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EDITORIAL La  p ro d u cc i ó n  y  d i f u s i ó n  d e  co n o c i m i e nto  c i e nt í f i co  co n s t i t u ye  u n  p i l a r  f u n d a m e nt a l 
p a ra  e l  fo r t a l e c i m i e nto  d e  l o s  s i s te m a s  d e  s a l u d.  En  e s te  s e nt i d o,  l a  R e v i s t a  d e 
I nve s t i g a c i ó n  e n  S a l u d  s e  p ro p o n e  co m o  u n  e s p a c i o  d e s t i n a d o  a  p ro m ove r  l a 
g e n e ra c i ó n ,  e l  i nte rc a m b i o  y  l a  a p l i c a c i ó n  d e  e v i d e n c i a  c i e nt í f i c a  o r i e nt a d a  a  m e j o ra r 
l a  to m a  d e  d e c i s i o n e s  e n  s a l u d  p ú b l i c a ,  l a  p rá c t i c a  c l í n i c a  y  l a  g e s t i ó n  s a n i t a r i a  e n 
e l  á m b i to  p rov i n c i a l .

E l  p re s e nte  n ú m e ro  re ú n e  i nve s t i g a c i o n e s  q u e  a b o rd a n  p ro b l e m át i c a s  re l e va nte s  p a ra 
l a  re a l i d a d  s a n i t a r i a  d e  l a  p rov i n c i a ,  i nte g ra n d o  e n fo q u e s  c l í n i co s,  e p i d e m i o l ó g i co s 
y  d e  s a l u d  p ú b l i c a .  Lo s  t ra b a j o s  p u b l i c a d o s  a p o r t a n  e v i d e n c i a  l o c a l  q u e  p e r m i te 
co m p re n d e r  m e j o r  l o s  d e s a f í o s  a c t u a l e s  d e l  s i s te m a  d e  s a l u d  y  o r i e nt a r  e s t rate g i a s  d e 
i nte r ve n c i ó n  b a s a d a s  e n  d ato s.  U n o  d e  l o s  a r t í c u l o s  a n a l i z a  l a  e va l u a c i ó n  d e l  s i s te m a 
d e  t r i a g e  d e  e m e rg e n c i a s,  a p o r t a n d o  i n fo r m a c i ó n  va l i o s a  s o b re  l a  o rg a n i z a c i ó n  d e 
l a  ate n c i ó n  e n  co ntex to s  d e  a l t a  d e m a n d a ,  co nt r i b u ye n d o  a  l a  o p t i m i z a c i ó n  d e  l o s 
p ro ce s o s  d e  c l a s i f i c a c i ó n  y  p r i o r i z a c i ó n  d e  p a c i e nte s  e n  l o s  s e r v i c i o s  d e  u rg e n c i a s.  En 
e l  á m b i to  d e  l a  p re ve n c i ó n  d e  e n fe r m e d a d e s  c ró n i c a s,  o t ro  t ra b a j o  e s t i m a  e l  r i e s g o 
c a rd i ova s c u l a r  a  p a r t i r  d e l  e s t i l o  d e  v i d a  e n  e s t u d i a nte s,  re s u l t a n d o  re l e va nte  a l 
ex p l o ra r  l a  a c u m u l a c i ó n  d e  h á b i to s  d e  r i e s g o  e n  u n a  p o b l a c i ó n  j ove n .  A s i m i s m o,  s e 
p re s e nt a  u n  e s t u d i o  s o b re  i n fe cc i o n e s  d e  p i e l  y  p a r te s  b l a n d a s  e n  t i e m p o s  d e  d e n g u e, 
q u e  d e s c r i b e  e l  p e r f i l  e p i d e m i o l ó g i co  d e  a d u l to s  i nte r n a d o s.  En  u n  co ntex to  re g i o n a l 
m a rc a d o  p o r  l a  c i rc u l a c i ó n  d e  a r b ov i ro s i s,  co nt r i b u ye  a  co m p re n d e r  l a  d i n á m i c a 
d e  o t ra s  p ato l o g í a s  i n fe cc i o s a s  q u e  co ex i s te n  e n  l o s  s e r v i c i o s  y  p u e d e n  p re s e nt a r 
d e s a f í o s  d i a g n ó s t i co s  y  te ra p é u t i co s.  F i n a l m e nte,  s e  i n c l u ye  u n a  i nve s t i g a c i ó n  s o b re 
l a  s e ro p re va l e n c i a  d e  b ru ce l o s i s,  q u e  re c u p e ra  i n fo r m a c i ó n  e p i d e m i o l ó g i c a  re l e va nte 
p a ra  e l  a b o rd a j e  d e  e s t a  zo o n o s i s  e n  á re a s  ru ra l e s  d e  Tu c u m á n ,  a p o r t a n d o  e v i d e n c i a 
ú t i l  p a ra  fo r t a l e ce r  l a s  e s t rate g i a s  d e  v i g i l a n c i a ,  p re ve n c i ó n  y  co nt ro l  e n  e l  m a rco  d e 
u n  e n fo q u e  i nte g ra l  d e  s a l u d  p ú b l i c a .

