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EDITORIAL

EDITORIAL E n  e s te  nú m e ro  s e  t ra t a n  tó p i co s  to m a n d o  e n  c u e n t a  l o s  p ro b l e m a s  p r i o -
r i t a r i o s  d e  s a l u d  d e  nu e s t ra  co mu n i d a d,  q u e  s e  d e b e n  d a r  d i f u s i ó n  p o r  e l 
i m p a c to  q u e  t i e n e n  e n  l a  s a l u d. 

En  e l  t ra b a j o  s o b re  “ Eva l ua c i ó n  d e l  i m p a c to  d e  l a  va c u n a c i ó n  u n i ve r s a l  p a ra  g r i p e 
e n  n i ñ o s”,  s e  a b a rca  l a  s i t ua c i ó n  a  n i ve l  n a c i o n a l.  La  g r i p e  e s  i n fe cc i ó n  re s p i ra to r i a 
a g u d a  ( I R A )  y  d e  d i s t r i b u c i ó n  mu n d i a l,  ca u s a d a  p o r  e l  v i r u s  i n f l u e n za .   En  A rg e n -
t i n a ,  l a s  I R A ,  s o n  u n o  d e  l o s  p ro b l e m a s  m á s  i m p o r t a n te  d e  co n s u l t a s  a m b u l a to r i a s 
e  i n te r n a c i ó n  e n  s a l a s  d e  p e d i a t r í a .  En  e s te  t ra b a j o  s e  e va l úa  l a  i m p l e m e n t a c i ó n 
d e  l a  va c u n a c i ó n  o b l i g a to r i a  s o b re  l a  t a s a  d e  m o r t a l i d a d  p o r  I R A  e n  n i ñ o s  d e 
6  a  2 3  m e s e s ,  e n co n t rá n d o s e  q u e  e n  A rg e n t i n a :  e l  r i e s g o  d e  m o r i r  p o r  a l g u n a 
e n fe r m e d a d  a t r i b u i b l e  a  i n f l u e n za  f u e  s i g n i f i ca t i va m e n te  m e n o r  d e s p u é s  d e  l a 
i m p l e m e n t a c i ó n  d e  l a  va c u n a  u n i ve r s a l.  S i n  e m b a rg o,  e n  Tu c u m á n  n o  s e  o b s e r va n 
d i fe re n c i a s  s i g n i f i ca t i va s  e n t re  l o s  r i e s g o s . 

En  re l a c i ó n  a  l a s  e n fe r m e d a d e s  c ró n i ca s  n o  t ra n s m i s i b l e s  y  a l  d a ñ o  d e  ó rg a n o 
b l a n co  q u e  p ro d u ce  l a  d i a b e te s ,  s e  p re s e n t a  u n  a r t í c u l o  s o b re  l a  e l e va d a  m o rb i -
m o r t a l i d a d  q u e  p ro d u ce n  l a s  ú l ce ra s  e n  e l  p i e  d i a b é t i co,  p a ra  l o  c ua l  s e  i m p l e -
m e n tó  u n  p ro g ra m a  i n n ova d o r  p a ra  p re ve n c i ó n  y  ca p a c i t a c i ó n  d e  p ro fe s i o n a l e s  d e l 
p r i m e r  n i ve l  d e  a te n c i ó n ,  q u e  i n c l u ye  co m o  h e r ra m i e n t a  f u n d a m e n t a l  e l  e m p o d e -
ra m i e n to  d e l  p a c i e n te  s o b re  e l  a u to c u i d a d o  d e  l o s  p i e s .

En  e l  á re a  d e  l a  hu m a n i d a d e s  m é d i ca s ,  s e  a b o rd a  e l  te m a  d e l  re co n o c i m i e n to  d e 
l o s  D e re c h o s  d e  l o s  Pa c i e n te s .  E l  t ra b a j o  t ra t a  s o b re  l a  s i t ua c i ó n  e n  l a  a c t ua l i d a d, 
co n  e l  a va n ce  d e l  re co n o c i m i e n to  g l o b a l  e  i n e l u d i b l e,  ca d a  ve z  m á s  a ce p t a d o  d e 
l o s  m i s m o s,  q u e d a n d o  u n  l a rg o  ca m i n o  p o r  re co r re r  e n  e s te  s e n t i d o.  S i n  e m b a rg o, 
e n  e l  te m a  d e  i d e n t i d a d  d e  g é n e ro,  s e  h a n  l o g ra d o  s i g n i f i ca t i vo s  a va n ce s  l u e g o  d e 
l a  s a n c i ó n  d e  l a  Le y  d e l  2 0 1 2  e n  A rg e n t i n a ,  l a  c ua l  m a rca  u n  h i to  e n  e l  re co n o c i -
m i e n to  d e  d e re c h o s  p a ra  l a  co mu n i d a d  “ t ra n s”. 

O t ro  p ro b l e m a  q u e  s i g u e  e n  v i g e n c i a  e s  e l  d e  l o s  a cc i d e n te s  d e  t rá n s i to.  En  e l 
a r t í c u l o  p u b l i ca d o  e n  e l  p re s e n te  nú m e ro  s e  p re s e n t a n  d a to s  c ua n t i t a t i vo s  d e  u n o 
d e  l o s  p r i n c i p a l e s  H o s p i t a l e s  d e  R e fe re n c i a  d e  nu e s t ra  P rov i n c i a ,  e va l uá n d o s e  e l 
i m p a c to  d e  u n a  ca m p a ñ a  p ro p u e s t a  p o r  e l  M i n i s te r i o  d e  S a l u d :  “ Tu  a cc i d e n te  n o s 
i m p o r t a  a  to d o s”,  q u e  d a  a rg u m e n to s  m e to d o l ó g i co s  y  va l e d e ro s  p a ra  re co m e n d a -
c i o n e s  d e  u n  m a n e j o  mu l t i s e c to r i a l,  d o n d e  l a s  p r i o r i d a d e s  d e b e n  ce n t ra r s e  e n  l a 
p re ve n c i ó n .

Prof. Dra. María Peral de Bruno
Directora

Dirección de Investigación en Salud

Prof. Dra. Rossana Chahla
Ministra

Ministerio de Salud de Tucumán
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EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LA VACUNACIÓN UNIVERSAL PARA GRIPE EN NIÑOS ENTRE 6 Y 23 MESES. 
ARGENTINA (2002-2017), ANÁLISIS DE SERIES DE TIEMPO DE TASA DE MORTALIDAD ATRIBUIBLE A GRIPE
EVALUATION OF THE IMPACT OF UNIVERSAL VACCINATION FOR INFLUENZA IN CHILDREN BETWEEN 6 AND 23 MONTHS. ARGENTINA 
(2002-2017), TIME SERIES ANALYSIS OF MORTALITY RATE ATTRIBUTABLE TO INFLUENZA

Autores: Sarrouf E1, Souza Santos R2, Gonçalves Cruz O3

Instituciones: 1Ministerio de Salud Pública de la provincia de Tucumán, Argentina, 2Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz, Rio de 
Janeiro, 3Programa de Computação Científica, Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.

Mail: elena_sarrouf@hotmail.com

Después de la pandemia de gripe en 2009, Argentina introdujo la vacunación a niños 
entre 6-23 meses. 

Objetivos: comparar las tasas de mortalidad (TM) por infección respiratoria aguda 
grave atribuible a gripe (IRAG) entre los años anteriores (AVU) y posteriores (PVU) a la 
vacunación; conocer la serie de tiempo (ST) de las TM mensual por IRAG y estimar el 
riesgo de morir entre 6-23 meses.

Materiales y Métodos: estudio ecológico de ST con datos oficiales de mortalidad. 
Considerando IRAG los códigos de CIE-10 entre J09-18.9 y J22X. Calculamos TM men-
sual y anual. Comparamos los periodos AVU (2002-2009) y PVU (2010-2016) con RR 
y prueba de χ2. El seleccionó el mejor modelo estadístico por criterios REML. Datos 
analizados con programa R, nivel de significancia p<0,05.

Resultados: los niños entre 6-23 meses representaron el 0,9% (1125) de los falle-
cidos por IRAG AVU y el 0,36% (762) PVU. La TB de mortalidad por IRAG entre 6-23 
meses descendió en el periodo PVU, presentando un riesgo de morir del 0,65 compa-
rado con el periodo AVU (p<0,05). En base al modelo planteado, el promedio mensual 
de niños fallecidos por IRAG fue de 11,72 defunciones mensuales AVU y de 7,94 PVU. 

Discusión y Conclusión: en los años PVU se estimó una disminución de la mor-
talidad por IRAG aproximadamente 3 niños por mes. Se reafirma la importancia de la 
vacunación antigripal, especialmente en los meses de abril y mayo, previos a los meses 
de mayor riesgo de morir por IRAG atribuible a gripe.

After influenza pandemic (2009), Argentina introduced an influenza vaccine for the 
children between 6-23 months.

Objectives: Compare mortality rate from severe acute respiratory infection (SARI) 

attributable to influenza between pre-vaccination (pre-V: 2002-2009) and 
post-vaccination (post-V, 2010-2017), to determine the time series (ST) between 
2002 and 2017, and to estimate the risk of death in children between 6-23 months of 
age, using a statistical model.

Methods: ST study using official mortality data from the official statistical database 
on deaths. SARI: ICD-10 codes between J09-18.9 and J22X. Crude rates were calcula-
ted, and pre-V and post-V periods. Were compared using the RR and chi-squared test. 
The best statistical model was the one that compared deaths from SARI during 2002-
2009 with other year’s period. Data were analyzed with R programming (p<0.05).

Results: Children between 6-23 months represent the 0.9% (1125) of deaths were 
from SARI pre-V and 0.36% post-V (762). The risk of death for SARI en post-V 

percentage declined of 0.65 compared to the pre-V period (p<0.05). Based on the 
model proposed, the, estimated 11.72 fewer child deaths from SARI per month pre-V 
and 7.94 in post-V. 

Conclusions: In the post-V years, a decrease in mortality due to IRAG was at 
approximately 3 children per month. The importance of influenza vaccination was, 
especially in the months of April and May, prior to the months with the highest risk of 
dying from SARI attributable to influenza.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad, Vacunas, Gripe humana, 
Argentina.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Mortality, Vaccines, Human influenza, 
Argentina.

ARTÍCULOS ORIGINALES

INTRODUCCIÓN
La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, de distribución mundial 
y autolimitada, es causada por el virus influenza. Se estima que anual-
mente fallecen en el mundo, por enfermedades asociadas a la gripe, en-
tre 99.243 a 105.690 niños menores de 5 años1.  En Argentina, las infec-
ciones respiratorias agudas, son uno de los problemas más importante 
de consultas ambulatorias e internación en salas de pediatría2. Según la 
Secretaría de Salud de la Nación, durante el año 2015, la tasa de defun-
ción en menores de 5 años debido a alguna enfermedad respiratoria fue 
de 0,84 cada mil nacidos vivos (646 niños), representado una reducción 
del 7,3% con respecto al año anterior.3
Una de las principales acciones en salud pública para la prevención de 
las complicaciones y defunciones por gripe, es la vacunación. Hay es-
tudios4 que refieren que también se consigue disminuir las consultas 
ambulatorias, de las personas menores de 17 años. Un estudio5 analizó 

los datos entre 2010 y 2014 y reveló que la vacunación contra la influen-
za redujo a la mitad (51%) el riesgo de muerte asociado a la influenza 
entre niños con enfermedades previas y alrededor de dos tercios (65%) 
en niños sanos. En Argentina, también se observó descenso significativo 
de la tasa de mortalidad por enfermedad atribuible a influenza entre 
los años previos y posteriores a la vacunación obligatoria de los niños.6
Luego de la pandemia de Gripe A H1N1, Argentina realizó una campaña 
nacional de vacunación antigripal, en donde se estima que se colocaron 
más de 1,4 millones de dosis a los niños entre 6 a 23 meses, con una co-
bertura nacional de 86,7%7. Luego, en 2011, el Ministerio de Salud de la 
República Argentina (MSAL) incorporó la vacuna antigripal al Calenda-
rio Nacional de Vacunación. Siendo la vacunación gratuita y obligatoria 
para todos los niños entre 6 y 23 meses tanto en el ámbito público como 
en el privado. 
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La decisión del Ministerio de Salud de Argentina de realizar la vacuna-
ción gratuita y universal a los grupos de mayor riesgo de fallecer por 
gripe demandó un costo elevado en la salud pública, siendo necesa-
rio poder estimar el impacto de esta medida. Si bien la eficacia de las 
vacunas colocadas fue medida en laboratorios en condiciones ideales, 
conocer la eficiencia que posee en la población es diferente ya que se 
encuentran en juego otros factores. Entre ellos el grado de coincidencia 
antigénica entre los virus circulantes y los incluidos en la vacuna, la in-
tensidad de la actividad gripal (epidemia, pandemia), la existencia de 
inmunidad previa frente a los subtipos antigénicos circulantes, el efecto 
rebaño y las características de la población intervenida. Por todo ello, es 
conveniente realizar los estudios en diferentes temporadas epidémicas y 
comparar el periodo anterior y posterior a la vacunación universal, como 
una medida de intervención en Salud Pública. Para eso nos planteamos 
el objetivo general de investigar el impacto de la vacunación antigri-
pal en la mortalidad por infección respiratoria aguda grave atribuible 
a gripe en niños entre 6 a 23 meses, en Argentina entre 2002 al 2017, 
comparando las tasas de mortalidad por IRAG atribuible a gripe (IRAG) 
entre los años previos y posteriores a la implementación y realizar un 
modelo estadístico para estimar el riesgo de morir.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio ecológico de serie de tiempo (ST) entre los años 
2002 al 2017. Para el primer y segundo objetivos, se calcularon tasas 
mensuales y por periodos de 7 años. Se consideró periodo anterior al 
inicio de la vacunación universal (AVU) desde el año 2002 al 2009) y 
posteriores (PVU) desde el año 2010 al 2017.  Para estimar el riesgo de 
morir en niños, se trabajó con modelos estadísticos hasta conseguir los 
mejores indicadores. 

1) Fuentes de datos: los datos fueron anónimos, procedentes de las si-
guientes bases: 
1.1 Informe Estadístico de Defunción (IED): base de datos suministra-
do por la Dirección de Estadísticas e Información de Salud de Argentina 
(DEIS). Esta base se elabora a partir del IED cargado por cada provincia 
y luego compilados por la DEIS. Se utilizó para este estudio a causa de 
muerte básica, que es definida como la enfermedad que inicia la cadena 
de acontecimientos patológicos que conducen a la muerte . Se conside-
raron muertes atribuidas a gripe (IRAG) los códigos de causa de muerte 
básica entre J09X y J18.9 (gripe y neumonías) y J22X (infección aguda 
sin especificar de las vías respiratorias inferiores). 
1.2 Número de vacunas aplicadas y porcentaje de población vacunada 
o cobertura de la vacuna, por año y provincia: estos datos fueron pro-
porcionados por el Programa Nacional de Inmunización (PNI) y de datos 
oficiales publicados. 
1.3 Población en niños 6 a 23 meses: a partir de la población censada 
en 2001 y en 2010 por el por Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
de Argentina (INDEC), se obtuvo el total de niños de uno y dos años. 
Para estimar el grupo entre 6 a 12 meses de edad, se calculó la mitad 
de la población de niños menores de un año. Luego se sumaron a los 
niños que tenían un año, y entre los puntos 2001 y 2010 se realizó una 
proyección lineal simple entre 2001 y 2017. Se obtuvo de esta manera la 
población anual y mensual de cada provincia y del país.

1.4 Tipo de cepa viral circulante y cepa vacunal colocada: se realizó una 
base de dato con la información disponible en línea del MSAL y del Gru-
po Colaborativo GROG9. Se consideró dicotómica y afirmativa cuando 
había por lo menos una coincidencia.
2) Análisis de datos: se realizó el histograma de edad por año de vida de 
los períodos AVU y PVU. Se evaluó el tipo de distribución con el test de 
Shapiro Wilk y para comparar la distribución de la edad en los períodos 
AVU y PVU se usó el test de Mann-Whitney. En todos los casos se consi-
deró significativo un p<0,05. Se calculó mediana y percentiles 25 y 75 
(P25-75) de la edad en cada período.
2.1 Se calcularon las tasas de mortalidad específica por IRAG con la si-
guiente fórmula:  
               
                        M=   f/p 100.000

M = tasa de mortalidad por IRAG en niños entre 6 y 23 meses de vida
F = número de fallecidos por IRAG según por provincia, mes y año. 
p = número de niños de igual provincia, mes y año. 

2.2.1 Tasa bruta de mortalidad cada 100.000 niños de 6 a 23 meses por 
periodos: se realizaron las tasas de mortalidad bruta de los períodos AVU 
y PVU por provincia.
2.2.2 Tasa bruta mensual de mortalidad cada 100.000 niños de 6 a 23 
meses en Argentina fueron usadas para los análisis de series de tiempo 
(ST).  Se descompuso y graficó la ST (datos originales, data), los com-
ponentes estacionales (seasonal), tendencia (trend) y residuos (reman-
der). Luego se realizó la comparación relativa de sus componentes10. Se 
utilizó el paquete Stats del programa estadístico R®.
2.3 Riesgo de fallecer por IRAG en el periodo PVU: se calculó el riesgo 
relativo (RR) comparando la incidencia de los fallecidos por IRAG en el 
periodo PVU contra la incidencia de defunciones de IRAG en los año AVU. 
Se calcularon los Intervalo de confianza 95% (IC95%) y prueba de Chi2. 
Se consideró significativo un p<0,05.
2.4 Modelo estadístico modelos aditivos generalizados (GAM): debido a 
que no hay en el país un patrón oro para la comparación de las tasas de 
mortalidad por mes y grupo de edad, fue preciso realizar modelos esta-
dísticos para evaluar su comportamiento. Para ello, se estimó el efecto 
de la vacunación con un modelo estadístico de tipo GAM11-13. Si bien este 
método es muy utilizado para el modelaje de datos que relacionan pa-
tologías respiratorias contaminantes del aire12, recientemente se han se 
han publicado estudios relacionados con influenza13. Se utilizó una dis-
tribución binomial negativa debido a la diferencia entre la varianza y la 
media de los datos. Los grados de libertad fueron asignados automática-
mente, considerando el mejor valor posible. Se utilizaron suavizadores 
tipo spline (s) para estimar funciones no paramétricas. 
El procedimiento del GAM contempló el valor de significancia (p<0,05) 
y se seleccionó el modelo teniendo en cuenta el menor valor de Máxima 
Verosimilitud Restringida (REML) y el “principio de parsimonia o cuchilla 
de afeitar de Occam”. Se descartaron los modelos con el número de va-
cunas y coincidencia de cepa vacunal. Se realizaron 14 modelos compa-
rando diferentes periodo de tiempo, se empezó con 2002 versus 2003-
2017; 2002-2003 versus 2004-2017, hasta llegar al 2002-2016 Vs 2017. 

ARTÍCULOS ORIGINALES: Vacunación para gripe en Argentina
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El modelo elegido fue el que relacionó en función del mes, el número de 
niños fallecidos, la población y compara los años 2010-2017 con los años 
2002-2009 (intercepto):

 Caso ~ f (mes) + año >=2010+ offset= log(pn)

Caso: el número de niños 6 a 23 meses de edad, fallecidos por IRAG, 
f (mes) al mes de la defunción, factor (año) a cada año, offset=log (pn) 
fue el link de la función el logaritmo de población niños. 
Los datos fueron analizados con el programa R® y el paquete “mgcv”. 
Para el modelo seleccionado se calculó riesgo relativo (RR) e IC95%. Se 
calculó la media aritmética de los períodos AVU y PVU de los fallecidos 
por mes en el modelo planteado.
Aprobación por los Comité de Ética: el trabajo se realizó en dos etapas 
la primera parte (análisis 2002 a 2012) fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación del Instituto Nacional de Epidemiología "Dr. Juan 

H. Jara" (noviembre 2004). La segunda parte, por el Comité de Ética en 
Investigación en Salud del Ministerio de Salud Pública de la Provincia 
de Tucumán.

