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L a Revista Argentina de Salud Pública presenta su 
cuarto número, cumpliendo así con el primer año de 
publicación ininterrumpida de información científica 

destinada a promover y fortalecer la difusión de resultados 
de investigaciones sobre Salud Pública entre los tomadores 
de decisión y/o gestores de políticas sanitarias de distintos 
ámbitos y niveles. 

Los lectores podrán encontrar en esta edición artículos 
científicos originales que abarcan distintas áreas temáticas. El 
primero de ellos se refiere a la contribución de la antropología 
a la comprensión ecoepidemiológica de la Leishmaniasis 
Tegumentaria Americana a través de un estudio microsocial 
(Mastrangelo A, Salomón O), en tanto que el segundo, se 
ocupa de las infecciones y otros problemas de salud detec-
tados en usuarios de pasta base de cocaína –en Argentina 
denominada PACO– en un centro asistencial público de 
Buenos Aires (Rossi D. y col.). 

Otro de los artículos originales, se centra en las reacciones 
adversas medicamentosas por el uso de Oseltavimir duran-
te la pandemia de gripe A (H1N1) de 2009 reportadas a 
la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (Schiaffino S. y col.). Los lectores también 
encontrarán en esta sección un trabajo sobre el desarrollo 
de un sistema integral de información sobre Recursos Hu-
manos en Salud en Argentina (Abramzon M. y col.), y otro 
sobre la prevalencia de la Enfermedad Celíaca en población 
pediátrica en Argentina (Mora M. y col.). Cabe destacar que 
en estos dos artículos originales, se presentan resultados de 

EDITORIAL

investigaciones que han sido financiadas por el Ministerio 
de Salud de la Nación a través de la Becas “Ramón Carrillo 
– Arturo Oñativia” en la modalidad de Estudios Colaborati-
vos Multicéntricos (ECM). Además, en todos los estudios 
se ofrece información clave referida a la relevancia de los 
resultados de las investigaciones presentadas para: políticas 
e intervenciones sanitarias, formación de recursos humanos 
en salud e investigación para la salud.   

En la sección Sala de Situación, se presenta un estudio 
sobre la evolución y el estado actual de las enfermedades 
no transmisibles en Argentina, que fue desarrollado por el 
Área de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del 
Ministerio de Salud (Ferrante D. y col.). 

Este número de la Revista Argentina de Salud Pública 
también incluye un artículo sobre el origen y el desarrollo 
del mutualismo en Argentina, que ha sido elaborado por 
Federico Pérgola, experto en Historia de la Medicina. Por 
último, en la sección Salud Investiga se da cuenta del trabajo 
de investigación que se está llevando a cabo para conocer el 
la situación de la investigación para la salud en Argentina, a 
través de un estudio financiado por el ministerio, que tiene 
como marco la misión de fomentar y fortalecer el desarrollo 
de los sistemas de investigación para la salud en el país 
(Insua I. y col.). 
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COnTRIBUCIÓn DE LA AnTROPOLOGÍA A LA COMPREnsIÓn 
ECOEPIDEMIOLÓGICA DE Un BROTE DE LEIsHMAnIAsIs TEGUMEnTARIA 
AMERICAnA En LAs “2.000 HECTÁREAs”, PUERTO IGUAZÚ, ARGEnTInA

Contribution of social anthropology to ecoepidemiological comprehension of an American 
Tegumentary Leishmaniosis outbreak at “2.000 ha”, Iguazú, Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: The human-environment un-
derstanding in a American Tegumentary Leishmaniasis (ATL) 
outbreak was approached both from the field methods and 
the theory of social anthropology. OBJECTIVE: this micro-social 
research on local inhabitants practices and representations 
about illness was analyzed to inquire about the social anthro-
pology contribution to ecoepidemiological studies. METHOD: 
the field design was based on a critical analysis of recently 
published papers about ATL in Latin America. It was developed 
in two stages. 1) In deep interviews with cue informants (pub-
lic health and ATL and patients) and participant observation 
(local market).2) semi-structured interview to all domestic 
units settled less than 300 m “2.000 ha” from the natural re-
serve border. RESULTS: “2.000 ha” is a chaotic and controver-
sial settlement. Disease transmission prevails by contact with 
primary forest. In spite of this, among farmers gathered by 
rural projects, the urban origin of the disease was the preva-
lent idea. Among the people settled in the forest edge, 18% 
involved the forest and an insect with ATL origin, but they rep-
resented themselves living in a risk free area (77% living less 
than 100 m from the forest). CONCLUSIONS: The information 
obtained is critical to design participative strategies of surveil-
lance and control.

REsUMEn. INTRODUCCIÓN. Se trata de una investigación ecoepi-
demiológica que aplica métodos y teorías de la antropología social 
para comprender la relación hombre-ambiente en ocasión de un 
brote epidémico de Leishmaniasis Tegumentaria Americana (LTA) 
en 2004. OBJETIVOS: estudio micro social que se propone indagar 
en la contribución que puede hacer la antropología social al enfoque 
ecoepidemiológico, a partir del conocimiento de prácticas y repre-
sentaciones sociales de los pobladores locales sobre la enfermedad.
MÉTODO: el método se diseñó a partir de un análisis crítico de ar-
tículos publicados recientemente sobre aspectos sociales de la LTA 
en la región. Consistió en dos etapas: 1) Entrevistas en profundidad 
(informantes clave, enfermos de LTA y residentes en el barrio rural 
“2.000 ha”) y observación participante (Feria Franca). 2) Entrevista 
semi-estructurada aplicada a todas las unidades domésticas ubica-
das a menos de 300 m del borde que separa “2.000 ha” de una 
reserva natural selvática. RESULTADOS: el lugar de estudio fue co-
lonizado espontánea y conflictivamente. La transmisión prevaleció 
por contacto con vegetación primaria. Sin embargo, los productores 
organizados refirieron mayoritariamente al origen urbano de la en-
fermedad. Entre quienes residen en el límite con la selva, el 18% 
atribuyó el origen de la enfermedad al monte y un insecto, pero se 
representan viviendo en un espacio libre de riesgo (aun cuando el 
77% mora a menos de 100 m de la reserva). CONCLUSIONES: la 
información social recabada se considera crítica para planificar accio-
nes de prevención, vigilancia y control con participación comunitaria.

1 Universidad Nacional de Misiones. Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET)
2 Centro Nacional de Diagnóstico e Investigación de Endemo-
Epidemias (CeNDIE). ANLIS - Ministerio de Salud de la Nación. 
CONICET
FUEnTEs DE FInAnCIAMIEnTO:  PICT 676/2006. Fundación 
Mundo Sano (Sede Iguazú).
FECHA DE RECEPCIÓn: 16 de junio de 2010
FECHA DE ACEPTACIÓn: 15 de septiembre de 2010
CORREsPOnDEnCIA A:
Andrea Verónica Mastrangelo 
Correo electrónico: andreaveronicamastrangelo@gmail.com

Andrea Mastrangelo1, Daniel Salomón2

KEY WORDS: Cutaneous leishmaniasis - Ecoepidemiology - 
Anthropology - Prevention
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PALABRAs CLAVE: Leishmaniasis cutánea - Ecopidemiología - 
Antropología - Prevención

INTRODUCCIÓN
El incremento en la incidencia de leishmaniasis registrado 
en las últimas décadas, particularmente de la leishma-
niasis tegumentaria americana (LTA), ha sido explicado 
por los cambios en los factores ambientales y biológicos 
de riesgo, tales como la irrupción antrópica en el ciclo 
zoonótico, el establecimiento de insectos vectores en el 
ámbito peridoméstico, el incremento de individuos sus-
ceptibles y el hacinamiento de poblaciones vulnerables 
en procesos de urbanización desordenada.1,2,3,4,5,6 De 
esta manera, la probabilidad y dinámica de contacto del 
humano con el vector y los eventos epidémicos quedan 
contextualizados en el paisaje.

A diferencia de este abordaje, la ecoepidemiología Rev Argent salud Pública; 2010; 1(4):6-13.
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ofrece un enfoque multinivel territorialmente situado, que 
además ha constituido un marco teórico adecuado para 
los estudios de LTA orientados a desarrollar estrategias 
de control de la enfermedad. Paradigma superador de 
la crítica que la antropología médica latinoamericana 
realizó al definir el Modelo Médico Hegemónico y la 
epidemiología clásica de fines del siglo XX,7,8,9 la ecoepi-
demiología resulta un modelo epistemológico apto para 
la producción de conocimiento multidisciplinario sobre el 
proceso Salud-Enfermedad-Atención (SEA), en tanto que 
fenómeno complejo. Esto ocurre en la medida en que 
la ecoepidemiología propone integrar conocimientos de 
diferentes disciplinas científicas, definiendo al ambiente 
tanto en sus variables físicas como sociales.10,11 Esta 
aproximación, aplicada a los focos de LTA registrados en 
Argentina desde 1985, permitió categorizar los “escenarios 
de transmisión” como una cualidad del brote a través de 
la identificación de transformaciones del ambiente que 
contribuyeron al aumento de incidencia de la enfermedad. 
Los escenarios definidos fueron: ciclo selvático-transmisión 
selvática, ciclo selvático-transmisión peridoméstica, y ciclo 
peridoméstico-transmisión peridoméstica.12,13

Sin embargo, a pesar de que en sus enunciados la 
ecoepidemiología pretende dar cuenta de la enfermedad 
considerando sus múltiples causalidades y niveles de 
interacción, desde lo molecular a lo político y desde lo 
simbólico a lo climático,10,11 en la práctica, los estudios 
ecoepidemiológicos usualmente han objetivado al com-
ponente humano desde su carácter biológico (suscepti-
bilidad). No obstante, el alcance de la ecoepidemiología 
puede ampliarse con la instrumentación de métodos y 
teoría de la antropología social en el terreno. El trabajo de 
campo de la antropología permite una descripción teoriza-
da de las perspectivas que las poblaciones locales tienen 
sobre la Salud-Enfermedad-Atención. En este sentido, 
permite comprender la (re)aparición de enfermedades 
como un hecho social que relaciona conocimientos sobre 
el cuerpo, el ambiente y la SEA.

La caracterización de la relación hombre-ambiente en 
escenarios de transmisión epidémica, como la registrada 
en 2004 en el departamento de Iguazú (provincia de 
Misiones, Argentina), resulta central para diseñar estra-
tegias de salud pública en relación con los brotes de LTA 
con ciclo selvático. Durante esos brotes, la perspectiva 
epidemiológica permitió identificar los espacios de riesgo, 
mientras que desde la antropológica se determinaron tres 
grupos sociales que enfermaron: 1) En, Urugua-í, varones 
de 30 años y más, con residencia urbana y periurbana 
en las localidades de Wanda y Libertad e infectados por 
contacto con vegetación primaria durante trabajo rural; 
2) En el área “2.000 ha”, varones, mujeres y niños in-
fectados mientras hacían claros en la selva para instalar 
sus viviendas y minifundios; y 3) viajeros y turistas que 
tuvieron acceso a áreas de vegetación primaria y recibieron 
tratamiento médico fuera del área de estudio.16,18,19,20 

Este artículo presenta los resultados de una investiga-

ción antropológica en el segundo de estos tres grupos. El 
estudio de caso es usado para sistematizar el aporte para 
la prevención basada en evidencias que posibilita una 
contribución antropológica al análisis ecoepidemiológico.

El desarrollo de este artículo se estructura en tres sec-
ciones: 1) descripción crítica del marco teórico metodo-
lógico utilizado, elaborado en base al análisis comparativo 
de trabajos previos sobre aspectos sociales de LTA; 2) 
resultados y discusión del método aplicado al caso; y 3) 
conclusiones integrando conocimiento entre disciplinas.

MÉTODO
DESCRIPCIÓN CRÍTICA DEL MARCO TEÓRICO
Se analizaron 12 artículos, publicados entre 1994 y 2007, 
17-28 que estudiaron aspectos sociales de la LTA. Para el 
análisis se consideraron tres ejes: 1) la metodología de 
indagación de la población objetivo; 2) las teorías so-
bre los denominados saberes “otros” (no científicos); y  
3) la elaboración de programas preventivos basados en 
evidencias. 

1. Metodología de indagación de la población objetivo.
Según la metodología utilizada, se determinaron tres 
conjuntos: 

1a) encuesta cerrada a muestra no probabilística,21 
1b) abordaje cualitativo, mediante entrevistas abiertas 

y observación participante en la zona endémica, al azar 
o por criterios no especificados, a partir de diferenciar 
entre el conocimiento salud enfermedad atención en 
perspectiva emic –pacientes– y etic –del sistema científico 
de salud–,18,19,20 

1c) muestra de selección teórica no probabilística, 
distribuida en el territorio de modo que tenga cobertura 
de una eco-epi-región.21 

La técnica de trabajo aplicada se basó en 1b) y 1c). 
Teniendo en cuenta la composición social (hombres, 
mujeres y niños), se definió que las unidades de análisis 
no fueran individuos sino unidades domésticas (UD). Se 
definieron dos criterios teóricos de muestreo: a) todos 
los enfermos LTA + con residencia en las “2000 ha”, y b) 
UD ubicadas a menos de 300 metros del borde neto de 
vegetación primaria de la frontera sur del predio “2.000 
ha”, en el límite con la Reserva Provincial Puerto Penín-
sula. Esta elección se fundamenta en que al caracterizar 
el escenario de transmisión como de ciclo selvático con 
transmisión selvática, el principal criterio de exposición al 
riesgo fue el contacto con vegetación primaria. 

El trabajo en terreno duró cinco semanas, distribuidas 
entre febrero y julio de 2007, en las que se realizaron 
entrevistas en profundidad a informantes clave (presi-
dentes de los barrios, funcionarios municipales, director 
del hospital, médica y enfermera del puesto de salud, 
director escuela), observación participante en el mercado 
rural (Feria Franca) y recopilación de fuentes secundarias 
(notas de periódico, archivos municipales, hospitalarios). 
Mediante los registros del hospital se identificó a los 
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enfermos de LTA entre 2003-2007 con residencia en 
“2.000 ha”. A estos informantes, denominada muestra 
“a”, se les tomaron entrevistas en profundidad grabadas 
en audio y fotografías y en las que se registraron datos de 
observación. Posteriormente, durante 17 días entre febrero 
y julio 2008, se realizó un censo de todas las UD ubicadas 
en el borde sur del predio (34 casos). A esta muestra, 
denominada “b”, se le aplicó una entrevista abierta y otra 
semi estructurada registrada en audio y formulario papel, 
tomando registro fotográfico de datos de observación. 
A todos los residentes de “2.000 ha” que participaron 
de la investigación se les pidió consentimiento para la 
colocación de una trampa de captura de flebótomos en 
las inmediaciones de su unidad censal. La presentación 
de los datos resguarda el anonimato de los informantes.

2. Teorías sobre los saberes “otros”
Desde una perspectiva etnográfica, los artículos analizados 
construyen implícita o explícitamente una teoría sobre los 
saberes no científicos (denominados saberes otros) sobre 
la LTA y el interés epidemiológico en caracterizarlos. En 
este sentido, se observaron cuatro tendencias: 

2a) No se menciona la existencia de saberes “otros” o 
los refieren como “un saber equivocado”, sobre el que 
carece de sentido indagar. Sin embargo, este supues-
to condiciona la comprensión del campo, ya que tales 
saberes permiten evaluar en qué medida los sujetos 
destinatarios de la prevención ignoran el conocimiento 
científico de la enfermedad.17 

2b) Validación de eficacia de las prácticas etnomédi-
cas en términos de la medicina alopática, considerando 
que ambas representan prácticas médicas válidas para 
diferentes sectores de la sociedad.19 

2c) Aplicación de metodologías cualitativas al objeto de 
estudio de la epidemiología, lo que permitió complementar 
la comprensión de las representaciones y prácticas de 
los sujetos enfermos con la de los sujetos que previenen 
y curan la LTA.20 

2d) Reconoce y valida, con diferentes teorías, la existen-
cia de un sistema de representaciones y prácticas locales 
sobre la SEA que los sujetos en riesgo estructuran en su 
paisaje y que se va modificando en base a la experiencia. 
Estos sistemas de representación conviven con conoci-
mientos biomédicos adecuados, que pueden presentarse 
resignificados por prácticas y discursos nativos.18,21,22,23

En base a los conceptos analizados en 2b) y 2d), se de-
finió que el universo a indagar está compuesto por sujetos 
sociales con un sistema de representación particular –emic, 
no completamente correspondiente con el científico-. En las 
muestras “a” y “b”, antes mencionadas, se caracterizaron 
cinco aspectos del sistema de representaciones nativas, 
a saber: los significados que atribuían a la enfermedad, y 
a sus formas de transmisión y tratamiento; las medidas 
de prevención y control vectorial, y los eco-ambientes de 
riesgo de infección de LTA. Además de estos tópicos, se 
agregaron datos de observación para caracterizar la ecología 

de las unidades domésticas (UDs) tales como: distancias 
entre viviendas y corrales, cantidad de personas que las 
conforman, días a la semana en que pernoctan en el predio, 
movilidad entre predios de las “2.000 ha”, fuentes de in-
greso, origen del agua (consumo y riego) y actividades que 
implican contacto con la vegetación nativa. En la muestra 
“a” se realizaron entrevistas abiertas en profundidad y en 
la “b” se aplicó un formulario semi-estructurado además 
de la entrevista abierta. 

3. Elaboración de programas de prevención basados 
en evidencias. 
Varios artículos analizados proponían la implementación de 
programas de prevención con participación comunitaria.20, 

22-26 Algunos de ellos, considerando a la participación como 
un recurso de bajo costo, que permitía la continuidad de 
las políticas sanitarias en contextos nacionales de ajuste 
estructural y privatización,25-27 y otros, como un modo 
de transformar las lógicas de los programas de salud 
oficiales.22 Esta investigación se orientó tanto a optimi-
zar la eficiencia de la prevención, como a involucrar el 
conocimiento local sobre la misma.

RESULTADOS 
PAISAjE BIOCULTURAL EN “2.000 HA” 
Puerto Iguazú es una ciudad emplazada en territorio 
argentino, cercaca a la frontera tripartita entre Paraguay, 
Brasil y Argentina. “2.000 ha” es el nombre de un subur-
bio ubicado al sur de esa ciudad. Las tierras que ocupa 
fueron destinadas a la extracción de maderas nativas por 
el establecimiento industrial y forestal “Puerto Iguazú”. 
El territorio en cuestión fue administrado por el Ejército 
Argentino hasta 1990, cuando por aprobación de la 
Ley Nacional 23.810 fue transferida al municipio para 
expandir su ejido urbano. Los límites del predio fueron 
fijados por el Decreto 365/1995. A 20 años de iniciada 
la colonización, estas tierras todavía son consideradas un 
espacio de alto valor ecológico.

Si bien existían otras áreas verdes fiscales que podían 
destinarse a la expansión urbana, los discursos públicos 
locales (funcionarios públicos, empresarios y medios de 
prensa) coincidieron en que Iguazú “no podía expandir su 
trama urbana” pues se encontraba limitada al Oeste por 
los ríos Paraná e Iguazú y al Este por el Parque Nacional 
Iguazú, por lo que el lado sur, específicamente el área de 
las “2.000 ha”, era “la única alternativa posible”. 

Entre los dos censos nacionales de 1991 y 2001, la 
población urbana de Puerto Iguazú se incrementó en 
un 12,6%, mientras que la rural decreció 53%. Sin em-
bargo, esta concentración urbana describe de un modo 
incompleto el paisaje actual de las “2.000 ha”. Debe 
considerarse que la ocupación de ese espacio está sig-
nada por la espontaneidad, ya que luego de la cesión al 
municipio, hubo 10 años de demora y especulación en 
el “ordenamiento territorial” oficial de las tierras. 

En 1998, se diseñó un plan municipal de colonización Re
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(Plan Garay) y se ocupó el barrio Primavera. Entre 2001 y 
2002, se toleró el ingreso de algunos ocupantes. En 2003, 
se registró un pico de ocupaciones durante una campaña 
para elección de autoridades provinciales. Como resultado 
de este proceso, se conformó un suburbio ocupado den-
samente en lotes pequeños (aproximadamente de 10 x 
30 m) y distribuidos en manzanas. Esta franja de casi 100 
ha comprende cinco barrios, en los que viven cerca de 
1.000 familias. Esta zona urbana tiene el mayor índice de 
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) del municipio.29

Por otra parte, las 1.900 ha de tierra contiguas, ubicadas 
al sur del antiguo destacamento policial, se extienden 
hasta el límite de mensura del predio con la Reserva 
Provincial Puerto Península, y están ocupadas en lotes 
más grandes (promedio de 3 ha, no mensuradas ni de-
marcadas). Este es el sector rural de “2.000 ha”, donde 
los servicios de educación y salud se consiguieron por la 
gestión de una asociación de vecinos, pero no dispone 
de provisión de agua tratada ni de energía eléctrica.

Los actores sociales estructurados entre 1998 y 2008 
en torno a la ocupación componen siete grupos: G1) 
Ocupantes urbanos y rurales. Los urbanos cuentan con 
presidentes de barrios y su principal demanda es el 
derecho a la tierra como lugar para vivir en el ámbito 
urbano. Entre los rurales, se destaca la reivindicación del 
derecho a la tierra como medio de producción. Están 
organizados en varias asociaciones. G2) Estado y go-
biernos municipal y provincial. G3) Se compone de los 
mediadores entre los decisores políticos y los ocupantes, 
que logran institucionalidad en el momento de escalada 
del conflicto por la tierra. Este grupo está conformado 
por: la Asociación Misionera de Mediación y la Fundación 
Cambio Democrático, dedicados a la gestión de una “mesa 
de diálogo” (2004); los técnicos del Plan Social Agrope-
cuario y de Cáritas (Pastoral Social, Diócesis de Puerto 
Iguazú), como apoyo de la Feria Franca San Benito; y en 
el plano político, por la formación cívico-política Escuela 
de Ciudadanía (Cáritas-Pastoral Social) y el Frente Unidos 
por la Dignidad como partido político de defensa de los 
derechos de los ocupantes. G4) La Pastoral Social de la 
diócesis de Puerto Iguazú, que define la ocupación de 
tierras como acción colectiva contra la exclusión social. 
G5) Los medios masivos de comunicación que cuando 
informan identifican a los “ocupantes” como “intrusos”, 
“usurpadores”, “depredadores” o “delincuentes”, posicio-
nando la acción colectiva en la ilegalidad. G6) Los silentes, 
que evitan pronunciarse sobre sus intereses  Conforman 
este grupo los cuidadores de titulares absentistas, los 
empresarios turísticos locales y la comunidad aborigen 
Fortín Mbororé, que aunque reside en las “2.000 ha” 
no fue convocada a la “mesa de diálogo”. G7) Los eco-
logistas que alinearon su discurso tras la Administración 
de Parques Nacionales. Entre 1998 y 2003, sostuvieron 
que los ocupantes debían ser expulsados, ya que su 
acción modificaba condiciones naturales del área de 
amortiguación del Parque Nacional Iguazú.30 

Los actores cuyo objetivo es deslegitimar la ocupación 
de tierras recurren a la xenofobia (“todos los que reclaman 
tierras en las “2.000 ha” son paraguayos”)” y la ilegitimidad 
(“en las “2.000 ha” tienen tierras las empresas turísticas”)”. 
Por su parte, entre los grupos que avalan la ocupación 
se defiende el derecho a la tierra de grupos de excluidos 
locales, considerando que 90% de los asentados son de 
nacionalidad argentina y apenas el 10% procede en igual 
proporción de Brasil y Paraguay.30 Al momento de escribir 
este artículo, el conflicto continúa.

ANáLISIS DE LAS UD y EL AMBIENTE DOMÉSTICO
Las UD analizadas se caracterizan por ocupar una por-
ción de selva que ha sido rozada y quemada, con una 
superficie que va desde 50 m2 hasta 3-5 ha, y algunas 
de ellas cuentan con una construcción. La investigación 
reveló que cuando una ocupación se inicia, el rozado es 
pequeño y queda armado un toldo con partes de madera 
o cartón con un fogón y algunos enseres. Esta situación 
a veces se prolonga, pues se limpia sólo para sembrar 
y se paga a un cuidador que periódicamente “limpia”, 
pero nadie reside en forma permanente; aunque otras 
veces se “limpia” sólo para poner colmenas y se instala 
una casilla para cuidar. 

Los distintos tipos de posesión observados en el predio 
(ocupante titular, chacarero cuidador, cuidador que no resi-
de en el predio) fueron analizados para determinar quienes 
pasan más tiempo en contacto con vegetación primaria. 
Se registró que el 56% de las unidades está ocupada por 
titulares del predio y el 21% a cargo de cuidadores.

Se encontró que el 85% de las unidades censales del 
borde están recibiendo personas que pasan la noche allí 
y que podrían infectarse de LTA. 

Aun cuando poseen poca tecnología y escasa capitali-
zación, los entrevistados definen a las unidades censales 
como paisaje antrópico con selva de fondo. Sin embargo, 
esa relación fondo-figura entre la selva y el lugar humano, 
no genera distancias significativas entre el monte y las vi-
viendas. El 62% de las habitaciones construidas se ubican 
entre 10 y 100 m del borde de selva conservada como 
reserva natural, el 17% está a menos de 10 m y existen 5 
viviendas que están a menos de 1 m. Esta representación 
se vio reafirmada con las respuestas a la pregunta “¿Para 
qué va al monte?”. Independientemente de la distancia 
del límite de la reserva provincial, sólo un entrevistado 
reconoció “vivir en el monte”, los otros consideraron que 
“no van al monte” y apenas un 24% reconoció extraer 
maderas para combustible, construcción o herramientas.

Para evaluar la posibilidad de que el ciclo de trans-
misión ocurra en el ámbito peridoméstico, se analizó la 
presencia de corrales en el borde de selva y se encontró 
que el 64% de las unidades censales cría algún tipo de 
ganado, de las cuales el 77% están ubicadas a menos de 
100 m del borde de vegetación primaria. Por otro lado, 
debido a la precaria legalidad que rige en este suburbio, 
sus habitantes prefieren instalar los corrales cerca de las 
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viviendas para prevenir el robo. De esta forma, la totalidad 
del ganado criado tiene su corral a menos de 20 m de 
la habitación principal de la UD. 