En  co n j u nto,  l o s  t ra b a j o s  p u b l i c a d o s  re f l e j a n  e l  va l o r  d e  l a  i nve s t i g a c i ó n  l o c a l  co m o 
h e r ra m i e nt a  p a ra  co m p re n d e r  l a s  p a r t i c u l a r i d a d e s  e p i d e m i o l ó g i c a s  d e  l a  p rov i n c i a  y 
o r i e nt a r  i nte r ve n c i o n e s  a co rd e s  a  s u  re a l i d a d  s a n i t a r i a . 

S e  i nv i t a  a  l o s  e q u i p o s  d e  s a l u d,  i nve s t i g a d o re s  y  p ro fe s i o n a l e s  d e  d i s t i nt a s  d i s c i p l i n a s 
a  co nt i n u a r  co nt r i b u ye n d o  co n  s u s  ex p e r i e n c i a s  y  e s t u d i o s,  fo r t a l e c i e n d o  a s í  u n a 
co m u n i d a d  c i e nt í f i c a  co m p ro m e t i d a  co n  l a  g e n e ra c i ó n  d e  e v i d e n c i a  p a ra  m e j o ra r  l a 
s a l u d  d e  l a  p o b l a c i ó n .
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Introducción: El triage permite gestionar el riesgo clínico y organizar de manera 
segura los flujos de pacientes cuando la demanda supera los recursos disponibles. 
Actualmente se emplean sistemas estructurados de cinco niveles de prioridad. En el 
Departamento de Emergencia del Hospital Dr. Ángel C. Padilla se utiliza el Sistema de 
Triage Manchester (MTS). 
Objetivo: Evaluar el funcionamiento del sistema de triage durante enero–junio 
2022. 
Metodología: Estudio descriptivo transversal que incluyó pacientes mayores de 
14 años. Los datos se obtuvieron de registros del Sistema de Gestión Hospitalaria. 
Se analizaron variables sociodemográficas (edad, sexo, obra social, domicilio) y de 
atención (categoría de urgencia, tipo de egreso, indicadores de calidad). Se calcularon 
medidas de resumen y proporciones, se aplicaron chi-cuadrado y Mann-Whitney, 
y se estimaron Odds Ratio con IC 95%. Para regresión logística multivariada se 
consideraron modelos con >90% de especificidad. Significancia: p<0,05. Análisis 
realizado en Stata17.0 BE®. 
Resultados: Se incluyeron 32.497 pacientes. El 68% correspondió a categorías 
Poco urgente o No urgente. Los índices de pacientes perdidos sin clasificación o 
sin ser atendidos alcanzaron 27%. El 95% de pacientes registro una mediana de 
tiempo admisión–triage de 33 minutos y una duración del triage de 3 minutos. El 
tiempo triage–atención médica fue de 5 horas en el 100%. Pacientes en Atención 
inmediata presentaron mayor chance de internación [OR: 16,5; IC95% (9,8–27,8)]. 
Los No urgentes tuvieron 73 veces más chance de retirarse sin ser atendidos; quienes 
esperaron >15 minutos entre admisión y triage presentaron 12% más chance de 
retirarse sin atención médica. 
Discusión: La mayoría de los pacientes fueron Poco urgentes o No urgentes. 
Los indicadores de calidad cumplieron únicamente con la duración del triage. La 
probabilidad de hospitalización aumentó con el nivel de urgencia asignado. La 
demanda no contenida mostró relación con factores vinculados a tiempos de espera y 
organización del servicio.