RESULTADOS
Entre los años 2002 al 2017 fallecieron 336.533 personas por alguna de 
las enfermedades atribuibles a gripe. La mediana de edad en el periodo 
AVU y PVU fueron similares (2002-2009= 81 años y P25-75 =71-88; 
2010-2017= 82 años y con y P25-75 =73-88). Al comparar la distri-
bución de edad entre los periodos estudiados, los histogramas fueron 
significativamente diferentes y la densidad de los niños fallecidos por 
IRAG con menores de 1 años fue 19,7% en el periodo AVU y de 7,5% en 
los años PVU (figura 1).

ARTÍCULOS ORIGINALES: Vacunación para gripe en Argentina

Figura 1:  Histograma comparativo de la edad de los fallecidos por IRAG antes y después del inicio de la vacunación universal. Argentina, 2002-2017.

AVU (período antes de la vacunación, 2002-2009, n=126.949); PVU (período posterior de la vacunación, 2010-2017, n=209.584 casos). 
IRAG= Infección respiratoria atribuible a gripe (J09-J18 y J22X).
Fuente: elaboración propia con datos oficiales de mortalidad obtenidos de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud de Argentina 
(DEIS).
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Los niños entre 6 y 23 meses de vida representaron el 0,9% (1125) de 
los fallecidos por IRAG en el periodo AVU y el 0,36% (762) en el período 
PVU. Fue similar la distribución en ambos sexos y períodos, con un leve 
predominio del sexo masculino (AVU=51,7%, DPV=50,5%; p>0,05).
La tasa bruta de mortalidad por IRAG en niños entre 6 y 23 meses des-

cendió en el período PVU en Argentina, presentando un riesgo de morir 
del 0,65 comparado con el periodo AVU (p<0,05). 
Este descenso significativo se observó en 8 de las 23 jurisdicciones (se 
excluyó Tierra del Fuego por no tener casos en el periodo PVU) (tabla 1).

Tabla 1:  Tasas de mortalidad por IRAG cada 100.000 habitantes y su RR (e IC95%), por provincia, comparativo de los períodos AVU y PVU, Argentina, 2002-2017.

Población en base a las proyecciones realizadas con datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC) de los censos poblacio-
nales de 2001 y 2010. † Población promedio por año 990.570 niños. ‡ Población promedio por año 1.033.632 niños.
Abreviaciones: TB, tasa bruta; AVU, antes de la vacunación (2002-2009); PVU, posterior de la vacunación (2010-2017); C.A.B.A., Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires; S. del Ester: Santiago del Estero, T. del Fuego: Tierra del Fuego.  IC95%, intervalo de confianza de 95%- RR: 
riesgo relativo. IRAG= Infección respiratoria atribuible a gripe (J09-J18 y J22X).
Fuente: elaboración propia a partir de datos de mortalidad de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud.

Se relacionó las cepas virales predominantes, la coincidencia de la cepa 
vacunal del mismo año y las tasas de mortalidad por IRAG en niños, se 
pudo observar que después de la pandemia, durante un par de años pre-
dominio de Influenza A H1N1.
Se comparó el porcentaje de casos fallecidos por IRAG según mes de de-
función, para ver el comportamiento estacional en ambos períodos. Se 
observó un pico en el mes de julio en el período AVU, llegando al 23% 
de los fallecidos en eses periodo. En los años PVU, se presentó en forma 
de meseta entre los meses de junio y julio, llegando al punto máximo de 

17,6% de los fallecidos por IRAG en el mismo período (figura 2), mien-
tras que en el periodo AVU se observa un marcado pico estacional (23%). 
La descomposición de la ST de las tasas mensuales mostró un marcado 
comportamiento estacional, con picos en el mes de julio (figura 2). La 
tendencia de la mortalidad en los niños parece descender a partir del 
año 2004.
Luego de eliminados los efecto de la tendencia y estacionalidad, se evi-
denció una disminución de la mortalidad en el año 2010 y picos en los 
años 2003, 2009 y de menor magnitud en el año 2016 (figura 2). 

ARTÍCULOS ORIGINALES: Vacunación para gripe en Argentina
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Figura 2:  Gráfico de línea del porcentaje de fallecido por IRAG AVU y PVU,  según el mes de defunción y ST de la tasa de mortalidad (por cada 100.000) por IRAG (2002-2017).

Fuente: elaboración propia a partir de datos de mortalidad de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud.
Data: Tasa de fallecidos por IRAG cada 100.000 niños de 6 a 23 meses (n=1.887)
Abreviaturas: AVU (período antes de la vacunación, 2002-2009, n=1125); PVU (período posterior de la vacunación, 2010-2017, n=762 
casos). IRAG= Infección respiratoria atribuible a gripe (J09-J18 y J22X). 

Para estimar el riesgo de morir en niños entre 6 y 23 meses se realizaron 
varios modelos estadísticos con la metodología GAM. 
Si bien se incorporaron diferentes variables como el número y el porcen-
taje de vacunación y la coincidencia de la cepa viral y la de la vacuna del 
mismo año, el mejor modelo fue el más simple. 
Éste comparó el riesgo de morir en el período 2002-2009 (AVU) con el 
periodo 2010-2017 (PVU), (figura 3). 

En base a los valores obtenidos del modelo, se estimó que el promedio 
mensual de niños fallecidos por IRAG disminuyó entre el período AVU 
y PVU, pasó de 11,72 a 7,94 defunciones mensuales, respectivamente. 
Se analizó el parámetro estacional del modelo planteado y comparó los 
meses AVU versus PVU. Se observó que el RR de morir por IRAG en los 
niños de 6 a 23 meses fue de 0,56 (IC95%: 0,5-0,4) durante abril. A fines 
de junio el riesgo llegó a casi el doble (RR=2,7; IC95%: 3,2-2,3).

Figura 3:  Modelo estadístico planteado: Serie de tiempo del número de niños fallecidos, según el mes y el año, Argentina (2002-2017) (n=1887). Fuente: elaboración propia a partir 
de datos de mortalidad de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud.

ARTÍCULOS ORIGINALES: Vacunación para gripe en Argentina
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Numerosos estudios comprobaron que las vacunas trivalentes inactivas 
son efectivas y eficientes para los adultos mayores; no obstante en niños 
para menores de 2 años de países tropicales, hay poca bibliografía publi-
cada. En el documento técnico de la OMS14, al igual de diversos metaná-
lisis15,16,  refiere la escasa bibliografía encontrada sobre la efectividad de 
la vacuna antigripal en niños entre 6 y 24 meses, aun cuando hace varios 
años que esta medida preventiva es obligatoria en numerosos países. 
Esos estudios pudieron calcular la eficacia de la vacunas trivalentes in-
activas entre 28% al 38% para ETI y entre 65% al 80% para los casos de 
influenza confirmados por laboratorio. Sin embargo, los autores dieron 
diferentes interpretaciones de sus hallazgos: Jefferson et al17 centró en 
la discordancia entre la eficacia y la efectividad como punto de reflexión 
para la necesidad de la inmunización sistemática, mientras que Negri 
et.al15. Atribuyó un papel de menor importancia a este tema, afirmando 
que "en términos de implicaciones de salud pública, incluso una reduc-
ción del 30% en la gripe clínica en los niños tiene una relevancia muy 
importante”. 
La evaluación del impacto de acciones en pediatría, como la vacuna-
ción antigripal, suele ser compleja especialmente si se pretende medir 
la mortalidad relacionadas con patologías respiratorias. Esto se debe a 
que hay diferentes factores inherentes al individuo y a su entorno que 
pueden modificar el curso de la enfermedad. No obstante, con los datos 
disponibles, realizamos un modelo para evaluar la implementación de 
la vacuna antigripal en niños de 6 a 23 meses en Argentina. Esto fue 
posible ya que desde el 2010 el Ministerio de Salud suministra gratui-
tamente la vacuna, y desde el 2011 la incorporó al calendario nacional 
de vacunación. De esta manera, no solo el Estado se responsabiliza de la 
disposición de la vacuna, sino que obliga a las obras sociales y prepagas 
a colocarla de manera gratuita (por estar incluida en el Plan Médico Obli-
gatorio). Es importante mencionar que desde enero del 2012 también 
fue incorporada al esquema de inmunización, la vacuna anti-neumocóc-
cica para los niños menores de 2 años, personas con factores de riesgo y 
adultos mayores. Si bien esto podría influir en los resultados obtenidos, 
hay que considerar que para lograr una buena respuesta inmune en la 
población infantil se deben colocar 2 dosis (2 y 4 meses de edad) y un 
refuerzo al año de vida18.  El modelo estadístico planteado, identificó un 
descenso del número de niños fallecidos por IRAG en el periodo 2010-
2017 comparado con los años previos. El análisis de datos de mortalidad 
y modelos estadísticos representan herramientas epidemiológicas muy 
útiles para cuantificar el efecto de la mortalidad, especialmente cuando 
no se dispone de un patrón “oro” para su comparación. La gripe es una 
enfermedad sumamente transmisible, especialmente en los meses in-
vernales y en virtud de la diversidad de reservorios existente (humano, 
aves, puercos, etc.) y por tanto el riesgo está latente. En países como 

Argentina en dónde las estaciones del año son marcadas, fundamental-
mente en el centro y sur del país, es importante que el modelo conside-
re estas variaciones mensuales. Es importante resaltar que como todo 
estudio ecológico con fuentes de datos variadas y del orden público, se 
observaron algunas limitaciones que escapan a nuestra posibilidad de 
corrección. Entre ellas el número de dosis mensuales en niños que tuvo 
que ser estimado para algunos años, además que las vacunas colocadas 
en el medio privado no fueron incluidas debido a que no se dispone de 
estos registros. Otra limitación es la denuncia de fallecidos por IRAG, ya 
que puede haber una sobrevaloración o subvaloración del diagnóstico. 
No fue posible incorporar al modelo el virus que circuló por región y gru-
po de edad, ya que pocas provincias cuentan con unidades centinelas 
de influenza en el periodo analizado. No se pudo analizar por provincia 
debido al bajo número de casos.
En conclusión, se pudo objetivar una disminución de la mortalidad por 
IRAG atribuible a influenza en niños entre 6 a 23 meses, utilizando dife-
rentes herramientas de análisis estadísticos y epidemiológicos. No obs-
tante, es necesario continuar estudiando el comportamiento durante 
varios años más y desde diferentes perspectivas. Pese a ello, se puede 
delinear un panorama general del comportamiento de la evolución de la 
enfermedad permitiendo continuar la evaluación de esta tendencia en 
años posteriores y suministrar evidencias más consistentes del efecto de 
la vacunación. Resaltando la importancia de la vacunación antigripal en 
los meses de abril y mayo previos a los meses de mayor riesgo de morir 
por IRAG atribuible a gripe.
Relevancia de la Investigación para la Salud Pública
Como dijo Carol Weiss “La evaluación es una ciencia de gran trascenden-
cia social cuyo valor en el campo de la salud no se discute, pero continúa 
aún en permanente proceso de construcción”. La evaluación de inter-
venciones de salud pública en la población es de gran importancia” al 
posibilitar la generación de evidencias objetivas. También es importante 
identificar deficiencias que deben ser corregidas especialmente en si-
tuaciones de restricción de recursos, donde la eficiencia del gasto ejerci-
do es un requerimiento de gran valor para el conjunto de la sociedad y 
las propias instituciones de gobierno encargadas de su aplicación.
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Los accidentes de tránsito constituyen un grave problema de Salud Pública y Desarro-
llo, debido a los elevados costos sanitarios y socio-económicos que estos conllevan. 
Por tal motivo requieren de un manejo multisectorial, donde las prioridades deben 
centrarse en la prevención. El objetivo de este trabajo fue caracterizar los accidentes 
del tránsito del Servicio de Guardia de un Hospital Público de Referencia de San Miguel 
de Tucumán y su relación con una campaña de prevención lanzada por el Ministerio 
de Salud de Tucumán, en el período 2017-2018. Materiales y Métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo, de corte transversal, de pacientes lesionados en accidentes 
de tránsito ingresados en el Servicio de Guardia de un Hospital Público de Referencia 
de San Miguel de Tucumán, durante los años 2017 y 2018. Se utilizó el registro de 
ingreso de Guardia del Sistema de Gestión Hospitalaria (SGH), los pacientes fueron 
identificados a partir de la codificación de las historias clínicas usando la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE 10). Para el análisis de datos se diseñaron tablas 
y gráficos. Se calcularon promedios con sus correspondientes IC95% y se compararon 
proporciones. Se utilizó la prueba Z para evaluar diferencias estadísticas entre las pro-
porciones. Se consideró significativo un valor de p<0,05. Se empleó paquete de Mi-
crosoft Office, Stata 11.2. Resultados: En el período 2017-2018 se registraron 12.543 
ingresos a la guardia del Hospital por lesiones debido a accidentes de tránsito (AT), 
con un promedio mensual de 522,6 casos. El 68% de las personas atendidas por AT 
fueron varones. Los grupos de edad más involucrados en el total de AT fueron entre 15 
a 29 años (p<0,05), tanto en varones como en mujeres. La mayor demanda de aten-
ción fue de personas que circulaban en motocicleta (85%) al momento del accidente 
(p<0,05), seguido de los accidentes ocasionados por automóviles (7%). En promedio 
se asistieron 13 accidentes diarios entre los días martes a viernes; 15 los lunes y los 
sábados, y 19 los días domingos. En octubre de 2017 se realizó el lanzamiento de una 
campaña de concientización del Ministerio de Salud de Tucumán, después de la cual 
se registró una disminución significativa en el promedio de atención de accidentes en 
motocicleta. Sin embargo, esto no se mantuvo en el tiempo, con lo cual la frecuen-
cia de accidentes aumentó nuevamente. El 45% de los diagnósticos atendidos en el 
hospital fueron politraumatismos, seguido de traumatismo de miembros inferiores. 
Conclusión: Es necesario seguir trabajando en la concientización y educación vial a 
fines de modificar las conductas de riesgo en relación al tránsito.

Traffic accidents are a serious public health and development problem, due to the 
high health and socio-economic costs that these entail. For this reason, they require 
multisectoral management, where priorities must focus on prevention. The objective of 
this work was to characterize the traffic accidents of the Emergency Service of a Public 
Reference Hospital of San Miguel de Tucumán and its relationship with a prevention 
campaign launched by the Ministry of Health Tucumán, in the period 2017 – 2018. 
Materials and methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted of 
patients injured in traffic accidents admitted to the Emergency Service of a Public 
Reference Hospital of San Miguel de Tucumán, during 2017 and 2018. The Hospital 
Management System (SGH) Emergency admission registry was used; patients were 
identified from the coding of medical records using the International Classification of 
Diseases (ICD 10). Tables and graphs were designed for data analysis. Averages were 
calculated with their corresponding 95% CI and proportions were compared. The Z 
test was used to evaluate statistical differences between the proportions. A value of 
p <0.05 was considered significant. Microsoft Office package, Stata 11.2 was used. 
Results: In the 2017-2018 periods, 12,543 admissions to the hospital guard were 
recorded for injuries due to traffic accidents (AT), with a monthly average of 522.6 
cases. 68% of people treated for AT were male. The age groups most involved in the 
total TA were between 15 and 29 years (p <0.05), both in men and women. The age 
groups most involved in the total TA were between 15 and 29 years (p <0.05), both 
in men and women. The greatest demand for care was of people riding a motorcycle 
(85%) at the time of the accident (p <0.05), followed by car accidents (7%). On 
average, 13 daily accidents were attended between Tuesday and Friday; 15 Mondays 
and Saturdays, and 19 Sundays. In October 2017, an awareness campaign of the 
Tucumán Ministry of Health was launched, after which there was a significant decrease 
in the average motorcycle accident care. However, this did not continue over time, with 
which the frequency of accidents increased again. 45% of the diagnoses attended at 
the hospital were polytrauma, followed by trauma to the lower limbs. Conclusion: It 
is necessary to continue working on awareness and road education in order to modify 
risk behaviors in relation to traffic.

PALABRAS CLAVE: Accidente de tránsito, Motocicleta, 
Politraumatismo, Servicio de urgencia.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Traffic accident, Motorcycle, Polytrauma, 
Emergency service.

INTRODUCCIÓN
Los accidentes de tránsito constituyen un grave problema de salud pú-
blica y desarrollo, debido a los elevados costos sanitarios y socio-econó-
micos que estos conllevan1, ya que no solo incluyen costos directos, de-
rivados de la atención médica de las víctimas, sino también importantes 

costos indirectos, provenientes de las ganancias que la sociedad deja de 
recibir debido a la muerte o las discapacidades, transitorias o permanen-
tes producidas por los mismos, dejando secuelas físicas y psicosociales 
que afectan la vida cotidiana de los ciudadanos.2-6
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De acuerdo al informe realizado por la OMS en 20187, las lesiones por 
accidentes de tránsito son la octava causa importante de muerte para 
todos los grupos de edad y continúan en aumento, alcanzado un valor 
de 1,35 millones de muertes por esta causa en 2016. Sin embargo, la 
tasa relativa de muerte en relación al tamaño de la población mundial 
se ha estabilizado, con alrededor de 18 muertes por cada 100.000 habi-
tantes en los últimos 15 años, y declinado en más del 50% en relación al 
número de vehículos a nivel mundial, que continuó en aumento.
La elevada prevalencia de los accidentes de tránsito en las poblaciones 
más jóvenes es la razón por la cual representan un importante problema 
de salud pública8, siendo la primera causa de muerte para niños y jóve-
nes adultos de 5 a 29 años, con una tasa promedio de 27,5 muertes por 
100.000 habitantes, según los datos de 2018 de la OMS.7
Por otro lado, se estima que entre 20 y 50 millones de personas sufren 
lesiones no mortales provocadas por siniestros de tránsito, tales trau-
matismos constituyen una causa importante de discapacidad en todo el 
mundo6,9, aun considerando que existe un importante sub-registro de 
estos eventos3. Una encuesta realizada por la OMS reveló que la relación 
entre muertos y personas con lesiones graves (no mortales), alcanza 
una razón de 1 sobre 20. Si se aplicara esta proporción a los decesos via-
les anuales en todo el mundo, se podría estimar en 25,4 millones los 
heridos graves, que requieren atención médica en salas de urgencias. 
La otra mitad de las lesiones que ocurren anualmente a nivel mundial 
(24,6 millones) se consideran leves, ya que no necesitan esa atención 
de urgencia.10,11
Los traumatismos asociados al tránsito vehicular son un problema de 
salud pública irresuelto en el mundo y, particularmente, en gran parte 
de los países de la Región de las Américas, provocando discapacidades 
y muertes a un elevado número de personas10. En base a estimaciones 
realizadas por la OMS para la Argentina, la tasa estimada de víctimas 
fatales por siniestros viales para 2013 sería de 13,6 por cada 100.000 ha-
bitantes (5619 víctimas). Sí se compara dicha tasa con la tasa estimada 
para un país con una población similar de habitantes como España, cuya 
tasa es de 3,7 (1730 víctimas) se puede dimensionar la importancia de 
este problema de Salud Pública en Argentina. Mientras que, si se com-
para con los países de la región, la tasa no parece ser tan elevada. En 
Brasil la tasa estimada es de 23,4, en Paraguay con una tasa de 20,7, y es 
un poco más alta que la estimada para Chile, de 12,4, sin embargo, sigue 
siendo un problema de gran importancia que requiere un tratamiento 
urgente por parte del Estado12. El rápido aumento del uso de motoci-
cletas en muchos países se ha visto acompañado por un aumento de 
los traumatismos y la mortalidad entre los usuarios de las mismas, sin 
embargo, llevar casco puede reducir el riesgo de muerte en casi un 40% 
y el de sufrir traumatismos graves en aproximadamente un 70%. En la 
región de las Américas, el porcentaje de motociclistas que muere como 
consecuencia de un accidente de tránsito va en aumento, y ha pasado 
del 15 % al 20% entre 2010 y 20131, convirtiéndose en un problema se-
rio para la salud pública de algunos países, ya que registran incrementos 
superiores con respecto a usuarios de otros tipos de transporte.13
Argentina no es ajena a esta situación, las muertes por lesiones de trán-
sito ocupan el primer lugar, en el grupo etario de los 5 a los 64 años entre 
las muertes debidas a causas externas. Los motociclistas conforman el 
segundo grupo de importancia en cuanto al número de víctimas fatales, 
siendo los jóvenes de 14 a 29 años el grupo de edad más perjudicado13. 
Esto se debe a que la moto se ha convertido en el segundo modo de 
transporte urbano, después del automóvil. Por ejemplo, en Argentina, 
las motocicletas existentes en 2005 eran 1.6 millones; en 2006, de 2.5 