El 44% de las unidades censadas utilizan la producción 
de granja, hortícola y apícola  orgánica libre de agrotóxicos 
como fuente de ingresos (autoconsumo, venta como único 
ingreso o como complemento de salario urbano o rural). 

SIGNIFICADOS ATRIBUIDOS A LA ENFERMEDAD 
Las entrevistas permitieron caracterizar a los ocupantes 
como “rururbanos”, que son pobladores urbanos o que 
conservan un empleo urbano y fijan residencia rural. Este 
dato permite elaborar la hipótesis de que las capacitacio-
nes agrícolas –realizadas por el Plan Social Agropecuario 
y Pastoral Social para la Feria Franca– forman parte de un 
proceso de cambio cultural que “ruralizó” o resignificó la 
experiencia rural anterior. 

Un estudio de Martens19 sobre LTA ha considerado a la 
enfermedad como construcción semántica. En el área de 
estudio, la experiencia de vida urbana y los programas de 
capacitación para pequeños productores en producción 
“orgánica y libre de agrotóxicos”, hicieron que los ocupantes 
asocien el significado de la vegetación primaria a “lo natural” 
como utopía de “lo saludable”. La selva es “lo natural” que 
alberga a los remedios, la buena alimentación y la salud. Los 
testimonios de los informantes dan cuenta de esta represen-
tación: “La salud está en la naturaleza. Yo soy reflexóloga, 
estoy con Salud en manos de la comunidad” de la diócesis. 
Todo se puede curar con remedios, yuyos” (IR, Feria Franca, 
2007). Otro informante, productor de miel orgánica, afirmó 
que “está claro de dónde viene la enfermedad esa: viene del 
extranjero. Hay un señor acá que trabaja en el aeropuerto 
y vive acá, bien en el fondo. Ese y el compadre de C, que 
trabaja en Cataratas, trajeron la enfermedad (...) y tuvimos 
la mala suerte (...) dos trajeron la leishmaniasis” (B, 2008). 
En la lógica de estas representaciones, el origen de la en-
fermedad se invierte: viene de lo urbano (transfrontera) a la 
naturaleza y por lo tanto se niega su origen en la vegetación 
primaria. Así, en oposición a la representación científica, la 

LTA se origina en entornos urbanos y corrompe el estado 
prístino de equilibrio “natural”.

De estos conjuntos de representaciones, se desprende 
que para ellos es inaceptable suponer que una enferme-
dad tiene origen en la vegetación primaria. Como muestra 
la Tabla 1, esta representación social, si bien se asocia a 
la institución que agrupa a los ocupantes, no fue validada 
como representativa del total del universo censal. Aun así, 
la LTA es una enfermedad reconocida entre los ocupantes 
del borde: el 41% de las unidades censales conocían 
casos de leishmaniasis cutánea en humanos, en tres de 
ellas había personas en tratamiento. Un 38% describió a 
la LTA como “una picadura que no sana y va creciendo”.

FORMAS DE TRANSMISIÓN DE LA LTA
Un 8% de respuestas a la pregunta ¿De dónde viene la 
LTA?, la asoció al perro, lo que indicaría tergiversación de 
información entre LTA y leishmaniasis visceral. 

El análisis de la información censal muestra que si bien 
un 18% atribuye el origen de la enfermedad al monte 
e incrimina como vector a un “mosquito”, localmente 
llamado “polvorín o carachay”, cuando se les preguntó 
“¿por qué se enfermaron?”, sus respuestas lo asociaron a 
la cercanía del cuerpo con el agua (ir a pescar y pernoc-
tar, la chacra y el río) y no al desmonte de los primeros 
tiempos de ocupación. En el análisis de paisajes de riesgo, 
un 29% identificó a la basura doméstica en ámbito rural 
en primer lugar, sin poder establecer ni un segundo ni 
un tercer escenario de riesgo relevante.

MOVILIDAD DE LOS OCUPANTES
El primer eje de asentamiento de ocupantes fue el camino 
de servidumbre de paso de las torres de alta tensión que 
atraviesa el predio en dirección NO-SE. En 2003, estos 
habitantes recibieron información sobre los daños a la 
salud que podría ocasionar la radiación electromagnética 
y comenzaron a moverse entre predios.

Además de estas mudanzas, a consecuencia de la “mesa 
de diálogo” se regularizó la tenencia para los ocupantes 

 TABLA 1. Categorización de las respuestas a la pregunta ¿Por qué cree que se enfermó? en entrevistas a “ocupantes” de “2.000 ha”, Puerto Iguazú, 
Argentina, 2008. (n=34)

Fuente: elaboración propia.

Estado de la variable Frecuencia %

No sabe 14 41

De la chacra y el río 2 6

Mala suerte 1 3

Del sol 1 3

De la gente que va y viene a Paraguay y Brasil 1 3

De ir a pescar 3 9

Es una enfermedad de los primeros tiempos de la ocupación 2 6

Deshabitado 10 29

10



urbanos y, al mismo tiempo, se exacerbó el conflicto con 
los ocupantes rurales, que comenzaron a ser perseguidos 
luego del asesinato de su líder, en octubre de 2004. 
Producto de esta persecución, muchos ocupantes se 
trasladaron a predios más alejados y otros vendieron las 
mejoras y abandonaron el lugar. 

Otra de las razones de la intensa movilidad de la ocu-
pación hacia zonas de selva es la búsqueda de agua. Un 
38% de los censados en el borde de la zona de reserva 
justificaba la apertura de nuevos rozados para mejorar el 
aprovisionamiento de agua.

Probablemente, esta movilidad por múltiples causas 
provocó la apertura de varios frentes simultáneos de 
desmonte, intensificando el acceso a sectores de selva 
que se habían mantenido intactos y posibilitando el brote 
epidémico en 2004.

Respecto a la composición por género y edad del grupo 
de infectados, la división del trabajo al momento de la 
instalación y el rozado, se corresponde con el rol activo/
pasivo en el ámbito doméstico. Las mujeres actuaron como 
proveedoras de alimento de la red de allegados que se 
decidían a ocupar. El caso de las unidades con mujeres 
jefas de hogar, las estrategias para acceder a los predios 
fue buscar la colaboración de los varones para la “limpieza 
gruesa”.30 Esto explica que varones y mujeres se hayan 
infectado indistintamente. Los casos de infección en niños 
se dieron cuando estos estaban al cuidado de sus madres. 

FORMAS DE TRATAMIENTO
Respecto del tratamiento médico de la LTA realizaremos 
dos consideraciones. Por un lado, se caracterizan las prác-
ticas de auto-atención que realizan los infectados, y por 
el otro, se describe el efecto semántico del tratamiento 
alopático de primera línea. 
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Las entrevistas en profundidad a los ocupantes que 
padecieron LTA en el brote de 2004 permitieron precisar 
que las prácticas de auto-atención en salud combinan 
saberes de la medicina folklórica –basada en hier-
bas– con el uso de fármacos alopáticos de venta libre. 
Enfermos y vendedores de herboristería reportaron el 
uso de Alternanthera brasiliana31 en infusión –para 
higienizar la úlcera– y como apósitos –para la cicatri-
zación–; pomada de Maytenus ilicifolia para evitar la 
picazón y ungüento mentolado como cicatrizante. Fue 
habitual que el tratamiento con antimoniato pentavalen-
te sea combinado, por cuenta de los pacientes, con la 
aplicación de antibiótico de venta libre (cloranfenicol) 
como tópico cicatrizante.

Por otra parte, respecto al tratamiento médico recomen-
dado en primera línea, la serie de inyectables sustituye a 
la lesión cutánea como metonimia de la enfermedad. Esto 
implica que, en la perspectiva del actor, la enfermedad LTA 
no es la lesión cutánea sino “el tratamiento con inyecta-
bles por más de 30 días”, y sus complicaciones clínicas.

En cuanto al grado de conocimiento del tratamiento 
alopático, el 35% de los ocupantes censados sostuvo 
que la LTA se cura con fármacos, pero sólo el 29% sabía 
que el tratamiento es suministrado en forma gratuita por 
el hospital local. 

MEDIDAS DE PREVENCIÓN y CONTROL 
La movilidad entre predios y la migración de retorno al 
área urbana son características de la ocupación rural que 
dificultaron el seguimiento médico.

Un 38% de los residentes en el borde de selva reco-
noció realizar acciones de prevención que varían en un 
amplio rango de prácticas (Ver Tabla 2). 

Las noches de verano fueron el momento de mayor 

Estado de la variable Frecuencia %

Ninguno 9 26

Haciendo humo 3 9

Frotarse escabicida como repelente 1 3

Comer ajo y cebolla 1 3

Espiral repelente 1 3

Pesticida “fosforizado” 1 3

Botas y ropa de mangas y piernas largas 4 12

Limpiar los corrales con creolina 1 3

Limpia la casa con gasoil y no toma agua amanecida 1 3

Tomar remedios yuyos y hacer humo 1 3

No va a pescar de noche 1 3

Moradores ausentes 10 29

TABLA 2. Categorización de las respuestas a la pregunta ¿Cuál es su método para prevenir LTA? en entrevistas a “ocupantes” de “2.000 ha”, Puerto 
Iguazú, Argentina, 2008. (n=34)

Fuente: elaboración propia.
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riesgo de transmisión para los entrevistados. El 18% de 
los responsables de niños indicaron que no llevarlos como 
compañía al trabajo es la mejor prevención. Además, se 
constató que los mosquiteros no forman parte de los 
enseres domésticos, y sólo un 26 % contaba con algún 
repelente químico al momento de la entrevista.

DISCUSIÓN
Singh y col. insistieron en que no se puede erradicar un 
parásito que conserva una parte del ciclo silvestre, por 
lo que la base de la prevención es educar para el control 
en el ámbito doméstico y evitar el contacto salvaje.24 
Para incidir en esas prácticas, es necesario conocer las 
representaciones que las reproducen, porque todo co-
nocimiento que intentemos transmitir disputará contra 
un saber anterior.23 

Las representaciones sociales tienen un núcleo de 
saberes y de saberes periféricos. Los saberes periféricos 
son más fáciles de modificar mediante la realización de 
talleres.23 Por tal motivo, la propuesta de prevención 
centrada en la evidencia expuesta en el presente estudio 
se orienta a incidir en las prácticas de riesgo más que 
en transmitir saberes. En ese sentido, las políticas de 
prevención usualmente malgastan recursos para que la 
población objetivo identifique al insecto vector, cuando 
lo relevante es que usen mosquiteros de cama –siempre 
que sea socialmente aceptable–, que conozcan los hora-
rios y sitios donde pueden ser picados, que mantengan 
la mayor parte del cuerpo cubierta y que se pongan 
repelente en las partes descubiertas en esos sitios y 
horarios.24 La investigación sobre la población del borde 
Sur de las “2.000 ha” muestra que estas prescripciones, 
aunque sencillas, encuentran limitaciones particulares 
de cada paisaje social para ser llevadas a la práctica. A 
diferencia de las representaciones de la enfermedad en 
otros lugares de América Latina,18-21 entre los ocupantes 
de las “2.000 ha”, el origen de la enfermedad invierte 
la representación científica, situando el origen en lo ur-
bano y explicando el avance de la enfermedad como 
corrupción de un estado natural de salud que tiene la 
vegetación primaria. Sin embargo, estas representaciones 
sociales, defendidas por voceros institucionales, no son 
representativas del universo censal, donde predomina el 
desconocimiento de las causas de transmisión, lo que 
justificaría intervenciones informativas focalizadas.

También se destaca, en relación al discurso biomédico, 
centrado en las precauciones a tomar cuando se entra 
en contacto con la selva, que como los ocupantes la 
consideran como un paisaje externo, de fondo, instalan 
sus viviendas fuera de las áreas de alta transmisión para 
evitar vivir en riesgo constante. Por ello, se debe aten-
der especialmente a mantener una coherencia entre 
los espacios-actividades discriminados por el discurso 
biomédico preventivo y aquellos socialmente denotados 
por la población realmente expuesta. Estas discordancias 
pueden ser aún más notorias en situaciones en las que 

el riesgo de transmisión compite con la necesidad de 
trabajo en ambientes silvestres.15,16, 32

La precariedad de derechos de los ocupantes del área 
rural de las “2.000 ha” es la principal causa de su gran 
movilidad en el territorio, y ésta, a su vez, causa la trans-
misión de la enfermedad a varones, mujeres y niños. Al 
mismo tiempo, esta movilidad limita también el acceso 
al tratamiento y la implementación de medidas de pre-
vención eficientes. 

Al igual que en otras investigaciones sociales sobre 
LTA en América Latina,18-19 el censo en las “2.000 ha” 
permitió precisar prácticas de auto-atención en salud. 
Tanto la semántica de la enfermedad como su tratamiento, 
combinan saberes de la medicina folklórica (preparaciones 
vegetales) con fármacos alopáticos.21 

Para los informantes que residen en las “2.000 ha”, el 
tratamiento alopático con inyectables se presenta como 
una metonimia de la enfermedad, situación que refuerza 
la necesidad de contar con esquemas de tratamiento me-
nos invasivos a fin de asegurar adherencia a los mismos. 

Valorando en conjunto las representaciones de paisaje 
de riesgo que componen los entrevistados, se encontró 
que como el desbroce para agricultura no aparece como 
tal, no se aplican medidas de control específicas. Indirecta-
mente, las medidas de control que practican (quema) para 
el principal ambiente de riesgo que identifican (basura 
doméstica en ambiente rural), tienen el efecto beneficioso 
de alejar del domicilio a posibles reservorios silvestres. 

Los entrevistados no realizan actividades específicas 
de manejo de animales domésticos, los que han sido 
identificados por los científicos como factor de riesgo 
para la zona.14 La producción de alimentos libres de agro 
tóxicos es una limitación para la aplicación de medidas de 
control químico del vector. Sin embargo, no hay barreras 
que impidan focalizar las intervenciones en el manejo 
ambiental peri-doméstico. 

En conclusión, esta investigación ha intentado ejempli-
ficar con el caso de las “2.000 ha”, como la perspectiva 
antropológica, con metodología específica, apropiada a 
su propio marco disciplinario y sin subordinarla a los 
objetivos de otras disciplinas, puede contribuir al enfo-
que eco-epidemiológico. El diálogo que así se establece 
posibilita no sólo adecuar los discursos bio-médicos 
para favorecer su efectividad y sostenibilidad, sino que 
también genera información descriptiva de eventos de 
salud emergentes.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Este estudio microsocial de un área de transmisión de la 
LTA proporcionó conocimientos sobre las representacio-
nes sociales de la población vulnerable (grupo en riesgo: 
ocupantes de tierras). Actualmente esta información es 
utilizada para focalizar acciones preventivas en ese barrio 
rural, orientadas a incidir sobre las prácticas de riesgo 
identificadas en el estudio.
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diagnóstico y el tratamiento deben enfocarse considerando 
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InFECCIOnEs Y OTROs PROBLEMAs DE sALUD En UsUARIOs DE PAsTA BAsE DE 
COCAÍnA En Un CEnTRO AsIsTEnCIAL DE BUEnOs AIREs, ARGEnTInA
Infections and other health problems among coca paste users at a drug treatment center in 
Buenos Aires, Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: cocaine paste is a smokable form 
of cocaine increasingly used among young people. OBJECTIVE: 
to describe patterns of drugs, seroprevalences of HIV, hepatitis 
B (HBV), hepatitis C (HCV), syphilis and other health problems 
among coca paste users assisted at a drug treatment center in 
Argentina. METHOD: volunteers, eighteen-year-old and older 
assisted at the National Center for Social Re-education (CENA-
RESO) during 2006-2007, who had consumed coca paste over 
the past 6 months previous to the interview and had never 
injected drugs, were selected. A structured questionnaire was 
used and blood was drawn to test HIV, HBV, HCV and syphilis. 
A sub-sample of thorax X-rays was analyzed. RESULTS: more 
than half of the 146 volunteers had smoked coca paste several 
times a week. The use of other drugs was frequently associated: 
sniffed cocaine 64%, cannabis 80,8%, and tranquilizers 44,5. 
Oral lesions and lost of weight were referred as health problems 
stemming from coca paste use. Out of the 146 volunteers, 4.3% 
resulted HIV-positive. Prevalences of infection for syphilis, HBV, 
and HCV were 2,7%, 5,5% and 5,5%, respectively. 16% was 
co-infected with one or more infectious agents. DISCUSSION: 
the prevalence of infections detected, along with other clinical 
problems found among this coca paste users, show the need 
for further research, in order to design proper preventive and 
therapeutic interventions.

REsUMEn. INTRODUCCIÓN: la pasta base de cocaína (PBC) es una 
forma fumable de cocaína de creciente utilización entre los jóvenes. 
OBJETIVO: describir el patrón de consumo de drogas, las seropre-
valencias de VIH, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), sífilis y otros 
problemas de salud en usuarios de PBC en un centro asistencial de 
Argentina. MÉTODO: se incluyeron voluntarios mayores de 18 años, 
asistidos en el Centro Nacional de Reeducación Social (CENARESO) 
en el período 2006-2007, que consumieron PBC en los 6 meses an-
teriores a la entrevista y que nunca utilizaron drogas inyectables. Se 
aplicó un cuestionario estructurado, se tomó una muestra de sangre 
para serología de VIH, VHB, VHC y sífilis, y se analizó una sub-muestra 
de radiografías de tórax. RESULTADOS: más de la mitad de los 146 
voluntarios manifestó haber fumado PBC varias veces por semana. 
Los participantes eran también consumidores frecuentes de cocaína 
en polvo (64%), cannabis (80,8%) y tranquilizantes (44,5%). Los 
principales problemas de salud auto-percibidos como consecuencia 
del consumo de PBC fueron las lesiones orales y la pérdida de peso. 
El 4,3% de los voluntarios resultó VIH-positivo. Las prevalencias de 
infección por sífilis, VHB y VHC fueron 2,7%, 5,5%, y 5,5%, respec-
tivamente. El 16% estaba coinfectado con uno o más de los agentes 
estudiados. DISCUSIÓN: la prevalencia de infecciones, unida a otros 
problemas de salud de los usuarios de PBC, indica la necesidad de 
nuevas investigaciones a fin de diseñar intervenciones preventivas y 
terapéuticas apropiadas.
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INTRODUCCIÓN
La pasta base de cocaína (PBC) es un producto intermedio 
en el proceso de transformación de la hoja de coca en clor-
hidrato de cocaína. En los años 70, se comenzó a consumir 
en Colombia y Perú, y posteriormente en Bolivia, Ecuador 
y Chile, al mismo tiempo que se iniciaba la instalación de 
laboratorios de producción de clorhidrato de cocaína en 
estos países. En los años 80, Argentina era considerada 
un país de tránsito de la cocaína que circulaba desde esos 
países andinos hacia Europa o Estados Unidos. Sin embar-
go, a comienzos del siglo XXI, Argentina se transformó en 
una nueva localización del eslabón final de la cadena de 
producción de clorhidrato de cocaína. En consecuencia, 
se incrementó la disponibilidad y el consumo de PBC, 
lo que representa una creciente preocupación sanitaria, 
económica y social.1

Estela Muzzio1, Shaili Rajput2, Jorge Naveira1, Marcela Segura3, Marcelo Vila4, Gonzalo Ralón4, Araceli Galante4, Stella Maris 
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En general, las estadísticas oficiales de Argentina ofrecen 
datos sobre el consumo de cocaína, pero no referencias 
específicas vinculadas a la PBC. Así, por ejemplo, muestran 
que en el total del país, el 2% de la población de entre 16 
y 65 años admitió haber consumido cocaína alguna vez 
en su vida. Según esta misma fuente, Buenos Aires es la 
ciudad en la que se registró el mayor número de personas 
que manifestaron haber consumido diferentes drogas al-
guna vez en su vida: el 4,8% refirió haber usado cocaína, 
19,6% fumó cannabis, 92,9% tomó bebidas alcohólicas, 
62,8% probó tabaco y el 7,8% informó haber consumido 
tranquilizantes sin indicación médica. En el Gran Buenos 
Aires (área metropolitana), el 3% dijo haber consumido 
cocaína y el 9,8% cannabis.2 

La PBC, conocida como “paco” en Argentina y como 
“basuco” en Colombia, no debe confundirse con el crack, 
otra forma fumable de cocaína que se obtiene al mezclar 
clorhidrato de cocaína con bicarbonato de sodio o amo-
nio. La PBC contiene alcaloides, metanol, ácido benzoico 
y kerosén. Además, los distribuidores podrían adicionar 
al producto original de PBC otras sustancias tóxicas, tales 
como pesticidas y fertilizantes químicos.3 

La PBC se consume generalmente fumada en pipa. 
Las formas fumadas de cocaína tienden a ser altamente 
volátiles, lo que genera una mayor potencia y rapidez en 
sus efectos y produce severas consecuencias clínicas.4 La 
cocaína fumada tarda en llegar al cerebro entre tres y cinco 
segundos, su efecto máximo se manifiesta en entre uno y 
tres minutos luego de haberla fumado, y su acción puede 
durar de 5 a 15 minutos en total. La PBC actúa sobre los 
sistemas nervioso central, cardiovascular y respiratorio, oca-
sionando sensaciones de euforia, extremo estado de alerta, 
disminución del apetito, aumento de la presión sanguínea, 
taquipnea y dolor precordial, entre otras consecuencias 
clínicas. Asimismo, produce lesiones orales como resultado 
del uso crónico de pipas metálicas.5

La cocaína, en sus diferentes formas de consumo (in-
yectada, intranasal y fumada), ha estado asociada con la 
transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) en usuarios de drogas desde mediados de los años 
ochenta.6, 7, 8 Tanto el uso compartido del material de inyec-
ción, como las relaciones sexuales sin protección, han sido 
prácticas de riesgo para la transmisión de las infecciones 
por vía sanguínea o sexual, estudiadas y documentadas 
en Argentina desde el principio de la epidemia de VIH.9,10

Entre los años 2002 y 2003, se detectó que en usuarios 
de cocaína intranasal que nunca se inyectaron la seropre-
valencia de infección por VIH, sífilis y hepatitis B y C fue, 
respectivamente, del 6%, 4%, 9% y 8% en Buenos Aires, 
y del 10%, 4%, 12% y 10% en Montevideo (Uruguay). 
En la misma población, la seroincidencia anual de VIH fue 
de 3,1 por 100 personas año (pa) en Buenos Aires y de 
4,4 por 100 pa en Montevideo.11, 12, 13

El Centro Nacional de Reeducación Social (CENARESO), 
que depende del Ministerio de Salud de la Nación Argen-
tina, brinda tratamiento ambulatorio y por internación a 

usuarios de drogas mayores de 14 años, que ingresan a 
la institución en forma voluntaria o por orden judicial. Las 
estadísticas de este centro sobre el total de usuarios de 
drogas asistidos muestran un aumento en la demanda de 
atención de consumidores de PBC, que pasó del 26% en 
2004 al 34% en 2007. Además, entre 2006 y 2007, 1.737 
usuarios de drogas recibieron tratamiento, de los cuales el 
64% demandó atención por consumo de cocaína en sus 
diversas formas.

El objetivo de este estudio fue conocer los patrones de 
consumo y los problemas de salud, incluyendo infecciones 
por VIH, VHB, VHC y sífilis, de los usuarios de PBC asistidos 
en el CENARESO.

MÉTODOS
Los participantes fueron seleccionados entre los 377 usua-
rios de PBC que en 2006 y 2007 participaron en dos 
estudios transversales realizados en el CENARESO. Ambos 
estudios descriptivos se basaron en los criterios definidos 
en el cuestionario de comportamiento en Consumidores 
de Drogas con Alto Riesgo -CODAR-, diseñado por la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) para ser utilizado 
con inyectores o consumidores de drogas por otras vías 
en diversos contextos: calle u otros “ambientes naturales”, 
programas de tratamiento de la dependencia, programas 
de reducción de daños o prisiones.14 La definición de 
CODAR incluye a cualquier persona entre 15 y 64 años 
que en los últimos seis meses haya consumido cocaína, 
heroína, anfetaminas o metanfetaminas al menos una vez 
por semana. En consecuencia, los criterios de selección de 
los estudios que dan origen a este artículo respondieron a 
esta definición: todos los voluntarios habían fumado PBC 
al menos una vez por semana en los últimos seis meses 
previos a la entrevista.

Los otros criterios de selección aplicados en este estudio 
fueron: ser mayor de 18 años y no referir uso de drogas 
inyectables en toda la vida. La muestra para el análisis de 
este subgrupo que se presenta en este artículo quedó 
constituida por146 personas. 

En ambos estudios descriptivos, los participantes habían 
respondido cuestionarios estructurados que indagaban sobre 
aspectos sociodemográficos, uso de drogas e información 
sobre antecedentes o presencia de síntomas clínicos. 

Se determinó la seroprevalencia de infecciones de trans-
misión sexual y sanguínea, otros problemas de salud y las 
prácticas de riesgo en usuarios de PBC. Sus respectivos 
protocolos fueron aprobados previamente por comités de 
ética independientes, locales o internacionales. Además, 
todos los participantes firmaron la correspondiente decla-
ración de consentimiento informado.

Se les realizó una extracción de 20 ml de sangre venosa 
para detección de infección por VIH, VHB, VHC y sífilis. 
Cabe señalar también, que con la entrega de los resul-
tados serológicos, los voluntarios recibieron información 
acerca de la confidencialidad de los mismos, de las vías 
de transmisión de las infecciones estudiadas, los tipos de 
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El 88,4% eran hombres y el 11,6% mujeres. La media 
de edad fue de 26,8 ± 6,8 años, oscilando entre 18 y 50 
años. El 8,2% de los voluntarios no había completado la 
escuela primaria y el 74% la había finalizado. El 16,4% 
había terminado el ciclo secundario y sólo el 1,4% tenía 
estudios terciarios completos (ver 1).

