados, tanto 
del ámbito político como técnico. El objetivo es que esta 
información se transforme en un insumo para la toma de 
decisiones y ayude así a dar sentido a la sala implementada.

 

Vigilancia a 
través del 

SNVS

SIVILA y C2

Laboratorio 
Nacional de 
Referencia

Dirección de 
Enfermedades 

Transmisibles por 
vectores

Dirección de 
Epidemiología

Red de 
laboratorios de 
Dengue y otros 

Arbovirus

Direcciones de 
Epidemiología 
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A unque el título de este artí-
culo es llamativo, refleja lo 

que ocurre con ciertas afecciones 
transmisibles. El dengue puede actuar 
–y de hecho actúa– en algunas regio-
nes como endemia, mientras que en 
otras lo hace con la característica de 
las epidemias: pasa por sobre el de-
mos (pueblo) y tras un determinado 
tiempo se retrae. Ejemplos paradig-
máticos de uno y de otro tipo de las 
modalidades de estas infecciones son 
la endemia del Chagas en Argentina 
y la epidemia de Peste Negra que 
asoló Europa y Asia en el siglo XIV. 
Una se establece, se hace crónica y 
su daño es lento pero persistente; la 
otra es artera, pega fieramente y deja 
un desastre social y económico en la 
zona afectada. 

Si bien el tema ya ha sido abordado 
en Argentina,1 nunca está de más 
profundizarlo dada su importancia 
epidemiológica en el resto de los paí-
ses sudamericanos comprometidos 
por la enfermedad.

Es interesante y hasta pintoresco el 
origen del término dengue. El imagi-
nario popular siempre relaciona los 
síntomas de la afección con hechos 
de la vida cotidiana o los homologa 
con enfermedades frecuentes y cono-
cidas. Esto dice Pedro-Pons:2

“La palabra dengue alude a la mar-
cha especial, presuntuosa, dandy, me-
lindrosa, denguera, con que el sujeto 
se ve obligado a caminar debido a las 
mialgias lumbares que lo envaran. 
Dandy fever la denominan los ingle-
ses; fiebre quebrantahuesos (break 
bone fever) en Filadelfia; aburabaku, 
los árabes; fiebre sellar, etcétera.

Los españoles han sido los que han 
dado más nombres a esta infección: 

la misma palabra dengue es de origen 
español. Por su benignidad la deno-
minaron ‘la piadosa’; por el exantema, 
‘calentura roja’; porque la adquirían al 
llegar a Filipinas o América, ‘fiebre de 
aclimatación’ o ‘chapetonada’; por co-
incidir en la época de los dátiles, ‘fie-
bre datilera’, etc. Lo envarado, melin-
droso y presuntuoso de la marcha 
lumbálgica ha motivado los nombres 
burlones, más o menos castizos, de 
‘Don Simón’, ‘Rosalía’, ‘pantomima’, 
‘trancazo’. Con este último nombre la 
enfermedad se confundía con la gri-
pe, razón por la cual deben admitirse 
con ciertas reservas las descripciones 
y nombres del siglo pasado (Nota del 
autor: se refiere al XIX). Los ingleses 
la han llamado también giraffe fever, 
seven days fever, bouquet fever, etc.”

El mundo antiguo parece no haber 
conocido esta enfermedad; al menos, 
las crónicas de los médicos griegos y 
romanos más destacados (la escuela 

de Hipócrates, Galeno, Celso) no la 
consignan. Pese a las grandes equivo-
caciones medievales en cuanto a la 
categorización de los males humanos, 
todo indica que el dengue también 
estuvo ausente.

¿Cuáles son las primeras noticias de 
la afección? Todo parece iniciarse con 
la colonización de Indonesia y de la 
América ecuatoriana. El hito cronoló-
gico sería 1779, cinco años antes de 
que se desatara la primera epidemia 
europea con epicentro en Cádiz y 
Sevilla. Estudiada por Nieto de Pina, 
recibió el mote de “calentura benigna 
de Sevilla”. Otros consideran que el 
primer caso fue reportado por Benja-
min Rush en 1789, quien acuñó el 
término de fiebre rompehuesos o 
quebrantahuesos.