millones; actualmente existen alrededor de 6 millones14. Su uso ha cre-
cido un 72,6% entre 2008 y 2011. Según la Agencia Nacional de Segu-
ridad Vial, en ese mismo período, la participación de motociclistas en 
colisiones de tránsito aumentó un 54%. Un dato relevante es que, entre 
los motociclistas fallecidos por lesiones de tránsito, solo un 25% usaba 
casco en el momento de la colisión.15
Los principales resultados de la 4° Encuesta de Factores de Riesgo arro-
jaron que el 15,2% de las personas condujeron un auto, moto o bicicleta 
habiendo bebido alcohol en los últimos 30 días, lo cual representó un 
aumento significativo respecto de la 3ra Edición de 2013 (12,1%). Se 
registró un incremento estadísticamente significativo entre quienes 
reportaron usar siempre cinturón de seguridad (73,9%), respecto de la 
edición 2013 (69%). Desde 2005 este indicador aumentó 54%. En cuanto 
al uso de casco entre quienes viajaron en moto, se registró un aumento 
significativo con relación a la edición anterior de la ENFR. Entre quienes 
viajaron en bicicleta, el uso de casco se mantuvo estable: 1 de cada 10 
personas declaró utilizarlo siempre16. Entre los factores que se asocian al 
uso de casco, es importante mencionar la presencia del Estado mediante 
acciones de control17. Los accidentes de tránsito requieren un manejo 
multisectorial, donde las prioridades deben centrarse en la prevención 
primaria, secundaria y terciaria, sin dejar de lado la optimización de las 
medidas de traslado de los accidentados, así como el tratamiento inicial 
del paciente, un registro unificado de trauma, y lo más importante, un 
cambio en la conducta de la población.2
El objetivo de este trabajo fue caracterizar los accidentes del tránsito del 
Servicio de Guardia de un Hospital Público de Referencia de San Miguel 
de Tucumán y su relación con una campaña de prevención lanzada por el 
Ministerio de Salud de Tucumán, en el período 2017-2018.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, de pacientes le-
sionados en accidentes de tránsito que requirieron asistencia médica 
en el Servicio de Guardia de un Hospital Público de Referencia de San 
Miguel de Tucumán, durante los años 2017 y 2018.
Para este estudio se utilizó el registro de ingreso de Guardia del Sistema 
de Gestión Hospitalaria (SGH), que proporciona información de la admi-
sión y la atención integral de los usuarios, hasta su egreso. Los pacientes 
atendidos por accidentes de tránsito fueron identificados a partir de la 
codificación de las historias clínicas usando la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE 10). La inclusión de cada caso estuvo determinada 
por un código diagnóstico, contenido dentro del capítulo XX “Causas ex-
ternas de morbilidad y mortalidad” (V01 - Y98). En dicho capítulo, el sub 
capítulo “Accidentes” aparece en el rango V-01 a X-59, el cual contiene 
los “Accidentes de transporte” de V01 a V99. Los “Accidentes de transpor-
te terrestre” están en V01 a V89, y son pasibles de ser marcados como 
“Accidente de tránsito” con la apertura del cuarto dígito correspondiente 
a cada caso.
Las variables estudiadas fueron:
• Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del 
accidente, medidos en años. 
• Sexo: característica fenotípica del paciente, se consideró masculino y 
femenino.
• Lugar de procedencia: lugar de residencia del paciente.
• Obra Social: se considerará si tiene o no cobertura social.
• Diagnóstico de ingreso: Se agruparon en las siguientes categorías prin-
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cipales según localización del traumatismo: 1) Cabeza y cuello, 2) Tórax, 
3) Abdomen, 4) Miembro superior y 5) Miembro inferior, 6) Pelvis, cade-
ra y columna, 7) Politraumatismo y 8) otros diagnósticos.
• Tipo de vehículo involucrado: Se tuvo en cuenta a los siguientes: a) 
Motos, b) bicicletas, c) Autos y camionetas, d) Transporte pesado, que 
incluye a ómnibus y camiones; e) Peatones y f) otros vehículos (carros, 
cuatriciclo, etc.)
• Día del Accidente: día de la semana en el que se produjo el accidente.
• Horario: hora en la que se produjo el ingreso del paciente a la guardia 
del Hospital.
• Tipo de egreso: Se consideraron las siguientes categorías: 1) Alta Mé-
dica: Egreso por autorización médica del paciente asistido en el estable-
cimiento de salud. 2) Derivado: Traslado del paciente a otra institución 
de salud para continuar con su tratamiento. 3) Fallecido. 4) Retiro volun-
tario. 5) Fuga.
Se confeccionó una base de datos en soporte informático Excel, regis-
trando a cada paciente con todas las variables de estudio.
Para el análisis de datos se diseñaron tablas y gráficos. Se calcularon 
promedios con sus correspondientes IC95% y se compararon proporcio-
nes. Se utilizó la prueba Z para evaluar diferencias estadísticas entre las 
proporciones. Se consideró significativo un valor de p<0,05. Se empleó 
paquete de Microsoft Office, Stata 11.2.
Se preservó el anonimato de los pacientes, resguardando todo dato rela-
cionado con su identidad (Ley de Secreto Estadístico 17622/68).

RESULTADOS
En el período comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2018 se 
registraron 12.543 ingresos a la guardia del Hospital por lesiones debido 
a accidentes de tránsito (AT), lo cual corresponde al 8 % del total de ur-
gencias atendidas en el servicio de urgencia, con un promedio mensual 
de 522,6 casos. El 68% de las personas atendidas por AT fueron varones. 
El 48 % de  las personas ingresadas a la guardia por AT pertenecieron a 
San Miguel de Tucumán. En el total de accidentes, los grupos de edad 
más involucrados fueron entre 15 a 29 años (p<0,05), tanto en varones 
como en mujeres, observándose un paulatino descenso en edades pos-
teriores (Figura 1).
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Figura 1:  Pacientes asistidos por accidentes de Tránsito en Hospital de Referencia, se-
gún grupos de edad y sexo. San Miguel de Tucumán, 2017-2018. (n=12.543).

La mayor proporción de la demanda de atención fue de personas que cir-
culaban en motocicleta (85%) al momento del accidente (p<0,05), se-
guido de los accidentes ocasionados por automóviles (7%), (Figura 2).

Figura 2: Pacientes lesionados por accidentes de tránsito según tipo de vehículo in-
volucrado, en Hospital de Referencia. San Miguel de Tucumán, 2017-2018 (n=12.543).

El 30 % de todos los lesionados por AT que ingresaron en la sala de ur-
gencias del Hospital tenía algún tipo de obra social. Este porcentaje fue 
similar entre quienes tuvieron accidentes en moto (31%) y auto (30%), 
(p>0,05).
La mayor demanda de atención de accidentes ocurrió durante los días 
domingos, seguida de los sábados y lunes. En éstos 3 días la frecuen-
cia de accidentes fue significativamente superior a los días restantes de 
la semana (Figura 3). En promedio se asistieron 13 accidentes por día 
entre los días martes a viernes; 15 los lunes y los sábados, y 19 los días 
domingos.

Figura 3: Demanda de atención de lesionados por AT según días de la semana, en servi-
cios de urgencia de un hospital público. San miguel de Tucumán. 2017-2018 (n=12.543).

* p<0,05

La atención por AT presentó un pico alrededor de las 20 horas, en todos 
los días. Durante los días domingos, se observó otro pico a las 7 de la 
mañana; y entre los días lunes a sábado se registró otro pico horario a 
las 14 horas (Figura 4).
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Figura 4: Horario de atención de lesionados por motos, en servicios de urgencia de hos-
pitales públicos. San Miguel de Tucumán. 2017–2018 (n = 12.543).

Acciones estratégicas del Ministerio de Salud de la Provincia de Tucumán
El 10 de octubre de 2017 se realiza el lanzamiento por primera vez de la 
campaña “Tu accidente nos impacta a todos”, con el objetivo de concien-
tizar sobre la importancia de prevenir los accidentes de tránsito. La cam-
paña publicitaria contó con piezas televisivas, spot de radio, un sistema 
gráfico para vía pública y redes sociales. Se buscaba modificar la actitud 
de la gente respecto al uso del casco, ya que esta herramienta reduce un 
40% el riesgo de muerte y en más del 70% el de un traumatismo grave. 
Según datos aportados por el Ministerio de Salud de la provincia.
La demanda de atención por accidente de tránsito en moto fue de un 
promedio de 441 casos mensuales; con un máximo de 533 durante oc-
tubre de 2017. En este mes se lanzó la campaña contra accidentes de 
tránsito por el Ministerio de Salud, posterior a la misma se registró una 
disminución significativa en la demanda de atención por accidentes en 
moto durante los cuatro meses subsiguientes, con un promedio de 418 
casos en ese período (Figura 5).
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Figura 5: Ingresados por lesiones de accidentes de tránsito en moto en Hospital Público 
de San Miguel de Tucumán, 2017-2018. (n=10.593).

El 7,3% (769/10.578) de estos lesionados requirieron internación, con 
un promedio de 64 internaciones mensuales durante el período 2017-
2018.
La mayor proporción de los lesionados en accidentes de motos fueron 
varones (69%); y en edades tempranas (15 a 29 años) en ambos sexos 

(p<0,05). Se registró un marcado aumento de la frecuencia a partir de 
los 15 años, tanto en varones como en mujeres; presentando un máximo 
en el grupo de 20 a 24 años en los varones, que luego disminuyó paulati-
namente a medida que fue aumentando la edad.
La mayoría de los pacientes fueron diagnosticados como politraumatis-
mos al ingreso en el servicio de urgencias, seguido de los traumas en 
miembros inferiores, lo que se relaciona con el perfil de atención en base 
a sus instalaciones (Figura 6).

Figura 6: Tipo de traumatismo en accidentados por motos en un Hospital de Referencia. 
San Miguel de Tucumán. 2017–2018 (n=10.593).

DISCUSIÓN
Los pacientes atendidos en la guardia del hospital público de referencia 
fueron principalmente varones jóvenes, de entre 15 y 29 años. Esto con-
cuerda con resultados de otros trabajos e informes y trabajos realizados 
para nuestro país y a nivel mundial7,12,18. Sin embargo el trabajo sobre 
accidentes de tránsito realizado en Perú19 y México20, si bien los varones 
son los principales involucrados en estos eventos, el rango de edad va de 
los 20 a 34 años y 20 a 44 años respectivamente.
La mayor demanda de atención fue de las personas que circulaban en 
motocicleta al momento del accidente, seguido de los accidentes oca-
sionados por automóviles. Resultados similares fueron encontrados 
en los trabajos de Prado et al. (2009), Berrones Sanz (2017), Besse et 
al. (2018), Herrera Bruno et al. (2019), al igual que el último informe 
realizado por la OMS en 20187, donde a nivel mundial los accidentes en 
motocicleta continúan en aumento. Diferentes resultados se registraron 
para Perú, donde los automóviles y las camionetas fueron los principales 
vehículos involucrados en accidentes de tránsito.19
En cuanto a los días de la semana a la frecuencia de accidentes de trán-
sito por día de la semana, los días domingos presentaron una de manda 
significativamente mayor respecto al resto de los días, seguido de los 
sábados y lunes. En otros trabajos realizados se mantienen estos días 
como los de mayor registro de accidentes de tránsito. 20,21
La atención por AT presentó un pico alrededor de las 20 horas, en todos 
los días. Durante los días domingos, se observó otro pico a las 7 de la 
mañana; y entre los días lunes a sábado se registró otro pico horario a 
las 14 horas. Esto concuerda de los resultados encontrados por Cruz-Sán-
chez et al, 201420, en un estado de México, donde los horarios de mayor 
registro de accidentes fueron en el lapso de 18:00-23:59 horas (39.9%). 
Similares resultados se obtuvieron en un trabajo realizado en el servicio 
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de emergencia de un Hospital del interior de la provincia, donde el rango 
horario de 16:01-20:00 horas fue el más prevalente en cuanto a AT. 21
Después de la campaña de concientización del Ministerio de Salud de 
Tucumán lanzada en octubre de 2017, se registró una disminución signi-
ficativa en el promedio de atención de accidentes en motocicleta. 
Sin embargo, esto no se mantuvo en el tiempo, con lo cual la frecuencia 
de accidentes aumentó nuevamente. 
Esto puede deberse a que la campaña no fue replicada en todas sus di-
mensiones de medios de difusión como lo fuera en octubre, podemos 
inferir que habría dilución o pérdida de percepción del poblador conclu-
yendo sería altamente recomendable repetir la campaña involucrando 
un mayor número de medios de divulgación.
La mayoría de los pacientes involucrados en accidentados en motoci-
cletas fueron diagnosticados como politraumatismos al ingreso en el 
servicio de urgencias, seguido de los traumas en miembros inferiores, 
lo que se relaciona con el perfil de atención en base a sus instalaciones. 
Resultados similares reportaron otros trabajos, donde las áreas de ma-

yor incidencia de lesiones son las denominadas como múltiples, extre-
midades inferiores y superiores.5,21,22

CONCLUSIÓN
Podríamos concluir que no sólo se necesita implementar una campa-
ña para el uso del casco sino trabajar fuertemente en educación vial y 
una posible estrategia podría ser elaborar un manual de conducción de 
motocicletas como lo hicieron otras provincias de la Argentina, acompa-
ñando la educación con la implementación de normativas y reglamen-
tación correspondiente, a fines de modificar las conductas de riesgo en 
relación al tránsito.
Es fundamental trabajar estrechamente con los gobiernos para diseñar e 
implementar planes, estrategias nacionales y provinciales de seguridad 
vial, participar activamente con otros organismos para sumar esfuerzos 
y recursos, y llevar a cabo alianzas con entidades públicas y privadas que 
permitan tener conductores más responsables con la propia vida y la de 
los demás.
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SUMMARY.RESUMEN.

Para disminuir la elevada morbimortalidad que producen las úlceras en el pie diabético, 
se implementó un programa de prevención, para capacitar a profesionales del primer 
nivel de atención y educar al paciente sobre el autocuidado de los pies. El programa, 
basado en  estándares internacionales, fue desarrollado entre la UNT y el Siprosa; se 
dictó un curso (semi-presencial) durante 3 meses, destinados a médicos y enfermeros 
pertenecientes a cinco Caps de la provincia, que incluía actividades a distancia, en la 
plataforma educativa de la UNT. Cuarenta y ocho horas se destinaron a actividades 
presenciales en la Unidad de Pie Diabético del Hospital Padilla. Los participantes, se 
capacitaron para realizar intervenciones educativas, en pacientes de sus respectivos 
Caps. Evaluación: para conocer la opinión de los profesionales se utilizó una entrevista 
abierta. Los pacientes fueron evaluados a través de una entrevista y se comparó el pun-
taje obtenido antes y después de la intervención educativa.

INTRODUCCIÓN
El pie diabético es considerado una pesada carga para el paciente, 
la sociedad y la comunidad, esta complicación por su frecuencia, alta 
morbilidad y elevados costos es considerada en muchos países como 
un problema de Salud Pública1. El atlas mundial publicado en el 2015 
por la IDF muestra que la enfermedad de fondo sigue aumentando su 
incidencia en el mundo, actualmente hay 415 millones de diabéticos, 
esperando que para el 2040 esa cifra alcance a 642 millones y nuestra 
región no escapa a esta tendencia2, sabemos también que la diabetes es 
la causa más común de amputación no traumática de las extremidades, 
las úlceras en el pie diabético  preceden a más del 80% a las amputacio-
nes. Estadísticas internacionales3, muestran que el 25% de los diabéti-
cos tuvo alguna lesión en los pies, de los cuales el 15% sufrió algún tipo 
de amputación. La sobrevida luego de una amputación mayor, a los 3 
años es de un 50% y a los 5 años es de un 40%. El índice de recurrencia 
es también elevado,  entre 1 y 3 años luego de la primera amputación 
el 42% de los pacientes sufre una amputación contralateral, mientras 
que el 50% es amputado en el otro miembro, luego de 5 años del primer 
evento4, debido a las elevadas tasas de recurrencia5, se considera que la 
curación de una úlcera debe ser considerada como una remisión ya que 
al persistir la enfermedad de fondo, es alta la probabilidad de nuevas 
amputaciones6. Las tasas de mortalidad, también son elevadas ya que a 
los 5 años de sufrir una amputación mayor, son altamente significativas 
sobrepasando el 60%, cifras más elevadas que en muchos tipos de cán-
cer. Un trabajo publicado por Margolis and Cole7, confirma la hipótesis 
que las úlceras del pie diabético son un importante marcador que com-
promete la longevidad y es independiente de las otras complicaciones 
de la diabetes. Respecto a los costos del tratamiento de las úlceras y 

amputaciones, una revisión bibliográfica mostró que la mayoría de los 
estudios son referidos al sistema de salud8-10, o sea los costos directos, 
una menor cantidad de estudios muestran que los indirectos son un 40-
50% más elevados y están sobre la mayoría de las patologías crónicas. 
Un tercio de los recursos para el tratamiento de la diabetes, corresponde 
al tratamiento de las úlceras y sus complicaciones, de los cuales una mí-
nima fracción se destina a la prevención, el importante compromiso de 
las actividades de la vida diaria, el alto grado de dependencia y carencia 
de recursos económicos son las causas principales de altas tasas de de-
presión y abandono de tratamiento. 
Hay una fuerte evidencia11, de que la educación de educadores, el traba-
jo en equipos interdisciplinarios y la aplicación de medidas eficientes de 
prevención, pueden reducir las tasas de amputación entre un 45-75%, 
pero para alcanzar estas cifras es necesario un profundo replanteo sobre 
las actuales políticas de salud, para tener en cuenta estos aspectos y ha-
cer una reflexión al respecto. 
Steven publicó un trabajo con un acróstico que denominó:  Be Smart 
"Ser inteligente" (Be aware of the risk factors, Educate patients and health 
providers, Structured clinical assessment, Metabolic evaluation and manage-
ment, Assessment of Risk, and Team care) – (ser conscientes de los factores de 
riesgo, Educar a pacientes y proveedores de salud, Evaluación Clínica estructu-
rada, Manejo Metabólico, Evaluación de Riesgo y Equipo de salud).12
En respuesta a esta problemática expresada en los párrafos precedentes, 
el personal de la UNT a través de la Cátedra de Ortopedia y Traumatolo-
gía con asiento en el Hospital Padilla, del Siprosa, a través del PRIS y de 
la Unidad de Pie diabético del Hospital, desarrollaron un  programa edu-
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To reduce the high morbidity and mortality caused by ulcers in the diabetic foot, a 
prevention program was implemented to train professionals of the first level of care 
and educate the patient about self-care of the feet. The program, based on international 
standards, was developed between UNT and Siprosa; A course was given for 3 months, 
aimed at doctors and nurses belonging to five Caps of the province, which included 
distance activities, on the UNT educational platform. Forty-eight hours went to 
face-to-face activities in the Diabetic Foot Unit of Padilla Hospital. The participants 
were trained to carry out educational interventions in patients of their respective Caps. 
Evaluation: to know the opinion of the professionals, an open interview was used. The 
patients were evaluated through an interview and the score obtained before and after 
the educational intervention was compared.
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cativo basado en estándares internacionales (NICE13, IGWDF  201614), 
dirigido a  profesionales del primer nivel de atención de la salud, para el 
manejo integral del paciente con pie diabético, optimizando las activi-
dades asistenciales y aplicando medidas de prevención en los respecti-
vos Caps (Centros Atención Primaria de la Salud).