En relación con los patrones de consumo de drogas, el 
87% de los usuarios de PBC la había fumado varias veces 
por semana, dentro de los últimos seis meses previos 
a la entrevista. Asimismo, la mayoría de los voluntarios 
también había consumido otras sustancias en el mismo 
período. Así, el 64% de los usuarios de PBC también había 
inhalado cocaína por vía intranasal, de los cuales el 50% 
lo había hecho varias veces por semana. El 80,8% había 
consumido cannabis concomitantemente, y de estos, el 
70,3% lo hizo varias veces por semana. En relación con el 
consumo de sedantes en los últimos seis meses anteriores 
a la entrevista, el 44,5% de los voluntarios señaló que los 
había utilizado, y el 58,4% de estos lo hizo varias veces a 
la semana (ver Tabla 1).

La mayoría de los usuarios de PBC participantes en este 
estudio presentaba problemas de salud derivados de su 
consumo. El 61,6% de los voluntarios refirió lesiones en 
la boca, las encías o los labios. Adicionalmente, el 74,7% 
informó pérdida de peso.

El examen de 43 radiografías de tórax permitió describir 
las imágenes y encontrar patrones radiológicos. Como se 
puede observar en la Tabla 1, en nueve radiografías (21%) 
se encontraron imágenes pulmonares patológicas: 6 infiltra-
do intersticial basal bilateral, 2 hiperinsuflación pulmonar y 
1 infiltrado alveolar del lóbulo superior derecho.

Del total de voluntarios, el 68,5% (100/146) informó 
haberse realizado al menos una serología para VIH con 
conocimiento de su resultado antes de participar en el 
estudio. Entre ellos, el 5% informó ser VIH-positivo y el 
95% VIH-negativo. El 31,5% (46/146) manifestó que 
nunca se había realizado serología para VIH y que, por 
lo tanto, desconocían su estado serológico para dicha in-
fección. Después de realizar las pruebas serológicas a los 
146 participantes, se detectó infección por VIH en siete de 
ellos, lo que representa una seroprevalencia de infección 
por VIH del 4,8% (7/146).

Las seroprevalencias de infección por sífilis, VHB y VHC 
fueron de 2,7%, 5,5% y 5,5%, respectivamente (ver Tabla 
1). El 16% (24/146) de los participantes estaban infectados 
con uno o más de los agentes infecciosos estudiados. De 
los siete voluntarios VIH-positivos, tres estaban coinfectados: 
uno con VHB, uno con VHC y otro con VHB y VHC. 

DISCUSIÓN
En este trabajo descriptivo, se caracteriza por primera vez 
a los usuarios de PBC sin antecedente de uso de drogas 
inyectables, asistidos en un centro para consumidores de 
drogas de Argentina. Se abordaron los aspectos sociode-
mográficos, patrones de uso, aspectos clínicos, así como 
las prevalencias de infección por VIH, VHB, VHC y sífilis.

análisis realizados, la significancia de un resultado positivo 
o negativo y los riesgos asociados con el uso de drogas. 
Aquellos que resultaron con serología positiva para alguno 
de los patógenos estudiados fueron derivados a centros 
especializados para recibir asistencia médica.

Para detectar VIH 1/2 en las muestras del estudio de 
2006, se tamizaron todos los sueros con ELISA tercera 
generación (IMX-HIV1/HIV2 III Plus-Abbott) y ELISA cuarta 
generación (GENSCREEN PLUS HIV AgAb-BIORAD). En las 
muestras reiteradamente reactivas se realizó la prueba de 
Western blot (HIV Blot 2.2-Abbott), utilizando el criterio de 
positividad de los Centros para la Prevención y Control de 
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos. Para detectar 
infección con VHB se utilizó fluoro-enzymoinmunoensayo 
en micropartículas (MEIA-IMx) para anticuerpos anti core 
del VHB (AcHBc); y para el antígeno de superficie del HBV 
(AgHBs) se empleó MEIA-IMx tercera generación (V2). Los 
anticuerpos anti VHC de hepatits C fueron identificados 
mediante MEIA-IMx.

Para las muestras del estudio del año 2007, el método 
utilizado para el tamizaje de los anticuerpos anti-VIH1/2 
fue ELISA de cuarta generación (MEIA, Abbott y VIDAS 
DUO ULTRA BioMerieux.) Las muestras reiteradamente 
reactivas fueron estudiadas con los mismos métodos que 
las del estudio 2006. Además, las muestras de suero fueron 
estudiadas para detectar infección con VHB, anticuerpos 
anti core del VHB (AcHBc) y antígeno de superficie del 
VHB (AgHBs) a través del método MEIA (Axsym, Abbott). 
Para los anticuerpos anti VHC de hepatitis C también se 
utilizó dicho método.

En todas las muestras se hizo VDRL (Veneral Diseases 
Research Laboratory) (Laboratorios Wiener SAIC, Rosario, 
Argentina) para la serología de sífilis y en las encontradas 
reactivas se realizó aglutinación de partículas de gelatina 
para Treponema pallidum (TPHA, Serodia-TPPA, Fujirebio 
INC, Japón).

Se analizaron las variables de los cuestionarios de ambos 
estudios y se seleccionaron todas aquellas que fueron com-
patibles a fin de describir las frecuencias de características 
sociodemográficas, patrones de uso de drogas, problemas de 
salud y seroprevalencia de infecciones en los participantes 
seleccionados. Por otro lado, se analizaron las radiografías 
de tórax realizadas a los participantes del estudio, que se 
encontraban disponibles en el CENARESO. De un total de 
83, sólo se estudiaron 43 radiografías, debido a que algunos 
de los usuarios de PBC abandonaron el tratamiento antes 
de las 48 horas y otros las retiraron al egresar del centro.

RESULTADOS
De los 146 usuarios de PBC que cumplían con los criterios 
de inclusión requeridos para este análisis, 62 pertenecían 
al estudio de 2006 y 84 al de 2007. Las diferencias ha-
lladas entre los dos grupos en cuanto a las distribuciones 
por sexo, edad, nivel de instrucción, patrones de consumo 
de drogas, infecciones y otros aspectos clínicos, no fueron 
relevantes para este análisis. Re
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Los voluntarios estudiados estaban 
internados en el CENARESO para el 
tratamiento de su adicción cuando 
fueron entrevistados, por lo cual los 
resultados obtenidos no se podrían 
generalizar a todos los usuarios de 
PBC de Buenos Aires.

La población estudiada resultó ser 
mayoritariamente masculina, joven 
y con menor nivel de instrucción en 
comparación con los datos sociode-
mográficos de los habitantes de la 
ciudad de Buenos Aires, en la que el 
29% de los mayores de 25 años tiene 

Item n (%)

Edad 26,8 ± 6,8 (Media ± DS)

Hombres

Mujeres

129 (88,4%)

17 (11,6%)

Nivel educativo:

   Escuela primaria incompleta

   Escuela primaria completa

   Escuela secundaria completa

   Estudios terciarios completos 

12 (8,2%)

108 (74%)

24 (16,4%)

2 (1,4%)

Frecuencia de uso de PBC fumada (6 meses):

   Varias veces/semana

   Una vez/semana

127 (87%)

  19 (13%)

Uso cocaína por vía intranasal en los últimos 6 meses 94 (64%)

Frecuencia de uso de cocaína vía intranasal (6 meses):

  Varias veces/semana

   Una vez/semana

   Menos de una vez/semana

47 (50%)

17 (18,1%)

30 (31,9%)

Usó cannabis en los últimos 6 meses 118 (80,8%)

Frecuencia de uso de cannabis (6 meses): 

   Varias veces/semana

   Una vez/semana

   Menos de una vez/semana

83 (70,3%)

14 (11,9%)

21 (17,8%)

Usó sedantes en los últimos 6 meses 65 (44,5%)

Frecuencia de uso de sedantes (6 meses):

   Varias veces/semana

   Una vez/semana

   Menos de una vez/semana

38 (58,5%)

9 (13,8%)

18 (27,7%)

Lesiones en la boca, labios o encías 90 (61,6%)

Pérdida de peso 109 (74,7%)

Radiografías de tórax con imágenes patológicas (N = 43) 9 (21%)

Realizó prueba HIV y conoce el resultado 100 (68,5%)

Seroprevalencia de infecciones: 

   VIH 7 (4,8%)

   Sífilis 4 (2,7%)

   VHB 8 (5,5%)

   VHC 8 (5,5%)

TABLA 1. Información sociodemográfica, patrones de uso de drogas y problemas de salud en 
146 usuarios de pasta base de cocaína (PBC) asistidos en el CENARESO durante 2006-2007.

DS: Desvío Standard; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana; VHB: Virus de la Hepatitis B; VHC: 
Virus de la Hepatitis C. Fuente: elaboración propia. 

primario completo, el 36% finalizó los 
estudios secundarios y el 29% posee 
título universitario.15

Aproximadamente uno de cada seis 
usuarios de PBC estaba infectado con 
al menos uno de los agentes infeccio-
sos estudiados y las tasas de infección 
detectadas fueron entre 2 y 10 veces 
mayores que las tasas informadas por 
los bancos de sangre de Buenos Ai-
res.16 La seroprevalencia de infección 
por VIH detectada entre usuarios de 
PBC nunca inyectores fue del 4,8%, lo 
que sugiere que la transmisión sexual 
pudo haber sido la principal vía de 
infección. La prevalencia de VIH entre 
usuarios de cocaína intranasal nunca 
inyectores11 fue menor que la observa-
da en Montevideo (9,5%) y levemente 
inferior a las informadas en estudios 
previos realizados en una población de 
usuarios de cocaína intranasal nunca 
inyectores de Buenos Aires (6,3%).13 
Otros estudios realizados en ciudades 
de Sudamérica, también señalan que la 
transmisión sexual podría tener un rol 
importante en la infección por VIH en 
los usuarios de cocaína no inyectable,12, 

17, 18 y posiblemente expliquen las tasas 
de infección por este virus detectadas 
en los usuarios de PBC de este estudio. 
Por consiguiente, estos datos reflejan 
la imperiosa necesidad de poner un 
mayor énfasis en el asesoramiento 
acerca de prácticas sexuales seguras, 
incluyendo la del uso de condón, en la 
población usuaria de PBC y sus pare-
jas sexuales. No obstante, las lesiones 
orales causadas por el uso de pipas u 
otros elementos para el consumo de 
PBC, también podrían constituir un 
factor de riesgo en la transmisión de 
VIH, por el uso compartido de dichos 
elementos, lo cual precisa ser estudia-
do en futuras investigaciones.

La prevalencia de infección por sífilis 
fue del 2,7%, cifra que se encuentra 
dentro del rango de seropositividad 
de la tasa de sífilis en otros usuarios 
de drogas que oscila entre el 2% y 
el 6%.19 Esta tasa debe ser tenida en 
cuenta ya que la infección por sífilis 
está asociada a un mayor riesgo de 
adquirir o transmitir el VIH.20

La tasa de infección por VHC del 
5,5% detectada en los usuarios de 
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PBC de este estudio fue semejante al 5% observado en los 
usuarios de drogas no inyectables reclutados en la calle en 
la ciudad de Nueva York,21 y levemente menor que el 7,5% 
de la prevalencia hallada en otro estudio sobre los usuarios 
de cocaína no inyectable de la ciudad de Buenos Aires.13

Otros estudios sostienen que la exposición de los usuarios 
de cocaína no inyectable a sangre contaminada con VHC 
podría ocurrir no solamente por transmisión sexual, sino 
además por el uso compartido de pipas u otros elementos 
usados para fumar o inhalar la droga.22 De esta forma, pe-
queños restos de sangre contaminada con el VHC podrían 
quedar depositados en el equipo compartido por usuarios 
infectados y posteriormente entrar al torrente sanguíneo 
de otros a través de lesiones orales,23 como las que suelen 
presentar quienes utilizan pipas para fumar PBC y tal como 
fue observado en la mayoría de los participantes de este 
estudio. Por lo tanto, debería fortalecerse el mensaje de 
“una pipa para cada usuario”, a fin de promover que no se 
compartan estos instrumentos. 

La seroprevalencia de infección por VHB del 5,5%, entre los 
usuarios de PBC fue menor al 9% reportado para una población 
de usuarios de cocaína no inyectable de Buenos Aires,13 entre 
quienes la vía sexual fue la principal forma de transmisión.

Existen trabajos de investigación recientes que señalan 
que el riesgo de desarrollar hepatitis B crónica es de cinco a 
seis veces mayor en pacientes VIH positivos,24 lo cual sugiere 
que deben priorizarse las intervenciones preventivas hacia 
esta población, mediante la vacunación contra la hepatitis B.

Por otra parte, casi la mitad de los participantes VIH-
positivos estaban coinfectados con VHB o VHC. Se detectaron 
dos casos de coinfección de VIH con VHC, en los que la 
combinación de ambos puede incrementar el daño hepático 
ocasionado por la hepatitis y afectar también, negativamente, 
el curso natural de la infección por VIH.25

La mayoría de los voluntarios de este estudio había fu-
mado PBC varias veces por semana, lo cual indica un modo 
de uso intenso. Teniendo en cuenta que la frecuencia en 
el uso de PBC y la dependencia a esta droga tienen serias 
implicancias clínicas, la reducción de los daños relacionados 
con su consumo, como la inclusión de usuarios de PBC 
en los equipos de salud para el diseño y distribución de 
información preventiva entre sus pares, podría contribuir a 
disminuir sus consecuencias.4,5,26 

Uno de los estudios cualitativos consultados expresa que 
los consumidores de PBC atraviesan períodos de consumo 
más intensos, de entre dos y cuatro días, que se asocian con 
la falta de sueño y la poca ingesta de alimentos,1 por lo que 
las intervenciones para reducir los daños deben favorecer 
comportamientos de cuidado, tanto durante como después 
de esos períodos. 

La exposición pulmonar prolongada al vapor de cocaína 
y otros contaminantes está vinculada a un amplio espectro 
de complicaciones pulmonares.27,28 En la presente investi-
gación se detectaron imágenes patológicas en una de cada 
cinco radiografías de tórax analizadas, que coinciden con 
las alteraciones pulmonares descriptas previamente en los 

usuarios de formas fumables de cocaína.27 Además, otro 
estudio demostró que el abuso de crack está asociado 
con hemorragia alveolar difusa, tal como se observó en las 
placas de tórax de los usuarios de PBC en las que aparecen 
infiltrados pulmonares difusos. Asimismo, los componentes 
utilizados para “cortar” el producto de cocaína original po-
drían producir efectos tóxicos directamente sobre el tejido 
alveolar, causando daños de la microvasculatura pulmonar.28 

Tradicionalmente los usuarios de drogas tienen un mayor 
riesgo de malnutrición por diferentes factores que pueden 
estar asociados a: uso de drogas que producen anorexia, 
escasos recursos económicos, malos hábitos alimentarios a 
consecuencia de cambios en el estilo de vida por la depen-
dencia a las drogas, infecciones crónicas concomitantes (HIV, 
HBV, HCV, TB) o, más comúnmente, a una combinación 
de dichos factores.31,32

En el caso de la PBC, en los años 70 y 80 ya se había 
descrito anorexia, malnutrición y pérdida de peso en más 
del 70% de las personas que la fumaban.26,29

La pérdida de peso observada en la mayoría de los usua-
rios de PBC estudiados podría estar relacionada con las 
condiciones económicas y sociales que afectan su estilo 
de vida –como vivir en la calle, el desempleo o la pérdida 
de lazos sociales-, y con la disminución del apetito conse-
cuencia del uso de cocaína fumada, entre otros factores.5 La 
consecuente disminución de la ingesta alimentaria puede 
estar unida en los usuarios de cocaína a una menor absor-
ción de los nutrientes a nivel de la mucosa intestinal por el 
efecto vasoconstrictor de dicha droga,30 lo cual puede llevar 
a serias deficiencias nutricionales. Asimismo, un estudio 
en hombres hispano- norteamericanos demostró que el 
uso exclusivo de cocaína exacerba la pérdida de peso en 
pacientes infectados por VIH,31 lo que sugiere una mayor 
severidad de las consecuencias clínicas por el uso de esta 
droga. Por otra parte, otra investigación realizada sobre esta 
población indica que en personas infectadas por VIH, la pér-
dida de peso superior al 10% se asocia significativamente 
a un incremento de la mortalidad.32

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
La seroprevalencia de infecciones detectada en consumido-
res de PBC atendidos en CENARESO sugiere la necesidad 
de desarrollar recursos de prevención específicos dirigidos 
a esta población. Este estudio tiene limitaciones para la ge-
neralización de sus resultados por tratarse de una muestra 
usuarios de PBC de un centro asistencial de Buenos Aires. 
Sin embargo, constituye un aporte de conocimientos para 
el diseño de políticas sanitarias, que se suma al ya realizado 
por estudios previos desarrollados en el país.1,5,13

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
Los cambios en los patrones de consumo de drogas y los 
problemas de salud derivados precisan ser comprendidos 
por los equipos de salud que los atienden, e incorporados 
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en las instituciones académicas formadoras de profesionales 
para la atención de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Las elevadas tasas de consumo de PBC en jóvenes de la ciudad 
de Buenos Aires sugiere que deben emprenderse trabajos de 
investigación orientados a conocer mejor los daños respiratorios 
y otros problemas de salud ocasionados por esta sustancia. 
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UsO DE OsELTAMIVIR DURAnTE LA PAnDEMIA DE GRIPE A (H1n1): AnÁLIsIs 
DE LAs REACCIOnEs ADVERsAs REPORTADAs AL sIsTEMA nACIOnAL DE 
FARMACOVIGILAnCIA DE AnMAT
Use of Oseltamivir during Influenza A (H1n1) Pandemic: analysis of adverse reactions reported 
to the AnMAT national Pharmacovigilance system

ABSTRACT. INTRODUCTION: Oseltamivir is an antiviral drug used 
for profhylaxis and treatment of influenza. Adverse effects are known 
through clinical trials and in large part by the experience gained 
after its use in the last outbreak of avian influenza in Asia. Among 
the most serious reactions are reported cases of anaphylaxis, cu-
taneous events and psychiatric symptoms such as hallucinations, 
delirium and suicidal behaviour. OBJECTIVE: in line with various 
international regulatory authorities, during July 2009, the ANMAT 
through Pharmacovigilance Department launched the National 
Pharmacovigilance Plan for antiviral drugs used for prophylaxis and 
treatment of the pandemic H1N1 influenza virus. The plan called 
for reporting any signs or symptoms, paying particular attention to 
the cutaneous, hepatic and neuropsychiatric symptoms. METHOD: 
we analyzed all reports received during June to November 2009. 
The data considered were: sex, age, notifier, therapeutic modality, 
severity, classification of main side effect and imputation assigned. 
RESULTS: 179 notifications were received, most associated with treat-
ment modality. As can be seen worldwide, in Argentina, the great 
majority of reported adverse reactions involve the gastrointestinal 
system, being mostly mild and self-limiting. Given the variability and 
severity of psychiatric cases reported it is very important to pay close 
attention to these reports. Reported cases include the QTc interval 
prolongation, an event not previously described in the literature. 
CONCLUSIONS: it is essential to continue with proactive monitor-
ing of this drug because of the limited current experience and the 
benefits / risks ratio of the safety profile of this drug.

REsUMEn. INTRODUCCIÓN: Oseltamivir es un medicamento 
antiviral usado para profilaxis y tratamiento de la gripe. Sus efec-
tos adversos son conocidos a través de los ensayos clínicos y por 
la experiencia adquirida en la última epidemia de gripe aviar. 
Dentro de las reacciones más graves se han reportado casos de 
anafilaxia, eventos cutáneos y manifestaciones psiquiátricas como 
alucinaciones, delirium e ideación suicida. OBJETIVO: en julio de 
2009, el departamento de Farmacovigilancia de ANMAT lanzó el 
Plan Nacional de Farmacovigilancia para Drogas Antivirales con el 
objetivo de recolectar mayor información de seguridad de estos 
medicamentos durante su uso masivo, con especial atención a 
las manifestaciones cutáneas, hepáticas y neuropsiquiátricas. MÉ-
TODOS: se analizaron todas las notificaciones recibidas durante 
junio - noviembre de 2009. Los datos considerados fueron: sexo, 
edad, notificador, modalidad terapéutica, severidad, clasificación del 
efecto adverso principal e imputabilidad asignada. RESULTADOS: se 
recibieron 179 notificaciones, la mayoría asociadas a la modalidad 
tratamiento. Las reacciones adversas más reportadas involucraron al 
sistema gastrointestinal, siendo en su mayoría leves y autolimitadas. 
Con respecto a los casos psiquiátricos reportados, su severidad y va-
riabilidad obliga a prestar especial atención a estas notificaciones. Se 
reportaron además casos de prolongación del Intervalo QTc, evento 
no descripto previamente en la literatura. CONCLUSIÓN: Dada la 
escasa experiencia en la Argentina y el estrecho perfil de seguridad 
de este fármaco, es indispensable continuar con una vigilancia activa 
del mismo.

1 Departamento de Farmacovigilancia. Administración Nacional de 
Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT). Ministerio 
de Salud de la Nación.
2 Dirección de Evaluación de Medicamentos. ANMAT, Ministerio de 
Salud de la Nación
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) alertó el 24 de 
abril de 2009 sobre la existencia de varios centenares de 
casos sospechosos de gripe porcina en humanos en México 
y Estados Unidos, incluyendo unos 60 que habían resultado 
mortales en el primero de ellos. 

La novedad de la cepa, su transmisión entre diferentes 
especies y la rápida propagación entre personas registradas 
a partir de esa fecha en diversas áreas geográficas del mundo 
determinó que la OMS elevase el nivel de alerta máximo, fase 
6 de pandemia, el 11 de junio del mismo año.1

La gripe es una enfermedad de transmisión aérea causada 
por un virus perteneciente a la familia Ortomixoviridae, el cual 
se caracteriza por la presencia de dos antígenos: hemaglutinina Rev Argent salud Pública; 2010; 1(4):20-25.Re
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(H) y neuraminidasa (N). Se conocen tres tipos de virus de 
la gripe: A, B y C. Entre los virus de tipo A, se han identificado 
dos subtipos circulantes entre humanos: H1N1 y H3N2. Los 
virus tipo B y C, circulan exclusivamente en seres humanos 
y no se han descrito subtipos. 

La elevada transmisibilidad del virus de la gripe en épocas 
epidémicas se traduce en altas tasas de incidencia de la enfer-
medad, que alcanzan a entre el 10 y el 20 % de la población. 
La principal complicación de la gripe es la neumonía viral, 
bacteriana o mixta, particularmente en ancianos, menores 
de 5 años, inmunosuprimidos y en pacientes con patologías 
crónicas cardíacas, pulmonares, renales o metabólicas, con 
una mayor tasa de mortalidad en estas poblaciones.

El alto potencial epidémico del virus de la gripe se debe a 
su habilidad para generar variaciones antigénicas eludiendo 
la respuesta inmune que el hospedador presenta por infec-
ciones previas, aunque también a su elevada transmisibilidad, 
ya sea por mecanismo directo a través de la vía aérea por 
pequeñas y grandes gotas o de forma indirecta mediante 
objetos contaminados.

Las aves salvajes acuáticas han sido fuente de todas las 
cepas que han circulado hasta el presente y son el reservorio 
natural de todos los subtipos conocidos (H1-15 y N1-9). 
Algunas cepas también se han detectado en cerdos, equi-
nos, ballenas y otros mamíferos. En humanos, sólo se han 
detectado solo tres subtipos de hemaglutinina (H1, H2 y H3) 
y dos de neuraminidasa (N1 y N2). Cabe mencionar que 
los cerdos pueden ser intermediarios entre aves y humanos 
dado que cuentan con receptores celulares para ambos tipos 
de virus y, en casos de coinfección, pueden generar nuevos 
virus mixtos con capacidad para infectar humanos.2

En los meses de otoño e invierno, tanto en Argentina 
como en el resto del mundo, la gripe y sus complicaciones se 
presenta con características de epidemia, constituyéndose en 
un problema de salud pública con importantes repercusiones 
socio-económicas.3

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
El virus de gripe A (H1N1) es susceptible a los medicamen-
tos antivirales inhibidores de la neuraminidasa: zanamivir y 
oseltamivir. Por el contrario, es resistente a los antivirales del 
grupo adamantane: amantadina y rimantadina.

El zanamivir se encuentra aprobado para la prevención y 
el tratamiento de la gripe en adultos y niños a partir de los 5 
años de edad y la única presentación farmacéutica disponible 
es por vía inhalatoria.

El oseltamivir se encuentra aprobado para el tratamiento 
y la prevención de la gripe en adultos y niños a partir de 
un año de edad, y está disponible en: cápsulas (75 mg) y 
suspensión oral (12 mg/ml). Luego de la declaración de 
pandemia de gripe A, y por autorización de emergencia del 18 
de junio de 2009, basada en las recomendaciones vigentes 
de la agencias reguladoras norteamericana y europea (FDA 
y EMEA),4 el oseltamivir se comenzó a utilizar en pacientes 
menores de un año y en embarazadas.

La duración recomendada del tratamiento con zanamivir u 
oseltamivir es de cinco días. Las dosis aprobadas se describen 
en la Tabla 1.

Los efectos adversos asociados al uso de inhibidores de 
neuroaminidasa son conocidos por los ensayos clínicos previos 
a su comercialización, aunque también por la experiencia ad-
quirida tras su amplia utilización en la epidemia de gripe aviar y 
en la de gripe estacional en Japón. Las reacciones más graves 
que se notificaron fueron casos de anafilaxia y eventos serios 
en la piel, incluyendo Síndrome de Stevens-Johnson, necró-
lisis epidérmica tóxica e importantes manifestaciones neuro-
psiquiátricas, como alucinaciones, delirios y comportamiento 
anormal, especialmente en Japón y en pacientes pediátricos.5

Es destacable que previamente al uso masivo de oseltami-
vir durante la pandemia de Gripe A, no existían registros de 
sospecha de reacciones adversas medicamentosas (RAM) en 
la base de datos del Sistema Nacional de Farmacovigilancia 
de la ANMAT. Por este motivo, el principal objetivo de este 

Fuente: Dirección de Evaluación de Medicamentos. ANMAT.