Introduction: Triage allows for clinical risk management and the safe organization 
of patient flow when demand exceeds available resources. Currently, structured five-
level priority systems are used. In the Emergency Department of Hospital Dr. Ángel C. 
Padilla, the Manchester Triage System (MTS) is employed. 
Objective: To evaluate the performance of the triage system during January–June 
2022. 
Methods: A cross-sectional descriptive study including patients over 14 years of 
age. Data were obtained from the Hospital Management System. Sociodemographic 
variables (age, sex, insurance status, residence) and care-related variables (urgency 
category, discharge type, quality indicators) were analyzed. Summary measures and 
proportions were calculated. Chi-square and Mann–Whitney tests were applied, and 
Odds Ratios with 95% confidence intervals were estimated. For multivariate logistic 
regression, models with >90% specificity were considered. Significance was set at 
p<0.05. Analysis was performed using Stata 17.0 BE®.
Results: A total of 32,497 patients were included. Sixty-eight percent belonged to the 
“Less Urgent” or “Non-Urgent” categories. The rates of patients lost before classification 
or before medical attention reached 27%. The 95th percentile of admission-to-triage 
time was 33 minutes, and triage duration was 3 minutes. Triage-to-medical attention 
time was 5 hours for 100% of patients. Patients in the “Immediate” category had a 
higher likelihood of hospitalization [OR: 16.5; 95% CI (9.8–27.8)]. Non-Urgent 
patients were 73 times more likely to leave without being seen, and those who waited 
>15 minutes between admission and triage had a 12% higher likelihood of leaving 
without medical attention.
Discussion: Most patients were categorized as Less Urgent or Non-Urgent. Quality 
indicators met only the standard for triage duration. The probability of hospitalization 
increased with assigned urgency level. Unmet demand was associated with factors 
related to waiting times and service organization.

PALABRAS CLAVE: Triage, Servicio de urgencia en hospital, 
Atención hospitalaria.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Triage, Hospital Emergency Service, Hospital Care.
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INTRODUCCIÓN

Los servicios de urgencias hospitalarios constituyen áreas estratégicas 
dentro de las instituciones de salud, organizadas para brindar atención 
las 24 horas. En los últimos años, estos servicios han experimentado un 
incremento de la demanda asistencial, generando escenarios de satura-
ción que impactan negativamente en los tiempos de espera, la calidad 
de atención, la seguridad del paciente y la eficiencia en la utilización de 
recursos. En este contexto, considerando que los sistemas sanitarios per-
siguen como objetivos la mejora continua de la calidad, la protección del 
paciente, la optimización de recursos y la satisfacción del usuario, surge 
la necesidad de implementar herramientas capaces de racionalizar la 
atención, entre ellas el sistema de triage hospitalario.

El triage se define como un proceso de valoración clínica preliminar que 
permite ordenar y priorizar a los pacientes antes de la evaluación diag-
nóstica y terapéutica completa, de acuerdo con su grado de urgencia. En 
situaciones de saturación o limitación de recursos, garantiza que los ca-
sos más graves sean atendidos en primer término, mientras que el resto 
permanece bajo control y reevaluación continua hasta su asistencia de-
finitiva 1. Su aplicación se basa en algoritmos que contemplan motivo de 
consulta, signos y síntomas, antecedentes, alergias y parámetros vitales, 
permitiendo una clasificación ágil, segura y sin necesidad de establecer 
un diagnóstico definitivo 2. 

Históricamente, el triage surgió en la medicina militar del siglo XVIII 3 y 
se incorporó al ámbito hospitalario en la década de 1970 en Estados Uni-
dos ante el aumento de consultas no urgentes 4. Los modelos iniciales 
de tres y cuatro niveles no alcanzaron suficiente evidencia 5, lo que dio 
lugar al desarrollo de escalas estructuradas de cinco niveles. Entre ellas 
se destacan la National Triage Scale y su posterior versión australiana 
(ATS)6, la Escala Canadiense (CTAS) 7, el Sistema de Manchester (MTS) 8 
y el Emergency Severity Index (ESI) 10. En Europa, el Modelo Andorrano 
fue adoptado como Sistema Español de Triage 11. El MTS, clasifica a los 
pacientes en cinco categorías con tiempos de espera definidos 9, me-
diante algoritmos basados en discriminadores clínicos, demostrando va-
lidez, reproducibilidad y adecuada concordancia 12, así como capacidad 
para discriminar pacientes críticos 13 y aplicabilidad en adultos y niños 14. 
Además, posibilita auditorías y procesos de mejora continua.
La disponibilidad de un sistema de triage es considerada un indicador 
esencial de calidad asistencial, al permitir evaluar la relación riesgo-efi-
ciencia y monitorizar estándares específicos 15. 