MATERIALES Y MÉTODOS
En el año 2017 se realizó una prueba piloto con 22 profesionales, en el 
2018 el PRIS seleccionó entre los interesados a 37 profesionales (9 médi-
cos y 28 enfermero/as), que se desempeñan en Caps ubicados en zonas 
críticas de la provincia. Durante 3 meses se dictaron clases de manera 
semi-presencial, de 5 módulos educativos. Las actividades a distancia 
se desarrollaron en un sitio alojado del campus virtual de la Facultad de 
Medicina. Para afianzar aprendizajes y generar actitudes para el trabajo 
en equipo, se realizaron ejercicios de resolución de casos, se implementó 
una evaluación formativa al final de cada módulo, para el participante 
pueda identificar aspectos que requieran mayor atención. Las acciones 
educativas a distancia se complementaron con conferencias a cargo de 
especialistas de la Unidad de Pie Diabético e invitados. Se estableció una 
consigna, mediante la cual los participantes deben educar a los pacien-
tes sobre el autocuidado de los pies en sus respectivos Caps, debiendo 
evaluar los comportamientos por medio de una entrevista semi-estruc-
turada, adaptada del modelo de Likert, la cual ya fue utilizada en tra-
bajos previos15,16. La estructura de la entrevista consiste en  una  tabla 
con 12 filas de preguntas específicas y 5 columnas de opciones, siendo 
el valor de 5 atribuido a la respuesta ideal y 1 la menos deseada, por lo 
tanto el puntaje más bajo fue de 12 y el más alto fue de 60. La realiza-
ción y valoración de esta entrevista, a los pacientes pertenecientes a los 
respectivos Caps de cada participante, fue uno de los requisitos para la 
obtención de la correspondiente certificación del curso.

RESULTADOS
Una entrevista abierta destaco ciertos aspectos cualitativos por parte de 
los participantes; fue muy valorado el aporte de información pertinente 
y actualizada en cada uno de los módulos educativos, las actividades 
permitieron la adquisición de actitudes y aptitudes necesarias para tra-
bajar en equipo, facilitando la puesta en práctica de las competencias 
adquiridas de una manera confiable y segura, especialmente frente a 
pacientes de alto riesgo. Los participantes expresaron que esta experien-
cia educativa les permitió tomar conciencia sobre el rol que les cabe en 
el manejo de esta complicación, requirieron también un fuerte apoyo 
institucional, a través del aporte de elementos educativos; folletería, 
recordatorios, material básico de trabajo (filamento, fluxómetro, equi-
po para registro de temperatura en los pies, etc.), refuerzos educativos 
frecuentes, para mejorar las tareas asistenciales, adquiriendo el em-
poderamiento necesario para implementar programas de prevención, 
sostenibles y con alta adherencia en sus respectivos Caps. Los resultados 
generales de la educación sobre el autocuidado de los pies, realizada a 
235 pacientes, de los cuales 155 fueron incluidos en una entrevista se-
mi-estructurada (47 hombres y 108 mujeres) con una edad media de 
62.53 (46–79 años), y una duración promedio de la diabetes de 15.35 
años. Se observaron mejoras significativas, especialmente en los cam-
bios de conducta para el cuidado de los pies, (con una puntuación total 
de 25.21 ± 6.17 puntos, previa a la intervención y una de 49.32 ± 7.38 
puntos; posterior a la misma, más de 36 puntos fueron considerados 
aceptables). El análisis de las proporciones de los ítems más destacados 

fue el siguiente: el desconocimiento sobre el cuidado del pie diabético 
(con un puntaje menor de 36), se registró antes de la intervención en el 
74%, luego de la misma un 35% permaneció con pobres conocimientos, 
antes de la intervención. Un 53% de los cuales no inspeccionaba dia-
riamente los pies, luego de la misma, un poco más de la mitad, el 23% 
permanecía sin inspeccionar diariamente los pies. El 83% no realizaba el 
corte correcto de las uñas, luego de la intervención, los resultados fue-
ron pobres ya que el 67% continuó realizando un corte incorrecto.
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Gráfico 1:  Valores y porcentajes de variables destacadas, el corte de uñas, el paciente no 
siempre dispone de medios o luz adecuada para un corte correcto de las uñas.

El lavado diario de los pies mejoró en un 68%, el uso de cremas hidra-
tantes fue pobre, un 88% no las usa y se mantiene pobre luego de la 
intervención ya que un 72% continúa sin usarlas o lo hace en forma 
esporádica. Un 86% camina descalzo antes de la intervención, un 44% 
continua caminando descalzo después de recibir la educación. Antes de 
la intervención el 63% usa calzados sin medias cuando concurre a su 
trabajo, el 22% sigue haciéndolo luego de la intervención. No controla 
verifica la temperatura del agua o de la calefacción antes de la interven-
ción un 68%, mientras que un 47% sigue sin hacerlo luego de la inter-
vención, un 72% no requiere ayuda de un profesional ante la detección 
de un problema en el pie, un 21% continúa sin hacerlo luego de la in-
tervención. El 57% de los pacientes presentó alguna lesión, de los cuales 
5% tenían un riesgo alto, mientras que el 80% de los pacientes fueron 
considerados como riesgo moderado de amputación. El 7% de los casos 
tuvieron una amputación mayor previa, 35% eran fumadores y un 80% 
tenía morbilidades importantes como neuropatías, HTA, nefropatías, 
cardiopatías y/o secuelas de ACV.

DISCUSIÓN
Esta primera experiencia educativa fue satisfactoria en muchos aspectos 
aunque debe ser  optimizada y extenderse al resto de la provincia, se re-
quiere mejor adecuación de los estándares internacionales17,18,  conocer 
en detalle experiencias de otros países, como en el caso de Inglaterra 
(UK Foot in Diabetes) y Escocia (Scottish Diabetes Foot Action Group y 
Skills for Health, 2010), quienes son pioneros en el desarrollo de progra-
mas educativos para profesionales que trabajan con pacientes con pie 
diabético y que van desde la práctica asistencial hasta la investigación 
y liderazgo. El último documento actualizado del NHS Health Education 
England 201819, consiste en una guía estructurada en un marco mul-
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ti-profesional  que hace referencia a  estándares sobre las competencias 
necesarias para el cuidado del pie diabético, adjunta también una  au-
toevaluación para que los participantes puedan identificar aspectos que 
requieren mayor atención. Se están tomando en consideración propues-
tas más avanzadas, Leigh20 en 2016, propone que los resultados de la  
practica integrada sobre esta patología, deben ser la base de un contrato 
con la institución en términos de "Riesgos y Recompensas", en lugar del 
volumen de trabajo en la práctica médica, de ese modo el accionar del 
equipo de salud es evaluado en términos de resultados y costos. Estos 
indicadores de rendimiento pueden aplicarse en un futuro no muy leja-
no, tanto a la práctica privada y con una muy buena gestión a la pública. 
Esta experiencia educativa aplicada a los pacientes, si bien logró mejo-
rar el conocimiento sobre el autocuidado de los pies,  puso en evidencia 
aspectos que deben ser reconsiderados en futuras intervenciones, como 
el escaso puntaje para el adecuado corte de las uñas, control de tempe-
ratura del agua y uso de cremas humectantes, por otro lado reconocer 
que si bien muchos pacientes entendieron la necesidad de usar plan-
tillas y calzado adecuado, no lo pudieron hacer por carecer de medios 
económicos. Se constató que la educación personalizada “cara a cara”, 
tuvo buena comprensión con alta adherencia21,22, aunque estos resulta-
dos fueron decayendo en el tiempo. Para una adherencia sostenida, es 
necesario entender que el que el paciente tiene dificultad para mante-
ner en el tiempo cambios de conducta, especialmente frente a deformi-
dades, compromisos vasculares o lesiones, a los cuales deja de prestarle 
atención, debido a que no les duele prioriza otros aspectos de su vida. 
Muchos están fuertemente deprimidos, viven solos y además carecen de 
recursos económicos.23
El óptimo aprendizaje del paciente se considera cuando puede verba-
lizar y demostrar como realiza el autocuidado de sus pies. Se requiere 
el trabajo concertado de instituciones para educar a los profesionales 
de los CAPS24, optimizando acciones asistenciales y de prevención, tan 
efectivas como lo permitan los recursos de nuestra región.25-28 
Las revisiones de importantes bases de datos29,30, concluyen que la 
efectiva educación es sólo una parte de la prevención, se requieren in-
tervenciones complejas que incluyan al paciente, sus comorbilidades, 
situación socioeconómica y cultural, políticas de salud y apoyo institu-
cional. Los resultados de la mayoría de los trabajos de prevención, tie-
nen sesgos importantes, es compleja la comparación de los registros, 
debido a que las diferentes orientaciones de los trabajos, algunos inclu-
yen la educación de los pies como parte de un programa de educación 
en diabetes31, otros muestran resultados una educación breve sobre el 
cuidado de los pies32, en comparación con los que no recibieron ningún 
tipo de educación. Otros describen los resultados de las intervenciones 
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intensivas comparados con las breves33, son pocas las pruebas clínicas 
aleatorizadas, para prevención de úlceras por primera vez debido a los 
requerimientos de muestras de grandes grupos poblacionales. Una 
revisión en PubMed en 2015, mostró que de 100 estudios de pruebas 
clínicas randomizadas sobre pie diabético34, uno de cada 10 trabajos se 
refiere a la prevención y el resto corresponde a la curación de heridas 
patrocinados por la industria, por otro lado, entre los escasos trabajos de 
prevención, muchos se centran en las recidivas debido a que requieren 
menor casuística, que los trabajos referidos a la aparición de una úlcera 
por primera vez.
En nuestro medio igual que en muchos países, el pie diabético es ma-
nejado en forma prioritaria tanto desde la práctica médica como desde 
la investigación, es necesario desde el punto de vista epidemiológico35 
darle un mayor énfasis a la prevención, especialmente en el primer nivel 
de atención de la salud.   
Debido a la elevada incidencia de re-ulceraciones, una úlcera cicatrizada 
no debe ser considerada como curada, sino como una remisión, ya que 
la persistencia de la enfermedad de fondo le confiere un alto riesgo36. Se 
requieren estudios multicéntricos que pongan un mayor énfasis en los 
resultados que toman al paciente en su integridad, no tiene el mismo 
valor un paciente en el que cicatrizó su herida en el tiempo previsto, si 
además esa lesión se acompaña de comorbilidades importantes (IR, Re-
tinopatía, Secuela de ACV, Amputaciones, etc).37 
Es importante destacar también, que la efectividad de las acciones del 
primer nivel, requieren la adecuación de los centros de referencias; en el 
segundo nivel, además de contar con especialistas y recursos adecua-
dos, debe disponer de personal y ambiente quirúrgico para la atención 
dentro de las 24hs del ingreso de casos graves38. Las intervenciones di-
rigidas al autocuidado de los pies y al uso de calzado adecuado, tienen 
una fuerte evidencia de efectividad para la prevención de úlceras recu-
rrentes, pero la evidencia es muy débil para la prevención de lesiones 
por primera vez.39,40

CONCLUSIÓN
Este programa educativo fue beneficioso tanto para los pacientes, en 
términos de educación y prevención, como para los profesionales del 
primer nivel de atención, quienes comprendieron que el trabajo en equi-
po es la forma más eficiente para aplicar las competencias adquiridas, 
que permiten realizar además de una óptima práctica asistencial, selec-
cionar y educar a pacientes con riesgo de lesión. Para un real impacto 
del programa, se requiere extenderlo a toda la provincia y  optimizar 
intervenciones educativas.
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La infección del tracto urinario (ITU) es una de las patologías infecciosas más frecuentes 
tanto en el ámbito comunitario como en el hospitalario. El objetivo de este estudio 
fue definir etiología y resistencia a antimicrobianos en urocultivos de pacientes am-
bulatorios. Este estudio descriptivo, retrospectivo y transversal incluyó 859 urocultivos 
positivos (crecimiento ≥ 100000 UFC/ML) de pacientes ambulatorios que no reporta-
ban factor de riesgo y embarazadas que ingresaron a la sección de Microbiología del 
Hospital Regional Concepción, desde enero a diciembre del año 2018. El 91% de los 
microorganismos aislados fueron bacilos Gram(-) siendo los más frecuentes E. coli, 
Klebsiella sp. y Proteus sp.                                                                                                  

Identificación y porcentajes de resistencia a antimicrobianos: Escherichia coli (87%): 
Ampicilina AMP(72,4), Ciprofloxacina CIP(51,8), Trimetoprima/Sulfametoxazol 
TMS( 45,9), Ampicilina/Sulbactam AMS(31,7), Cefazolina CZ(12.3), Nitrofurantoina 
NIT(5,8), Cefixima CFX(2); Proteus sp.(5,36):AMP(52,8), TMS(30,3), CIP(20), CZ(13,3), 
AMS(12,1), CFX(4); Klebsiella sp. (4,98): CIP(44), TMS(30), CZ(25), AMS(24,1), NIT 
(20,8),CFX(0). E. coli es el agente causal más frecuente encontrado NIT fue el antibió-
tico con mayor tasa de sensibilidad seguido por las Cefalosporinas Orales (CO). En las 
muestras de orina de las embarazadas fue similar al de los pacientes SFR. Proteus sp. 
mostró las mayores tasas de sensibilidad a las CO, CIP y AMS. Klebsiella sp. fue la que 
resultó ser la más resistente dejando sin opción a los antibióticos orales con excepción 
de la CFX.

PALABRAS CLAVE: Resistencia, Antibióticos, Urocultivos, Con-
cepción.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Resistance, Antibiotics, Urine cultures, 
Conception.

INTRODUCCIÓN
Se entiende por infección del tracto urinario (ITU), a la invasión micro-
biana de cualquiera de los tejidos que lo conforman, desde la corteza 
renal hasta el meato urinario. La ITU es una de las patologías infecciosas 
más frecuentes tanto en el ámbito comunitario como en el hospitala-
rio, resultando ser una de las primeras 10 causas de consulta médica en 
adultos.
Durante el primer año de vida, las mujeres y los hombres tienen un 
riesgo similar de desarrollar ITU. En los niños, su importancia radica en 
que está asociada principalmente a malformaciones, y sin una detección 
temprana de la misma, pueden conducir a un daño renal irreversible.  
Las diferencias entre ambos sexos se incrementan, especialmente entre 
los 16 y 35 años, cuando el riesgo es 40 veces mayor en las mujeres. Los 
hombres mayores de 60 años tienen un mayor riesgo de sufrir ITU debi-
do a la hiperplasia prostática, equilibrándose el riesgo durante la tercera 
edad. Esta patología alcanza su mayor prevalencia en mujeres, debido 

a su condición anatómica (uretra más corta) y a una mayor cantidad 
de factores predisponentes, principalmente la actividad sexual, ya que 
aumenta la posibilidad de contaminación bacteriana de la uretra.  En el 
embarazo en el cual se producen alteraciones anatómicas y hormonales 
que favorecen el desarrollo de infecciones en el tracto urinario, es otra 
causa. Se estima que el 90% del consumo de antibióticos se produce 
en atención primaria donde las infecciones más frecuentes son las res-
piratorias y las urinarias. En la mayoría de las ocasiones el tratamiento 
antibiótico se instaura de forma empírica, atendiendo a los datos de epi-
demiología local y al mapa de resistencias asociado.
El principal microorganismo causante de ITU es Escherichia coli (E. 
coli). Para erradicar el agente causal y resolver la infección es necesario 
realizar el urocultivo y previamente instaurar un tratamiento empírico 
precoz y eficaz. El empleo de antimicrobianos inadecuados puede con-
llevar recaídas y/o complicaciones infecciosas y alterar la microbiota del 
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Urinary tract infection (UTI) is one of the most frequent infectious pathologies both in 
the community and in the hospital. The aim of this study was to define etiology and 
antimicrobial resistance in outpatient urine cultures. This descriptive, retrospective and 
cross-sectional study included 859 positive urine cultures (growth ≥ 100,000 CFU / 
ML) of outpatients who reported no risk factor and pregnant women who entered the 
Microbiology section of the Regional Hospital Concepción, from January to December 
of the year 2018. 91% of the microorganisms isolated were Gram(-) bacilli, the most 
frequent being E. coli, Klebsiella sp. and Proteus sp. 

Identification and percentages of antimicrobial resistance: Escherichia coli (87%): 
Ampicillin AMP (72.4), Ciprofloxacin CIP (51.8), Trimethoprim / Sulfamethoxazole 
TMS (45.9), Ampicillin / Sulbactam AMS (31.7), Cefazolin CZ (12.3), Nitrofurantoin 
NIT (5.8), Cefixime CFX (2); Proteus sp. (5.36): AMP (52.8), TMS (30.3), CIP (20), CZ 
(13.3), AMS (12.1), CFX (4); Klebsiella sp. (4.98): CIP (44), TMS (30), CZ (25), AMS 
(24.1), NIT (20.8), CFX (0). E. Coli is the most frequent causative agent found NIT was 
the antibiotic with the highest sensitivity rate followed by Oral Cephalosporins (CO). In 
the urine samples of pregnant women, it was similar to that of SFR patients. Proteus 
sp. showed the highest sensitivity rates to CO, CIP and AMS. Klebsiella sp. It was the 
one that proved to be the most resistant, leaving oral antibiotics with no option except 
for CFX.
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paciente. En los últimos años se ha descripto un aumento progresivo de 
la resistencia a los antibióticos empleados como tratamiento empírico 
de ITU.  En abril de 2014, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
ha publicado un documento acerca de las resistencias bacterianas, en el 
cual incide sobre la amenaza que supone este problema para la salud a 
nivel mundial y sobre la necesidad de una acción de los gobiernos y del 
conjunto de la sociedad para combatirla.1
El presente trabajo permite conocer el perfil de resistencia antibiótica 
de los microorganismos más frecuentes causantes de ITU en pacientes 
ambulatorios, con el fin de difundir esta información a la comunidad 
hospitalaria.
 
Objetivos
-Establecer la prevalencia de gérmenes causantes de ITU en pacientes 
ambulatorios del Hospital Regional de Concepción.
-Determinar la resistencia antibiótica en los bacilos Gram negativos que 
se aíslan con mayor frecuencia en infecciones urinarias en pacientes am-
bulatorios.
-Conocer el perfil de resistencia antibiótica de E. coli en los urocultivos 
de embarazadas.

MATERIALES Y MÉTODOS   
El presente trabajo posee un diseño descriptivo, retrospectivo y transver-
sal sobre un total de 859 urocultivos positivos de pacientes ambulatorios 
que ingresaron a la sección de Microbiología del Servicio de Laboratorio 
del Hospital Regional Concepción desde enero a diciembre del año 2018.
Todos los pacientes con su respectiva muestra ingresaron con ficha epi-
demiológica donde se consignaron datos personales, clínicos y epide-
miológicos de los pacientes. Se incluyeron a pacientes de procedencia 
ambulatoria de diferentes edades (niños, adolescentes, adultos) y sexos, 
que no tenían factores de riesgo descriptos en la ficha epidemiológica, 
es decir sin factor de riesgo (SFR) y mujeres embarazadas.
Todas las muestras fueron sembradas en medio CLED (cisteína-lacto-
sa-electrolito deficiente) con ansa calibrada utilizando la técnica de 
tres toques de superficie, posteriormente se realizó a cada uno orina 
completa, las placas fueron incubadas en atmósfera normal a 37ºC, la 
primera lectura fue a las 24hs y la segunda a las 48hs. Además, se utilizó 
agar cromogénico Biomerieux CHROMID®, para evidenciar crecimiento 
polimicrobiano y realizar una identificación preliminar complementan-
do su identificación con las pruebas bioquímicas convencionales.
Se incluyó en el análisis a todos los urocultivos positivos reportando un 
crecimiento ≥ 100000 UFC/ML, con sus correspondientes antibiogra-
mas. Los mismos se realizaron por método manual de difusión de disco 
Kirby-Bauer para definir la sensibilidad y resistencia a los antibióticos, o 
por método automatizado Vitek 2 para identificación y sensibilidad an-
timicrobiana bajo los parámetros de Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI). Todos los datos fueron cargados y analizados en el sof-
tware WHONET 5.6 actualizado en 2017.

RESULTADOS
EEn el presente estudio, se analizaron 859 urocultivos positivos de pa-
cientes ambulatorios que mostraron crecimientos de uropatógenos.
Se observó que 91%(783) de los microorganismos aislados fueron baci-

los Gram(-)  y el 9% (76) fueron cocos Gram(+). De los 76 aislamientos 
de cocos Gram(+) el 58% fueron Staphylococcus Coagulasa negativos, 
25% Enteroccocus sp, 12% Streptococcus grupo B y 5% Staphylococcus 
aureus.

Tabla 1:  Porcentaje de bacilos Gram(-) aislados (n=783).