En 1824, el dengue llegó a la India. 
Desde esa misma fecha azotó en los 
veranos a Siria, Grecia, Libia, Chipre, 
Turquía e Italia, y recrudeció a mitad 

Dengue: ¿endemia o epidemia?
Federico Pérgola

Director del Instituto de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires

hitos y protagonistas



48

del siglo. En 1928, Grecia padeció una 
epidemia con medio millón de afec-
tados solamente en Atenas.

En 1906, Thomas Lane Barcroft 
(1860-1933), médico graduado en la 
Universidad de Edimburgo, demostró 
que el transmisor de la enfermedad 
era un mosquito del género Aedes: el 
Aedes aegypti. Un año después, Ash-
burn y Craig descubrieron que su 
agente etiológico era un virus. 

Pero como toda historia tiene su 
contrapartida y depende de quien la 
cuenta, existe otra versión que afirma 
que el término dengue proviene de 
una frase de la lengua swahili, Ka-
dinga pepo, que describe a la enfer-
medad causada por un espectro. Los 
defensores de esta teoría animista 
suponen que dinga deriva de la pala-
bra española dengue, con lo cual que-
daría en pie la primera de las hipóte-
sis.

Otra referencia poco sustentable 
alude a una enciclopedia médica chi-
na de la época de la dinastía Jin (265 
a 420 d. C.), que menciona una en-
fermedad relacionada con el vuelo de 
los insectos y las aguas venenosas, 
aunque bien podría significar cual-
quier otro mal de origen palustre. 

Entre 1950 y 1975 se manifestó 
con fuerza el llamado dengue hemo-
rrágico.

Los primeros casos de dengue clá-
sico comprobados por laboratorio tu-
vieron lugar en el Caribe y Venezuela 
en 1963/64 con el serotipo DEN-3. El 
DEN-1 apareció en 1977 también en 
el continente americano y en la mis-
ma zona indicada, procedente de Ja-
maica. Mucho antes, en 1953/54, se 
había detectado el serotipo DEN-2 en 
Trinidad y Tobago y en casos endémi-
cos.

El dengue es endémico en muchos 
países y tiene un estrecho vínculo con 
la estación del año y el desarrollo de 
mosquitos del género Aedes, por lo 
que puede considerarse estacional. 
Las epidemias son explosivas, de po-
cas semanas de duración pero con 
habituales recurrencias. Y justamente 
allí está el peligro: si el mismo seroti-
po virósico aparece en una persona 
por segunda vez, ocasiona la forma 

hemorrágica, sumamente peligrosa 
sobre todo en los niños.

Dos eminentes investigadores, 
Kraus y Rosenbusch, se ocuparon del 
dengue en Argentina.3 En 1916 expre-
saban lo siguiente: “Por la monografía 
de Leichtenstern, de la obra de Nor-
thnagel, vemos que el dengue apare-
ció por primera vez en Río de Janeiro 
en el año 1864. En la extensa literatu-
ra de Dorr y Rus sobre el dengue, no 
se encuentra constatación científica 
sobre su existencia en el Brasil y Re-
pública Argentina, de tal modo que no 
podemos hablar de una constatación 
científica del dengue en esta última 
república”.

Ambos autores también sugieren 
que la etiología de la enfermedad 
correspondería a un virus filtrable. 
Señalan que los “filtrados por bujías 
de Berkefeld por vía intravenosa son 
tan infecciosos como la sangre no 
filtrada”. 