Medicación Indicación Pacientes Dosis Frecuencia

Oseltamivir Tratamiento Niños < 15 kg 30 mg 2/día

Niños 15-23 kg 45 mg 2/día

Niños 24-40 kg 60 mg 2/día

Niños > 40 kg 75 mg 2/día

Profilaxis Niños < 15 kg 30 mg 1/día

Niños 15-23 kg 45 mg 1/día

Niños 24-40 kg 60 mg 1/día

Niños > 40 kg 75 mg 1/día

Zanamivir Tratamiento Mayores 5 años 2 inhalaciones (10mg) 2/día

Profilaxis Mayores 5 años 2 inhalaciones (10mg) 1/día

21

TABLA 1. Dosis aprobadas de oseltamivir y zanamivir para tratamiento y profilaxis de gripe



estudio fue conocer el perfil de seguridad de este fármaco 
en la población argentina, a través de las notificaciones de 
sospecha de RAM  recibidas por el Plan Nacional de Farma-
covigilancia para drogas antivirales.

FáRMACOVIGILANCIA
La fármacovigilancia es la ciencia y el conjunto de actividades 
relacionadas con la detección, evaluación, comprensión y 
prevención de las reacciones adversas o cualquier proble-
ma relacionado a los medicamentos. Las RAM se definen 
como cualquier manifestación nociva, clínica y/o biológica 
imputable (de acuerdo a criterios clínicos establecidos) a 
un medicamento, ocurrida ante la administración de dosis 
habitualmente utilizadas en el ser humano para la profilaxis, 
diagnóstico o tratamiento de una enfermedad.

Según la OMS, los objetivos primordiales de la farmaco-
vigilancia son:

• Mejorar el cuidado y la seguridad de los pacientes en 
relación al uso de medicamentos.

• Mejorar la salud publica en relación al uso de medica-
mentos.

• Contribuir a la evaluación de riesgo-beneficio de las in-
tervenciones con medicamentos.7

Una vez que un medicamento es aprobado para su comer-
cialización, habitualmente después de haberse establecido su 
eficacia en ensayos clínicos controlados con un gran número 
de pacientes, la recolección de datos de seguridad durante la 
fase de comercialización y el manejo del riesgo basados en 
los datos observacionales son actividades de alta relevancia 
para la salud pública.

Actualmente, la mayoría de los países tienen sistemas y/o 
reglamentaciones relacionadas con la fármacovigilancia. En la 
Argentina, el Sistema Nacional de Farmacovigilancia (SNFVG) 
fue creado en 1993 en el Departamento de Fármacovigilancia 
de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos 
y Tecnología Médica (ANMAT). Este Sistema recibe más de 
4.000 notificaciones espontáneas por año de sospechas de 
RAM,8 remitidas desde más de 60 efectores de salud y desde 
la industria farmacéutica. Debe destacarse que la efectividad 
de los sistemas de vigilancia recae en gran parte en las 
notificaciones espontáneas efectuadas por médicos y farma-
céuticos. Las notificaciones son espontáneas, confidenciales y 
voluntarias, y pueden ser comunicadas por cualquiera de los 
medios disponibles en el SNFVG (hoja “Amarilla”, formulario 
electrónico, correo electrónico, fax y teléfono, entre otros) 

En consonancia con diferentes autoridades reguladoras de 
países de alta vigilancia epidemiológica y debido a la escasa 
información disponible sobre la eficacia y seguridad de los 
antivirales inhibidores de la neuraminidasa, el departamento 
de Fármacovigilancia de ANMAT puso en marcha en julio 
de 2009 el Plan Nacional de Fármacovigilancia para medi-
camentos antivirales utilizados como profilaxis y tratamiento 
del virus pandémico de gripe A (H1N1).6

PLAN NACIONAL DE FáRMACOVIGILANCIA DE ANTIVIRALES
El plan consistió en la notificación de cualquier signo o síntoma 

nuevo que apareciera en una persona que haya sido expuesta 
al medicamento y que no tuviera una causa alternativa más 
probable que esta. Se prestó especial atención a las mani-
festaciones cutáneas, hepáticas y neuropsiquiátricas y a sus 
eventuales complicaciones. Las notificaciones de sospechas 
de RAM podían ser enviadas por profesionales de salud 
(médicos clínicos y aquellos relacionados con la vigilancia 
epidemiológica y la salud pública),  los propios pacientes o 
sus familiares. 

MÉTODO
Se describieron y analizaron todas las notificaciones de sos-
pechas de RAM asociadas al uso de Oseltamivir comunicadas 
como parte del PN al departamento de Farmacovigilancia de 
ANMAT entre junio y noviembre de 2009. 

Los datos considerados fueron: sexo, edad, tipo de no-
tificador, modalidad terapéutica empleada, clasificación y 
descripción del efecto adverso principal según Codificación 
Sistema Órgano Clase de WHO-ART,9 e imputabilidad asignada 
según el algoritmo de Naranjo y col.10 Asimismo, se utilizaron 
los criterios de gravedad de reacción adversa presentada, 
siguiendo las normativas del Uppsala Monitoring Centre 
de la OMS.11 Las definiciones utilizadas en el artículo son 
detalladas en el glosario.

RESULTADOS
Durante el período analizado, se recibieron 179 reportes. 
Las características de los casos notificados se presentan en 
la Tabla 2.
En cuanto a la distribución por edad del paciente, el 27,3% 
de las notificaciones correspondió a menores de 15 años. 
Cabe destacar que dentro de este grupo se recibieron 17 
casos de sospecha de RAM asociado al oseltamivir en pa-
cientes menores de un año de edad, cuyo uso ya había sido 
autorizado de emergencia en junio de 2009 con motivo de 
la pandemia. El 70% involucraban al sistema gastrointestinal, 
el 25% se referían a afecciones cutáneas y el 5% restante 
a trastornos variados.

A diferencia de lo ocurrido en Japón, el SNFVG de ANMAT 
no recibió notificaciones de pacientes pediátricos con sinto-
matología neuro-psiquiátrica. 

Clasificación de RAM según codificación SOC-WHO-ART9

1) Trastornos gastrointestinales: se registraron 89 notificacio-
nes (50%), la mayoría de ellas leves (80,9%). En particular, 
dentro de este conjunto hubo dos referidas a paciente que 
requirieron hospitalización por deshidratación secundaria a 
vómitos incoercibles.
2) Trastornos de Sistema Nervioso Central y Periférico: 22 
notificaciones (12,2 %), de las que el 54,5% fueron por 
trastornos leves, el 27,2% serios y el 18,2% restante mode-
rados. Además, más del 75% de los casos leves fueron por 
cefalea. Dentro de este grupo, la presencia de cefalea aguda 
representó más del 75 % de los casos.
3) Trastornos de la piel y apéndices: 21 notificaciones re-
cibidas (12%), de las cuales el 66,6 % fueron leves y el Re
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TABLA 2. Características de las RAM comunicadas al SNFVG. 
N = 179. Periodo julio – noviembre 2009.
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33,3% moderados. La mayoría se refirieron a la aparición de 
erupción maculo-papular a predominio de tronco y miem-
bros superiores, que mejoró después de la suspensión de la 
medicación. A diferencia de lo descripto por otras agencias 
internacionales, en este grupo no se reportaron reacciones 
adversas serias, como Síndrome de Stevens-Johnson o ne-
crólisis epidérmica tóxica.
4) Trastornos psiquiátricos: 17 notificaciones recibidas (9,4 
%), de las que el 65% fueron imputadas como serias. El 35 
% restante en su mayoría involucraban cambios en el estado 
de ánimo del paciente, a través de manifestaciones como: 
ansiedad, irritabilidad, comportamiento eufórico y síntomas 
depresivos.
5) Trastornos del sistema hepático y biliar: 12 notificaciones 
recibidas (6 %). En su mayoría representadas por el aumento 
asintomático de enzimas hepáticas. El 85 % de los pacientes 
afectados recuperaron el valor normal luego de la disconti-
nuación del oseltamivir.
6) Trastornos del aparato cardiovascular: 10 notificaciones 
recibidas (5,4%). Es importante destacar que dentro de 
este grupo hubo 7 reportes en los que se informaba sobre 
la prolongación del Intervalo Qtc, hallazgo previamente no 
descripto en la literatura y que fue posible gracias al excelente 
desempeño de uno de los efectores periféricos del SNFVG. 

El desglose de cada uno de los tipos de trastornos se puede 
observar en la Tabla 3.

DISCUSIÓN
Durante el periodo junio - noviembre de 2009, el SNFVG reci-
bió un total de 179 reportes de sospechas de RAM asociadas 
al uso de oseltamivir. Esta información tiene especial impor-
tancia, si se considera que hasta el momento de ser usado 
masivamente, a causa de la pandemia de gripe A, el sistema 
no había recibido notificaciones sobre este medicamento.

Cabe destacar que más del 99% de las notificaciones 
recibidas pudieron ser evaluadas debido a su buena calidad, 
ya que más del 85 % fueron remitidas por efectores peri-
féricos del SNFVG.

La mayoría de las RAM recibidas estuvieron asociadas a la 
modalidad del tratamiento, hallazgo previamente descripto en 
la literatura,12 y el grupo más afectado fue el de mayores de 
45 años. La distribución por gravedad fue la siguiente: leves 
(60%), moderadas (30%) y serias (10 %).

Al igual que en el resto del mundo, las RAM más frecuen-
temente reportadas en Argentina involucraron al sistema 
gastrointestinal (nauseas, vómitos y diarrea) y en su gran 
mayoría fueron leves y autolimitadas.

Dada la severidad y variabilidad de los casos psiquiátricos 
reportados (excitación psicomotriz, episodio psicótico bre-
ve, intento de suicidio y alucinaciones), es muy importante 
prestar especial atención a las efectos neurológicos de esta 
medicación, principalmente al inicio del tratamiento.

Una consideración aparte merecen las 7 notificaciones reci-
bidas sobre la prolongación del Intervalo Qtc asociado al uso 
de oseltamivir, dado que este evento no estaba previamente 
descrito en la literatura médica internacional, al igual que en 

Fuente: elaboración propia.

Característica %

Distribución por sexo

 Mujeres 52

 Varones 48

Distribución por edad 

 => 45 años 39,4

 16 a 44 años 33,3

 1 a 15 años 17,3

 < 1 año 10

Modalidad terapéutica

 Tratamiento 86,1

 Profilaxis 13,9

Tipo de notificante

 Efector periférico 86,5

 Industria farmacéutica 8,4

 Otros 5,1

Gravedad de la RAM

 Leve 59,7

 Moderada 29,2

 Seria 11,1

Tipo de reacción adversa seria

 Sintomatología psiquiátrica 55

 Deterioro de la función hepática 15

 Trastornos visuales 10

 Trastornos neurológicos 10

 Deshidratación por vómitos 5

 Afección cutánea generalizada 5

 Imputación asignada

 Probables 48

 Posibles 41

 Condicional 11

Reacciones adversas condicionales (n = 19) N 

 Prolongación del intervalo QTc 7

 Temblor periférico 2

 Interrupción del embarazo (16 sem.) 1

 Uretritis e incontinencia urinaria 1

 Parálisis facial periférica 1

 Metrorragia 1

 Hipoacusia neurosensorial 1

 Hipoglucemia 1

23



la base de datos Vigiflow® del Uppsala Monitoring Centre, 
el centro colaborador de la OMS encargado del monitoreo 
internacional de drogas, que cuenta con más de cinco millones 
de notificaciones provenientes de todos los países miembro.

Por otro parte, se debe señalar que en Argentina, además 
de la actividad desarrollada por el Sistema Nacional de Far-
macovigilancia, se efectuaron estudios sistemáticos sobre el 
oseltamivir y sus reacciones adversas en hospitales públicos 
y privados de diferentes provincias del país. Uno de ellos 
fue realizado por el Ministerio de Salud de Santa Fe, con-
juntamente con la Organización Panamericana de la Salud, 
la Red Panamericana para la Armonización de la Regulación 
Farmacéutica y el Centro Regional de Farmacovigilancia de la 
Universidad Nacional del Noreste.13 En esta investigación, se 
recolectaron datos de los pacientes que recibían la medica-
ción, a quienes se encuestó a las 48 horas y a los 30 días de 
haber recibido la medicación. De esta manera, consiguieron 
recopilar información sobre una muestra de aproximadamente 
1.000 pacientes. 

Los resultados de este estudio indican que sobre 978 
pacientes entrevistados el 22 % presentaron reacciones 
adversas a medicamentos. El 60 % fueron de tipo gastroin-
testinal, el 34 % neuro-psiquiátricas, el 3 % inmuno alérgicas 
(en su mayoría afección cutánea) y el porcentaje restante 
correspondió a trastornos variados (escotomas, taquicar-
dia, disglucemias, sudoración). Con respecto al seguimiento 

efectuado a los 30 días, el 6 % de los pacientes refirieron 
presentar efectos adversos según la siguiente distribución: 
54 % gastrointestinales, 27 % neuro–psiquiátricos, 13,7 % 
inmuno alérgicos y 8 % trastornos variados.

Es importante recordar una vez más, que toda notificación de 
sospecha de reacción adversa, aunque sea previamente conocida, 
puede contribuir a detectar problemas relacionados con el uso 
de medicamentos, ya que constituyen información de utilidad 
para la generación de alertas y/o señales de sospecha. En este 
sentido, la implementación del Plan Nacional de Farmacovigilancia 
permitió obtener información sobre notificaciones de reacciones 
adversas asociadas al uso de oseltamivir y zanamivir.

Finalmente, es indispensable continuar desarrollando una 
vigilancia proactiva del Oseltamivir, dada la poca experiencia 
en la Argentina en la actualidad y al estrecho perfil de segu-
ridad del mismo.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
En caso de que un nuevo medicamento sea introducido en 
el mercado farmacéutico es importante aumentar la vigilancia 
respecto a posibles efectos adversos que ocurrieran como 
consecuencia de su uso. Si bien sobre el oseltamivir se tenía 
información sobre su uso como antiviral para el virus aviar en 
China, por el contrario, no se conocían los efectos del mismo 
contra el virus H1N1 en la población argentina.

La necesidad de su utilización ante la pandemia de gripe A 
H1N1 aumentó notablemente la vigilancia sobre el fármaco; 
es así que se promovió la notificación desde y hacia el SNFVG. 
Esta activa vigilancia hizo que durante el período de máxima 
utilización se recibieran 179 notificaciones. Cabe destacar 
que la ANNAT publicó en la página web de la institución un 
comunicado para su correcta utilización, informando sobre 
las principales precauciones a tenerse en cuenta previo a 
la prescripción. Cabe destacar que esta respuesta se pudo 
llevar a cabo por contar con un sistema de notificaciones 
que ya tiene 17 años de trabajo ininterrumpido y que ha 
posibilitado la difusión de la información y la capacitación 
de los profesionales de la salud en la detección temprana 
de efectos adversos. En este sentido, no se ha de olvidar la 
importancia que tiene el conocimiento de la efectividad y 
“toxicidad” de un fármaco para una adecuada prescripción y 
para poder realizar una elección particularizada, valorando el 
beneficio versus el riesgo en cada paciente.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Los hallazgos que surgen de este estudio y el conocimiento 
sobre la respuesta del oseltamivir en los pacientes tratados 
constituyen un punto de partida para profundizar la investiga-
ción mediante un estudio poblacional, que permita alcanzar 
los objetivos principales de la fármacovigilancia en Argentina, o 
lo que es lo mismo, contar con una verdadera epidemiología 
del medicamento. Asimismo, se considera que este tipo de 
estudios debieran ser colaborativos lo que redundaría en la 
obtención de resultados de investigación menos fragmentados, 
de mayor impacto sanitario y con un menor costo económico.

Tipos de RAM n (%)

Trastornos gastrointestinales 89 (50)

 Náuseas y vómitos 50 (56,1)

 Epigastralgia y dolor abdominal 28 (31,4)

 Diarrea 11 (12,6)

Trastornos neurológicos 22 (12,2)

Trastornos de la piel y apéndices 21 (12)

Trastornos psiquiátricos 17 (9,4)

 Excitación psicomotriz 8

 Episodio psicótico breve 1

 Intento de suicidio 1

 Alucinaciones 1

 Otros (leves-moderados) 6

Trastornos hepato-biliares 12 (6)

 Elevación de enzimas hepáticas 7

 Hepatitis 4

 Colestasis 1

Trastornos cardiovasculares 10 (5,4)

 Prolongación del intervalo QTc 7

 Taquicardia sinusal 2

 Bradicardia extrema 1

TABLA 3. Clasificación de RAM según codificación SOC-WHO-ART9

Fuente: elaboración propia.
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GLOSARIO14

REACCIÓN ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM): En el tra-
bajo efectuado se utilizo la  definición sugerida por la OMS, 
la cual la define como una “reacción nociva y no deseada 
que se presenta tras la administración de un medicamento, 
a dosis utilizadas habitualmente en la especie humana, para 
prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, o para modi-
ficar cualquier función biológica”. Nótese que esta definición 
implica una relación de causalidad entre la administración 
del medicamento y la aparición de la reacción. En la actua-
lidad, se prefiere referirse a “efecto no deseado atribuible 
a la administración de...” y reservar la definición original de 
la OMS para el concepto de “acontecimiento adverso”, el 
cual no implica necesariamente el establecimiento de una 
relación de causa-efecto. Además, se ha de observar que 
esta definición excluye las intoxicaciones o sobredosis. Res-
puesta a un medicamento que es nociva y no intencionada, 
y que se produce con las dosis utilizadas normalmente en el 
hombre. En esta descripción es importante tener en cuenta 
que se involucra la respuesta del paciente, que los factores 
individuales pueden cumplir un papel importante y que el 
fenómeno es nocivo (una respuesta terapéutica inesperada, 
por ejemplo, puede ser un efecto colateral pero no ser una 
reacción adversa).

REACCIONES ADVERSAS SERIAS: cualquier reacción que 
sea mortal, que ponga en peligro la vida, que ocasione la 
hospitalización o prolongación de la misma, que origine una 
discapacidad persistente o significativa, o constituya una 
anomalía congénita o defecto de nacimiento.

CAUSALIDAD: (Sinónimo: Imputabilidad): el resultado del 
análisis de la imputabilidad y de la evaluación individual de 
la relación entre la administración de un medicamento y la 
aparición de una reacción adversa lleva a determinar una 
categoría de causalidad. 

CATEGORÍAS DE CAUSALIDAD: las categorías utilizadas 
para la evaluación de las notificaciones recibidas fueron las 
sugeridas  por el Centro de Monitoreo de Uppsala de la OMS 
las mismas se listan a continuación:

• Definitiva: un acontecimiento clínico, incluyendo altera-

ciones en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con 
una secuencia temporal plausible en relación con la admi-
nistración del medicamento y que no puede ser explicado 
por la enfermedad concurrente ni por otros medicamentos 
o sustancias. La respuesta a la supresión del medicamento 
(retirada) debe ser plausible clínicamente. El acontecimiento 
debe ser definitivo desde el punto de vista farmacológico o 
fenomenológico, utilizando, si es necesario, un procedimiento 
de re-exposición concluyente.

• Probable: acontecimiento clínico, incluyendo alteraciones 
en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con una se-
cuencia temporal razonable en relación con la administración 
del medicamento, que es improbable que se atribuya a la 
enfermedad concurrente o a otros medicamentos o sustancias, 
y que al retirar el medicamento se presenta una respuesta 
clínicamente razonable. No se requiere tener información 
sobre re-exposición para asignar esta definición.

• Posible: acontecimiento clínico, incluyendo alteraciones 
en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con una se-
cuencia temporal razonable en relación con la administración 
del medicamento pero que puede ser explicado también por 
la enfermedad concurrente o por otros medicamentos o sus-
tancias. La información referida a  la retirada del medicamento 
puede faltar o no estar clara.

• Improbable: acontecimiento clínico, incluyendo altera-
ciones en las pruebas de laboratorio, que se manifiesta con 
una secuencia temporal improbable en relación con la ad-
ministración del medicamento y que puede ser explicado de 
forma más plausible por la enfermedad concurrente o por 
otros medicamentos o sustancias.

• Condicional / No clasificada: acontecimiento clínico, inclu-
yendo alteraciones en las pruebas de laboratorio, notificado 
como una reacción adversa de la que es imprescindible ob-
tener más datos para poder hacer una evaluación apropiada 
o cuyos datos adicionales están bajo examen.13

• No evaluable / Inclasificable: una notificación que sugiere 
una reacción adversa, pero que no puede ser juzgada debido 
a que la información es insuficiente o contradictoria, y que 
además no puede ser verificada o completada en sus datos.
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PREVALEnCIA DE EnFERMEDAD CELÍACA: EsTUDIO MULTICÉnTRICO En 
POBLACIÓn PEDIÁTRICA En CInCO DIsTRITOs URBAnOs DE ARGEnTInA
Prevalence of celiac disease: multicentric trial among pediatric population in five urban 
districts of Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: up the date of this study, published 
material about the prevalence of CD in pediatric population in 
Argentina has not been found. OBJECTIVE: to estimate CD preva-
lence in a pediatric population of 5 urban districts. METHODS: 
descriptive and cross sectional cut design. Were invited 2.230 
children, between 3 and 16 years, which had been requested for 
pre-surgical studies and physical aptitude certificates for sports. 
IgA class tissue transglutaminase antibodies were determined 
and to positive samples IgA class endomysium antibodies. A small 
intestine biopsy was proposed for those who had both positive 
serology. Children with a previous diagnosis of CD who met the 
inclusion criteria were included. The prevalence was expressed by 
means of the percentage and its exact confidence interval and the 
comparisons between groups were performed using Fisher´s exact 
test. RESULTS: 2.219 children´s sera were studied. 29 were positive 
serologies. 22 duodenum biopsies were performed, 21 turned out 
compatible with CD. 7 children presented a previous diagnosis. A 
prevalence of 1.26% (1:79) CI 95% (0,84-1,81) was found, with 
female sex predominance ( p<0.039) and important regional dif-
ferences as well. Ninety percent of the celiac children found were 
> 6 years Silent clinical manifestations predominated but there 
were 33% of symptomatic cases. CONCLUSIONS: the results in 
the study population showed a higher prevalence than previous 
studies in adults. The finding of symptomatic manifestations (33%) 
suggests actions to spread the knowledge of this disease promoting 
the indication of serology for early diagnosis.

REsUMEn. INTRODUCCIÓN: Hasta la fecha del estudio no se ha-
llaron estudios poblacionales publicados sobre prevalencia de EC en 
población pediátrica argentina. OBJETIVO: estimar la prevalencia de 
la EC en población pediátrica de cinco distritos urbanos. MÉTODOS: 
diseño descriptivo de corte transversal. Se invitó a participar a 2.230 
niños, de 3 a 16 años, que realizaban estudios de laboratorio para 
exámenes prequirúrgicos o certificados de aptitud física deportiva. 
Se determinaron Anticuerpos Antitransglutaminasa, y en las mues-
tras positivas Anticuerpo Antiendomisio. Se propuso biopsia de in-
testino delgado a quienes presentaron ambas serologías positivas. 
Se incluyeron niños con diagnóstico previo de EC que cumplían los 
criterios de inclusión. La prevalencia se expresó mediante el porcen-
taje y su IC exacto. Las comparaciones entre grupos se efectuaron 
mediante la prueba exacta de Fisher. RESULTADOS: se testearon los 
sueros de 2.219 niños, 29 serologías fueron positivas. Se realizaron 
22 biopsias de duodeno, 21 fueron compatibles con EC y 7 pre-
sentaron diagnóstico previo. La prevalencia fue de 1,26% (1:79) 
IC 95% 0,84-1.81, con predominio del sexo femenino (p<0,039) 
e importantes diferencias regionales. El 90% de los niños celíacos 
hallados fueron > 6 años.  Las formas clínicas silentes predominaron 
pero hubo un 33% de casos sintomáticos. CONCLUSIÓN: los resul-
tados en la población estudiada muestran una prevalencia mayor 
que estudios previos en adultos. El hallazgo de formas sintomáticas 
(33%) sugiere emprender acciones de difusión del conocimiento 
de la enfermedad y ampliar la indicación de serología para obtener 
diagnóstico precoz.

1 Hospital Materno Infantil de San Isidro “Dr. Carlos Gianantonio”
2 Laboratorio de Investigación en Gastroenterología. 
3 Hospital Nacional “Prof. A. Posadas”. Prov. de Buenos Aires
4 Hospital de Niños de Santa Fe “Dr. O. Alassia” 
5 Hospital Municipal Infantil de Córdoba 
6 Hospital “Niño Jesús de Praga”. Salta
7 Hospital Universitario CEMIC. Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
8 Sanatorio San Lucas. San Isidro. Prov. de Buenos Aires
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ARTÍCULOs ORIGInALEs

INTRODUCCIÓN
La enfermedad celíaca (EC) es una condición permanente 
de intolerancia al gluten en individuos genéticamente 
susceptibles. Se caracteriza por una lesión de la mucosa 
del intestino delgado que se produce como consecuencia 
de una respuesta inflamatoria inadecuada ante la ingesta 
de gluten. 

Su espectro clínico es variado y comprende dos formas: 
la clásica, que se presenta con síndrome de malabsorción, 
y la atípica, en la que se observan diversas manifestaciones 
extraintestinales –a menudo oligo o monosintomáticas– 
como talla baja, osteoporosis, anemia, abortos, infertilidad, 
epilepsia, ataxia, calcificaciones occipitales, aftas recurren-
tes, dermatitis herpetiforme, etc.1, 2, 3 Ante la presencia de 
cada una de estas formas atípicas, se ha de considerar 
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el diagnóstico de EC precozmente a fin de evitar sus 
complicaciones.4, 5 Existen enfermedades que se asocian 
a la EC, como los síndromes de Down, Williams y Turner 
y desórdenes autoinmunes, aunque las más frecuentes 
son diabetes tipo I, tiroiditis de Hashimoto y hepatitis 
autoimmune.7,8

Los celíacos llamados silentes son aquellos que no 
presentan ninguna manifestación clínica, y si bien son 
más frecuentes en aquellos que tienen familiares con EC 
o presentan enfermedades asociadas a ésta, también se 
encuentran entre la población general. Algunos autores 
han comparado el espectro clínico de esta enfermedad 
con un iceberg, en el que la forma sintomática es la parte 
visible, mientras que las formas atípica y silente, casi siete 
veces más frecuentes, constituyen la parte sumergida.9 

En los años 90 se comenzaron a realizar serologías para 
detectar anticuerpos como el de la antigliadina, lo que per-
mitió definir y ampliar el conocimiento sobre este espectro 
clínico. Posteriormente, aparecieron otros anticuerpos de 
mayor especificidad y sensibilidad, como el antiendomi-
sio (EMA) y antitransglutaminasa (tTG). EMA demostró 
una sensibilidad del 96% y una especificidad cercana al 
100%, en tanto que el tTG recombinante humano posee 
una especificidad de entre 95 y 99% y una sensibilidad 
de 96% en niños. La técnica de detección de este último 
es más sencilla, por lo que se utiliza como método de 
elección en los estudios poblacionales.10

No obstante la realización de serología, el diagnóstico de 
EC se confirma mediante la biopsia de intestino delgado. 
También se ha de destacar que los síntomas, la positividad 
de la serología y la lesión intestinal son reversibles con la 
dieta sin gluten.