De los microorganismos Gram(-), los más frecuente fueron E. coli, Kleb-
siella sp. y Proteus sp, representando el 97,34%. Con respecto a los 
antibióticos (ATB) analizados en los antibiogramas sobre el perfil de E. 
coli, se observó mayor resistencia para Ampicilina (AMP), Ciprofloxacina 
y Trimetoprima/Sulfametoxazol (TMS) con un porcentaje mayor al 45% 
(Gráfico 1), para Cefixima y Nitrofurantoina el porcentaje de resistencia 
fue menor al 10%.

Gráfico 1: Perfil de sensibilidad y resistencia antibiótica de E. coli en urocultivos 
(n=681).

El perfil de antibióticos ensayados para Proteus sp, mostró las resisten-
cias más elevadas para Ampicilina y Trimetoprima/Sulfametoxazol, con 
tasas que varían entre 52,8% y 30,3%, mientras que porcentajes mayo-
res al 87,9% de sensibilidad estaba dada para Cefixima (CFX) y Ampici-
lina/Sulbactam (AMS).
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Para Klebsiella sp, se observó porcentajes mayores al 30% de resistencia 
para Ciprofloxacina y Trimetoprima/Sulfametoxazol, y mayor sensibili-
dad a Cefixima y Nitrofurantoina (NIT), con valores menores al 20% de 
resistencia.

De los urocultivos positivos, el 31% corresponde a embarazadas (n=209) 
para E. coli, se observó mayor resistencia para Ampicilina, Trimetoprima/
Sulfametoxazol y Ampicilina/Sulbactam    con   porcentajes mayores al 
28,3% y mayor sensibilidad a Cefixima, Fosfomicina (FOS) y Nitrofuran-
toina con valores menor al 6,1%.
Es preciso mencionar que el Laboratorio de Microbiología no cuenta con 
la disponibilidad constante de todos los discos de sensibilidad antibió-

tica requeridos por el protocolo WHONET para probar y reportar en los 
urocultivos. Es por ello que las cifras tabuladas no siempre representan 
al 100% de los urocultivos evaluados. También que en la interpretación 
de resistente fue considerado como No Sensibilidad (Intermedios + Re-
sistentes).

DISCUSIÓN 
El conocimiento de los patrones de sensibilidad y resistencia de las bac-
terias más frecuentes que causan infección urinaria en el ámbito local, 
permite conocer la epidemiología extra-hospitalaria. Los datos aquí pre-
sentados aportan información actual del Hospital Regional de Concep-
ción de pacientes ambulatorios. En el período de enero-diciembre del 
2018, el 91% de los urocultivos fueron aislados Bacilos Gram(-), siendo 
E. coli el microorganismo más frecuente tanto en  pacientes ambulato-
rios sin factores de riesgo como en embarazadas, coincidente con el tra-
bajo local de Monroy2 , nacionales como en Córdoba3,4, Buenos Aires5,6 y 
Latinoamericanos  como  en Colombia7, Paraguay8 y México.9
Los resultados obtenidos de los antibiogramas muestran tasas de resis-
tencia de E. coli para Ampicilina y Trimetoprima/Sulfametoxazol, con 
porcentajes mayores al 45,9%. En 2018 la Red Nacional de Vigilancia 
WHONET-Argentina, reporta que Ampicilina y Trimetoprima/Sulfame-
toxazol, no pueden ser utilizados como tratamiento empírico por sus al-
tos niveles de R6, como así también las guías de la Sociedad Americana 
de Infectología sugieren que si en la comunidad la resistencia a Trime-
toprima/Sulfametoxazol es superior al 20% no se recomienda su uso. 
Esta situación se encuentra reflejada en estudios como el de Castrillon7, 
Leguizamon8 y Rendom10, los cuales presentaron porcentajes mayores al 
50% de resistencia para estos antibióticos. 
Con respecto a Ciprofloxacina, la tasa de resistencia fue del 51,8% 
coincidentes con estudios como el del Hospital Central del IPS en Pa-
raguay con un 49%8. También con un estudio realizado en Córdoba con 
un 51,9%3. A su vez la Red de Vigilancia Argentina en el año 2018 para 
E. coli presenta niveles de resistencias a Ciprofloxacina de un 21%6, es 
decir mucho menor al obtenido en este estudio. Pero describen que la 
resistencia a este antibiótico ha ido en aumento en los últimos años, 
mostrando las subas más importantes junto con las C3G (Cefalosporinas 
de tercera generación), por lo que ya no sería Ciprofloxacina una opción 
válida de tratamiento empírico al menos en nuestra comunidad  ya  que 
la recomendación internacional es no usar empíricamente un antibióti-
co cuando la resistencia local sobrepasa el 20%.11 
En el trabajo de López12, concluye que el aumento en la resistencia a 
fluorquinolonas, se debe al uso indiscriminado de estos antimicrobiano 
para una multiplicidad de infecciones de diferentes localizaciones y en 
tratamientos empíricos de infecciones urinarias, lo que justificaría los 
valores obtenidos en nuestra comunidad.
Respecto a la tasa de resistencia de Nitrofurantoina, fue menor al 6%, 
esto concuerda con otras publicaciones realizadas en Argentina como 
las de Bertoni5 con un 3%, Lucero6 con un 2%, Chiavassa13 con un 6,1% 
y Mancuso14 con un 2%. Además, demuestra que mantienen sus niveles 
de S en el transcurso de los años6,13, y como fue mencionado por el Con-
senso Argentino Intersociedades15, para el manejo de ITU se encuentra 
entre los agentes con mejor actividad in vitro frente a los uropatógenos.
Es importante destacar que dentro de los antimicrobianos de elección 
ensayados en las muestras de orinas de embarazadas no se observan 
diferencias significativas en perfil de resistencia y sensibilidad con res-
pecto a los pacientes SFR, como tampoco en otro estudio realizados en 

Gráfico 2: Perfil de sensibilidad y resistencia antibiótica para Proteus sp. positivos en 
uricultivos (n=42).

Gráfico 3: Perfil de resistencia y sensibilidad de Klebsiella sp. positivos en urocultivos 
(n=39).

Gráfico 4: Perfil de resistencia de E. coli positivos en urocultivos de pacientes embara-
zadas (n=208).
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embarazadas para Ampicilina, una resistencia del 60,9% y para Trimeto-
prima/Sulfametoxazol un 34,8%16, similares a los obtenidos en nuestro 
estudio. 
Debido a que no es posible el uso de ATB como Ciprofloxacina en em-
barazadas lo que disminuye las opciones de tratamiento, se tuvieron 
en cuenta ATB como Fosfomicina la cual presentó una sensibilidad del 
97,9% coincidente con Cueto17, cuyo trabajo fue con cepas de E. coli con 
ESBL y Fosfomicina presenta un 99.7% de sensibilidad, también en un 
estudio realizado por Sánchez18 con 99% lo presento la Fosfomicina. 
Debe tenerse en cuenta que Fosfomicina es un antibiótico utilizado en la 
actualidad de reserva, debido al evidente problema emergente de resis-
tencia a los antibióticos a nivel mundial, por lo que debe reconsiderarse 
su uso solo en determinadas situaciones.
Para Ampicilina/Sulbactam, E. coli presentó una tasa de resistencia del 
31,7% en SFR y 28,3% en embarazadas, coincidente con un 33% en-
contrados por Celeste6. Para Bertoni5, fue de 31% y para Klebsiella sp. 
24,1%, al ser la resistencia en estos microorganismos superior al 15%, 
este antibiótico no puede ser considerado como opción terapéutica. La 
resistencia para Proteus sp, fue de 12.1%, por lo que sería una opción a 
tener en cuenta.
Con respecto a las cefalosporinas orales (CO) y Cefazolina (CZ), como 
indica el Protocolo de Trabajo de Red WHONET 201819, las siguientes 
cefalosporinas orales son buenas predictoras de sensibilidad: Cefaclor, 
Cefdinir, Cefpodoxima, Cefprozilo, Cefuroxima, Cefalexina y Loracarbef.
En nuestro trabajo la resistencia a Cefazolina fue del 12,3% para E. coli, 
siendo mayor al obtenido por la Red de Vigilancia Nacional (6%)6. Para 
Proteus sp la resistencia fue de 13,3%, y para Klebsiella sp. (25%), por lo 
que podría considerarse el uso de CO en infecciones por E. coli y Proteus 
sp. 
Con respecto a las C3G, la Red de Vigilancia Argentina publicó resultados 
para E. coli, las C3G fue uno de los antibióticos que mostró las subas más 
importantes con el paso de los años, a su vez, Cefixima sería una opción 
terapéutica importante a tener cuenta con una tasa de sensibilidad que 
varía entre el 96-100%, en los bacilos Gram(-) frecuentemente aislados.
Klebsiella sp, presentó porcentajes de resistencia mayores al 20% para 

todos los antibióticos orales ensayados (Ciprofloxacina, Trimetoprima/
Sulfametoxazol, Cefazolina, Ampicilina/Sulbactam, Nitrofurantoina), 
con excepción de Cefixima con una sensibilidad del 100%. Por lo que si la 
infección es por Klebsiella sp los antibióticos orales podrían ser dejados 
de ser considerados como opción terapéutica. 
Ampicilina fue excluido del estudio debido a la resistencia natural den-
tro de especies del género a la misma. 
Proteus sp, no presenta diferencia significativa con respecto a E. coli para 
Ampicilina y TMS, pero cabe destacar un porcentaje mayor al 80% de 
sensibilidad para Ciprofloxacina, Cefazolina y Ampicilina/Sulbactam, 
siendo mucho mayor que para E. coli por lo que podría tenerse en cuen-
ta. Dentro del género Proteae, hay especies que presentan resistencia 
natural a Nitrofurantoina, por lo que quedó excluido de los resultados 
obtenidos.

CONCLUSIÓN 
Las ITU son una de las infecciones más frecuentes que conlleva a una 
gran demanda de consumo de antibióticos, lo que sugiere la importan-
cia de identificar y caracterizar a los microorganismos junto con sus per-
files de sensibilidad a los antimicrobianos en cada población y hospital, 
para definir con mejor criterio cuales deben ser los antibióticos a elegir 
en la primera línea del manejo empírico o bien la modificación del trata-
miento luego de obtener el resultado del urocultivo.
Concluimos que E. coli es el agente causal más frecuente encontrado en 
681 urocultivos positivos de los antibióticos ensayados para el mismo, 
Nitrofurantoina fue el antibiótico con mayor tasa de sensibilidad segui-
do por las Cefalosporinas Orales. 
En las muestras de orina de las embarazadas el perfil de resistencia para 
E. coli fue similar al de los pacientes SFR.
Dentro de los bacilos Gram(-) más frecuentes que se encontraron Pro-
teus sp. mostró las mayores tasas de sensibilidad a las CO, Ciprofloxacina 
y Ampicilina/Sulbactam. Klebsiella sp. fue la que resultó ser la más re-
sistente dejando sin opción a los antibióticos orales con excepción de la 
Cefixima.
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Se presentan registros comparativos, sobre registros de datos de las actividades de la 
Unidad de Pie Diabético. Los registros recabados de manera tradicional corresponden 
al año 2015 y los registros electrónicos del sistema ICE-10, corresponden a los años 
2016-17. Los resultados presentados, muestran la necesidad de que los registros di-
gitales puedan reemplazar de manera efectiva a los datos recabados casi de manera 
artesanal, en años anteriores.  Los datos obtenidos corresponden al año 2015, antes 
de la completa implementación del sistema digital, contienen ítems que reflejan cla-
ramente aspectos claves de esta patología, los cuales podrían ser incorporados a los 
registros vigentes, para permitir realizar una evaluación realista del comportamiento 
de las complejas variables que corresponden al pie diabético. Se muestran también 
algunas falencias del sistema digital de registros, las cuales podrían ser perfectamente 
solucionadas con el trabajo de codificadores en las actividades asistenciales, especial-
mente en consultorios externos.
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SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Diabetic Foot, Hospital, Data, Record.

INTRODUCCIÓN
Las úlceras del pie diabético (PD), son las complicaciones crónicas más 
comunes y devastadoras de la diabetes mellitus1,2. Los cálculos estima-
tivos refieren que los problemas de pie están presentes en más del 20% 
de los diabéticos, el 20% de las internaciones de diabéticos son secun-
darios a problemas del PD, la prevalencia de las úlceras es del 410% de 
la población diabética, el 60% de los pacientes con úlceras presentan 
neuropatía periférica, un 20% vasculopatía periférica, un 20% combina-
ción de ambas, en el 80% se observan alteraciones en la estática del PD. 
Por lo antes dicho cabe esperar que del 40-60% de todas las amputacio-
nes no traumáticas sean secundarias a PD y que el 85% de éstas estén 
precedidas de una úlcera de pie. En el PD, las úlceras de las extremidades 
inferiores son responsables del 20% de los ingresos hospitalarios rela-
cionados con la diabetes y del 40-70% de todas las amputaciones no 
traumáticas delas extremidades inferiores se producen en pacientes con 
diabetes. Con el aumento de la incidencia y la prevalencia de diabetes 
mellitus, las úlceras del PD se han convertido en un problema mundial 
de atención de la salud pública que representa una enorme carga finan-
ciera para la atención de la salud.3 
La economía de la salud desempeña un papel importante a la hora de 
aportar información a los responsables de tomar unas decisiones tan 
complejas y a menudo cargadas de significado político.4

Es probable que la prevalencia y la incidencia de las heridas sigan au-
mentando, esto se debe, en parte al menos, al incremento de la edad 
media de la población y a los aumentos continuos de la prevalencia de 
obesidad, diabetes y arteriopatía de las extremidades inferiores.4-6
Hay fallas importantes en los registros de las múltiples y complejas va-
riables que confluyen en esta patología.
En muchos casos las lesiones no son diagnosticadas adecuadamente, 
una auditoría realizada en Inglaterra en 2005 concluyó que el 26% de 
las heridas en piernas y pies no tenían un diagnóstico claro.7 
Los sistemas de clasificación de heridas en Pie Diabético más utilizados, 
pueden estratificar los resultados en función de la gravedad de la herida, 
los costos pueden calcularse por medio de programas específicos sobre 
las medidas a implementar, pero es necesario desarrollar medidas de re-
sultado centradas en el paciente, enfocadas en la funcionalidad y calidad 
de vida implementando medidas a partir de consensos internacionales.8 
A pesar de la creciente prevalencia, la investigación de la enfermedad 
del PD relacionada con la diabetes, ha recibido poca inversión en los úl-
timos años. Como resultado, muchos estudios han sido de calidad rela-
tivamente pobre con una gran heterogeneidad, incluso cuando se abor-
dan los mismos problemas, lo que dificulta la comparación directa entre 
los estudios. Fran Game, analiza su comentario reciente, que describe un 
conjunto de estándares de informes para la investigación relacionada 
con los pies9. En todo el mundo se carece de evidencia de alta calidad 
acerca de las mejores prácticas para la prevención y tratamientos del pie 
diabético.10
Repetidas revisiones sistemáticas sobre el tema por el Grupo de Tra-

Comparative records are presented, on data records of the activities of the Diabetic Foot 
Unit. The records collected in a traditional way correspond to the year 2015 and the 
electronic records of the ICE-10 system, correspond to the years 2016-17. The results 
presented show the need for digital records to effectively replace data collected almost 
by hand in previous years. The data obtained correspond to the year 2015, before the 
complete implementation of the digital system, contain items that clearly reflect key 
aspects of this pathology, which could be incorporated into the current records, to allow 
a realistic evaluation of the behaviour of the complex variables. which correspond to 
the diabetic foot. It also shows some shortcomings of the digital system of records, 
which could be perfectly solved with the work of coders in care activities, especially 
in external offices.

«En un sistema con recursos limitados, los profesionales sanitarios 
tienen la obligación de determinar que no solo lo están haciendo bien, 
sino que es la mejor de las opciones posibles con los mismos recursos.» 
Alan Williams (profesor de Economía sanitaria, Universidad de York, Health 
Outcomes Conference, 1993)



Pág. 28

bajo Internacional del Pie Diabético, han llamado la atención sobre la 
necesidad urgente estudios de alta calidad en este campo11. Se carece 
de una orientación disponible sobre los principios generales de diseño 
y conducta de los ensayos (por ejemplo, una declaración CONSORT para 
ensayos aleatorios12, PRISMA para revisiones/metanálisis sistémicos13. 
STROBE para estudios observacionales y epidemiología14. También exis-
ten sistemas para calificar estudios de diseño diferente15; por ejemplo, 
el sistema GRADE.16
Si la curación de la úlcera es el resultado principal a evaluar debe estar 
claramente establecido, es necesario definir qué se entiende por cura-
ción, a menudo, la epitelización completa sin drenaje se utiliza como 
una definición. Sin embargo, algunos estudios, pueden incluir heridas 
con un lecho cubierto con buen tejido de granulación que curaron en 
tiempos significativamente más cortos por medio de colgajos o injertos 
de piel.17 
Las revisiones sistemáticas realizadas por el Grupo de Trabajo Interna-

La tabla siguiente se refiere a las cirugías realizadas.  Los datos aportados son escasos y los ítems evaluados no coinciden en los dos años de estudio.

cional del Pie Diabético, al igual que otras revisiones con similar meto-
dología, evaluaron los trabajos publicados mediante una calificación 
estándar, mostraron que los trabajos aportan detalles clínicos inadecua-
dos, comprometiendo la comprensión acerca de que si una intervención 
poder ser útil más allá de la práctica asistencial habitual.  Por esta razón 
se ha definido una lista de verificación de 21 puntos para permitir a los 
investigadores, lectores y editores de revistas, evaluar la calidad del tra-
bajo en esta área.18

Se analizan las tablas correspondientes a los registros suministrados por 
el servicio d estadística correspondientes a los años 2016-17

El primer cuadro muestra las consultas realizadas durante ese período, 
se incluyen los códigos L97 y E14.5; el primero corresponde a “Úlcera de 
miembro Inferior No clasificada en otra parte” y el segundo a “Diabetes 
Mellitus No especificada” con complicaciones circulatorias periféricas.
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Se analizan los gráficos correspondientes al período 2015, recabados de los registros del sistema de estadística, antes de la implementación del sistema 
de registro electrónico. Se analiza el registro de datos correspondiente a cirugías ambulatorias no contemplado en los registros electrónicos.

Pie diabético datos 2015

Análisis de datos
En términos generales, se notó una moderada tendencia que correla-
ciona la casuística con los meses de calor o frío; durante los primeros 
fríos del año hay una leve prevalencia de cuadros isquémicos, mientras 
que en los meses de calor predominan las consultas por lesiones con 
gangrena húmeda, en los meses en los que la temperatura se mantiene 
estable, la casuística entra en una meseta que disminuye gradualmente. 

Otro factor a tener en cuenta es la situación económica: las consultas 
hospitalarias disminuyen de manera importante en vacaciones e inicio 
de clases, especialmente en esta última, debido a que los recursos eco-
nómicos de los familiares que sostienen a muchos de estos pacientes 
(traslados, cuidadores, medicamentos, etc.), priorizan las necesidades 
de la familia.
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Cirugía ambulatoria
La habilitación de un quirófano anexo a consultorios externos para la 
realización de cirugías ambulatorias y de baja complejidad, es una me-
dida efectiva, especialmente durante los períodos de alta demanda, que 
satura la disponibilidad de internación y turnos de cirugías. Para que el 
paciente acceda a esta modalidad de tratamiento, debe corresponder a 
criterios de selección previamente establecidos:
- Debe pertenecer al radio de acción del Hospital.
- Debe contar con una evaluación pre-quirúrgica, se debe que no existan 
comorbilidades importantes que desaconsejen el procedimiento ambu-
latorio.  
- El área quirúrgica debe cumplimentar con los estándares básicos de 
asepsia y antisepsia, disponer de equipamiento e instrumental necesa-
rio, como así también elementos para reanimación.  
- El personal médico básico, debe contar con cirujano y ayudante, médi-
co anestesiólogo y cardiólogo. Personal de enfermería, para control de 
asepsia y antisepsia de personal y equipamiento médico.
- Los procedimientos quirúrgicos se realizan bajo anestesia troncular o 
regional, en casos de necesidad se puede realizar una sedación superfi-
cial del paciente a cargo del médico anestesista.
- Debe haber disponible una cama, en caso de que ante cualquier con-
tingencia se decida internar al paciente.
- Principales indicaciones de la cirugía ambulatoria en PD: lesiones no 
contaminadas (tratamiento de dedos en garra, uña encarnada no in-
fectada, tenotomías, resección de áreas con hiperqueratosis, injertos 
de piel, colocación de equipo para aspiración continua, tratamiento 
con PRP, etc.). Lesiones contaminadas (amputación de dedos, desbrida-
miento de lesiones ulcerosas, vaciamiento de celdas del pie, evacuación 
de abscesos y de trayectos fistulosos, limpiezas y extracción de muestras 
de tejido óseo y de partes blandas para estudios bacteriológicos. 