Todos estos datos reafirman una 
idea generalizada: en las primeras dé-
cadas del siglo pasado, poco y nada 
se hablaba del dengue en las zonas 
subtropicales. Como dice Bodino:4 
“Luego de la Segunda Guerra Mun-
dial, se produjo una pandemia global 
de dengue en el sudeste asiático, que 
se ha intensificado durante los últi-
mos 15 años. Las epidemias causadas 
por múltiples serotipos son cada vez 
más frecuentes, la distribución geo-
gráfica del virus se ha expandido y el 
dengue en su forma hemorrágica ha 
emergido en la región del Pacífico y 
de las Américas.”

Probablemente este virus haya per-
manecido durante años (o siglos) en 
algún sistema ecológico cerrado, pero 
el cambio climático que se insinuaba 
y que hoy es una realidad (a pesar de 
la incredulidad de algunos) permitió 
expandir el agente vector, el mosquito 
Aedes aegypti, y una afección sin tra-
tamiento conocido y con una forma 
grave como el dengue hemorrágico. 
Esto genera un problema sanitario 
mayor, cuyo único ataque eficaz es la 
prevención. Amerita esta estrategia el 
auge que ha tomado la enfermedad 
tanto en Asia como en toda América. 
Las cifras son elocuentes: según la 

Organización Mundial de la Salud, en 
1995 hubieron 275.000 casos de 
dengue en América (incluye todas las 
Américas), de los cuales 7.715 fueron 
de dengue hemorrágico. Dos años 
después, se estimaba que en el mun-
do se presentaron 50 millones de 
casos, entre ambos tipos.  

En 2010 se registraron cifras alar-
mantes en cuanto al desarrollo de la 
enfermedad. En efecto, hasta el mes 
de setiembre de ese año en Brasil se 
habían registrado 942.153 casos, 
mientras que fueron más de 5.100 en 
Bolivia, 130.000 en Colombia –seve-
ramente afectada–, y 8.277 en Para-
guay. Argentina se vio favorecida por-
que no registró formas hemorrágicas, 
aunque entre 2009 y 2010 se produ-
jeron poco más de 27.000 casos de 
dengue.

Volvamos a la prevención, tal vez la 
única forma que tenemos los huma-
nos de defendernos de esta ende-
moepidemia, en virtud de que no 
existe tratamiento específico ni vacu-
nas contra las diferentes cepas de 
dengue, y que los insecticidas han 
generado resistencia parcial en el gé-
nero Aedes. Corresponde destacar 
también que el dengue es una enfer-
medad urbana por excelencia, incre-
mentada por los reservorios –muchos 
de ellos de desechos como las cu-
biertas de coches– que permiten el 
desarrollo del vector. Sobre este últi-
mo es donde debemos acentuar la 
lucha. ¿Qué ocurre, entonces? Es la 
sociedad que debe comprometerse a 
llevarla a cabo y ese comprometerse 
tiene las características de una orden 
que ha de cumplirse para el bien de 
todos aquellos que pueden enfermar. 
Sin este compromiso, las autoridades 
sanitarias poco pueden hacer.
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Originarios, Lesiones, Economía de 
la Salud, Cuidados Paliativos, Salud y 
Migración, Producción Pública de Me-
dicamentos.

Otro de los aspectos considerados 
en este análisis fue el ámbito de per-
tenencia de las instituciones que ava-
laron las postulaciones: el 82% (244) 
correspondió a instituciones públicas 
y el 18% (55) restante fue del sector 
privado. Los datos fueron desagrega-
dos también por tipo de institución, 
según fueran servicios de salud, uni-
versidades, institutos de investigación, 
organismos de gobierno, ONGs y 
otras. En el Gráfico 1 puede obser-
varse que el 42% (103/244) de las 
postulaciones presentadas por institu-
ciones públicas provinieron de servi-
cios de salud. Este hecho manifiesta el 
interés por la producción de investiga-
ciones en el ámbito hospitalario.

postulaciones de 22 de las 24 jurisdic-
ciones argentinas; la amplia cobertura 
geográfica que muestran estos datos 
concuerda con el interés de la Comi-
sión en apoyar la investigación en sa-
lud en todo el país y en disminuir las 
inequidades existentes entre sus juris-
dicciones.