Para valorar la magnitud de la EC se requiere el conoci-
miento de todas sus formas clínicas, en especial de aquellas 
ocultas, para lo cual el estudio de prevalencia en población 
general es la fuente más importante de información. 

En la literatura se hallan tres modalidades de estudios 
de prevalencia, dadas las características clínicas de la EC: 

1. Estudios que se refieren a casos diagnosticados de 
EC sobre población en un área determinada. Por ejemplo, 
en 1950, en Inglaterra y Gales, la prevalencia de la EC era 
estimada en 1 cada 8.000 individuos.11

2. Estudios de casos de EC en poblaciones de riesgo 
(familiares y pacientes con enfermedades asociadas). En 
Maryland, Fassano y col. hallaron una prevalencia de 1:22 
entre familiares de primer grado de pacientes con EC.27

3. Estudios de prevalencia mediante diseño muestral 
de población general. El presente estudio responde a 
esta modalidad.

A partir de 1990, la serología en estudios poblacionales 
permitió hallar individuos silentes, revelando una prevalen-
cia de la enfermedad mucho más alta de la esperada. La 
realización de estudios serológicos en donantes de sangre 
en Suecia en 1991 mostró una prevalencia de 1:256.12 
A este estudio le siguieron otros similares que indicaron 
los siguientes resultados: 1:250 en EEUU,13 1:330 en 

Holanda,14 1:99 en Finlandia15 y 1:157 en Israel.16 
En cuanto a Latinoamérica, en México se halló una alta 

prevalencia de positividad de tTG en donantes de sangre 
(1:37), sugiriendo que la EC podría ser mucho más fre-
cuente que en otros países.17 En Brasil se realizaron dos 
estudios, uno en San Pablo, que mostró una prevalencia 
de 1:273, y otro en Brasilia, en la que resultó de 1:681.18,19

En referencia a la primera modalidad descripta, en Ar-
gentina se publicó en 1993 un estudio que evidenció una 
prevalencia en niños de 1:1.377, fue realizado mediante el 
número de casos diagnosticados en centros hospitalarios 
de Ciudad de Buenos Aires, Conurbano Bonaerense y La 
Plata, sobre la población estimada para ese área.20 En 1999, 
se realizó otro estudio de tipo poblacional sobre muestras 
de suero de exámenes prematrimoniales en el área de La 
Plata que arrojó una prevalencia mayor (1:167).21

Los estudios pediátricos publicados son escasos. En 
Finlandia (2003) se halló una prevalencia en escolares de 
1:9922 y en Hungría (1999) de 1:85.23 En Argentina, hasta 
el presente no se han publicado estudios poblacionales 
para estimar la prevalencia en la población pediátrica. 

Según el Censo de 2001, el país tiene una población de 
distribución mayoritariamente urbana (89%).24

Los objetivos de este estudio fueron estimar la preva-
lencia de EC en población pediátrica de entre 3 y 16 años, 
de cinco áreas urbanas de las regiones Centro y Norte del 
país, y analizar sus formas clínicas, distribución por sexo, 
grupo etario y distribución geográfica.

MÉTODO
Se utilizó un diseño descriptivo de tipo transversal. La 
población fue pacientes pediátricos (3-16 años) que con-
currieron a instituciones de salud de cinco distritos del país. 
Se trabajó con una muestra consecutiva. Si bien lo ideal 
hubiera sido incluir a los niños “sin ninguna patología”, 
ello habría implicado una mayor dificultad para justificar 
la extracción de sangre entre los participantes del estudio. 
Por tal motivo, se decidió incluir a todos los niños que 
concurrieron a realizar estudios prequirúrgicos para cirugías 
programadas o de urgencia o para estudios de aptitud 
física para deportes. Dicha población fue elegida dado que 
ninguna de las indicaciones quirúrgicas tendría relación 
con la EC, y además porque se consideró una población 
adecuada y posible para el objetivo de la investigación.

Los niños debían ser argentinos, con al menos uno de 
sus padres argentino, y tener entre 3 y 16 años de edad. 
También fueron incluidos los niños con diagnóstico previo 
y certero de EC dentro de esa población. 

Para la participación de los niños en el estudio se obtuvo 
el correspondiente consentimiento informado de uno de 
los padres.

En el estudio participaron siete centros: Hospital Mater-
no Infantil, Sanatorio San Lucas de San Isidro y Hospital 
Nacional Prof. Dr. A. Posadas (los tres del Conurbano 
bonaerense), CEMIC de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (CABA), Hospital Infantil de Córdoba, Hospital de 
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Niños de Salta y Hospital de Niños 
de Santa Fe.

Suponiendo una prevalencia espe-
rada de 0,14%, con una confianza de 
99%, se calculó que se requeriría una 
muestra de 2.500 pacientes para ob-
tener una semiamplitud del intervalo 
de confianza (IC) de 0,027.

Para la recolección de los datos 
se diseñaron dos planillas: una en la 
que se registraron los datos de iden-
tificación, demográficos y motivo de 
extracción de sangre, y otra para los 
niños con serología positiva, en la 
que se anotaron los síntomas, datos 
antropométricos y resultados de exa-
men físico y de laboratorio.

Se determinaron anticuerpos tTG 
clase IgA mediante ELISA (Biosys-
tems Barcelona, España) en placas 
de poliestireno sensibilizadas con 
transglutaminasa humana recombi-
nante activada por calcio. Se coloca-
ron diluciones del suero en la placa 
y luego de la incubación se enfren-
taron con conjugado Anti-IgA huma-
na/peroxidasa. Los sueros positivos 
se verificaron mediante la reacción 
coloreada que se produjo al enfren-
tarlos con el sustrato cromogénico. 
Para cuantificar las reacciones se las 
sometió al lector de placas de ELISA 
a 450 nm, con un valor de corte de 
10 unidades.

A los que resultaron positivos tam-
bién se les realizó EMA IgA por IFI 
con sustrato en esófago de mono 
(Biosystems Barcelona, España) y, 
en caso de positividad, se propuso la 
realización de biopsia de intestino del-
gado mediante endoscopía digestiva 
alta. En estos casos también se soli-
citó previamente el correspondiente 
consentimiento informado.

La realización de la serología fue 
centralizada exclusivamente en el 
Laboratorio de Investigación en Gas-
troenterología, con sede en Buenos 
Aires.

Se aplicaron los criterios histopato-
lógicos de Marsh, considerando com-
patibles con EC a las enteropatías de 
grados II y III.25

La prevalencia se expresó como el 
porcentaje y, cuando correspondió, 
con su respectivo IC exacto del 95%. 

Las variables continuas se expresaron 
mediante la media. La comparación 
entre grupos se efectuó mediante la 
prueba exacta de Fisher. Se consi-
deraron resultados estadísticamente 
significativos aquellos con valores de 
p menores o iguales a 0,05.

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ética del Hospital Materno 
Infantil de San Isidro, que fue además 
la institución coordinadora del mismo.

RESULTADOS
Entre el 15 de mayo de 2008 y el 
15 de agosto de 2009 se ofreció 
realizar screening de EC mediante 
serología a 2.230 niños. Sólo un 
paciente rechazó la participación 
y 10 fueron eliminados por fallas 
técnicas en la recolección de la 
muestra. Por lo tanto, la población 
finalmente incluida fue de N: 2.219 
niños atendidos en los siete centros 
ya citados, que presentó la siguiente 
distribución: 480 niños del Hospital 
Posadas, 430 del Hospital de Niños 
de Santa Fe, 397 del Materno Infan-
til de San Isidro, 357 del Hospital 
Municipal Infantil de Córdoba, 308 
del Hospital de Niños de Salta, 132 
del Sanatorio San Lucas y 115 del 
CEMIC. 

Los niños estudiados fueron cla-
sificados de acuerdo a su lugar de 
residencia en los siguientes grupos: 
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Conurbano bonaerense, 46%; Santa 
Fe, 19%; Córdoba, 16%; Salta, 14 % 
y CABA, 5%.

La edad media de la población es-
tudiada fue de 8 años y 5 meses, 
con una mediana de 8 años y con 
un rango de 3 años a 17 años y 9 
meses (un caso).

Para analizar la población según la 
edad, se la subdividió en tres grupos 
etarios, en los que se obtuvo la distri-
bución que se detalla a continuación 
(ver Gráfico 1): 
1. de 3 a 6 años: 732 niños (33%).
2. de 7 a 12 años: 978 niños (44%).
3. de 13 a 16 años: 509 niños (23%).

Dentro de la población estudiada 
hubo 843 mujeres (38%) y 1.376 
hombres (62%), como consecuen-
cia de que son más frecuentes las 
cirugías en el sexo masculino. 

En cuanto a los motivos de la ex-
tracción de sangre, el 89% fue por 
estudios prequirúrgicos, mientras que 
el resto (11%) fue para la realización 
de estudios de aptitud física para de-
portes.

El 96% de los padres y el 97% 
de las madres eran de nacionalidad 
argentina. El resto correspondió a 
padres originarios de países limítro-
fes, como Uruguay, Bolivia, Paraguay, 
Chile o Perú, y, en menor medida, de 
Estados Unidos, Holanda, Ecuador y 
Venezuela (un caso por cada uno).
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Resultados de la serología
Se testearon 2.219 muestras para 
tTG clase IgA y a las que resultaron 
positivas se les realizó EMA clase IgA. 
El resultado de esta prueba fue de 
29 muestras positivas. Un paciente 
presentó título bajo cercano al valor 
de corte. Ambas serologías fueron 
concordantes en todos los casos.

Se registraron siete pacientes proce-
dentes de Salta y Córdoba que cum-
plieron con los criterios de inclusión 
y que presentaron diagnóstico previo 
de EC. Estos casos fueron excluidos 
del análisis serológico pero incluidos 
como pacientes celíacos en el análisis 
estadístico.

De los 29 niños con serología 
positiva, se realizaron 22 biopsias 
endoscópicas de intestino delgado. 
No se le realizó a los siete pacientes 
restantes por negativa familiar, ni tam-
poco al paciente con título bajo para 
ambos anticuerpos. Los resultados de 
las biopsias realizadas indicaron que 
una fue normal y 21 patológicas com-
patibles con EC. Se destaca la gran 
proporción de atrofias vellositarias 
severas (N: 20), que comprenden a 
los pacientes clasificados como Marsh 
III. El paciente con biopsia normal 
fue considerado celíaco latente por 
presentar altos títulos de tTg y EMA 
positivo.

A los 21 pacientes con EC se les 
indicó dieta libre de gluten. Al pacien-
te latente se le recomendó control 
clínico y serológico posterior, al igual 
que al niño que presentaba bajos 
títulos de anticuerpos.

Entre las 843 mujeres estudiadas 
se detectaron 13 casos (1,54%, IC: 
0,82-2,62), mientras que entre los 
1.376 varones se detectaron 8 casos 
(0,82%, IC: 0,52-1,2), p=0.039. 

La edad media de los casos diag-
nosticados por histopatología fue de 
9 años y 9 meses (ver Gráfico 2). 

El 4% de la población estudiada 
(86/2.219) presentaba antecedentes 
familiares de hasta segundo grado de 
EC y sólo un paciente nuevo (1/21) 
tenía antecedentes familiares de EC.

En cuanto a las formas clínicas de 
los 21 pacientes diagnosticados como 
celíacos por histopatología, se evi-

denció un predominio de las silentes 
(66,66%) seguidas por las oligosinto-
máticas (14%) y las clásicas (19%).

Los casos de EC surgidos del 
screening serológico y confirmados 
por biopsia fueron 21, que sumados 
a los siete previos, arrojan una pre-
valencia de 1,26%. (IC 95% 0,84-
1,81) en la población estudiada. De 
acuerdo a estos datos, la prevalencia 
en este grupo es de un caso cada 79 
niños. Si agregamos los pacientes con 
serología positiva (con valores altos 
de tTG IgA y EMA IgA positivos) pero 

GRÁFICO 2

que declinaron realizarse la biopsia, 
la prevalencia es de 1,62% (IC 95% 
1,13-2,23), es decir un caso cada 61 
niños (ver Gráfico 3).

Al analizar la prevalencia por ins-
titución sólo de los casos nuevos 
confirmados por histopatología, se 
halló la siguiente distribución: Hos-
pital Infantil de Córdoba, 1,39% (IC 
95% 0,04-3,22); Hospital de Niños 
de Salta, 1,29% (IC 95% 0,35-3,29); 
centros del Conurbano, 0,99% (IC 
95% 0,47-1,81); y Hospital de Niños 
de Santa Fe, 0,46% (IC 95% 0,05-
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GRÁFICO 3: Flujograma del estudio. 
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1,66). Ciudad de Buenos Aires no presentó casos. 
En la Tabla 1 se puede observar el total de casos, com-

puesto por los previos y por los nuevos confirmados por 
serología positiva, y su distribución por instituciones 

La mayor prevalencia se encontró en el Hospital de 
Niños de Salta. Cabe aclarar que para el cálculo de estas 
prevalencias se consideraron 34 de los 36 casos hallados. 
Esto se debió a que se dejaron fuera de este análisis al 
paciente que presentó bajos títulos de anticuerpos y al 
considerado latente. 

DISCUSIÓN 
En 2001 se publicó en La Plata un estudio similar en 
población adulta que estimaba una prevalencia de 0,6%. 
En cambio, en nuestro estudio, la prevalencia hallada 
en la circunscripta población pediátrica la duplica, alcan-
zando el 1,26%. Es remarcable este aumento, especial-
mente en edad pediátrica, en la cual la prevalencia es 
habitualmente menor.26 Las razones de dicho aumento 
podrían atribuirse, además de al diseño muestral, a que 
los métodos serológicos utilizados en ambos estudios 
fueron diferentes. El anticuerpo tTG IgA empleado en 
este estudio tiene mayor sensibilidad y especificidad, y 
es el más utilizado actualmente por su sencillez y costo 
para estudios masivos.10

Sin embargo, esta tendencia -en aumento de la pre-
valencia- si bien no puede desvincularse del uso de téc-
nicas serológicas más sensibles, concuerda con datos 
de la bibliografía internacional. En Finlandia, Lohi y col. 
compararon los resultados del estudio de dos muestras 
poblacionales separadas por un lapso de 20 años, en las 
que se utilizó la misma serología, y observaron que en 
ese periodo la prevalencia casi se había duplicado, lo que 
sugiere la intervención de otros factores, probablemente 
ambientales, en concordancia con el aumento de otras 
enfermedades autoinmunes. 27

Cabe mencionar que debido al incremento de los costos 
y en función del bajo rendimiento, no se determinó IgA 
sérica total ni se utilizó la determinación de anticuerpos de 
clase IgG, lo cual podría aumentar aún más la prevalencia.28

En concordancia con la literatura predominaron los casos 
de sexo femenino.21,29,30

El 90% de los casos positivos se registró en el grupo 
etario correspondiente a los niños de entre 7 y 16 años. 

En un estudio español, realizado en población pediátrica, 
también se observó una prevalencia creciente con la edad.31

Las formas clínicas silentes predominaron, aunque se 
detectaron 33% de casos sintomáticos y oligosintomáticos 
cuyas manifestaciones fueron déficit nutricional, diarrea 
crónica o distensión abdominal, lo cual sugiere que aún 
es una patología subdiagnosticada.

En concordancia con algunas publicaciones,36 se hallaron 
diferencias regionales en la prevalencia global, incluyendo 
los positivos por serologías y casos previos, siendo mayor 
en las instituciones de Salta y en Córdoba y menor en el 
Hospital de Niños de Santa Fe. Estas diferencias podrían ser 
motivo de futuros estudios para confirmar esta tendencia 
y, en tal caso, para evaluar causas genéticas o ambientales.

Finalmente, es de destacar la casi total aceptación del 
estudio, ya que sólo se registró un rechazo sobre el total 
de las participaciones propuestas.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Si bien la EC cumple con los criterios propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud para realizar screening a 
la población general, porque tiene un tratamiento efectivo 
y cuenta con tests de alta sensibilidad y especificidad 
para detectar casos asintomáticos, no hay consenso para 
su recomendación.32,33 Además, no hay evidencias de 
reducción de la morbimortalidad en individuos asinto-
máticos detectados por screening, los que por otro lado 
demostraron pobre cumplimiento de la dieta.33

Actualmente, la mejor orientación epidemiológica en 
la búsqueda de EC parece ser un proceso sistemático de 
hallazgo de casos en aquellos pacientes con síntomas aún 
leves y en poblaciones de riesgo.33,34,35 En este sentido, se 
considera que la implementación de este tipo de estrategia 
sería la más adecuada para Argentina.

La presencia en este estudio de un considerable número 
de casos sintomáticos y oligosintomáticos, sugiere la ne-
cesidad de aumentar los esfuerzos en Atención Primaria 
de la Salud (APS) para su detección oportuna. Asimismo, 
es necesario ampliar el conocimiento del espectro clínico 
de la enfermedad dirigida a casos oligo o asintomáticos y 
de los grupos de riesgo, para lograr diagnósticos precoces 
mediante la utilización de la serología, a fin de evitar las 
consecuencias de la enfermedad a largo plazo.
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  Institución número total de 
serologías y casos previos Prevalencia IC 95%

Hospital Materno Infantil San Lucas, Posadas 12/1009 1,18% 0,61-2,06
Hospital Infantil de Córdoba 9/358 2,51% 1,15-4,71
Hospital de Niños de Salta 11/308 3,57% 1,79-6,30
Hospital de Niños de Santa Fe 2/430 0,46% 0,05-1,66

TABLA 1. Prevalencia de niños con serologías positivas y casos previos. 

IC: intervalo de confianza. Fuente: elaboración propia.
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RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
Las estrategias para lograr la detección oportuna deben 
necesariamente incluir la difusión de protocolos para su 
aplicación en APS conjuntamente con información científica 
para los profesionales del área referida a la identificación 
de grupos de riesgo. Además, la información acerca de 
cómo detectar la enfermedad o identificar sus síntomas, 
debería llegar a la comunidad, a través de los efectores, a 
fin de elevar el nivel de alerta.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
A partir de los resultados del presente trabajo se propone 
estudiar las asimetrías de las prevalencias regionales ha-
lladas en futuras investigaciones.

Las estrategias de screening poblacionales no resultan 
recomendables, mientras que las de detección con criterio 
ampliado, es decir con búsqueda activa de casos sobre 
oligosintomáticos o grupos de riesgo, que parecen las más 
adecuadas, requieren ser validadas mediante estudios de 
costo-efectividad.
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APORTEs PARA EL DEsARROLLO DE Un sIsTEMA InTEGRAL DE InFORMACIÓn 
DE RECURsOs HUMAnOs En sALUD En ARGEnTInA
Contributions to develop an Integral system in Information on Health Human Resources in Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: information systems are essen-
tial instruments to plan, control and evaluate state´s health 
actions and services. Information production in Argentina 
on Health Human Resources (HHR) is based on multiple 
sources which are fragmentary, a-systematic and disperse; 
with collection criteria and analytical categories not always 
homogenous, data duplication and lack of principal variables. 
OBJECTIVE: the study was focused on setting the lines for 
the creation of an Integral System of Information on HHR in 
Argentina. The specific objectives were: 1) analyze the legal 
framework of professional practice and the working field;  
2) identify the information sources in HHR area; 3) explore 
the obstacles and opportunities for the production and use of 
data, from the involved stakeholders subject’s view. METHOD: 
the study followed a descriptive and exploratory cross-section 
methodology by searching primary and secondary sources 
(legal framework, data sources, interviews with the principal 
stakeholders). RESULTS: the main findings were obstacles 
related to the building process, the registration issue and the 
use´s  information; as well as  profusion of laws at different 
scopes, inexistence of specific regulations and dispersion of 
supervisory authorities in a low regulatory capacity State´s 
context and a poor implementation of integral policies. These 
problems can not be solved only by resources allocations 
and technological improvements or just by a better training 
HHR. CONCLUSIONS: according to these results it is possible 
to conclude that a national integrated information system 
needs mechanisms that make easier the articulation of dif-
ferent stakeholders involved in this process under the State´s 
coordination as a collective interest´s guarantor.

REsUMEn. INTRODUCCIÓN: los sistemas de información son 
instrumentos esenciales para la planificación, organización, control 
y evaluación de las acciones y servicios de salud por parte del Es-
tado. En Argentina, la producción de información sobre Recursos 
Humanos en Salud (RRHHS) es fragmentaria, asistemática, disper-
sa en múltiples fuentes, con criterios de recolección y categorías 
analíticas no siempre homogéneas, duplicaciones y omisión de 
variables clave. OBJETIVO: el objetivo general fue delinear las ba-
ses para la construcción de un sistema integral de información en 
RRHHS. Sus objetivos específicos fueron: 1) analizar el marco re-
gulatorio del ejercicio profesional y del campo laboral; 2) identificar 
las fuentes de información en RRHHS; y 3) explorar las condicio-
nes para la producción y utilización de datos desde la perspectiva 
de los actores involucrados. MÉTODO: es un estudio descriptivo, 
exploratorio y de corte transversal desarrollado a partir de fuentes 
secundarias y primarias (marcos regulatorios, fuentes de datos y 
entrevistas a actores del campo). 
RESULTADOS: los principales resultados identificados fueron: difi-
cultades en el proceso de construcción, transformación y uso de la 
información, profusión de normativas de distinto alcance, ausencia 
de regulaciones específicas y dispersión de autoridades de control, 
en el marco de una baja capacidad reguladora del Estado y una 
escasa implementación de políticas integrales. CONCLUSIÓN: el 
tipo de problemas identificados parecen no resolverse sólo con 
recursos presupuestarios, tecnológicos y mayor capacitación de 
RRHH. Del análisis se puede concluir que el desarrollo de un siste-
ma de información integral requiere instalar mecanismos que faci-
liten la articulación de los actores involucrados bajo la coordinación 
del Estado como garante de los intereses colectivos por sobre los 
sectoriales.
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INTRODUCCIÓN
El objetivo de un sistema de información en salud es pro-
ducir información pertinente y de buena calidad. A menudo, 
un aspecto crítico en su desarrollo es la baja priorización 
otorgada al tema de Recursos Humanos en Salud (RRHHS) 
por las autoridades sanitarias.1 A pesar de ello, la escasez 
de sistemas integrales que permitan monitorear variables 
clave para la toma de decisiones en RRHHS es bastante 
frecuente en la mayoría de los países de América Latina, con 
excepción de Brasil, donde han prosperado iniciativas para 
fortalecer los sistemas de información, con datos cualitativos 
y cuantitativos de la fuerza de trabajo.2

El Observatorio de Recursos Humanos en Salud, estrategia Rev Argent salud Pública; 2010; 1(4):32-36.Re
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regional encarada en 1999 por la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para apoyar el fortalecimiento de políticas de 
RRHHS en el marco de los procesos de cambio, ha puesto 
de manifiesto algunas tendencias críticas relacionadas con 
la rectoría del campo, como la desaparición en algunos 
países de departamentos, divisiones o áreas de RRHH o 
el achicamiento de sus funciones; la ausencia de políticas 
de RRHHS; la desaparición de mecanismos regulatorios, 
como las comisiones específicas por profesiones o niveles 
de formación (de residencias médicas, de técnicos, etc.); y 
las continuas divergencias y conflictos entre los ministerios 
de salud y educación u otros organismos (gremios, asocia-
ciones, colegios) interesados en el control y evaluación de 
la formación profesional y técnica.1

En Argentina, el sector salud dispone de datos básicos 
que permiten construir algunos indicadores tradicionales. Sin 
embargo, los especialistas coinciden en señalar que en gran 
medida no reflejan la compleja realidad sanitaria del país, ya 
que la información es a menudo fragmentaria, existen pocos 
sistemas unificados, las categorías de análisis no siempre 
son homogéneas y frecuentemente los dispositivos de 
registro no se implementan con la periodicidad necesaria, 
por lo que resultan desactualizados o inadecuados para dar 
cuenta de las nuevas situaciones. En el campo específico 
de los RRHHS, a estas características se suman la dispersión 
de las fuentes de datos y la carencia de información básica 
respecto de variables esenciales.

Generalmente, la información referida al personal de salud 
generada por diversas instituciones del sector y asociaciones 
profesionales y gremiales resulta actualizada, pero no siempre 
se utilizan categorías compatibles para su registro. Además, 
puede estar duplicada o incompleta, ya que a veces se basa 
en datos obligatorios que son requeridos para el ejercicio 
profesional y en otras situaciones son de carácter voluntario. 
Aun así, estas fuentes permiten realizar una estimación de 
la fuerza de trabajo del sector en muchos aspectos.

Las estadísticas sobre egresados universitarios que elabo-
ra el Ministerio de Educación de la Nación permiten conocer 
la estructura profesional de los RRHHS. La información 
sobre categorías no profesionales y de algunas tecnica-
turas resulta incompleta por no estar centralizada y por 
la diversidad y dispersión de las instituciones formadoras 
que según las jurisdicciones dependen de distintas áreas 
(Educación o Salud).