La frecuencia de las cirugías tiene importantes variaciones que dependen tanto 
de las variaciones climáticas como de las económicas

Pacientes internados
Hay un alto porcentaje de pacientes con infecciones severas con flora po-
libacteriana multiresistente, propias del compromiso inmunológico que 
caracteriza a estos pacientes y que ensombrece dramáticamente el pro-
nóstico. Este cuadro se complica más cuando los pacientes comparten el 
espacio de internación con otros pacientes que cursan cuadros infeccio-
sos sistémicos (salas de clínica médica, neumología, gastroenterología, 

etc.), como así también con pacientes que se encuentran en el pre o post 
operatorio de cirugías no contaminadas (salas de cirugía general, orto-
pedia y traumatología). En respuesta a estas necesidades se habilitó un 
sector de internación especial de cuatro camas, el cual es casi siempre 
insuficiente, especialmente en épocas de mayor demanda. 

El porcentaje de pacientes internados en las unidades de UTI-UTIM, 
corresponde los pacientes con cuadros sépticos y a los que cursan 
post-operatorio complicado de cirugías mayores (amputaciones trans 
tibiales y en muslo, desbridamientos quirúrgicos extensos y complejos).

Días/camas de internación
Un porcentaje importante corresponde a pacientes con heridas per-
fectamente tratables en forma ambulatoria pero que requieren estar 
internados debido al tratamiento ATB parenteral durante períodos de 
15, 20 o más días. También hay pacientes que no tienen ningún tipo de 
apoyo familiar, los cuales frecuentemente tienen que ser re-internados 
con complicaciones a los pocos días de dados de alta. Otro porcentaje 
importante corresponde a pacientes con PD con complicaciones de la 
enfermedad de fondo, especialmente los que se encuentran en diálisis 
por nefropatía diabética, como así también los que presentan vasculo-
patías obstructivas graves.

DISCUSIÓN
Transitamos los tiempos del Macro análisis y Big Data, en donde las ins-
tituciones mejoran la calidad a través de la recopilación de datos y la 
auditoría de servicios clínicos. Además de los resultados asistenciales, 
los servicios deben disponer de cifras de referencia de centros asisten-
ciales de similares características, deben auditarse aspectos inherentes 
al trabajo interdisciplinario de la Unidad (Interconsultas, uso de ATB, 
prácticas ambulatorias, etc.). Si bien la codificación por el sistema CIE-
10 tiene un amplio uso, es inadecuada para ser utilizada como un índice 
de afecciones individuales, su finalidad es el agrupamiento de las mis-
mas, tampoco es útil para realizar estudios financieros para asignación 
de recursos y no siempre permite un nivel o grado de detalle suficiente, 
requerido por algunas especialidades.19
A veces es compleja la tarea de codificar adecuadamente esta frecuente 
y costosa complicación de la enfermedad de fondo con el código CIE-
10, ya que el mismo no incluye el término PD en el índice alfabético co-
rrespondiente al volumen 3, debiendo buscar de forma indirecta como: 
diabetes, diabético(a) mellitus, compensada, familiar, insulino-depen-
diente/Independiente), procesos generalmente codificados en E10-E14, 
con un carácter 5. Aunque también es necesario recurrir a otros códigos 
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como, por ejemplo: E11.621-DBT tipo II con úlcera en el pie, L97.4: úl-
cera crónica de talón y medio pie. L97.40: DBT tipo II con úlcera en el 
pie. L97.40: Úlcera crónica de talón no específica, no debida a presión, 
L97.41: úlcera no debida a presión del talón derecho y medio pie, etc. 
Los registros cotidianos de la actividad asistencial, recabados por esa 
herramienta, no reflejan la realidad del diabético lesiones en los pies20. 
El médico que realiza su  tarea asistencial en un ambiente de alta de-
manda,  como lo es el segundo nivel de atención, debe  además de eva-
luar clínicamente al paciente, inspeccionar y limpiar las heridas en un 
ambiente adecuado, para luego frente a cada paciente buscar en la PC el 
código correspondiente, tarea que prolonga de manera significativa el 
tiempo de espera de los pacientes, donde una cuarta parte o la mitad de 
los mismos es asistido con “sobre turnos”, en la práctica este  registro es 
poco eficiente, la consecuencia es que un servicio de alta demanda, con 
elevada utilización de recursos, de altos costos, dispone de una informa-
ción que refleja de manera poco exacta la realidad.
La incorporación de “Codificadores” adiestrados específicamente para 
esta función, estaría ampliamente justificada, en la actividad asisten-
cial por la mejora en la eficiencia del servicio y el ahorro de costos. Por 
otro lado, no figuran los datos correspondientes a cirugías ambulato-
rias, las cirugías menores y las mínimamente invasivas disminuyen de 
manera importante la saturación de los servicios y las recidivas de las 
lesiones21.  No se arbitraron recursos confiables para incorporar imáge-
nes de las lesiones de la misma manera que se incorporan otros estudios 
por imagen. Las imágenes, en esta patología son de suma importancia 
para controlar la evolución de las lesiones22. Desafortunadamente, estos 

sistemas de puntuación de úlceras del pie no se usan ampliamente más 
allá de los centros de excelencia y/o centros de investigación. Los regis-
tros de nuevas úlceras generalmente no se realizan de manera sistemá-
tica, y menos aun cuando las mismas fueron resueltas. 
Si los esquemas de clasificación de úlceras se usaran más ampliamente, 
podrían ser útiles para evaluar las tasas de curación de diferentes tipos 
de úlceras en centros de diferentes ubicaciones geográficas, ya que los 
datos se estandarizarían para los criterios de úlcera de referencia.

CONCLUSIONES
Una Unidad de Pie Diabético del Hospital Padilla, posee características 
que exceden la calificación de los estándares internacionales que la in-
cluyen en el segundo nivel. La auditoría del cuidado de los pies en la 
práctica hospitalaria  generalmente demuestra que la realidad es de-
cepcionante, para optimizar los registros electrónicos, incorporando una 
mayor cantidad de códigos pertinentes, sin que afecte la labor asistencial 
del personal de salud, se requiere el trabajo conjunto de codificadores 
especializados en recolección de datos y manejo del CIE-10, permitiendo 
que los datos adecuadamente procesados puedan interpretar la toda la 
realidad de esta problemática y no solo aspectos aislados que tienen que 
ver con la recolección básica de datos y auditorias del personal de salud 
correspondiente al segundo nivel, debe contar con la colaboración de 
personal capacitado para la codificación de las múltiples variables que 
se presentan en esta complicación, con el objeto de realizar periódicas 
auditorias que le permitirán evaluar los resultados de su gestión.
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Introducción: El reconocimiento de los Derechos de los Pacientes parece hoy en día 
una afirmación indudable y globalmente aceptada, fruto de una prolongada lucha, 
aunque en las prácticas médicas en las instituciones de salud parecen aún descono-
cidas ya que muchas de ellas son invalidadas por grandes grupos de profesionales. 
Objetivos: Indagar el conocimiento que poseen los pacientes internados acerca de 
sus derechos en el Hospital Centro de Salud Zenón Santillán, en las Unidades de Clínica 
Médica I, II,  y III, durante el mes de septiembre de 2019, determinar las consecuencias 
negativas que sufren los pacientes ante el desconocimiento de sus derechos y analizar 
si se encuentran en exposición los derechos que amparan a los pacientes en dichas uni-
dades. Materiales y Métodos: se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, 
la población bajo estudio fueron todos los pacientes internados en las unidades de 
clínica médica de dicha institución (N=92); para la recolección de los datos se utilizó 
como instrumento una encuesta a través de una entrevista personal. Resultados: se 
determinó que el 49% de los pacientes internados presentó un conocimiento bue-
no sobre sus derechos IC95%(36-57%), el 68% no conocía sobre su derecho a una 
muerte digna y al 55% no le informaron las normas del hospital y quiénes eran los 
miembros del equipo de salud encargados de su atención, además el 89% expresó que 
no existía la exposición de los derechos que los amparan IC95%(81-95%). Discusión: 
la población bajo estudio conoce muy poco o desconoce sus derechos como paciente, 
ésta situación es altamente negativa ya que le impide ejercerlos y tener una mayor 
participación en la toma de decisiones con respecto a su estado de salud; enfermería 
como parte fundamental del equipo multidisciplinario, debe incrementar sus esfuerzos 
en la promoción y difusión de los derechos de los enfermos.

PALABRAS CLAVE: Pacientes, Conocimiento, Derechos. 

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Patients, Knowledge, Right.

INTRODUCCIÓN
El reconocimiento de los Derechos de los Pacientes es en la actualidad 
una afirmación indudable y globalmente aceptada, fruto de una prolon-
gada lucha, a pesar de que en las prácticas médicas en las instituciones 
de salud parecen aún desconocidos ya que muchos de ellos son invalida-
dos por grandes grupos de profesionales. 
Para Garay1, los derechos de los pacientes son derechos subjetivos de la 
persona relacionados con su estado de salud-enfermedad. Se trata al 
ser humano, en su condición de paciente, que necesita sean respetados 
sus derechos fundamentales: a la vida, salud, integridad física, digni-
dad, libertad, información, identidad, confidencialidad, consentimiento 
informado, verdad y a una muerte digna, entre otros.
Desde la perspectiva histórica pueden diferenciarse dos etapas en la 
evolución de la relación médico-paciente. La primera abarca desde la 
antigüedad hasta la culminación de la medicina como profesión. La se-
gunda etapa, desde el ejercicio de la medicina como profesión liberal 
hasta el surgimiento de los derechos de los enfermos; ambas caracte-

rizadas por lo que se ha denominado como el “paternalismo médico” ya 
que la esencia de las mismas permanece hasta nuestros días. Por ello 
podría considerarse una tercera etapa donde los derechos de los pacien-
tes cobran vigencia e importancia. 
El 6 de febrero de 1973, la Asamblea Americana de Representantes de 
la Asociación Americana de Hospitales, aprobó la primera Carta de Dere-
chos del Paciente, que supone el reconocimiento oficial del derecho del 
enfermo a recibir completa información sobre su situación clínica y a de-
cidir entre las opciones posibles, como adulto autónomo y libre que es.
En este lapso de tiempo, uno de los hechos más destacados es que se 
produjo una “rebelión del sujeto” o “introducción del sujeto en la medici-
na”2. Este logro no surge de un modo espontáneo, sino que se remonta 
a siglos atrás con un movimiento emancipatorio, que se inicia en el ám-
bito religioso con la reivindicación de la libertad de conciencia y en el 
ámbito político con las revoluciones liberales democráticas del mundo 
moderno. Podría decirse que los derechos de los pacientes surgen como 

Introduction: The acknowledgement of Patients’ Rights is nowadays a strong 
affirmation and globally accepted, as a result of a long dispute, although in many 
Health Institutions they seem still unknown, because many of them are void by large 
groups of professionals. Objectives: investigate the knowledge of inpatients about 
their rights at Zenón Santillán Health Center Hospital, in the Clinical Units I, II and III, 
during September 2019. Establish the negative outcomes for the patients, as a result 
of the lack of knowledge about their rights and analyze whether the rights are at stake 
in such units. Materials and Methods: a cross-section, descriptive analysis was 
conducted. The sample is inpatients at said units (N=92). For the collection of the data, 
a personal survey was conducted. Results: it was found that 49% of the inpatients 
had a good knowledge of their rights IC95%(36-57%), 68% did not know about their 
death with dignity right, and 55% was not informed about Hospital’s rules and who 
were the members in charge of their health care. Moreover, 89% expressed that there 
was no exhibition of the rights that protected them IC95%(81-95%). Discussion: 
the population under study knew very little, or nothing at all, about their rights as 
patients. As a result, this leads to negative outcomes, since they cannot exert their 
rights and have a greater involvement in the decision-making process regarding their 
health. Nursery, as an essential part of the healthcare team, should seek to increment 
their efforts in the promotion and diffusion of the patients’ rights.
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consecuencia necesaria de una evolución constante y paulatina, de los 
derechos y libertades básicas a lo largo de la historia. 
En la actualidad el derecho de protección a la salud está considerado en 
el ámbito internacional como uno de los derechos básicos del ser hu-
mano, y está incluido en el elenco de los derechos económicos, sociales 
y culturales. Sólo el goce de estos derechos mínimos permite que una 
persona pueda disfrutar en forma plena y en condiciones de igualdad de 
los derechos civiles y políticos. Los problemas de salud o las limitaciones 
tanto físicas como psicológicas pueden resultar obstáculos, a veces in-
salvables para el deseable ejercicio de los derechos civiles y políticos. La  
falta de observación en los derechos humanos, conlleva graves conse-
cuencias sanitarias. La discriminación manifiesta o implícita en la pres-
tación de servicios de salud viola derechos humanos fundamentales. 
Además, es importante mencionar que se entiende a la salud/enferme-
dad como un proceso complejo, dinámico, que resulta de la interacción 
de determinantes históricos, socioeconómicos, culturales, biológicos y 
psicológicos. Desde este enfoque, tanto los problemas como las respues-
tas que se construyan en el campo de la salud interpelan no solamente a 
los actores involucrados en el sector salud, sino al conjunto de los actores 
sociales, incluidos los usuarios del sistema, y a las disputas de poder y de 
sentido de la sociedad en su conjunto. 
Según Menéndez3, el modelo médico hegemónico constituye el conjun-
to de prácticas, saberes y teorías generados por el desarrollo de lo que 
se conoce como medicina científica, el cual desde fines del siglo XVIII 
logró establecer como subalternas al conjunto de prácticas, saberes e 
ideologías teóricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, 
hasta lograr identificarse como la única forma de atender la enfermedad 
legitimada tanto por criterios científicos, como por el Estado. Este autor 
considera que los principales rasgos estructurales de este modelo son el 
biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, 
eficacia pragmática, asimetría, autoritarismo y la participación pasiva 
subordinada del paciente; además se caracteriza por excluir el saber de 
las personas. Así, la enfermedad es pensada en términos individuales, 
ahistóricos y unicausales, generalmente biológicos, en los que lo social 
aparece ubicado como parte de los factores de riesgo y no como un as-
pecto fundamental de los problemas que se atraviesan. Este modelo no 
solo favorece el desplazamiento de otros saberes y formas de cuidado de 
la salud, sino que promueve la naturalización de parámetros de norma-
lidad-anormalidad, salud-enfermedad, productividad, capacidad-inca-
pacidad, por los cuales las personas pasan a ser cosificadas como objetos 
de un saber-poder cientificista.
Para Goffman4, estas clasificaciones binarias de procesos complejos 
son funcionales a la discriminación y estigmatización de las personas y 
colectivos sociales. En este sentido, no puede dejar de considerarse el 
avance gradual y sostenido de la mercantilización de la salud y la medi-
calización de la vida. Entendiendo la medicalización como una práctica 
social que se caracteriza por centrarse casi exclusivamente en los aspec-
tos biomédicos de las enfermedades o padecimientos, subestimando 
así sus determinaciones sociales y avanzando en la patologización de 
situaciones propias del proceso vital de los seres humanos. 
En este contexto, es importante enfatizar que la relación equipo de sa-
lud-paciente es una relación social, por lo tanto se configura como una 
relación de poder determinada a su vez por el saber de la ciencia médica. 
La desigualdad que se da en ella no es una característica exclusiva del 
modelo biomédico; esta relación asimétrica aparece de maneras distin-
tas en otros enfoques que fundamentan modelos de atención en salud. 
Pero dado que el modelo biomédico es el preponderante en los servicios 

de salud, se constituye de modo funcional al sistema sanitario contribu-
yendo a reducir la complejidad de las personas y su situación de salud. 
La invisibilización del paciente como actor que porta saber y toma deci-
siones, lleva a desconocer los múltiples caminos que eligen las personas 
en busca del alivio o la cura para las enfermedades o padecimientos, 
propios o de sus familiares. 
En resumidas cuentas, el paciente no es considerado un sujeto de dere-
chos, al contrario, se ejerce sobre él un tipo de dominación (hegemonía 
médica), la cual se debe someter sin tener una decisión propia, y sin que 
se respete su cultura, su condición social y económica. Esta dominación 
constituye también un tipo de violencia simbólica y de abuso de poder 
por parte de los equipos y de las instituciones de salud que se debe erra-
dicar.
Por lo antes mencionado, se realizó este estudio con los objetivos de in-
dagar el conocimiento que poseen los pacientes internados acerca de 
sus derechos en el Hospital Centro de Salud Zenón Santillán, en las Uni-
dades de Clínica Médica I, II, y III, durante el mes de septiembre de 2019, 
determinando las consecuencias negativas que sufren los pacientes ante 
el desconocimiento de sus derechos. Comprobar si se encuentran en ex-
posición los derechos que amparan a los pacientes en dichas unidades, a 
fin de transmitir información exacta, actualizada y basada en evidencia 
a las autoridades y Jefes de Unidades del establecimiento, sobre el pro-
blema bajo estudio. Contribuir a la orientación de los pacientes sobre sus 
derechos, promoviendo así su autonomía y participación en las decisio-
nes relativas a su salud.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el Hospital Ge-
neral de Agudos del Centro de Salud Zenón J. Santillán, de la provincia 
de Tucumán, durante el mes de setiembre de 2019, la población estuvo 
constituida por todos los pacientes que se encontraban internados en las 
Unidades de Clínica Médica I, II, III (N= 94).
Para la realización de este estudio se solicitó autorización a la Dirección 
y Comité de Docencia e Investigación del Hospital y a la Dirección de 
Investigación en Salud del Siprosa, todas las actividades se realizaron 
garantizando el anonimato y confidencialidad. 

Se informó a los participantes la importancia de su intervención y las 
variables bajo estudio fueron:

• Edad: medida en años al momento del estudio.
• Sexo: se clasificó en masculino y femenino.
• Estado civil: se clasificó en soltero/a, casado/a, separado. 
• Nivel de Instrucción: se clasificó en sin instrucción; primario: completo/
incompleto; secundario: completo/incompleto; terciario o universitario: 
completo/incompleto.

• Conocimiento de los pacientes internados sobre sus derechos: se cla-
sificó de acuerdo al número de respuestas correctas a través de una 
encuesta en: Bueno (12 a 17 respuestas correctas), Regular (5 a 11 res-
puestas correctas), Malo (menos de 4 respuestas correctas). 

Indicadores basados en la Declaración de los Derechos de los Pacientes 
de la Asamblea Medica Mundial de 1981:

• Derecho a la asistencia sanitaria.
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• Derecho a que se informe normas de las unidades y quienes lo atien-
den.
• Derecho a tener un diagnóstico correcto y oportuno.
• Derecho a recibir información veraz, concreta, respetuosa y a decidir 
sobre las alternativas terapéuticas y diagnósticas.
• Derecho a que su historia clínica sea confidencial.
• Derecho a tener representante que reciba información y tome decisio-
nes por el  paciente.
• Derecho a tener un trato digno y humano.
• Derecho a pedir el alta voluntaria  y que esta no afecte su atención 
sanitaria.
• Derecho a participar o no de investigaciones.
• Derecho a ver sus órganos o partes de ellos si se los extirparon.
• Derecho a saber lo que es la muerte digna.
• Derecho a pedir ser transferido a otro hospital para continuar con su 
tratamiento.
• Derecho a participar activamente de su tratamiento.
• Derecho a recibir visitas de familiares y amigos si el paciente lo quiere.
• Derecho a pedir atención espiritual de la religión que profese.
• Derecho a realizar actividades de recreación o de rehabilitación si lo 
necesita.
• Derecho a solicitar comunicación telefónica si no hay contraindicación 
médica.
• Consecuencias negativas que sufren los pacientes ante el desconoci-
miento de sus derechos: se clasificará de acuerdo al número de respues-
tas afirmativas a través de una encuesta en: Alta (12 a 17 respuestas 
afirmativas), Moderada (5 a 11 respuestas afirmativas), Baja (menos de 
4 respuestas afirmativas). 