Casi el 80% de los proyectos se 
concentró en las siguientes áreas te-
máticas prioritarias en el siguiente 
orden: Enfermedades Crónicas no 
Transmisibles, Salud Infantil, Salud 
Mental y Adicciones, Enfermedades 
Transmisibles y Descuidadas, Salud 
Materno Perinatal, Salud Adolescente, 
Salud y Ambiente, Gestión y Políticas 
Sanitarias, Salud Sexual y Reproduc-
tiva, y Discapacidad. El 20% restan-
te abarcó las áreas de Salud Adultos 
Mayores, RRHH en Salud, Salud Bucal, 
Enfermedades Raras, Salud Pueblos 

POSTULACIONES PRESENTADAS PARA LA CONVOCATORIA 
DE BECAS “CARRILLO-OÑATIVIA” 2012

Carolina O’Donnell, Fernanda Bonet
Comisión Nacional Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nación

salud investiga
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`Donnell y Bonet - Postulaciones presentadas para la C
onvocatoria de becas “C

arrillo-O
ñativia” 2012

El 2 de diciembre de 2011 cerró el décimo llamado a presentación de estudios de investigación para las Becas 
“Carrillo–Oñativia”. El análisis preliminar muestra que se recibieron postulaciones de prácticamente todas las ju-
risdicciones, en consonancia con el objetivo de la Comisión de promover la investigación en salud en todo el país.

La Comisión Nacional Salud Investi-
ga tiene entre sus funciones la coor-
dinación, evaluación y financiamiento 
de las Becas de investigación en salud 
“Carrillo-Oñativia” del Ministerio de Sa-
lud de la Nación. El pasado mes de di-
ciembre finalizó la convocatoria 2012, 
cumpliendo así 10 años de ejecución 
ininterrumpida de esta iniciativa cuyo 
propósito es promover, fortalecer, de-
sarrollar, y orientar la investigación en 
salud.

Se recibieron 299 postulaciones 
que se repartieron entre las siguientes 
cuatro categorías de estudios: 50% 
correspondieron a estudios de Salud 
Pública de Iniciación, 22% a Salud 
Pública de Perfeccionamiento, 20% a 
Clínica de Iniciación y 8% a Clínica de 
Perfeccionamiento. 

Para esta convocatoria se decidió 
eliminar la limitación de la edad, lo 
que permitió que se postulen pro-
fesionales mayores de 50 años. En 
consecuencia, el rango de edad de los 
postulantes osciló entre 23 y 57 años, 
con una mediana de 35 años. Para 
diferenciar la categoría de Iniciación 
de la de Perfeccionamiento se tomó 
como criterio los antecedentes en in-
vestigación de los candidatos en lugar 
del rango etario.

Con respecto a la distribución geo-
gráfica, el 29% de las postulaciones 
provinieron de Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, el 20% de la provincia 
de Buenos Aires, el 17% fueron de 
la región Centro, el 16% del Noroes-
te (NOA), el 7% de la región Cuyo, el 
6% correspondió a la región Sur, y el 
5% al Noreste (NEA). Se recibieron 

gRÁFICO 1. Postulaciones a becas según tipo de institución. Año 2012.

Fuente: Elaboración propia.
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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.
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 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 preci-
sión 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 utili-
zaron, 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 in-
vestigación, con una secuencia lógica en el texto y en las tablas 
o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan que se comien-
ce con los hallazgos más importantes, sin duplicar la información 
entre las tablas o gráficos y el texto. Se trata de resaltar o resumir 
lo más relevante de las observaciones. Todo lo que se conside-
re información secundaria puede presentarse en un apartado 
anexo, para no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberá 
redactarse en pretérito, ya que se describen los hallazgos reali-
zados. 

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 
alcances y las limitaciones de tales explicaciones y compa-
rando 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 socieda-
des 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.
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