En los últimos años, el Ministerio de Salud de la Nación 
ha encarado una serie de acciones y programas, entre 
ellos el Proyecto de Reforma del Sector Salud (PReSSal), 
financiado por el Banco Mundial3 que incluyó la realización 
de un Catastro Nacional de los Recursos Disponibles en los 
Servicios de Salud (CANARESSA) en todas las jurisdiccio-
nes. Si bien su cobertura resultó incompleta, constituyó un 
valioso aporte para el conocimiento de algunas variables 
claves del campo de RRHHS.4

Existe una estimación parcial de RRHHS (para 11 cate-
gorías profesionales), obtenida a partir de la aplicación de 

una metodología diseñada en 1992,5 que se basó en las 
cifras de egresados del sistema nacional de educación, cuya 
precisión resultó validada con los datos censales de 2001.6 

Cabe destacar también, que en el ámbito legislativo sólo 
se presentaron dos proyectos de ley (2005 y 2008), para 
la creación de un Sistema de Información Permanente de 
RRHHS que todavía no han sido aprobados. Justamente, a 
raíz del interés que esta investigación suscitó entre los acto-
res entrevistados, el 10 de abril de 2008 se presentó en el 
Senado de la Nación un proyecto de ley que recupera una 
iniciativa que tuvo media sanción en 2005 y que propone 
recabar información sobre RRHHS destacando que “urge 
la creación de un Sistema de Información Permanente de 
Recursos Humanos de la Salud en el ámbito del Ministerio 
de Salud de la Nación.” (Senado de la Nación, Proyecto de 
Ley 815/08, Senadora Maza).

El objetivo general de este estudio fue delinear las 
bases para la construcción de un Sistema Integral de 
Información en RRHHS. Los objetivos específicos fueron 
los siguientes: 1) analizar el marco regulatorio del ejercicio 
profesional y del campo laboral; 2) identificar las fuentes 
de información en RRHHS; y 3) explorar las condiciones 
para la producción y utilización de datos desde la pers-
pectiva de los actores involucrados.

MÉTODOS
A efectos de los dos primeros objetivos, se seleccionaron 
11 categorías profesionales universitarias del área de salud 
incluidas en el Censo Nacional de Población 2001, a saber: 
Bioquímica, Enfermería, Farmacia, Fonoaudiología, Kinesiolo-
gía, Medicina, Nutrición, Obstetricia, Odontología, Psicología y 
Veterinaria. Para cada una de estas categorías se consultaron 
documentos sobre regulación del ejercicio profesional y sitios 
web de entidades nacionales, provinciales y de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires. Se elaboró una matriz de análisis 
de los marcos regulatorios del ejercicio profesional a fin de 
relevar y caracterizar las normativas en todas las jurisdicciones 
del país, considerando tres dimensiones: ámbito y autoridad 
de aplicación y alcance del marco regulatorio y normativa 
para la producción de información. Asimismo, se relevaron 
las entidades a cargo de la matriculación y responsables de 
la recolección, procesamiento, análisis y divulgación de datos: 
direcciones provinciales de RRHHS, direcciones ministeriales 
de regulación, fiscalización y/o control sanitario y colegios, 
asociaciones y confederaciones profesionales.

A fin de dar cuenta de las incumbencias y de los datos 
que relevan y producen cada uno de estos organismos y 
entidades, se diseñó un cuestionario auto administrado que 
indagó sobre los siguientes aspectos: jurisdicción, categoría 
profesional, normativa regulatoria, entidad responsable de 
la matriculación, datos solicitados y formas de recolección, 
uso, soporte y mecanismos de actualización y reporte de 
la información.

Por otro lado, en función del tercer objetivo, se selec-
cionaron informantes clave involucrados en el proceso de 
producción, circulación y uso de información que se des-
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empeñaban en áreas de RRHHS de ministerios, secretarías 
estatales y en colegios profesionales de las 11 categorías 
seleccionadas. Se realizaron 22 entrevistas semiestructura-
das en profundidad, entre noviembre de 2007 y abril de 
2008, para explorar aspectos vinculados a las funciones 
institucionales, la relación entre el Estado y los colegios, la 
producción de información y los obstáculos y facilitadores para 
implementar un sistema integral de información. El análisis 
buscó identificar nudos críticos en relación con los procesos 
de producción, circulación, difusión y utilización de datos. 

RESULTADOS
El análisis del marco normativo no permitió establecer re-
gularidades vinculadas a las razones de la delegación de la 
matrícula en las distintas jurisdicciones, por lo que en ellas 
el control del ejercicio profesional es muy heterogéneo. Al 
respecto, se identificaron tres situaciones:

1) Jurisdicciones con control exclusivo del ejercicio profe-
sional a cargo de organismos públicos: Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires (CABA), Corrientes, Chaco, Formosa, Mendoza, 
Río Negro y Tierra del Fuego.

2) Jurisdicciones con control exclusivo a cargo de organi-
zaciones profesionales: Misiones, Salta y Santa Fe.

3) Jurisdicciones con control compartido: interesa destacar 
que este grupo no es homogéneo. Mientras en algunas 
jurisdicciones el Estado se reserva el control de muy pocas 
profesiones (Buenos Aires, Catamarca, Córdoba, Jujuy y 
La Rioja), en otras, la mayoría está en manos del Estado 
y una minoría a cargo de organizaciones profesionales 
(Chubut, Entre Ríos, La Pampa, San Juan, San Luís, Santa 
Cruz, Santiago del Estero y Tucumán). El caso de Neuquén 
es particular, ya que ha delegado el control de la matrícula 
de sólo una profesión (Psicología) en un colegio, mientras 
mantuvo bajo su órbita el resto. 

Las profesiones tradicionales están reguladas de acuerdo 
con los lineamientos de la medicina, que es la trazadora 
de las prácticas profesionales. En cambio, las de reciente 
desarrollo (Nutrición, Fonoaudiología, entre otras) aún no 
se han constituido en actores con protagonismo suficiente 
como para  negociar ante el Estado, por lo que se encuen-
tran menos reguladas. 

A partir de la década del 90, en concordancia con los 
cambios operados en las prácticas profesionales, se observó 
una mayor participación del Estado en la formulación de 
normativas sobre el ejercicio de especialidades a través de 
ministerios y secretarías. 

Los resultados sobre producción de datos mostraron un 
manejo dispar en cuanto a la actualización de la información, 
ya que mientras la mayoría de los ministerios y secretarías 
indicaron no hacerlo o bien desconocían con qué frecuencia 
ocurría, los colegios manifestaron actualizarla con frecuencia.

Tanto las dependencias estatales como los colegios uti-
lizan la información emanada de la matriculación princi-
palmente para el seguimiento de ingresos y egresos de 
profesionales y en menor medida para la estimación de 
recursos y necesidades. 

La mayoría de los colegios reconoció la obligación legal 
de comunicar la información a otros organismos y/o insti-
tuciones. Sin embargo, se identificaron pocas situaciones 
en las que la legislación prevé mecanismos de sanciones 
efectivas y autoridades responsables de verificar su cumpli-
miento. De hecho, se comprobó un vacío legal en relación 
con los tiempos, destinatarios y condiciones de envío de la 
información producida. De este modo, aún cuando se realiza 
un importante acopio de información, no se contempla su 
circulación y usufructo por parte de potenciales interesados.

En relación con las entrevistas realizadas, los representantes 
de los colegios señalaron que su intervención en la formu-
lación de políticas era limitada. En cambio, en las áreas de 
RRHHS estatales, se enfatizaron los cambios y replanteos de 
funciones realizados para mejorar la coordinación de acciones.

La mayoría de los entrevistados de los colegios opinó 
que la delegación del control de la matrícula por parte del 
Estado hacia ellos fue positiva, debido a su imposibilidad de 
controlar todas las profesiones y a la necesidad de protegerse 
del ejercicio ilegal. En este sentido, algunos deslizaron una 
crítica a la incapacidad del Estado para regular eficazmente 
las profesiones y señalaron que el federalismo favorece la 
heterogeneidad y la fragmentación del sistema de salud. En 
cambio, las opiniones sobre la delegación varían entre quie-
nes se desempeñan en instituciones estatales. Así, mientras  
para algunos fueron las propias entidades las que lograron 
imponer a través de presiones corporativas el marco legal 
deseado, para otros, con posiciones más críticas, la delegación 
contribuyó a la profundización de la fragmentación existente.

En cuanto a la producción de información sobre RRHHS, su 
carácter fragmentario se atribuyó a la ausencia de instancias 
de coordinación, a la disparidad de fuentes, a la imposibi-
lidad de crear bases de datos relacionadas e, incluso, a la 
existencia de registros no informatizados. Se reconocieron 
dificultades vinculadas con las condiciones para la captación, 
registro y producción de datos sistemáticos y confiables. 
Además, se indicó que la limitada disponibilidad de técnicos 
idóneos, la infraestructura inadecuada y la relación difusa 
entre funcionarios del nivel político y técnico inciden en 
ese proceso. En las dependencias oficiales se encontró 
que el uso de datos queda limitado, generalmente, a fines 
contables o administrativos, sujeto a las necesidades de la 
administración de personal. En general, para los colegios, 
la información sobre la matrícula pareciera ser relevante a 
efectos del padrón electoral y sólo pocos registran pedidos 
ocasionales de información por parte de organismos oficiales.

La necesidad de contar con un sistema de información fue 
enfatizada por los entrevistados del sector público, quienes 
señalaron que para definir las características de su diseño 
se requieren acuerdos sobre el modelo de atención que 
se persigue. Asimismo, destacaron que la perspectiva de 
administración de personal prevalece por sobre un modelo 
de gestión de RRHHS dinámico y participativo, centrado en 
objetivos de mejora de la calidad de la atención. También 
mencionaron que la cultura organizacional requiere cambios 
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para poder operar como dinamizadora de procesos orien-
tados en esa dirección.

Entre las variables a incluir en el sistema integral de infor-
mación en RRHHS, los entrevistados señalaron la formación, 
el ejercicio profesional, la trayectoria laboral y el mercado de 
trabajo. Sin embargo, se registró cierta dificultad para pensar 
más allá del nivel local y para integrarlas en un modelo que 
articule a nivel nacional.

Las condiciones para la creación de tal sistema, así como 
su factibilidad y viabilidad, aparecieron asociadas a la decisión 
política. A pesar de que mencionaron dificultades para la 
producción consolidada de información, los entrevistados 
reforzaron la existencia de condiciones favorables a su fac-
tibilidad, más allá de las especificidades y de los grados de 
avance logrados en cada ámbito.

Por último, en las entrevistas se identificaron pocas ini-
ciativas anteriores que hayan tenido como objetivo la ela-
boración de un sistema integral de información en RRHHS. 
Algunos sugirieron que esa carencia podría vincularse con la 
discontinuidad en las gestiones y la consecuente renovación 
de funcionarios y, más probablemente, con que ha sido un 
tema que ha estado fuera de agenda.

DISCUSIÓN
El estado de la normativa evidencia que si bien en la 

mayoría de las jurisdicciones analizadas se han desarrollado 
marcos normativos propios para regular el desempeño pro-
fesional, éstos parecen tener alcances limitados. Por un lado, 
se orientan fundamentalmente a regular las competencias y 
el ejercicio profesionales, y por otro, raramente apuntan a la 
definición de la carrera sanitaria y/o a regular el desempeño 
en el campo laboral propiamente dicho.

Algunas profesiones no cuentan con marcos regulatorios 
específicos o se encuentran escasamente reguladas (Fo-
noaudiología y Kinesiología, entre otras).

En este contexto, la proliferación de normativas locales y la 
dispersión de autoridades de control complican la posibilidad 
de desarrollo de un sistema de información.

El tipo de información disponible en las entidades pro-
fesionales refiere a datos de certificación de identidad, 
domicilio, etc. En pocas ocasiones se encontró registro de 
información vinculada a la trayectoria educativa o laboral. 
Además, se resaltan las dificultades que enfrentan los 
colegios profesionales y el Estado para mantener actuali-
zado el registro de altas y bajas, así como para estimar con 
precisión las dotaciones de RRHHS existentes mediante la 
comparación de distintas fuentes.

El uso que las entidades hacen de la información también 
parece ser muy limitado. A ello se agregan las dificultades de 
los organismos gubernamentales para exigir a los colegios 
que remitan en tiempo y forma la información disponible. 
Aunque en algunas normativas se plantea la obligatoriedad 
del procedimiento, en general, esa información no resulta 
accesible cuando es requerida.

De los testimonios recabados surge que, aunque existen 
actividades conjuntas entre colegios y ministerios, el Es-

tado es visto como un actor que elude responsabilidades 
de conducción política y que no genera los consensos 
necesarios para articular instancias jurisdiccionales a nivel 
nacional. Como ejemplo, se menciona la existencia de 
reuniones convocadas desde el nivel central con agendas 
no acordadas conjuntamente.

En este marco, resulta importante recuperar los reiterados 
señalamientos respecto de la falta de diálogo y de consulta 
en torno de la información disponible y los principales pro-
blemas que su producción o utilización conllevan.

La mayoría de los entrevistados reconoció que la informa-
ción es la base sustantiva para desarrollar planes de salud 
a largo plazo en forma conjunta a nivel nacional. También 
consideraron que esta posibilidad es poco frecuente debido 
a la baja estabilidad de las conducciones y a la fragmentación 
del sistema de salud y de los marcos normativos existentes. 

Los recursos tecnológicos de las unidades responsables 
y la falta de complementariedad entre decisores y técnicos 
fueron también señalados por otros informantes como condi-
cionantes negativos para la generación de transformaciones. 

Pareciera que la gestión de las áreas de RRHHS queda 
librada a los estilos de conducción de quienes las ocupan. 
Con alguna frecuencia las propuestas prosperan cuando se 
logra la intervención o el respaldo político de funcionarios 
de mayor jerarquía. Al mismo tiempo, se considera que la 
agenda de prioridades es definida por fuera del campo de 
los RRHHS generando tensiones con los equipos técnicos.

Los procedimientos para la obtención de los datos se tor-
nan complejos porque la información se obtiene a través de 
mecanismos no sistemáticos, que sólo proveen cuasi-datos 
o estimaciones. Estas condiciones sólo permiten realizar 
análisis transversales de la información, que no puede ser 
actualizada, sufre rápida obsolescencia y es escasamente 
difundida y utilizada por el modo en que fue producida 

Las bases de información disponibles responden a dife-
rentes necesidades, lógicas e intereses y se construyen de 
acuerdo con distintos fines y orientaciones institucionales. 
Los mecanismos de registro de datos son poco sustentables, 
se superponen, pierden continuidad e impiden evaluar 
resultados. En ese sentido, la restricción no pareciera ser 
sólo tecnológica ni de capacidad de los expertos. La calidad 
heterogénea de los datos recolectados se relaciona con 
diversas realidades locales, socioeconómicas, capacidades 
organizativas, administrativas y de prestación de servicios. 
El problema no podría atribuirse en exclusividad a las orga-
nizaciones responsables de la producción de información, 
ya que éstas reflejan los intereses de los actores sociales.

Es esencial considerar el contexto sociocultural para 
interpretar cómo circula y se produce la información, así 
como para analizar las formas de apropiación y desarrollo 
del conocimiento por parte de los distintos actores invo-
lucrados. Los datos de RRHHS son vistos en el marco del 
Estado como productos en gran escala, estandarizados, 
a los que se les atribuye escaso valor propio y limitada 
complementariedad para el trabajo en conjunto con las 
organizaciones profesionales. 
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normativa vigente. 
• Consolidar una base de información sobre legislación 
vigente para todas las jurisdicciones y profesiones del área 
salud, que permita optimizar los mecanismos de utilización.
• Avanzar en el diseño de un sistema de información nacio-
nal, con base en normativas integradoras y como recurso 
estratégico de un sistema regional.
• Facilitar las condiciones para crear instancias de articulación 
intersectorial entre dependencias públicas y organizaciones 
profesionales en cada jurisdicción y entre ellas, coordinadas 
por el nivel nacional y que incluyan agendas de trabajo 
elaboradas en conjunto, periodicidad establecida para las 
reuniones, valoración de necesidades, especificidades de 
cada actor y resultados esperados.
• Fortalecer los mecanismos de desarrollo de capacidades 
que contribuyan a la interacción entre decisores y técnicos.
• Asumir que, además de recursos presupuestarios, tecno-
lógicos y mayor capacitación de RRHHS, se requieren otras 
condiciones para disponer de un sistema de información.
• Considerar el peso de la cultura organizacional en la iden-
tificación de problemas y en la modificación de procesos.
• Articular las instancias ejecutivas nacionales y provinciales 
con las legislativas para impulsar normativas a favor de 
proyectos en el campo de la información en salu

El discurso de los actores plantea una visión de las or-
ganizaciones como un sistema conformado por personas, 
recursos materiales e información. Sin embargo, las relaciones 
parecen desarrollarse como procesos lineales, donde los 
datos son productos neutros que circulan entre las organiza-
ciones. A esta realidad se suman fracturas, heterogeneidades 
o falta de voluntad política y, a veces, escaso compromiso 
para modificar estas situaciones. 

La investigación permitió constatar que en el campo de 
la información en RRHHS existe un importante y disperso 
volumen de datos, que no siempre son conocidos por 
quienes los requieren para la toma de decisiones. Este 
hecho favorece la cristalización de situaciones que pueden 
considerarse ancladas en la quimera de un control absoluto 
de los datos por parte de cada institución, organización o 
funcionario. 

El circuito de construcción, transformación y uso de la 
información supone un proceso donde interactúan diversos 
grupos de interés (lobbies institucionales, grupos políticos, 
organizaciones profesionales y burocracias gubernamentales, 
entre otros) que inciden en los lineamientos de políticas de 
control y de gestión y pugnan por su apropiación.

Estas acciones pueden tener efectos ambivalentes, ya que 
podrían contribuir a mejorar la información o a distorsionar 
una determinada orientación en la toma de decisiones.

Al delegar la matriculación y el control del ejercicio profe-
sional en las organizaciones profesionales, el Estado condi-
cionó su posibilidad de formular políticas integrales. En este 
sentido, resulta necesario elaborar mecanismos que permitan 
la articulación de actores en estos procesos, para preservar 
su papel rector como garante de los intereses colectivos.

Los hallazgos de este estudio reflejan una serie de proble-
mas en el intercambio de datos que dificultan su utilización. 
Se identificaron situaciones de registros asistemáticos, ausen-
cia de soporte magnético, bases de datos sin formalización 
institucional y con superposiciones e incoherencias entre 
ellas. Por lo tanto, la información obtenida es de muy baja 
utilidad para la toma de decisiones y consecuentemente 
insuficiente para dar soporte a la gestión.7

La construcción de sistemas de información de RRHHS 
requiere apoyarse en otros conceptos que exceden al campo 
específico de salud, para poder comprender la dinámica de 
las relaciones que establecen los actores involucrados. Para 
ello, sería necesario incorporar las categorías “conflicto” y 
“poder”, elaboradas por la sociología de las profesiones,8 para 
comprender las relaciones entre ciertas profesiones con las 
élites políticas y económicas y con el Estado y el mercado.9

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS 
En función de los resultados de la investigación, y a fin de 
sentar las bases de un sistema integral de información en 
RRHHS, se proponen algunos cursos de acción prioritarios 
tendientes a:
• Promover acuerdos entre las jurisdicciones a fin de co-
ordinar acciones para la implementación efectiva de la 
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EVOLUCIÓn Y EsTADO ACTUAL DE LAs EnFERMEDADEs 
nO TRAnsMIsIBLEs En ARGEnTInA

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades no transmisibles 
(ENT) constituyen más del 60% de las 
muertes en la Argentina. Nuestro país 
ha atravesado la transición epidemio-
lógica a mediados del siglo XX, dismi-
nuyendo progresivamente la mortali-
dad por enfermedades transmisibles y 
dando paso a una mayor proporción de 
muertes de causas no comunicables.1 
Las ENT no sólo son las principales 
causas de mortalidad, sino también la 
principal causa de años potenciales de 
vida perdidos (APVP).

A su vez, se asocian a una significativa 
carga de enfermedad y necesidad de 
utilización de recursos sanitarios. El 
mayor incremento de las ENT se verá 
en los próximos años en países en vías 
de desarrollo, ya que se espera que 
para el año 2020 un 75% del total de 
las muertes sea atribuible a este tipo 
de entidades.2 

Para desarrollar medidas costo-efec-
tivas en este área, es necesario contar 

con información apropiada, organizada 
en un sistema que permita evaluar 
en forma continua el progreso de las 
acciones, reasignación de recursos y 
monitoreo de las políticas de salud im-
plementadas.3 Las políticas de salud que 
de forma más costo-efectiva impactan 
sobre las ENT son aquellas orientadas a 
la población general. Si bien el abordaje 
del tratamiento de las enfermedades ha 
demostrado ser necesario y efectivo, se 
dispone de suficiente evidencia sobre 
la mayor costo-efectividad de las accio-
nes orientadas a la prevención de las 
mismas, actuando sobre sus principales 
determinantes, los llamados factores de 
riesgo (FR).4,5 

El Sistema de Vigilancia de ENT y FR, 
a cargo de la Dirección de Promoción 
de la Salud y Control de ENT del Mi-
nisterio de Salud de la Nación, provee 
información sobre estas enfermedades 
y sus determinantes a decisores y otros 
usuarios, lo que permite el diseño, eva-
luación y monitoreo de acciones para 

su prevención y control. Este sistema 
prioriza la obtención de información 
sobre la distribución y las tendencias 
de morbilidad, mortalidad y de los FR, 
de los que un pequeño número explica 
la mayor parte de la morbimortalidad.6 

La vigilancia de ENT y sus FR aporta 
beneficios al sistema de salud y la 
comunidad, ya que permite: a) cono-
cer la distribución y tendencias de los 
determinantes de las ENT y sus FR; 
b) identificar poblaciones vulnerables 
para orientar acciones; c) sugerir polí-
ticas de salud y evaluar la efectividad 
de las acciones ya implementadas; 
d) priorizar la asignación de recursos; 
e) orientar sobre las necesidades de 
investigación en áreas de interés; y f) 
aportar información para la planificación 
y el control de calidad.

Asimismo, el sistema de vigilancia 
es una herramienta indispensable en 
el contexto del creciente impacto po-
blacional de las ENT. Contar con infor-
mación oportuna, válida y confiable 
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REsÚMEn: Las enfermedades no transmisibles (ENT) explican 
más del 60% de las muertes en Argentina. El país atravesó el 
proceso de transición epidemiológica a mediados del siglo XX, 
disminuyendo en forma progresiva la mortalidad por enferme-
dades transmisibles y dando paso a una mayor proporción de 
muertes de causas no comunicables. Las ENT no sólo constituyen 
las principales causas de mortalidad, sino que también son la 
principal causa de años potenciales de vida perdidos (APVP). 
MÉTODOS: Para la elaboración de este reporte, se estimaron 
las tasas de mortalidad ajustadas por edad tomando como 
referencia la población estándar argentina del año 2000, y se 
calcularon los APVP ajustados por edad para los principales 
grupos de causas de ENT entre 1987 y 2007. RESULTADOS: La 
mortalidad por causas cardiovasculares fue disminuyendo de 
manera sostenida y la mortalidad por tumores y por lesiones 
por causas externas se han mantenido estables. Las ENT son 

las principales responsables de los APVP, representando el 
52% de los mismos. Si bien la cantidad de APVP por estas 
causas disminuyó aproximadamente un 30%, se observa que 
la reducción en los APVP por enfermedades transmisibles, 
maternas, perinatales y nutricionales disminuyó en mayor 
medida. Por su parte, los APVP por lesiones externas descen-
dieron solamente un 7% desde 1987. Además, al analizar los 
datos por regiones se observa que las ENT explican cada vez 
mayor proporción de APVP. CONCLUSIONES: Estos hallazgos 
resaltan la necesidad de implementar medidas orientadas a la 
prevención y control de los principales determinantes de las 
ENT, mediante intervenciones poblacionales y a través de los 
servicios de salud. Por otro lado, el hecho de que la mortalidad 
por lesiones de causas externas se ha mantenido estable, pero 
han aumentado proporcionalmente como causas de APVP, 
obliga a jerarquizar acciones que las controlen.



suceder algo similar en Argentina. Asi-
mismo, se observa que la mortalidad 
por tumores se ha mantenido estable 
desde el año 1987, probablemente 
como consecuencia de la dificultad 
de controlar dicha enfermedad rela-
cionada con la naturaleza de la misma, 
aunque los diferentes tumores han 
mostrado tendencias disímiles que no 
se muestran en el presente artículo. 
Por ejemplo, el aumento de cáncer de 
pulmón en mujeres y su disminución 
en hombres.

La mortalidad por lesiones externas se 
ha mantenido relativamente estable (ver 
Gráfico 1). Dentro de este grupo, las 
muertes por lesiones de tránsito repre-
sentan una de las principales causas de 
APVP, lo que obliga a los decisores en 
salud a desarrollar políticas destinadas a 
la prevención de este tipo de lesiones, 
que promuevan, por ejemplo, el uso 
de cinturón de seguridad y casco, los 
controles de alcoholemia y de velocidad 
y restricciones para niños. 

El Gráfico 2 muestra que las ENT 

GRÁFICO 1

constituye un insumo básico para la 
práctica de una salud pública basada 
en la evidencia. 

El objetivo del presente trabajo es 
presentar la evolución y el estado actual 
de las principales ENT (incluyendo le-
siones) en Argentina desde 1987 hasta 
2007 utilizando estadísticas vitales. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Las tasas de mortalidad ajustadas por 
edad se estimaron sobre la población 
estándar en 2000 y se calcularon los 
APVP ajustados por edad a partir de 
datos de la Dirección de Estadísticas e 
Información en Salud del Ministerio de 
Salud. Se estimó la evolución de estas 
tasas comparándolas con las causas de 
muerte materno infantiles y por lesio-
nes, según las clasificaciones sugeridas 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Se calcularon las tasas y los 
APVP desde 1987 hasta 2007. A modo 
de indicador de la transición epidemio-
lógica en Argentina en los últimos 20 
años, se estimó la proporción de APVP 
por grupo de causas (grupos I, II y III). 