Se tendrán en cuenta los siguientes indicadores basados en la Declara-
ción de los Derechos de los Pacientes de la Asamblea Medica Mundial 
de 1981:

• Obstaculización en la atención.
• No presentación del equipo que lo atenderá.
• Falta de recursos para un diagnóstico correcto.
• Falta de información veraz y oportuna.
• Falta de confidencialidad de la Historia Clínica.
• No poder tomar decisiones acerca de su tratamiento y rehabilitación.
• No tener un trato digno y humano.
• Imposibilidad de pedir alta voluntaria y que ésta no afecte su futura 
asistencia sanitaria.
• Participación involuntaria en investigaciones.
• No visualizar sus órganos o parte de ellos si fueron extirpados.
• No saber lo que es la muerte digna.
• No poder solicitar el cambio de hospital cuando sea necesario para su 
tratamiento.
• No participar activamente de su tratamiento.
• Que no le permitan ver a sus familiares y amigos.
• No recibir asistencia espiritual.
• No poder realizar actividades de recreación o de rehabilitación si lo 
necesitara.
• No poder comunicarse telefónicamente.
• Exposición los derechos que amparan a los pacientes: se clasificará en 
“existen” cuando éstos estén escritos en un lugar visible, “no existen” en 
caso contrario.
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El instrumento para la recolección de datos fue un cuestionario con pre-
guntas de tipo cerrado que se aplicó través de la entrevista personal. 
La primera parte del mismo estuvo orientado a las características de la 
población bajo estudio y la segunda, se enfocó en las principales varia-
bles de la investigación basadas en la Declaración de los Derechos de los 
Pacientes de la Asamblea Medica Mundial de 1981. Además, fue some-
tido a una prueba piloto sobre un total de 20 pacientes internados en la 
institución con características similares a la población estudiada durante 
el mes de agosto de 2019 con el objetivo de evaluar la validez del mismo.
El método para análisis de los datos fue descriptivo para cada variable 
incluida en el estudio, se calculó los intervalos de confianza, aplicándose 
los Test Exacto de Fisher y Chi cuadrado.

RESULTADOS
El 28%(26) de los pacientes internados perteneció al grupo etario de 60 
a 69 años con una edad promedio de 53 años, IC95%(50-56).

Gráfico 2: Distribución porcentual de los pacientes internados según conocimientos 
sobre sus derechos (n=94).

El 49%(46) de los pacientes internados presentó un conocimiento bueno 
sobre sus derechos, seguidos del 47%(44) IC95%(36-57%) que tuvieron 
un conocimiento regular y un 4%(4) IC95%(1-10%) que fue malo.

Gráfico 1: Distribución porcentual según edad de los pacientes internados en las Uni-
dades de Clínica Médica I, II y III. Hospital Centro de Salud Zenón Santillán. Tucumán. 
Septiembre de 2019 (n=94).

En cuanto a las consecuencias negativas que sufren los pacientes inter-
nados ante el desconocimiento de sus derechos, el 49% aseguró que le 
faltó información acerca de las normas del hospital y quiénes son los 
miembros del equipo de salud encargados de su atención, mientras que 
al 22% le faltó información veraz, concreta, respetuosa y en términos 
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Tabla 1: Indicadores tenidos en cuenta para determinar las consecuencias negativas que sufren los pacientes internados ante el desconocimiento de sus derechos (n=94).

que pueda entender en relación a todo el proceso de su enfermedad y las alternativas de tratamiento. El 100% de los pacientes aseguró que no le 
negaron la posibilidad de pedir ser transferido de un hospital a otro para continuar con su tratamiento ni la posibilidad de recibir atención espiritual de 
la religión que profesa.
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El 89%(84) IC95%(81-95%) de los pacientes internados no contó con la 
exposición de los derechos que amparan a los mismos.

Gráfico 3: Distribución porcentual según exposición de los derechos que amparan a los 
pacientes (n=94).

Se observa que el 100%(6) de los pacientes sin instrucción presentó 
un nivel de conocimientos regular sobre sus derechos, mientras que el 
100%(3) de los pacientes con nivel terciario o universitario, presentó un 
conocimiento bueno. Se encontró significativamente asociado el conoci-
miento de los pacientes sobre sus derechos con el nivel de instrucción de 
los mismos (Chi cuadrado p=0,05).

Gráfico 4: Conocimientos de los pacientes internados sobre sus derechos según nivel de 
instrucción de los mismos (n=94).

DISCUSIÓN
El presente trabajo de investigación abordó el análisis del conocimiento 
de los pacientes acerca de sus derechos y las consecuencias negativas 
ante la ignorancia de los mismos, en las unidades de Clínica Médica del 
Hospital Centro de Salud Zenón Santillán. 
Los resultados obtenidos determinaron las siguientes características en 
la población bajo estudio: el 28% de los pacientes internados perteneció 
al grupo etario de 60 a 69 años con una edad promedio de 53 años; el 
54% de los mismos fue de sexo masculino; el 40% tenía primario com-
pleto, un 6% no tuvo instrucción y un 3% completó el ciclo terciario o 
universitario.
En el análisis de los datos, con respecto al primer objetivo, se estable-

ció que el 49% de los pacientes internados presentó un conocimiento 
bueno sobre sus derechos, seguido del 47% que tuvo un conocimiento 
regular y un 4% en el que fue malo. Teniendo en cuenta los indicadores 
basados en la Declaración de los Derechos de los Pacientes de la Asam-
blea Medica Mundial de 1981, se observó que el 68% de los pacientes no 
conocía sobre su derecho a una muerte digna, un 64% desconocía que 
tiene derecho a ver sus órganos o parte de ellos en caso de extirpación 
y a un 55% no le informaron las normas del hospital y quiénes eran los 
miembros del equipo de salud encargados de su atención.
Dichos resultados se encuentran en relación con los antecedentes ci-
tados, ya que en el estudio que se realizó en México, en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el período 
septiembre/octubre del año 2013, determinó que al 29% de los pacien-
tes no les informaron donde se localizaban las diferentes áreas del servi-
cio, el 32% opinó que la enfermera no se dirigía a ellos por su nombre o 
apellido, al 10% no se le informó de los estudios o procedimiento que se 
le iban a realizar, el 17% no recibió un trato amable por parte del perso-
nal de enfermería y el 12% consideraba que no se respetaba su derecho 
en la toma de decisiones respecto a su persona.
En referencia al segundo objetivo se pudo determinar que el 43% de los 
pacientes presentaron consecuencias negativas moderadas ante el des-
conocimiento de sus derechos; con respecto a las mismas, el 49% asegu-
ró que le faltó información acerca de las normas del hospital y quiénes 
son los miembros del equipo de salud encargados de su atención, el 
22% careció de información veraz, concreta, respetuosa y en términos 
que podía entender en relación a todo el proceso de su enfermedad y las 
alternativas de tratamiento. Por otro lado, los resultados para el tercer 
objetivo de estudio establecieron que el 89% de los pacientes interna-
dos no contó con la exposición de los derechos que los amparan. Esta 
situación es consecuente a la señalada en otro de los estudios citados 
que se realizó en Colombia, en el Hospital Universitario de Santander 
durante el año 2015, donde el 32% de los encuestados manifestó que 
no fueron informados sobre sus derechos, el 36% se sintió ignorado 
por el personal de servicio, y el 28% no tuvo datos concretos sobre su 
enfermedad. Además el 42% de las personas recibió información sobre 
sus derechos a través de educación individual, campañas informativas, 
folletos u otros medios, y no durante el período de hospitalización.
Por lo expuesto, se puede decir que la población bajo estudio conoce 
muy poco o desconoce sus derechos como paciente, esta situación es 
altamente negativa ya que le impide ejercerlos y tener una  mayor par-
ticipación en la toma de decisiones con respecto a su estado de salud. 
Además, los mismos no tuvieron información en cantidad y calidad en 
lo referente a normativas de la institución, el equipo de profesionales 
que asistía, enfermedad y tratamientos posibles, contexto que eviden-
cia que aún existe una marcada despersonalización del paciente como 
sujeto activo. 
Los profesionales de la salud deben considerar el ejercicio de la profesión 
no sólo como ejecución de tareas de función técnica, sino más bien como 
un servicio auténticamente humano. Humanizar el cuidado requiere de 
la interacción entre los conocimientos de la ciencia y los valores para 
poder establecer una asistencia de calidad.  Los derechos del paciente 
apuntan a incorporar al enfermo al proceso de toma de decisiones de 
salud, no en el rol pasivo de paciente, sino como agente de promoción 
de su propia salud, en otros términos, abogar por la protección de su 
autonomía, en tanto se trate de un agente moral independiente. Ello 
implica un cambio cultural relevante en el ejercicio del personal de sa-
lud, modificando la conducta paternalista. 
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Enfermería como parte fundamental del equipo multidisciplinario, debe 
incrementar sus esfuerzos en la promoción y difusión de los derechos de 
los enfermos, ya que un paciente informado, es un colaborador activo en 
su proceso de recuperación. 
Así mismo debe orientar en el diseño de estrategias efectivas para la 

comunicación y educación en ésta temática en el ámbito institucional.
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Introducción: La ley de identidad de género sancionada en Argentina en 2012 marca 
un hito en el reconocimiento de derechos para la comunidad “trans”. La misma exhorta 
al estado a brindar una “atención integral” a esta población. El presente trabajo busca 
indagar sobre la situación actual del Hospital Regional de Concepción en cuanto a la 
atención integral de personas trans. Objetivo: reconocer las barreras y oportunida-
des que existen en el Hospital Regional de Concepción para la atención de personas 
trans. Métodos: estudio descriptivo exploratorio. Se estudió la garantía o no garan-
tía dentro del Hospital Regional de Concepción de los derechos mencionados en los 
artículos 11 y 12 de la Ley de Identidad de Género: Goce de Salud Integral, acceso a 
intervenciones quirúrgicas parciales o totales y acceso a tratamiento hormonal (art. 
11) y Trato Digno (art. 12). Resultados: Oportunidades: 1) Tratamientos: actualmente 
hay varios profesionales de distintas áreas (clínica médica, endocrinología, laboratorio, 
salud mental, ginecología) formados en diversidad. Una médica del HRC se encuentra 
realizando tratamiento hormonal a personas trans. 2) Trato digno: en algunos consul-
torios se usa el nombre auto percibido por los/las pacientes. Barreras: 1) Tratamientos: 
La cantidad y variedad de tratamientos hormonales es insuficiente, actualmente no se 
realizan ningún tipo de tratamientos quirúrgicos.  2)Trato digno: Las planillas en las 
cuales se registran a los pacientes aún se realiza según el nombre registrado en el DNI 
y no el auto percibido. Conclusiones: actualmente existen condiciones que permiten 
la atención de personas trans, a pesar de las limitaciones. Es necesario trabajar en los 
aspectos deficitarios y apoyarse en las oportunidades para incluir definitivamente a 
esta población en el sistema de salud.

PALABRAS CLAVE: Ley de identidad de género, Transexualidad, 
Atención integral.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Gender identity law, Transsexuality, 
Comprehensive care.

INTRODUCCIÓN
En el mes de mayo de 2012 se sanciona en nuestro país la Ley de Iden-
tidad de Género (26.743)1, la cual marca un hito a nivel nacional e 
internacional ya que es una de las leyes más avanzadas de la región, 
ampliando derechos y generando la apertura para un nuevo paradigma. 
Esta ley garantiza a toda persona el reconocimiento de su identidad de 
género auto percibida y el acceso a la salud integral de acuerdo con su 
expresión de género. Para dicho reconocimiento no es necesario ningún 
tipo de tratamiento médico, psicológico o psiquiátrico. 
Durante años se ha impuesto en salud una mirada patologizante frente 
a la homosexualidad y la transexualidad, pero las evidencias científicas y 
la lucha por la des-patologización impulsada por la comunidad LGBTTIQ 
(lesbianas, gays-travestis, transexuales, intersexuales, queer), genera-
ron recién el 17 de mayo de 1990, que la OMS dejara de mencionar a la 
Homosexualidad como una patología mental.  Sujetos que habían sido 
definidos por el discurso medico psiquiátrico como enfermos tomaron la 

palabra, se hicieron oír para ganarse un lugar como sujetos legítimos y 
con derechos.2
 En el año 2015 el Ministerio de Salud de la Nación, reconociendo dere-
chos impulsa la Guía “Atención de la salud integral a personas trans”3, 
con el objetivo de brindar una atención digna y de calidad a esta po-
blación.  Se inicia un camino hacia el acompañamiento y cuidado de la 
salud.
La encuesta realizada por el Indec4 en la cual se sostiene la Guía antes 
mencionada, indica que el 80% de la población trans no tiene cobertura 
de obra social o prepaga o incluso plan estatal, por lo que el subsistema 
público de salud se vuelve clave para el abordaje integral de la salud.
Desde hace aproximadamente dos años la Dra. Sanna, médica endocri-
nóloga del Hospital Regional de Concepción (HRC), se encuentra reali-
zando atención integral a personas trans. Actualmente se encuentran 6 
personas tratamiento hormonal, todas ellas mujeres.

Introduction: The Gender Identity Law, sanctioned in Argentina in 2012, marks a 
milestone in the path of transgender rights recognition which urges the government to 
provide a “comprehensive care” to this population group.  This study seeks to explore the 
current situation in the Hospital Regional de Concepción regarding the integral care of 
transgender people. Objectives: to recognize barriers and opportunities which exist 
in the Hospital Regional de Concepción, regarding transgender healthcare. Methods: 
exploratory descriptive research, aimed to the study of the granted rights (guaranteed 
or not guaranteed), mentioned in the article 11 and 12 of the Gender Identity Law; 
within the work field of the Hospital Regional de Concepción; namely:  Comprehensive 
Healthcare Accessibility, access to total or partial surgical interventions and access to 
hormone treatment (art. 11) Dignified Treatment (art. 12). Results: opportunities: 1) 
Treatments: there are currently several health professionals, in different areas (Medical 
Clinic, Endocrinology, Analysis Laboratory, Mental Health, Gynecology) trained in gen-
der diversity. A HRC´s physician is currently providing a hormone treatment to trans-
gender patients. 2) Dignified treatment: in some medical offices the self-perceived 
name is used and respected. Barriers: 1) Treatment: the amount and variety of hormo-
ne treatments are insufficient. At present there is no surgical intervention performed. 
2) Dignified treatment: Medical forms are still required to be filled out under legal ID 
birth name. Conclusion: at present there are conditions that grant proper healthcare 
to transgender people, in spite of some limitations. It is necessary to work on the weak 
aspects and to build on the existing opportunities in order to include the transgender 
population permanently into the Health System.
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El presente trabajo pretende ser un aporte en los desarrollos científicos, 
con el objetivo de ampliar la garantía de derechos de las personas trans 
en el Siprosa y en el sur de Tucumán.
Objetivo:
Reconocer las barreras y oportunidades que existen en el Hospital Re-
gional de Concepción para la atención de personas trans.

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo exploratorio, se estudió la presencia o ausencia de 
garantías dentro del Hospital Regional de Concepción de los derechos 
mencionados en la Ley de Identidad de Género: Goce de Salud Integral, 
acceso a intervenciones quirúrgicas parciales o totales y acceso a trata-
miento hormonal (Art. 11) y Trato Digno (Art. 12).
-Artículo 11 “Derecho al libre desarrollo personal”: Todas las personas 
mayores de dieciocho años de edad podrán, conforme al artículo 1° de 
la presente ley y a fin de garantizar el goce de su salud integral, acceder 
a intervenciones quirúrgicas totales y parciales y/o tratamientos inte-
grales hormonales para adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a su 
identidad de género auto percibida, sin necesidad de requerir autoriza-
ción judicial o administrativa. 
-Artículo 12 “Trato digno”: Deberá respetarse la identidad de género 
adoptada por las personas (especialmente niñas, niños y adolescentes), 
que utilicen un nombre de pila distinto al consignado en su documen-
to nacional de identidad. A su solo requerimiento, el nombre de pila 
adoptado deberá ser utilizado para la citación, registro, legajo, llamado 
y cualquier otra gestión o servicio, tanto en los ámbitos públicos como 
privados. Dichos indicadores además son los recomendados en la “Guía 
para la atención de personas trans” del Programa de Salud Sexual y Pro-
creación Responsable de Nación. 

RESULTADOS
Oportunidades para la atención integral de personas trans. Tratamien-
tos:
-Actualmente hay 1 médica endocrinóloga con formación específica en 
la temática que se encuentra realizando atención integral a pacientes 
trans en el Hospital Regional de Concepción (Dra. Paola Sanna).
-Existen profesionales de distintas áreas capacitados en la temática (la-
boratorio, salud mental, clínica médica, entre otros).
-Otras atenciones: Se realiza atención de pacientes trans por consultas 
espontaneas en diversos servicios del Hospital. Las mismas son aisladas 
y en la mayoría de los casos no se vinculan al tratamiento integral. 
Trato Digno:
-En algunos consultorios se utilizan los nombres auto percibidos por los 
pacientes independientemente de si se encuentra registrado el cambio 
en el DNI (endocrinología y psicología, entre otros).
Barreras para la atención integral de personas trans. Tratamientos:
-Hormonales: La cantidad y variedad de tratamientos hormonales es 
insuficiente.
-Quirúrgicos: No se están realizando actualmente en El Hospital Regio-
nal de Concepción cirugías. 
Trato Digno: 
-Actualmente se registran en las planillas hospitalarias el nombre asen-
tado en el DNI (Artículos 11 y 12 de la Ley 26.743). En algunos casos, el 

mismo no se corresponde con el elegido por el usuario/a, según la pro-
fesional que actualmente se encuentra atendiendo a las personas trans.