EVOLUCIÓN DE LAS ENT 
En el Gráfico 1 se puede observar que 
la mortalidad por causas cardiovascu-
lares fue disminuyendo de manera 
sostenida. Si bien la causa de este 
descenso no está adecuadamente acla-
rada, es probable que sea consecuencia 
del control de algunos FR. En este 
sentido, la prevalencia de tabaco ha 
ido disminuyendo el la última década, 
debido a la crisis económica argentina 
de 2001-2002 y a las políticas de con-
trol de tabaco, en especial a partir de 
2004, tal como se puede observar en 
distintas encuestas, como la de SEDRO-
NAR (Secretaría de Programación para 
la Prevención de la Drogadicción y la 
Lucha contra el Narcotráfico) de 1999, 
la Encuesta Mundial de Tabaquismo 
en Jóvenes –que se desarrolló en la 
ciudad de Buenos Aires en 2000–7, 
y más recientemente en la Encuesta 
de Prevalencia de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas 2008. En países 
como Gran Bretaña y Estados Unidos, 
el control del tabaco ha explicado gran 
parte de la disminución de muertes por 
enfermedad cardiovascular y podría 
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son las principales responsables de los 
APVP, representando el 52% de los 
mismos. Si bien la cantidad de APVP 
por estas causas disminuyó aproxi-
madamente un 30% desde 1987, 
se observa que  la disminución por 
enfermedades transmisibles, mater-
nas, perinatales y nutricionales fue 
mayor (48%). Esta reducción podría 
ser consecuencia de haberse priorizado 
las enfermedades transmisibles y las 
materno-infantiles, lo que sugiere la 
necesidad de orientar acciones des-
tinadas a controlar también las ENT, 
que representan la principal causa de 
morbi-mortalidad. Además, se puede 
apreciar que las lesiones externas han 
presentado una reducción de solamen-
te el 7%, incrementando su participa-
ción en el total de los APVP.

Analizando los APVP por región (ver 
Gráfico 3), se observa que la proporción 
que presentan las ENT sobre la carga de 
enfermedad se ha mantenido estable 
en la región Centro pero ha aumentado 
en el resto de las regiones, comparando 
los años 1987 y 2007.Por otro lado, 
en la totalidad de ellas ha aumentado 
la proporción de APVP explicados por 
las lesiones externas.

CONCLUSIONES
En Argentina, las ENT representan la 
principal causa de mortalidad y años 
de vida perdidos. Si bien las tasas de 
mortalidad cardiovascular han ido dismi-
nuyendo, todavía las cifras son elevadas. 
Esto denota la necesidad de implemen-
tar medidas orientadas a la prevención 
y control de los FR cardiovasculares -a 
través de acciones de promoción de 
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COMPORTAMIEnTO DE LA PAnDEMIA POR GRIPE A 
DE 2009 En nIñOs MEnOREs DE CInCO AñOs DE LA 
PROVInCIA DE TUCUMÁn, ARGEnTInA

INTRODUCCIÓN
Las Infecciones Respiratorias Agudas 
(IRA) son la principal causa de mor-
bilidad en menores de cinco años. 
Se estima que durante un brote de 
influenza, los niños menores de cinco 
años tendrán la tasa de ataque más 
elevada de la población.1 En Estados 
Unidos, la hospitalización por IRA Gra-
ve (IRAG) es cuatro veces mayor en 
los niños de entre uno y cuatro años 
y dos veces mayor en los niños entre 
cinco y catorce años, comparada con 
otras edades.1 En Argentina, las IRAG 
(neumonía, bronquiolitis, neumonitis) 
son la tercera causa de muerte en 
menores de un año y la segunda en 
menores de cinco años.3

El cuadro clínico de la Enfermedad 
Tipo Influenza (ETI) en menores 
de cinco años es inespecífico, con 
casos desde asintomáticos hasta la 
insuficiencia respiratoria grave, es-
pecialmente en los recién nacidos, 
quienes además poseen alto riesgo 
de hospitalización, complicaciones 
y mortalidad.

En abril de 2009, el Centro para el 
Control y Prevención de Enfermeda-
des de Estados Unidos alertó sobre 
la aparición de una nueva cepa de 
gripe A (H1N1) de diseminación y 
virulencia desconocida. En junio del 
mismo año, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) declaró el estado 
de pandemia.

El 7 de mayo de 2009, el Minis-
terio de Salud de Argentina informó 
el primer caso importado de gripe 
A (H1N1) y, a finales del mismo 
mes, declaró la circulación viral en el 
país. Entre el 24 de abril y el 14 de 
noviembre de ese año, se notificaron 
20.212 casos de ETI en la provincia 
de Tucumán. En 2009, la tasa de 
IRAG fue de 0,8/1000 habitantes y 
la de gripe A de aproximadamente 
0,4/1000 habitantes. La tasa de le-
talidad de IRAG por gripe A fue de 
3/1000 enfermos (62/20.212).4

La provincia de Tucumán está 
ubicada en el centro del noroeste 
de la República Argentina, con una 
superficie total de 22.524 km2, una 
población estimada para 2009, según 
datos del Censo de Población 2001, 
de 1.493.488 habitantes y una pirá-
mide poblacional de tipo progresiva. 
La población de niños menores de 
cinco años se estimó en 138.821, 
con los datos del mismo censo. En 
2008, la tasa bruta de natalidad fue 
de 19,9/1.000 habitantes y la tasa 
mortalidad infantil de 13,8/1.000 
nacidos vivos. La patología respira-
toria fue la tercera causa de muerte 
entre los menores de cinco años de 
la provincia.

El sistema de salud provincial está 
compuesto por tres sectores: público, 
privado y obra social; con un total de 
91 establecimientos con internación, 
un promedio de camas disponibles 
de 3/1.000 habitantes y de 6/1.000 
neonatos. 

El objetivo de este trabajo fue co-
nocer las características epidemioló-
gicas de la pandemia de gripe A en 
menores de 5 años en la provincia 
de Tucumán, en el periodo mayo - 
diciembre 2009.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizo un estudio descriptivo re-
trospectivo de corte transversal en 
el periodo mayo - diciembre 2009. 
Ante la declaración de la pandemia 
por gripe A (H1N1), el Sistema Pro-
vincial de Salud dispuso la denuncia 
obligatoria nominal de todos los ca-
sos sospechosos y confirmados de 
gripe. Para el estudio, se usaron las 
siguientes fuentes: ficha de denuncia 
obligatoria de la Unidad Centinela de 
Gripe, completada por un médico, 
base de datos del sistema informá-
tico de gestión hospitalaria, revisión 
de historias clínicas e información 
verbal suministrada diariamente por 
el médico tratante de cada paciente 
con IRAG.

Para este estudio se desarrolló una 

Elena B. Sarrouf, María R. Cuezzo, Patricia R. Núñez Mrad, Fernando Hilal, Félix A. Ramírez, Gabriela Alcaraz, Rogelio Calli Flores
Residencia de Epidemiología de Campo. Dirección de Epidemiología. Ministerio de salud Pública, Tucumán, Argentina.
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El diseño aplicado al estudio fue descriptivo retrospectivo de corte transversal. Se basó en los casos 
notificados por los médicos a la Unidad Centinela de Gripe de la provincia. Sus resultados indicaron que 
la tasa de gripe A positiva fue de 448,77 0/0000 y la mayor tasa se observó en los niños de dos años 
(575,15 por 0/0000 habitantes). La tasa de mortalidad para todo el grupo fue de 4,32 0/0000 y la más 
alta correspondió al grupo de menores de un año (14,10).
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base de datos en epi Info 2000 con 
todos los casos de ETI denunciados 
en la provincia de Tucumán y se 
analizó el grupo de menores de cinco 
años con medidas de tendencia cen-
tral y percentiles 25-75. Se calcularon 
el Odds Ratio (OR), Riesgo Relativo 
(RR) y los Intervalos de Confianza 
(IC) 95%, para comparar los pa-
cientes ambulatorios e internados, 
confirmados y descartados entre el 
grupo de menores de cinco años con 
el resto de la población. Se consideró 
significativo un valor p <0,05.

Para el cálculo de tasas se utili-
zó la población provincial estimada 
para 2009 por el Instituto Nacional 
de Estadísticas y Censos en base a 
proyecciones del Censo de Población 
2001.

DEFINICIONES
Caso sospechoso de ETI: aparición 
súbita de fiebre mayor a 38°C y tos 
u odinofagia en ausencia de otro 
diagnóstico, acompañado o no de: 
astenia, mialgias o postración, nau-
seas o vómitos, rinorrea, conjuntivitis, 
adenopatías o diarrea.

Caso confirmado de gripe A: caso 
sospechoso por clínica, con confirma-
ción por laboratorio (PCR tiempo real 
o inmunofluorescencia indirecta) de 
infección por virus de gripe A o por 
nexo epidemiológico.

Caso descartado: caso descartado 
por resultado de laboratorio o por 
diferente evolución.

Comorbilidad: presencia de enfer-
medades de base. Se consideró la 
presencia de: Síndrome Bronquial 
Obstructivo Recurrente (SBOR), en-
fermedad cardiovascular, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, inmu-
nosupresión, infección por HIV/Sida, 
cáncer, nefropatía, obesidad, desnu-
trición, sobreinfección bacteriana y 
patología neurológica.

LIMITACIONES
Este estudio se realizó con los casos 
notificados al sistema de vigilancia, 
por lo cual se debe considerar que 
estos registros están normalmente 
expuestos a la sobrenotificación o 
subnotificación, según el nivel de 

alerta del personal de salud que 
notifica o a la propia decisión de los 
individuos de consultar o no en el 
sistema de salud.

RESULTADOS 
En la provincia de Tucumán se reci-
bieron 2.474 fichas de notificaciones 
obligatorias de ETI en menores de 
cinco años entre mayo y diciembre 
de 2009, de ellas el 72,67% (1.798) 
fueron consideradas casos sospecho-
sos de ETI (por diagnóstico clínico, 
nexo epidemiológico o laboratorio). 
La tasa específica por edad por esta 
enfermedad fue de 1.295,19 cada 
cien mil habitantes. Dentro de este 
grupo etario, la tasa más alta se ob-
servó en el los niños de cuatro años 
(1572,96 0/0000) (Tabla 1). 

Del total de los casos  sospecho-
sos de ETI, 623 (34,64%) fueron 
casos confirmados de gripe A y 676 
(37,59%) fueron casos de gripe A 
negativos. El primer caso confirmado 
para gripe A fue el de un niño de dos 
años procedente de la provincia de 
Buenos Aires. El pico de incidencia 
se registró en la semana epidemio-
lógica 28 (150 sospechosos y 159 
confirmados) (Gráfico 1).

Comparado con la población ge-
neral, la edad menores de 5 años 

se comportó como un factor de 
protección para la gripe A [RR 0,40 
(IC 0,33 -0,47)]. No hubo diferen-
cia significativa entre ambos sexos. 
La mayor proporción de casos re-
sidía en los departamentos Capi-
tal (52%, 937/1.798) y Cruz Alta 
(14%; 255/1.798). Los síntomas que 
mostraron una diferencia significativa 
(p<0,05) en los casos confirmados 
fueron: fiebre, cefalea, mialgia, dolor 
de garganta y tos. El 8% (151/1.798) 
de los pacientes con ETI tenía ante-
cedentes de patologías bronquiales 
crónicas. La chance de IRAG por gripe 
A en menores de cinco años, com-
parada con el resto de la población, 
fue de 2,89 (IC 95%: 2,46-3,39). La 
tasa más alta de IRAG se encontró 
en los menores de un año (180 por 
100.000 niños). En los menores de 
cinco, la chance de IRAG se incre-
mentaba si tenían otra enfermedad 
previa [OR 4.97 (IC 95%: 3,45-7,20)]. 
La mediana de días de internación 
en menores de cinco años fue de 
cinco días (P25-75 3-8). El 10% 
(11/105) de las IRAG por gripe A en 
este grupo etario ingresaron a terapia 
intensiva y el 5% (5/105) requirió 
asistencia respiratoria mecánica. La 
mortalidad fue mayor en los menores 
de un año, [140/0000 (4/28.364)]. 
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Fuente: elaboración propia.



ETI = Enfermedad Tipo Influenza. IRAG (Infección Respiratoria Aguda Grave) = casos de ETI que requirieron internación. UTI = Unidad de Tera-
pia Intensiva. Incidencia ETI = (casos notificados de ETI/población específica) x 100000. Incidencia ETI y gripe A (+) = (casos notificados de ETI 
y confirmados para gripe A/población específica) x 100000. Incidencia IRAG = (casos notificados de IRAG/población específica) x 100000. Inci-
dencia IRAG y gripe A (+) = (casos notificados de IRAG y confirmados para gripe A/población específica) x 100000. Proporción de ingreso a UTI 
= casos confirmados de gripe A que ingresaron a UTI/casos confirmados de gripe A con IRAG) x 100. Tasa de mortalidad = (casos confirmados 
de gripe A (H1N1) fallecidos/población específica) x 100000. Tasa de letalidad = (casos confirmados de gripe A fallecidos por IRAG/casos con-
firmados de gripe A) x 100.

Edad 
(años)

Población Incidencia ETI (n)
Incidencia ETI y 
gripe A (+) (n)

Incidencia 
IRAG (n)

Incidencia IRAG y 
gripe A (+) (n)

Proporción 
ingreso a UTI

Tasa de 
mortalidad

Tasa de 
letalidad (n)

<1 28.364 969,54 (275) 484,28 (109) 461,85 (131) 179,81 (51) 7,84 (4) 14,1 3,67 (4)
1 26.078 1.269,27 (331) 498,5  (130) 256,92 (67) 111,20 (29) 6,89 (2) 7,67 1,54 (2)
2 28.862 1.261,17 (364) 575,15 (166) 114,34 (33) 51,97 (15) 13,33 (2) 0 0
3 27.735 1.409,77 (391) 573,28 (159) 90,14  (25) 32,45 (9) 33,33 (3) 0 0
4 27.782 1.572,96 (437) 212,36 (59) 79,19 (22) 3,60 (1) 0 0 0

Total 138.821 1.295,19 (1.798) 448,77 (623) 200,26 (278) 75,64 (105) 10,47 (11) 4,32 0,96 (6)

TABLA 1. Efectos de gripe A por edad, mayo a diciembre 2009, Tucumán, Argentina (n=1798)
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El 50% (3/6) de los fallecidos por 
gripe A presentaron comorbilidad 
(desnutrición, patología neurológica y 
coinfección con Bordetella pertussis) 
(Ver Tabla 1).

CONCLUSIONES
Pertenecer al grupo de menores de 
cinco años fue un factor protector ante 
el riesgo de enfermar comparado con 

el resto de la población. Sin embargo, 
aquellos que tenían alguna enferme-
dad previa tuvieron un riesgo elevado 
de IRAG. La mayor tasa de letalidad 
se presentó en menores de un año, 
por lo que se recomienda priorizar su 
vacunación. Los departamentos con 
mayor densidad poblacional presen-
taron la mayor proporción de casos, 
lo cual era esperable.
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró el estado de pandemia 
de la gripe A (H1N1) el 11 de Junio 
de 2009.1 En la provincia de Tucumán, 
Argentina, se registró un aumento de 
casos Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 
con pico en la semana epidemioló-
gica (SE) 28. Este trabajo describe el 
comportamiento de la pandemia de 
gripe A (H1N1) en escolares de esta 
jurisdicción. 

La Provincia de Tucumán está ubicada 
al noroeste de la República Argentina. 
La superficie total de la provincia es de 
22.524 km2. La población proyecta-
da para 2009 según datos del Censo 
de Población 2001 era de 1.493.488 
habitantes, de los cuales 421.638 co-
rrespondían al grupo de 5 a 19 años. 
El sistema de salud, integrado por los 
subsectores público, privado y de obras 
sociales, cuenta con un total de 91 
establecimientos con internación y un 
promedio de camas disponibles de 3 
‰ habitantes.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio de corte transver-
sal. La información se recabó por ficha 
de notificación obligatoria. 
• Criterios de inclusión: pacientes con 
síntomas compatibles con Gripe A y 
edad escolar (5 a 17 años). 
• Criterios de exclusión: pacientes me-
dicados por profilaxis, patologías respi-
ratorias que no justificaron medicación 
antiviral específica y fichas incompletas.

Se calcularon tasas y se estimó el 

riesgo relativo (RR) con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC). Para el cál-
culo de las tasas se utilizaron los datos 
de población proyectados del Censo 
Nacional de Población 2001. Para el 
grupo de 5 a 17 años, se usó una esti-
mación basada en el mismo censo. Para 
observar el efecto de otras covariables, 
se calcularon los odds ratio (OR) con sus 
IC. Para evaluar la influencia de las co-
morbilidades se utilizó regresión logística. 
Para comparar proporciones se utilizó X2.

DEFINICIONES
• Caso sospechoso: casos diagnostica-
dos con criterio clínico.
• Caso confirmado: casos con análisis de 
laboratorio positivo para gripe A (H1N1) 
o gripe A sin especificar, confirmado 
por técnica de PCR-RT o inmunofluo-
rescencia. 
• Caso descartado: por laboratorio o 
diferente evolución clínica.
• Comorbilidad: hipertensión arterial, 
diabetes, asma, Síndrome Bronquial 
Obstructivo Recurrente (SBOR), taba-
quismo, enfermedad cardiovascular, 
enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, inmunosupresión, infección por VIH/
Sida, cáncer, nefropatía y obesidad. En 
el análisis también se incluyó Embarazo 
como factor asociado

RESULTADOS
Del total de notificaciones recibidas  en 
la provincia (20.215), 6.342 fueron por 
casos de ETI en el grupo de 5 a 17 años 
y 53% (3.340/6.342) correspondieron 
a varones. La tasa de incidencia en este 

grupo fue 17,4 con variaciones según 
sexo; 18,0 en varones y 16,7 en mu-
jeres por mil habitantes (p<0,05) (ver 
Tabla 1). 

De las muestras de laboratorio, un 13% 
fueron casos confirmados para gripe A 
(H1N1), 34% para gripe A sin especificar 
y 49% fueron casos descartados. Entre 
estos últimos, se detectaron virus Parain-
fluenza, Sincitial respiratorio y Adenovirus.

El grupo de escolares tuvo alto riesgo 
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Los resultados de este estudio de corte transversal indicaron que los escolares de entre 5 y 17 años, 
especialmente varones, enfermaron mucho más que el resto de la población estudiada.

COMPORTAMIEnTO DE LA PAnDEMIA POR 
GRIPE A DE 2009 En EsCOLAREs DE LA PROVInCIA 
DE TUCUMÁn, ARGEnTInA

sALA DE sITUACIÓn

Romina Cuezzo, Raquel Núñez Mrad, Alejandro Ramirez, Fernando Hilal, Gabriela Alcaráz, Elena B. Sarrouf. Rogelio Calli Flores
Residencia de Epidemiología de Campo. Dirección de Epidemiología. Ministerio de salud Pública, Tucumán, Argentina.

Grupos
de edad

Tasa de incidencia
/1000 hab.

< 1 año 9,8
1 a 4 13,6
5 a 9 18.5

10 a 14 17.2
15 a 19 14,9
20-24 17,9
25-29 14,5
30-34 13
35-39 13,3
40-44 12,2
45-49 10,9
50-54 11,6
55-59 7,7
60-64 6,2
65-69 4,6
70-74 3,9
75-79 4
> 80 5,8
Total 13,5

TABLA 1. Tasa de incidencia por ETI por 
grupos quinquenales de edad. Provincia de 
Tucumán, Argentina, mayo - diciembre 2009. 

Fuente: Elaboración propia.



de enfermar, en relación al resto de la 
población [RR 1,78 (IC 95%: 1,55- 
2,04)], sobre todo en los varones (RR 
1,97) con respecto a las mujeres (RR 
1,66). La tasa de ataque más elevada 
se observó en la capital de Tucumán 
(42/1.000 hab.) (Ver Gráfico 1).

En relación al resto de la población, la 
edad escolar se comportó como factor 
de protección para presentar Infección 
Respiratoria Aguda Grave (IRAG) [OR: 
0,66; (IC 95%: 0,66- 0,89); p<0,05]. 
La tasa de letalidad en este grupo fue 
9,32/10.000. La chance de fallecer fue 
baja en relación a otras edades. En los 
escolares con comorbilidad, las proba-
bilidades de presentar IRAG [OR: 1,8 
(IC 95%: 1,35-2,58) p<0,05] y fallecer 
[OR: 8,1 (IC 95%: 3,34-19,6) p<0,05] 
fueron significativamente superiores.

Las comorbilidades más frecuen-
tes fueron respiratorias: asma 2,5% 
(162/6.342) y SBOR 2% (122/6.342). 
Los síntomas más frecuentes en este 
grupo fueron cefalea, mialgia, coriza y 
dolor de garganta,  significativamente 
diferentes (p<0,05) del resto de la 
población y más específicos de gripe 
para éste grupo en Tucumán.

Al comparar con el grupo de 18 a 
39 años, se observa un descenso de la 
notificación en la SE 28, como efecto del 
receso escolar (SE 27). El reinicio de las 
clases (SE 30) trajo un leve ascenso de 
la tendencia que posteriormente mostró 
un franco descenso (Ver Gráfico 2).

La curva epidémica fue diferente en va-
rones con respecto a las mujeres durante 
el receso escolar; lo cual podría atribuirse 
a que las mujeres habrían cumplido más 
las recomendaciones sobre distancia-
miento social, por ejemplo, permanecer 
en el domicilio (Ver Gráfico 3).

CONCLUSIONES
Los escolares enfermaron mucho más 
que el resto de la población, aunque 
fueron los que presentaron menor 
incidencia de IRAG. No obstante, las 
comorbilidades fueron determinantes 
para presentar IRAG o para fallecer.
Los síntomas de cefalea, mialgias, coriza 
y dolor de garganta deberían considerar-
se como más orientativos para definición 
de caso en esta población.

La suspensión de clases sería efectiva 
durante la etapa ascendente de la epide-
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mia, pudiéndose permitir la reapertura 
de estas en la etapa descendente.
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S e ha definido al mutualismo 
como una doctrina económica 
y sociológica partidaria del se-

guro social constituido sobre la base 
de asociaciones voluntarias, en las 
cuales algunos de sus partidarios ven 
el medio de llevar a cabo la transfor-
mación económica de la sociedad y 
la instauración de un sistema de pro-
ducción de tipo colectivo. Habitual-
mente, estas organizaciones basan 
su actividad en los siguientes princi-
pios: adhesión voluntaria, organiza-
ción democrática, neutralidad ideo-
lógica (política, religiosa, racial y 
gremial), contribución pecuniaria en 
consonancia con los beneficios a 
recibir, capitalización de los exceden-
tes y capacitación de sus adherentes 
(social, cultural, mutual). La partici-
pación –así como ocurre en la polí-
tica– es un elemento clave en el 
mutualismo, aunque en determinado 
momento las acciones ejecutivas 
recaigan en un líder o en un grupo 
de liderazgo.

Estas sociedades son conocidas 
bajo distintas denominaciones –de 
ayuda mutua, de ayuda recíproca, de 
socorros mutuos o, incluso, de pro-
tección recíproca– y su origen se pue-
de rastrear en las civilizaciones primi-
tivas de Egipto, Grecia, Roma y sus 
zonas de influencia.

En realidad, su cometido es ofre-
cer asistencia ante situaciones de 
emergencia o necesidad a través de 
la ayuda solidaria. Se ha de destacar 
que dicha ayuda no es indiscrimina-
da, sino que está dirigida a quienes 
pertenecen a grupos humanos for-
mados a partir de algún tipo de rela-
ción entre sus integrantes. En tal 
sentido, pueden surgir por afinidad 

de individuos ligados entre sí por 
pertenecer a un mismo ámbito de 
trabajo (público o privado), caso en 
que reciben el nombre de grupos 
“cerrados”, puesto que para lograr 
los beneficios mutuales deben des-
empeñarse en el mismo organismo 
o empresa. Por su parte, aquellos 
constituidos por adherentes de diver-
sa procedencia laboral se los deno-
mina “abiertos”.

Además, estas asociaciones se ca-
racterizan por estar organizadas como 
entidades sin fines de lucro, que se 
conforman libremente por solidaridad 
y se mantienen por una contribución 
periódica o cuota social de sus aso-
ciados.

En Argentina, el origen de las mu-
tuales se remonta a los grupos de 
individuos que emigraron hacia el 
Virreinato del Río de la Plata. Así, los 
colonos de diversas nacionalidades 
(italianos, franceses, españoles, por-

tugueses) fueron los primeros en 
asociarse a mutualidades, que se dis-
tribuyeron por todo el territorio nacio-
nal, generalmente con el nombre de 
Sociedad de Socorros Mutuos. Des-
pués de los inmigrantes, los obreros 
de distintos gremios -del calzado, ti-
pógrafos, sastres, etc.- comenzaron a 
formar sus propias mutuales. 

“Una ley del 22 de agosto, que 
complementó un decreto de fecha 4 
de septiembre de 1812, posibilitó 
que se dictaran reglamentos para di-
versas colonias agrícolas, de tipo so-
cial. El reglamento de la Colonia San 
Carlos, hoy en la provincia de Santa 
Fe, facultaba a los colonos para for-
mar comisiones con el objeto de 
atender las necesidades de los huér-
fanos y las viudas, velar por la educa-
ción de los niños cuyos padres ha-
bían muerto y custodiar intereses 
materiales de los que estuvieron bajo 
su tutoría. El reglamento aludido re-
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gulaba la práctica solidaria, motivando 
a los colonos para constituir institucio-
nes similares a las mutuales.

“En 1854 se constituyó en Buenos 
Aires la Sociedad Francesa de Soco-
rros Mutuos; en 1856, la Sociedad de 
Socorros Mutuos San Crispín, del gre-
mio del calzado; y en 1858, Unione 
e Benevolenza, en Buenos Aires. Es-
tas entidades aún subsisten.