DISCUSIÓN
Los efectores del sistema público de salud, ya sean estatales, privados o 
del subsistema de obras sociales, deberán garantizar en forma perma-
nente los derechos que esta ley reconoce.5
En nuestro país, gran parte de la población trans vive en condiciones 
de vulnerabilidad6, debido a que sufren múltiples exclusiones (familia, 
educación, salud, trabajo, etc.), a causa de los prejuicios sociales. Es im-
portante brindar debates científicos que apunten a la inclusión de las 
personas trans en nuestra sociedad desde la salud pública como un eje 
de garantía de derechos. Que se estén brindando tratamientos hormo-
nales cruzados en nuestro hospital, es fundamental para la atención y 
un avance muy significativo para la salud pública en el interior de nues-
tra provincia. En la actualidad, todavía persisten distintas miradas “cien-
tíficas” sobre la comunidad trans, mientras las asociaciones psiquiátricas 
y psicológicas tratan de erradicar la mirada patologizante en los manua-
les como DSMIV o el CIE 10 (actualmente usado en nuestro sistema de 
salud), todavía persisten los trastornos de identidad de género (F64) y el 
“transexualismo” (F64.0).7,8 
La discusión acerca del “dualismo” entre mente-cuerpo, ha persistido a 
pesar de los años y los intentos de las distintas disciplinas por escindir-
los. La sexualidad no se encuentra marcada por la presencia únicamente 
de genitalidad y es necesario avanzar a concepciones holísticas que in-
cluyan a las personas en su sentir y vivir.
Como se manifestó anteriormente, antes de la ley de identidad de géne-
ro una persona debía pasar por la autorización de un juez y el “diagnosti-
co” de un profesional de la salud mental para poder acceder a cirugías. El 
rol de trabajador del sistema público de salud es siempre brindar salud, 
“El diagnóstico es redefinido hoy como acompañamiento”. Queda cla-
ro que la mayoría de las veces diagnosticar estigmatiza y no sirve para 
nada positivo”9. La ley 26.743 es revolucionaria y propiciadora de salud, 
ya que nos “libra” a los trabajadores de la salud (salud mental principal-
mente), de ser jueces y nos ubica nuevamente en el lugar de brindar 
salud. Los trabajadores debemos posicionarnos (en caso de ser necesario 
o solicitado), desde el lugar del acompañamiento en la toma de decisión 
y atención de la salud integral. 
Siguiendo lo establecido en el Artículo 3 (Inciso C) de la Ley de Salud 
Mental, sostenemos que “en ningún caso puede hacerse diagnóstico en 
el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de: Elección o iden-
tidad sexual”.10
Entendemos entonces que el lugar de los profesionales debe ser única-
mente el de acompañar el padecimiento psíquico (en caso de existir), 
pero nunca el de patológica. Siguiendo lo mencionado vemos que por 
un lado los pacientes no están obligados a realizar tratamientos y por 
otro, el sistema de salud tiene la oportunidad de garantizar salud. Esto 
nos abre las puertas al trabajo desde el cuidado de la salud y la protec-
ción de derechos.
En cuanto a las cirugías, es necesario mencionar que si bien existen tra-
tamientos quirúrgicos que son de alta complejidad y que en la actuali-
dad solo se están llevando a cabo en solo en unos pocos hospitales del 
país (cirugía de reasignación sexual, por ejemplo), existen algunas al-
ternativas que son posibles de llevarse a cabo en el Hospital Regional de 
Concepción como las mastectomías. Sostenemos que, aunque actual-
mente no se estén realizando este tipo de cirugías en el HRC, no indica la 



Pág. 42

vulneración de derechos, sino que existe la posibilidad de generar redes 
y ser derivados a otros efectores de salud del Sistema Provincial de Salud 
para poder garantizarlos. Ampliar la garantía de derechos desde este 
hospital es una posibilidad viable con modificaciones no sustanciales 
desde el punto de vista económico o el manejo diario del hospital.
Según lo establecido por la ley en cuanto a trato digno, el hospital aún 
debe adecuarse a los parámetros allí expresados: 
-“Cuando la naturaleza de la gestión haga necesario registrar los datos 
obrantes en el documento nacional de identidad, se utilizará un siste-
ma que combine las iniciales del nombre, apellido completo, día, año 
de nacimiento y número de documento. Se agregará el nombre de pila 
elegido por razones de identidad de género a solicitud del interesado/a” 
(Ley 26.743, 2012). 
-“En aquellas circunstancias en que la persona deba ser nombrada en 
público deberá utilizarse únicamente el nombre de pila de elección que 
respete la identidad de género adoptada” (Ley 26.743, 2012).
Si bien, es necesario reconocer que el segundo punto (ser nombrados 
por su nombre auto percibido) actualmente en varios sectores y salas se 
está realizando, el nombrar a una persona o ser asignada en una planilla 
con su nombre auto percibido no debe quedar librado a la buena forma-
ción (o voluntad) de un profesional y/o administrativo, sino que deben 
adecuarse a los parámetros allí establecidos.
En cuanto al hospital podemos mencionar que no se han realizado, 
hasta la fecha, capacitaciones en Diversidad y/o atención a personas 
trans para todos los trabajadores del HRC. Algunos profesionales han 
realizado capacitaciones dentro del sistema de Salud de la Provincia o 
independientes por lo cual poseen conocimientos y predisposición para 
la atención de personas trans. Dicho número aún es limitado. Es impor-
tante la formación de profesionales en cuanto a esta temática, princi-
palmente para poder empatizar con pacientes y brindar una atención de 
calidad. “Tener conciencia y reflexionar sobre ello posibilitará estar más 
presentes para ayudarles. Podemos no saber, lo cual también es posible 
y sería bueno admitir”.9

CONCLUSIONES
A pesar de los avances en el marco normativo de la Argentina, la pobla-
ción trans y travesti sigue siendo víctima de hechos de violencia y dis-
criminación11, es muy importante la adecuación del sistema de saluda a 

estándares que brinden atención integral respetuosa y de calidad. 
El Hospital de Concepción reconoce a los pacientes desde una perspec-
tiva de derechos y esta investigación da cuenta de que actualmente 
existen condiciones que permiten la atención de personas trans, a pesar 
de las limitaciones. Al decir de Helien “La lucha contra todo tipo de dis-
criminación por motivos de identidad, orientación sexual y a favor de 
respeto por la diversidad sexual humano es un objetivo básico de los 
profesionales que trabajamos en el campo de la salud”.9 
A partir de los datos obtenidos se puede expresar que existen aspectos a 
fortalecer entre los cuales se puede mencionar:
-Necesidad de brindar capacitaciones y sensibilización en la temática 
para todos los trabajadores del Hospital. 
-Mayor articulación con el programa de salud sexual.
-Mejorar la gestión para incrementar la cantidad y diversidad de trata-
mientos hormonales para pacientes.
-Ampliación de las prestaciones como por ejemplo tratamientos quirúr-
gicos. 
-Generación de redes internas y/o un equipo especializado para la aten-
ción a personas trans.
-Conformación de un equipo de profesionales sensibilizados con la pro-
blemática entre los cuales se podría mencionar: Medicina clínica, endo-
crinológica, generalista, psicólogos, urólogos, ginecólogos, etc.
Este trabajo es una primera fase de investigación, se reconoce la nece-
sidad de la buscar otras técnicas para investigar la problemática como 
encuestas y/o relevamiento a los usuarios del Sistema de Salud. Este es 
un aspecto a profundizar para diseñar estrategias ajustadas a las carac-
terísticas de la población trans en el interior de la provincia de Tucumán.  
Si bien en los últimos meses la demanda se ha incrementado visible-
mente, cabe indagar además cuales son las razones por las cuales ac-
tualmente no se han incorporado otras/os, y diseñar estrategias por 
parte del Hospital generar demanda y atraer a dicha población. 
Teniendo en cuenta que la provincia de Tucumán tiene aún mucho por 
desarrollar en cuanto a desarrollos en el ámbito de la salud y educa-
ción sexual (es la única provincia no adherida a la ley de salud sexual 
y procreación responsable)12,13. Se hace necesario continuar generando 
espacios científicos con evidencias, que refuercen los conocimientos con 
el objetivo de ampliar la  garantía de salud y derechos.
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1. INSTRUCCIONES GENERALES
Los manuscritos deberán enviarse en formato digital a: revdirecinvest@gmail.com 
con copia a dir_investigacion@msptucuman.gov.ar .El texto debe presentarse en 
Word, con interlineado 1.5p, letra Arial, tamaño 12, hoja A4, con márgenes justificados 
y de 2,5 cm horizontal y vertical. Páginas numeradas consecutivamente.  No se deben 
usar negritas, subrayado ni viñetas. La letra itálica sólo para palabras en otro idioma. 
Los títulos de todos los artículos deben redactarse en español e inglés y su extensión no 
debe superar los 160 caracteres con espacios incluidos. 
Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del se-
gundo (optativa) y apellido/s; y afiliación institucional.
Titulo Abreviado: Se deben especificar entre 5 y 10 palabras clave que resuman los temas 
principales del artículo, que se ubicarán debajo del resumen o del copete, según co-
rresponda al tipo de artículo. Se recomienda utilizar términos de la lista de descriptores 
que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en español, inglés y portugués. Disponible en: 
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
Los autores deberán realizar la declaración de conflictos de intereses en la carta al 
editor (si corresponde), acorde a lasrecomendaciones del Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Biomédicas (ICMJE, según su sigla en inglés: http://www.icmje.org/
recommendations/translations/  publicadas en los Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas: Redacción y preparación de la edición de una 
publicación biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.sld.cu/revistas/
recursos/vancouver_2012.pdf.
Una vez aceptado el artículo para su publicación, el Editor se reserva el derecho a realizar 
modificaciones de estilo a fin de mejorar su comprensión pero sin afectar su contenido 
intelectual. La responsabilidad por el contenido de los artículos es de los autores.

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
Las referencias deben presentarse en superíndice, con números arábigos y en forma 
consecutiva según el orden en que aparecen en el texto. Las citas deberán incluirse al 
final del manuscrito, observando el orden y la numeración asignada en el texto. El estilo 
será el recomendado por el ICMJE. Las citas de artículos aún no publicados deben identi-
ficarse con las leyendas “en prensa” u “observaciones no publicadas” y deben contar con 
la autorización de los autores. Los títulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el 
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden consultarse en http://www.
nlm.nih.gov .De no estar indexada se debe citar el nombre completo de la revista. Las 
referencias a  “comunicaciones personales”  deben evitarse por la imposibilidad de veri-
ficar la autenticidad del dato. 

1.2. TABLAS, GRÁFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFÍAS 
Los elementos gráficos, es decir tablas, gráficos, figuras y fotografías deben presentarse 
en documento separado, numerados consecutivamente, indicando la referencia en el 
texto. Se aceptarán hasta 4 tablas, gráficos, figuras y/o fotografías. 
Además, deberán incluir título y epígrafe. En el epígrafe se colocarán: las referencias a 
símbolos o abreviaturas utilizando signos específicos en el siguiente orden:*,†, ‡, §, ||, 
¶, **, ††, ‡‡, y las fuentes de datos utilizadas. Las letras, números y símbolos deben ser 
claros y de tamaño suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) para  permitir 
su lectura una vez que han sido reducidas. La presentación de las tablas deberá ser en 
formato de celdas editables, elaboradas con Word o Excel.
El cuerpo de la tabla no debe contener líneas verticales. El título se presentará fuera de 
la tabla y en la primera fila los títulos de cada columna (breves). Los resultados cuanti-
tativos deben incluir las medidas estadísticas obte nidas. Los gráficos deben ser auto 
explicativos y se presentarán en documento Excel, con sus coordenadas identificadas con 
el nombre de la variable representada e indicando el “n” si corresponde. Dimensiones de 
elementos gráficos. Las fotografías deben tener una resolución mínima de 300 dpi. Si 
son de personas deben respetar los principios de privacidad y contar con autorización 
escrita para su publicación.

1.3. ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sólo abreviaturas estándares. La primera apa-
rición en el texto debe indicar los términos completos, seguidos de la abreviatura entre 
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA AUTORES DE ARTÍCULOS ORIGINALES
En esta sección se publican artículos de investigación inéditos sobre temas de salud. El 
Comité Editorial realizará una revisión inicial del manuscrito recibido, pudiendo recha-
zarlo de entrada o seleccionarlo para ser sometido a revisión por pares. La decisión del 

Comité Editorial sobre la aceptación o rechazo de un artículo respecto de su publicación 
será inapelable.
El manuscrito debe ir acompañado por:
Carta a la Directora General, Dra. Rossana Chahla, con los datos del autor res-
ponsable y en la cual conste que el artículo no ha sido enviado para consideración de 
otra revista, declaración de conflicto de intereses y de que todos los autores cumplen 
los criterios de autoría y aprueban la publicación del trabajo. En este sentido, la Revista 
adopta las recomendaciones del ICMJE. Dicha carta deberá informar también datos so-
bre el comité de ética que aprobó el proyecto (en caso de no corresponder dicha aproba-
ción deberá ser justificado).
Cuerpo del manuscrito:
Deberá respetar el formato IMRyD: Introducción, Método, Resultados y Discusión -en 
esta última sección se agregará una conclusión final a modo de cierre. El Cuerpo total del 
artículo no debe exceder la 20 paginas formato A4 simple faz. 
Las tablas, gráficos, figuras y/o fotografías deberán presentarse en documento separado 
y no podrán incluirse más de 5 en total. La extensión máxima admitida para las referen-
cias bibliográficas es de 20 citas.

2.1 Secciones del manuscrito, cada una en hoja aparte. Cada sección debe estar 
escrito en mayúscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCIÓN

2.1.1. Portada 
La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente información:
 Título del artículo en español e inglés.
Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en español e inglés que resuman los temas principales 
del artículo
El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliación institucional. 
A efectos de esta publicación se considerará principal al primero de ellos y al último 
como director responsable del grupo.
Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con dirección de correo elec-
trónico.
Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc). 

2.1.2 Resumen y Palabras clave
En la segunda página, se incluirá el resumen en idiomas castellano e inglés (abstract) y 
al pie del resumen se deben especificar entre 3 a 5 palabras claves en castellano e inglés 
(key words) . 
La extensión máxima es de 2500 caracteres con espacios para cada idioma. La estructura 
del resumen deberá ser la siguiente: Introducción (contexto o antecedentes del estudio 
y objetivo); Métodos (procedimientos básicos -selección de sujetos, métodos de obser-
vación o medición, etc.); 
Resultados (los considerados relevantes con sus medidas estadísticas -si corresponde- y 
el tipo de análisis) y Conclusiones.
Se observará el uso del tiempo pretérito en su redacción, especialmente al referirse a los 
resultados del trabajo.

2.1.3 Introducción
En esta sección se recomienda presentar los antecedentes del estudio, la naturaleza, 
razón e importancia del problema o fenómeno bajo estudio.
En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con subtítulos el marco teórico o con-
ceptual del estudio y explicarcómo l os autores posicionan al mismo dentro del cono-
cimiento previo. La Introducción también debe contener los propósitos, objetivos y las 
hipótesis o supuestos de trabajo.

2.1.4 Materiales y Métodos
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, incluyendo los criterios de inclusión y exclusión. Se recomienda realizar 
una breve descripción de la población de donde se seleccionaron las unidades y del ám-
bito de estudio.  
    Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y de cómo se operacionalizaron. 
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    Descripción de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recolección de la infor-
mación, incluyendo referencias, antecedentes, descripción del uso o aplicación, alcances 
y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su elección, particularmente si se tra-
ta de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberán describir los medicamen-
tos, sustancias químicas, dosis y vías de administración que se utilizaron, si corresponde.
 Análisis de los datos: se deben describir las pruebas estadísticas, los indicadores de me-
didas de error o incertidumbre (intervalos de confianza) y parámetros utilizados para el 
análisis de los datos. Se requiere también definir los términos estadísticos, abreviaturas 
y los símbolos utilizados, además de especificar el software utilizado.
    Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elecciones metodológicas ya rea-
lizadas.
    Consideraciones éticas: señalar a) si el estudio fue aprobado por un comité de ética 
de investigación en salud, b) si se aplicó consentimiento y/o asentimiento informado y, 
c) si se cumplió con la Ley 25.326 de Protección de los datos personales. En caso de no 
corresponder el cumplimiento de alguno de estos puntos deberá ser justificado.

2.1.5. Resultados
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de la investigación, con una se-
cuencia lógica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan que se comience con los hallazgos más importantes, sin duplicar la información 
entre las tablas o gráficos y el texto.

2.1.6. Discusión
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de la investigación, con una se-
cuencia lógica en el texto y en las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomien-
dan 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 presentarse en un apartado ane-
xo, para no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberá redactarse en pretérito, ya 
que se describen los hallazgos realizados.
2.1.7 Agradecimientos
2.1.8  Referencias Bibliográficas

2.1.9 Leyendas de Figuras y Gráficos

3.  INSTRUCCIONES PARA SINOPSIS O COMENTARIOS DE ARTÍCULOS SOBRE TEMAS RE-
VELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD  
Los artículos podrán tener una extensión máxima de 2 páginas (ver formato en Ins-
trucciones Generales).  Además, deberán incluir debajo del título la fuente completa 
de donde fue obtenido.  Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer 
nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s; y afiliación institucional.

3.1 Secciones de la sinopsis, cada una en hoja aparte. Cada sección debe estar 
escrito en mayúscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRODUCCIÓN

3.1.1. Portada
La portada debe remitirse como documento separado con la siguiente información:
    Título del artículo en español e inglés.
    Titulo Abreviado: 5 a 10 palabras en español e inglés que resuman los temas princi-
pales del artículo
    El nombre de los autores en orden de preferencia y su respectiva afiliación institucio-
nal. A efectos de esta publicación se considerará principal al primero de ellos y al último 
como director responsable del grupo.
    Autor correspondiente o responsable de la correspondencia con dirección de correo 
electrónico.

3.1.2 Cuerpo de la Sinopsis
Debe contener el título del artículo original, inglés o castellano, con los autores, la revista 
donde fue publicada, la editorial, el registro de ISBN o DOY. En caso de efectuarse una 
sinopsis de un artículo publicado en ingles debe incluirse una traducción del resumen y 
las palabras clave en español.
Comentario del autor: debe seguir el contexto del trabajo, donde el mismo podrá incluir 
apreciaciones que su experticia le permita de manera de facilitar la comprensión, el 
mensaje del articulo y la repercusión que este tendría sobre el avance del conocimiento 

científico aplicado a la salud humana.
Deben elegirse para esto, artículos de reciente publicación, menores a un año a la fecha 
del envío a consideración del comité editorial de la revista  y ser tomados de revistas 
indexadas y de alto factor de impacto. Si el autor considera oportuno puede acompañar 
citas bibliográficas de artículos relacionados que serían de utilidad a los lectores que 
deseen profundizar en el tema (opcional)

4.  INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENTES 
QUE SE DESEMPEÑAN EN ÁMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTENECEN AL  MI-
NISTERIO DE SALUD DE TUCUMÁN.
Los artículos podrán tener una extensión máxima de 5 páginas (ver formato en Instruc-
ciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nom-
bre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s; y afiliación institucional, además se debe 
incluir el director y/o codirector del trabajo final si es que lo tuviese.
4.1 Secciones de la publicación del trabajo final, cada una en hoja aparte. Cada sección 
debe estar escrito en mayúscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: INTRO-
DUCCIÓN
Para estos se seguirá las mismas instrucciones generales de publicación como así tam-
bién los puntos descriptos en la sección 2.1.1 a 2.1.9 de la sección Instrucciones para 
autores de artículos originales.
Deben elegirse para esto artículos de reciente finalización, menores a un año a la fecha 
del envío a consideración del comité editorial de la revista.  

5.  INSTRUCCIONES PARA LAS PUBLICACIONES DE TRABAJOS DE ESTUDIOS MULTICÉN-
TRICOS
Los estudios multicentricos presentados podrán tener una extensión máxima de 5 pági-
nas (ver formato en Instrucciones Generales, incluyendo las aprobaciones pertinentes de 
los comités de ética y los entes reguladores provinciales o nacionales). Los autores deben 
identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial del segundo (optativa) y 
apellido/s; y afiliación institucional, además se debe incluir el director y/o codirector del 
estudio si es que lo tuviese como así también el rol de los investigadores participantes.
5.1 Secciones de la publicación del estudio multicéntrico, cada una en hoja aparte. Cada 
sección debe estar escrito en mayúscula y en el margen izquierdo de la hoja, ejemplo: 
INTRODUCCIÓN.
Para estos se seguirá las mismas instrucciones generales de publicación como así tam-
bién los puntos descriptos en la sección 2.1.1 a 2.1.9 de la sección Instrucciones para 
autores de artículos originales. Además a modo de conclusión deberá agregarse el si-
guiente punto:
5.1.2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
5.1.3 BENEFICIOS ESPERADOS PARA LA POBLACIÓN Y BENEFICIOS 
POTENCIALES DE LA INVESTIGACIÓN
En ambos casos fundamentar los alcances que reporta el estudio a la comunidad local, 
regional o global la realización del estudio y la proyección del mismo como herramienta, 
ya sea, diagnostica, de tratamiento y seguimiento del protocolo, la droga o la innovación 
en materia de salud. 
Deben elegirse para esto artículos de reciente finalización, menores a un año a la fecha 
del envío a consideración del comité editorial de la revista.  

6.  INSTRUCCIONES PARA EL ENVÍO DE RESÚMENES PRESENTADOS A CONGRESOS RE-
GIONALES, NACIONALES O INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CONGRESO 
O EVENTO CIENTÍFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR JURADOS 
O EL COMITÉ CIENTÍFICO DEL CONGRESO RESPECTIVO, LOS RESÚMENES DEBEN SER DE 
RESIDENTES QUE SE DESEMPEÑAN EN ÁMBITOS DE ASISTENCIA SANITARIA QUE PERTE-
NECEN AL MINISTERIO DE SALUD DE TUCUMÁN
Los resúmenes serán idénticos al presentado al congreso y deberán incluir como dato el 
evento científico, el lugar de realización, la fecha del congreso y la sociedad científica o 
institución que lo organizara. En caso de tratarse de resúmenes publicados en actas de 
congreso que cuenten con numero de propiedad intelectual o en suplementos especia-
les de revistas de la especialidad se deberá indicar el ISBN o DOY correspondiente.
Deben elegirse para esto resúmenes de reciente presentación, menores a un año a la 
fecha del envío a consideración del comité editorial de la revista. 
Si se tratase de un resumen presentado a un congreso internacional, el autor deberá 
acompañar su respectiva traducción al castellano (ver 2.1.2).
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