“Una estadística de 1875 señalaba 
la existencia de 74 mutuales, así dis-
tribuidas: 27 en la provincia de Bue-
nos Aires, 12 en la Capital Federal, 19 
en la provincia de Santa Fe, nueve en 
la provincia de Entre Ríos, seis en la 
provincia de Córdoba y una en la 
provincia de Tucumán. De esas 74, 
25 habían sido constituidas por italia-
nos, 14 por españoles, 7 por france-
ses, 3 por suizos. El resto por distin-
tos gremios. En 1910, funcionaban 
659 mutuales, que reunían más de 
200.000 asociados”.1

Este dato también se puede corro-
borar en un exhaustivo trabajo de 
Franchina2 sobre las mutuales italia-
nas –tal vez las mejores estudiadas y 
las que guardan en sus archivos datos 
más valiosos–, en el que se destaca 
que hacia finales del siglo XIX en Ar-
gentina ya se registraba la existencia 
de numerosas entidades de este tipo.

Tal ha sido su importancia, que al-
gunas de ellas todavía hoy sobrevi-
ven, especialmente en las provincias. 
Por poner un simple ejemplo, en la 
actualidad, en el pueblo de Pederna-
les, partido de 25 de Mayo, provincia 
de Buenos Aires, con solamente 
2.000 habitantes, funciona la Socie-
dad Italiana de Socorros Mutuos.

García Díaz3 expresa que “fueron, 
en efecto, miembros de las colectivi-
dades extranjeras quienes le dieron 
vida y expansión; por donde el mu-
tualismo, los seguros sociales y la 
seguridad social les son deudores de 
su origen y amplio desarrollo”. Inclu-
so, este autor esboza otra teoría con 
respecto a las sociedades de socorros 
mutuos iniciales: “La primera institu-
ción de este tipo parece haber sido la 
Sociedad Italiana del Plata, que se 
remonta al primer tercio del siglo pa-
sado (se refiere al siglo XIX). De 

1853 es, justamente, la ‘Societá di 
Beneficenza de Buenos Aires’, cuyo 
131º aniversario conmemora este 
número de la Revista del Hospital 
Italiano. De 1854 data ‘L’Union et 
Sécours Mutuels’ y la ‘Asociación Es-
pañola de Socorros Mutuos’; de 
1858, ‘Unione e Benevolenza’; de 
1859, ‘La Francaise’; de 1861, ‘La 
Nazionale’; (y) de 1876, ‘La Sociedad 
de Socorros Mutuos San Crispín’”.

Una de las formas de asociarse en 
busca de mejorar el cuadro de salud 
de un número elevado de inmigran-
tes de origen italiano, era concretar la 
construcción de un hospital para la 
colectividad. “El núcleo republicano 
funda –indica Rezzonico–4 el 18 de 
julio de 1858 la ‘Societá Italiana di 
Unione e Benevolenza’ y del seno de 
esa sociedad surgiría –en 1861– la 
idea de crear un Hospital Italiano de 
‘Unione e Benevolenza’. Por su parte, 
el grupo monárquico que el 25 de 
marzo de este último año fundara la 
Societá Nazionale Italiana, buscando 
reactivar la obra inconclusa”.

Es probable que todas las socieda-
des de socorros mutuos menciona-
das –sobre todo las italianas– no 
hayan sido las únicas. Por ejemplo, 
en 2004, según consigna La Nación,5 
la Asociación Italiana de Socorros Mu-
tuos de Belgrano cumplió 125 años 
y, además, “cambió su nombre y am-
plió sus actividades, pero preservando 
su finalidad asistencialista y gran par-
te de la estructura edilicia original”. La 
nota también señala que “la entidad 
–que se creó para brindar asistencia 
médica y generar actividades cultura-
les para inmigrantes italianos– con el 
tiempo amplió sus funciones para 
toda la comunidad belgranense”.

En Argentina, las mutuales y los 
sindicatos obreros fueron fundados 

en su mayoría por inmigrantes, lo 
que no impedía que existieran dife-
rencias conceptuales entre los 
miembros de ambos tipos de orga-
nizaciones. Se sospecha que el pri-
mer antecedente de agrupación sin-
dical data de 1857, cuando se creó 
la Sociedad Tipográfica.

Esos primeros sindicatos tuvieron 
una impronta contestataria ante los 
abusos y las duras condiciones de 
trabajo impuestas por los patrones, 
las que se mantuvieron hasta la san-
ción de las primeras leyes sociales 
tendientes a mitigarlas. Tal es así, que 
con el objeto de contrarrestar una 
actitud laica y casi anticlerical de estos 
trabajadores, en 1892 se creó el Cír-
culo Católico de Obreros, cuya ten-
dencia sería obvio señalar.

Como sucedió tantas veces, las 
mutuas argentinas fueron a la saga de 
las europeas en la aprobación de se-
guros obligatorios de enfermedad (el 
primero se aprobó en Alemania, im-
pulsado por el canciller Bismark), 
cuya estructura de funcionamiento de 
servicios solidarios tuvo su origen en 
la celebración de una serie de confe-
rencias y congresos. Por otra parte, 
como indica García Díaz, “la expre-
sión seguridad social fue acuñada en 
1935 por el presidente Franklin D. 
Roosevelt formando parte del ‘New 
Deal’, con el que se propuso comba-
tir la gran depresión norteamericana 
de la década del 30.3

Pero más allá del derrotero que el 
mutualismo haya tomado en Argentina, 
lo cierto es que la actual existencia de 
estas instituciones centenarias eviden-
cia la importancia y trascendencia que 
han tenido y tienen para la sociedad.

* Fragmento del libro Política y medicina 
en la Argentina (en prensa).
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Ibídem.
5 López Salon M. Buenos vecinos de raigambre 
italiana. En: La Nación, Buenos Aires, 29 de abril 
de 2004.

46
Re

v 
Ar

ge
nt

 S
al

ud
 P

úb
lic

a,
 V

ol
. 1

 - 
N

º 
4,

 S
ep

tie
m

br
e 

20
10



47

A rgentina, a través del Minis-
terio de Salud de la Nación, 
se ha comprometido con los 

organismos internacionales1 a rea-
lizar todas las acciones necesarias 
para continuar y fortalecer el desa-
rrollo de su Sistema Nacional de 
Investigación para la Salud (SNIS). 
Los SNIS han sido definidos como 
el conjunto de actores que gobier-
nan, gestionan, coordinan, requie-
ren, producen, comunican o utilizan 
la investigación y sus resultados 
para promover, restablecer, mejorar 
o mantener el estado de salud y 
desarrollo de una población,2 de 
cara al cumplimiento de los objeti-
vos del milenio.3 

El fortalecimiento de estos siste-
mas requiere de una política activa 
impulsada por los ministerios de 
salud. En este marco, la Comisión 
Nacional Salud Investiga, conjunta-
mente con los ministerios provin-
ciales, como medida inicial, según 
las recomendaciones internaciona-
les, y en aras de clarificar el propio 
funcionamiento de los organismos 
de gobierno, está llevando adelan-
te una investigación financiada a 
través de las Becas “Carrillo- Oña-
tivia”. La misma tiene la finalidad 
de identificar y caracterizar las es-
tructuras existentes implicadas en 
investigación en el ámbito nacional 
y provincial. Su implementación 

permitirá establecer una línea de 
base que provea información siste-
mática sobre producción, innovación 
y gestión del conocimiento en salud 
en y para dichos ministerios.

El estudio respeta la regionaliza-
ción del país realizada por la Sala 
de Situación del ministerio nacional. 
En el primer año de ejecución del 
proyecto participarán las  provincias 
de Chaco, Jujuy, Tucumán, Mendo-
za, Córdoba, Buenos Aires y Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires.  Duran-
te la segunda etapa, que se desa-
rrollará en 2011, se integrará el 
resto las provincias del país. 

REsULTADOs EsPERADOs
El diagnóstico inicial permitirá co-
nocer el grado de desarrollo espe-
cífico que tiene cada jurisdicción 
con respecto a su sistema de inves-
tigación. A partir de la detección de 
las fortalezas y debilidades de cada 
uno, se seguirá una serie de accio-
nes tendientes al fortalecimiento de 
los SNIS según las diferencias re-
gionales, a saber: establecimiento 
de unidades coordinadoras de ges-
tión y vigilancia de la investigación 
en Argentina; formulación y apro-
bación de marcos regulatorios; me-
canismos estándares y compartidos 
para la determinación de necesida-
des y prioridades de investigación; 
registros de investigación para la 

salud; estrategias combinadas de 
formación de capital humano; 
acuerdos de mecanismos de finan-
ciación; mecanismos estándares de 
traducción y difusión de los produc-
tos de investigación hacia las au-
diencias pertinentes y apoyo en la 
toma de decisiones en políticas de 
salud.

Asimismo, permitirá el ejercicio 
de transferencia de capacidades y 
productos adquiridos entre jurisdic-
ciones, con el fin de mejorar la 
producción, la innovación, la gestión 
y la difusión del conocimiento cien-
tífico en salud.

DIAGnÓsTICO DE sITUACIÓn DE LA InVEsTIGACIÓn 
PARA LA sALUD En LOs MInIsTERIOs DE sALUD DE 
LA nACIÓn Y DE LAs PROVInCIAs

sALUD InVEsTIGA

La Comisión Nacional Salud Investiga, organismo de gestión de la investigación en salud del 
Ministerio de Salud de la Nación, tiene entre sus objetivos fomentar y fortalecer los sistemas 
provinciales de investigación para la salud en Argentina. En este marco, implementó un estudio para 
conocer la situación de investigación para la salud en los ministerios de salud nacional y provinciales.

Iván Insua, Carolina O’Donnell, Fernanda Bonet
Comisión Nacional Salud Investiga. Ministerio de Salud de la Nación.
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REsERVORIOs URBAnOs AnIMALEs, 
DOMÉsTICOs Y sInAnTRÓPICOs, 
DE CEPAs DE EsCHERICHIA COLI 
sHIGATOXIGÉnICO DE IMPACTO En LA 
InFAnCIA. PREVALEnCIA En ROEDOREs 
DE BUEnOs AIREs. ECM 2009.

Bentancor A, Calviño MF, Cueto G, 
Degregorio O, Regalía A, Rumi MV. 

E scherichia coli Shigatoxigénico (STEC) es 
un patógeno endémico en Argentina. 

En algunos casos se presenta diarrea aguda 
sanguinolenta (DAS) y/o cuadros de síndrome 
urémico hemolítico (SUH), con un 5% de 
mortalidad. Se documentó la correlación 
entre SUH y alimentos contaminados, aunque 
no siempre se reconoció la fuente de infec-
ción. El bovino es considerado reservorio de 
STEC, pero sus cepas no guardan identidad 
clonal con la totalidad de cepas aisladas de 
SUH. En Argentina es relevante la ruta de 
contagio persona-persona. Dado los regis-
tros de prevalencia de STEC y los hábitos 
de convivencia con animales domésticos, la 

ruta mascota-persona se equipara a la ruta 
persona-persona en centros urbanos. Otros 
animales sinantrópicos, como los roedores, 
podrían tener un rol epidemiológico en la 
endemia. El objetivo fue estudiar posibles 
reservorios animales relacionados con casos 
de SUH y DAS de la ciudad de Buenos Aires. 
Se intervino en 28 casos de SUH y 49 de DAS, 
con rastrillaje de STEC por PCR a partir de 
hisopados rectales de los animales relacio-
nados: mascota del foco o roedor en el área. 
Se observó un incremento en portación de  
STEC en animales de compañía relacionados 
a casos de SUH respecto a la prevalencia local. 
En roedores la prevalencia fue de 3,1% y 
Rattus rattus fue hospedero de estas cepas en 
33% de los animales capturados en focos de 
SUH. Las cepas STEC circulan en los animales 
que conviven o tienen al menos un hábitat 
compartido con la población en riesgo, por lo 
cual ellos podrían participar en la transmisión 
del agente. Estos resultados sugieren una 
profunda reevaluación de las intervenciones 
sanitarias en focos y en programas de control 
de SUH/DAS.

FARMACOTERAPIA DE LA TUBERCULOsIs (TB). DEsARROLLO DE nUEVOs 
sIsTEMAs FARMACOTERAPÉUTICOs DE LIBERACIÓn MODIFICADA PARA 
ADMInIsTRACIÓn ORAL COn ACCIÓn sIsTÉMICA. ECM 2009.

Luciani L, Ramírez M, Romañuk C, Olivera M. 

R ifampicina (RIF) e Isoniazida (ISO) son corrientemente administrados como una 
combinación a dosis fija en formulaciones sólidas de liberación inmediata para el 

tratamiento de la tuberculosis. RIF es inestable en medio ácido y su descomposición 
es catalizada por ISO. El objetivo del estudio fue obtener materiales portadores de 
RIF e ISO mediante acomplejamiento con polímeros polielectrolitos para el posterior 
desarrollo de sistema de liberación sitio-específica, que permita la liberación secuen-
cial y sostenida de RIF en estómago e ISO en intestino. Los materiales se obtuvieron 
mediante granulación húmeda. Se caracterizó para toda la serie el tipo de interacción y 
capacidad de carga, las características reológicas y la velocidad y cinética de liberación.

Se comprobó que la interacción entre los componentes es iónica y que los polímeros 
soportan el 100% de neutralización. Los polvos presentaron propiedades desfavora-
bles de flujo, el que mejora por granulación. Las matrices sólidas mostraron rápida 
liberación de RIF en medio ácido, mientras que la liberación de ISO fue modulada en 
ambos medios y se completó al cabo de seis horas. Se requiere la adición de alginato 
de sodio para su optimización. La estabilidad de RIF se vio reducida y requerirá una 
etapa de optimización.

Se concluyó que los nuevos materiales presentan características convenientes para 
ser utilizadas en el desarrollo de una nueva formulación bicapa de liberación sitio-
específica de RIF e ISO, lo que podría llevar a una mejora en la efectividad, reducción 
de efectos adversos y potenciales mejoras en la estabilidad.

AnÁLIsIs DE LAs VARIACIOnEs DE 
LOs DIAGnÓsTICOs MÉDICOs Y 
PREsCRIPCIÓn DE MEDICAMEnTOs 
En EL PROGRAMA REMEDIAR DE 
ARGEnTInA, IMPLICAnCIAs sOBRE 
LA EQUIDAD. DIsEñO ECOLÓGICO 
AnALÍTICO. ECM 2009

Bernztein R, Drake I, Kremer P, La Cava 
G, Pozo L, Vassallo C.

L as diferencias en el uso de tecno-
logías entre regiones con patrones 

epidemiológicos similares dependen de 
la localización de la práctica clínica. El 
Programa Remediar de Argentina instaló 
la cobertura gratuita de medicamentos 
esenciales ambulatorios para la población 
con cobertura pública exclusiva, generan-
do más de 15 millones de formularios/
año. Los objetivos del estudio fueron 
tres: 1) cuantificar la variabilidad en los 
diagnósticos médicos y prescripciones de 
medicamentos provistos por Remediar;  
2) indagar si la variabilidad es apropiada; y 
3) estudiar si la variabilidad contribuye a la 
inequidad. Se utilizó un diseño ecológico 
analítico, que estudió frecuencia de diag-
nósticos y prescripciones por provincias, 
departamentos, beneficiarios y grupos 
de edad y sexo en el primer nivel de 
atención (PNA) público. Se implementó la 
metodología de estudio de áreas peque-
ñas y análisis espacial. Se identificó una 
importante variabilidad en los diagnós-
ticos, así como en las prescripciones. Se 
verificó una alta variabilidad interprovincial 
e interdepartamental. El índice general 
de variabilidad establecido mostró hete-
rogeneidad, aunque no se identificaron 
diferencias entre las regiones del país. La 
variabilidad resultó mayormente inade-
cuada, en tanto no mostró correlaciones 
con los perfiles epidemiológicos y demo-
gráficos estudiados. El efecto equitativo 
de Remediar, respecto a focalización y 
transferencias económicas, podría resultar 
atenuado por el efecto inequitativo de la 
variabilidad estudiada. Se concluye que 
las variaciones inapropiadas en la práctica 
clínica son un patrón distintivo del análisis 
de los diagnósticos y las prescripciones en 
el PNA de Argentina. Dicha variabilidad 
es causa de inequidad.

REsÚMEnEs DE InFORMEs FInALEs BECAs “CARRILLO-OñATIVIA”
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ACTITUDEs HACIA LA DIABETEs, EsTRATEGIAs DE 
AFROnTAMIEnTO Y ADHEsIÓn A PRÁCTICAs DE 
AUTOCUIDADO En PACIEnTEs COn DIABETEs TIPO 2. 
EsTUDIO CUALI-CUAnTITATIVO DE TIPO DEsCRIPTIVO. 
EI 2009.

Bail Pupko V, Azzollini S.

La diabetes es uno de los problemas de salud más frecuentes 
e importantes debido a sus complicaciones asociadas. Un 

75% de los pacientes incumple su dieta y un 80% comete 
errores en la administración de insulina. El conocimiento de 
las variables psicológicas que favorecen una mayor adhesión 
al tratamiento permite elaborar intervenciones para lograrlo. 

El objetivo del estudio fue conocer las creencias y actitudes 
hacia la diabetes, su influencia sobre las estrategias de afron-
tamiento 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. El diseño 
elegido fue cuali-cuantitativo de tipo descriptivo.

Para el abordaje cualitativo, se realizaron 40 entrevistas en 
profundidad en las que se analizaron las categorías emergentes 
del discurso. Para el cuantitativo, se seleccionó una muestra 
probabilística de 337 pacientes que fueron encuestados con: 
cuestionario de datos personales, laborales y familiares, escala 
de locus de control, inventario de afrontamiento, escala sobre 
prácticas de autocuidado y escala de Likert sobre creencias 
y actitudes hacia la patología. Los datos fueron analizados 
estadísticamente.

Se encontró que una actitud positiva favorece la valora-
ción de la enfermedad como desafío, lo que promueve la 
aparición de estrategias activas de afrontamiento que son las 
más apropiadas para mejorar el cumplimiento de las pautas 
de autocuidado. Los hallazgos se discuten en relación con la 
importancia de la educación diabetológica vinculada con el 
componente cognitivo de la actitud y con la evidente influencia 
del nivel sociocultural, pero se destaca su insuficiencia para 
lograr una adhesión plena al tratamiento.

TRAsTORnOs PsIQUIÁTRICOs En PACIEnTEs 
COn DIAGnÓsTICO DE EPILEPsIA REFRACTARIA: 
EsTUDIO CLÍnICO DEsCRIPTIVO, RETROsPECTIVO Y 
PROsPECTIVO. EI 2009.

D`Alessio L, Scévola L, Oddo S, Seoane E, Consalvo D, 
Konopka H, Donnoli V, Kochen S.

La extirpación quirúrgica de la zona epileptógena per-
mite la curación total de las crisis en más del 50% de 

los pacientes con epilepsia refractaria (ER) al tratamiento 
médico. Los pacientes con sospecha de ER presentan una 
alta prevalencia de alteraciones psiquiátricas, incluidas las 
crisis no epilépticas de origen psicógeno (CNEP) y las 
complicaciones psiquiátricas postquirúrgicas.

Los objetivos del estudio fueron determinar la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos pre y postquirúrgicos en 
pacientes con ER y analizar las características psiquiátricas 
de los pacientes con diagnóstico de CNEP.

Se realizó una evaluación neurológica completa, estudios 
electrofisiológicos, (Video- EEG, EEG interictal) y estudios 
de imágenes (RMN). La evaluación psiquiátrica se efectuó 
antes y después de la cirugía (un año), de acuerdo a las 
entrevistas estructuradas del DSM IV, (SCID-I Y II) y la 
Clasificación Ictal. 

Se incluyeron 74 pacientes con ER sometidos a cirugía 
de la epilepsia y 62 pacientes con CNEP. Del total con ER 
incluidos, 52 completaron las evaluaciones pre y postqui-
rúrgicas. Los trastornos psiquiátricos más frecuentes pre y 
postcirugía fueron los trastornos afectivos, de ansiedad y las 
psicosis. Los pacientes que desarrollaron complicaciones 
postquirúrgicas fueron 22. Los trastornos conversivos y 
disociativos fueron los más frecuentemente diagnosticados 
en el grupo de CNEP.

Se concluyó que la valoración psiquiátrica del paciente 
con sospecha de ER es de esencial importancia , dada 
la elevada prevalencia de complicaciones psiquiátricas  
y el alto número de pacientes que presentan CNEP y 
simulan una ER.

AnÁLIsIs DE LA RELEVAnCIA DE LOs 
FACTOREs sOCIOCULTURALEs En EL 
PROCEsO AsIsTEnCIAL DE PACIEnTEs 
COn TUBERCULOsIs UsUARIOs DEL 
InsTITUTO VACCAREZZA-HOsPITAL MUñIZ. 
Un ABORDAJE ETnOGRÁFICO DEsDE LA 
AnTROPOLOGÍA MÉDICA. EI 2009

Goldberg A.

E ste estudio propuso una aproximación 
etnográfica en torno a la incidencia de 

los factores socioculturales en el proceso 
asistencial de pacientes con tuberculosis 
del Área Metropolitana de Buenos Aires 

(AMBA), usuarios del Instituto Vaccarezza-
Hospital Muñiz. El objetivo general de la 
investigación fue construir un conocimiento 
complejo de los procesos de salud/en-
fermedad/atención relacionados con la 
tuberculosis. A través de la metodología 
etnográfica adoptada, se indagó en los 
factores de riesgo ligados a sus modos de 
vida y de trabajo, así como en los itinerarios 
terapéuticos seguidos para diagnosticar y 
tratar la enfermedad, en el ámbito laboral, 
de la unidad doméstica y de los servicios 
públicos de salud. Se consideraron las 
voces de los distintos actores vinculados al 
fenómeno de estudio, analizadas articulada-

mente con la observación de sus prácticas.
Dentro de los grupos más vulnerables 

a la tuberculosis, se pudo identificar al de 
inmigrantes bolivianos que trabajan en 
talleres textiles clandestinos del AMBA. 
Estos últimos funcionan como unidades 
productivas-habitacionales centrales de 
sus modos de vida y de trabajo, y  por sus 
características constituyen espacios que 
posibilitan la emergencia de la tuberculo-
sis, su contagio y su transmisión. Debido 
a las condiciones de semi-esclavitud en 
las que estos sujetos trabajan y viven, su 
derecho a la atención sanitaria se encuen-
tra relativamente limitado.
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símbolos o abreviaturas. Las fotografías deben tener una reso-
lución mínima de 300 dpi. Si son de personas deben respetar 
los principios de privacidad o contar con autorización escrita 
para su publicación.

1.5. ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS
Para evitar confusiones, se deben utilizar sólo abreviaturas están-
dares. La primera aparición en el texto debe indicar los términos 
completos, seguidos de la abreviatura entre paréntesis. 

2. InsTRUCCIOnEs PARA ARTÍCULOs sOBRE 
InTERVEnCIOnEs sAnITARIAs Y REVIsIOnEs
Los manuscritos de cualquiera de estos tipos de artículos deben 
tener una extensión máxima de 12.000 caracteres, contando 
espacios e incluyendo las referencias bibliográficas; y hasta 4 
figuras, fotografías o tablas. Se sugiere seguir un orden narra-
tivo conteniendo: introducción, desarrollo y conclusiones.
En la sección “Intervenciones Sanitarias” se presentan progra-

InsTRUCCIOnEs PARA LOs AUTOREs

mas o planes sanitarios que: (a) hayan sido diseñados en base 
a evidencia científica; (b) propongan una estrategia innovado-
ra; y/o (c) el impacto haya sido medido con criterio científico.
En la sección “Revisiones” se presentan revisiones y/o actuali-
zaciones 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 
investigaciones originales sobre temas de salud pública. Todos 
los manuscritos 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 acepta-
do el artículo para su publicación, el Editor se reserva el derecho 
a realizar modificaciones de estilo a fin de mejorar su compren-
sión pero sin afectar su contenido 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 con-
sideración 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 si-
guiente: 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 trabajo. 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.msal.gov.ar/htm/site/
salud_investiga/recursos.html.
La estructura general del manuscrito deberá respetar el forma-
to IMRyD: Introducción, Método, Resultados y Discusión. En 
esta última, se agregan secciones para las áreas de aplicación 
de los resultados.
El cuerpo del artículo no debe contener más de 23.000 carac-
teres, 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 siguien-
te 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 antecedentes 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, es-
pecialmente 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 utilizar términos de la lista 
de descriptores del Medical Subject Headings (MeSH) del Index 
Medicus. Los equivalentes en castellano 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 fe-
nómeno 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 conocimien-
to previo. La Introducción también debe contener los propósi-

tos, objetivos y las hipótesis o supuestos de trabajo.
3.1.4  Método
Debe contener la siguiente información, expuesta con 
precisión y claridad:
• Justificación del diseño elegido.
• Descripción de la población blanco, las unidades de 
análisis y del método de selección de las mismas, inclu-
yendo 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 procedimien-
tos 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 instrumen-
tos innovadores. Se deberán describir los medicamentos, 
sustancias químicas, dosis y vías de administración que se 
utilizaron, si corresponde.
• Análisis de los datos: se deben describir las pruebas es-
tadísticas, los indicadores de medidas de error o incerti-
dumbre (intervalos de confianza) y parámetros utilizados 
para el análisis de los datos. Se requiere también definir 
los términos estadísticos, abreviaturas y los símbolos utili-
zados, además de especificar el software utilizado.
• Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elec-
ciones 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 parti-
cipantes en todas las secciones del manuscrito.

3.1.5. Resultados
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de la 
investigación, con una secuencia lógica en el texto y en las 
tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan que 
se comience 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 considere información secundaria puede presentar-
se en un apartado anexo, para no interrumpir la continuidad 
de la lectura. Deberá redactarse en pretérito, ya que se des-
criben los hallazgos realizados. 

3.1.6. Discusión
En este apartado se describe la interpretación de los datos 
y las conclusiones que se infieren de ellos, especificando su 
relación con los objetivos.
Las conclusiones deben estar directamente relacionadas con 
los datos obtenidos y se deben evitar afirmaciones que no 
se desprendan directamente de éstos.
Se recomienda presentar los hallazgos más importantes y 
ofrecer explicaciones posibles para ellos, exponiendo los 
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 re-
sultados 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 transmiti-
dos de manera efectiva en los ámbitos pertinentes, por 
ejemplo, escuelas de salud pública, instituciones académicas 
o sociedades 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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