En Argentina, distintas provincias institucionalizaron el triage mediante 
normativas específicas: Córdoba en 2002 (Ley Nº 9.036), Buenos Aires 
en 2017 (Ley Nº 14.948) y Misiones en 2019 (Ley XVII Nº 109). En la 
provincia de Tucumán, la incorporación formal del sistema de triage en 
los efectores públicos de tercer nivel se produjo en 2016, tomando como 
referencia el MTS.

En este contexto, el Hospital Dr. Ángel C. Padilla (HP), institución de 
alta complejidad del Sistema Provincial de Salud y centro de referencia 
regional para la atención de pacientes mayores de 14 años en estado 
crítico, fue pionero en la implementación del triage informatizado en 
Tucumán. La aplicación del MTS en este hospital es aplicado por perso-
nal de enfermería mediante entrevista estructurada y evaluación clíni-
ca, clasificando a los pacientes en cinco categorías con tiempos máximos 
definidos 9. La informatización permitió unificar criterios y optimizar la 
coordinación y gestión del servicio.

Ante la creciente demanda y las mayores exigencias de calidad, resulta 
fundamental evaluar si el sistema cumple con los indicadores estableci-
dos y responde al perfil epidemiológico de la población asistida. Su aná-
lisis sistemático permite valorar la oportunidad y calidad de la atención 
e identificar áreas de mejora organizacional. En un escenario donde la 
seguridad del paciente es prioritaria, examinar su desempeño durante 
enero–junio 2022 aportará evidencia clave para la toma de decisiones y 
el fortalecimiento del sistema público de salud en Tucumán. Por esto el 
objetivo fue evaluar el funcionamiento del sistema de triage del Depar-
tamento de Emergencia del HP durante el período enero–junio 2022.

METODOLOGIA

Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, en pacientes de 
ambos sexos mayores de 14 años admitidos en el Departamento de 
Emergencia del HP de la provincia de Tucumán desde el 1 de enero al 
30 de junio del año 2022, excluyendo pacientes que ingresaron en óbito.
Los datos fueron recopilados a partir de fuentes secundarias de los 
registros del Sistema de Gestión Hospitalaria (SGH) de la provincia de 
Tucumán. 

Se estudiaron las siguientes variables: edad y sexo, domicilio de residen-
cia, obra social, mes, día y hora de consulta, diagnósticos, tipo de egreso 
(internación o alta médica). Demanda de atención, categorizada como: 
Demanda contenida (pacientes atendidos con diagnóstico CIE-10) y De-
manda no contenida (pacientes admitidos sin diagnóstico CIE-10). Cate-
gorías de urgencia, definidas como: Categoría I (inmediata); Categoría 
II (muy urgente); Categoría III (urgente); Categoría IV (poco urgente); 
Categoría V (no urgente) y Categoría VI (admitidos no categorizados). 
Indicadores de calidad del triage, entre los que se consideraron: Pa-
cientes perdidos sin ser clasificados (estándar considerado <=2% del 
total de pacientes admitidos); Pacientes perdidos sin atención médica 
(estándar considerado <=2% del total de pacientes admitidos); Tiem-
po admisión–triage (estándar considerado, atención del 95% de los pa-
cientes en 15 minutos o menos); Duración del triage (estándar conside-
rado, atención del 95% de los pacientes en 5 minutos o menos); Tiempo 
triage–atención médica (estándar considerado, atención del 100% de 

los pacientes en 4 horas o menos) y Cumplimiento del estándar, definido 
como el indicador que alcanzó el parámetro establecido.

Consideraciones Éticas

Se emplearon datos agregados del servicio de emergencia del Hospital, 
donde se resguardó la identidad individual, asegurando la confidenciali-
dad de los datos. El estudio se realizó con el conocimiento de autoridades 
del Hospital y el aval del Comité de Docencia de dicha institución. Se en-
marcó dentro de los criterios contemplados en la Resolución 1480/2011 
del Ministerio de Salud de la Nación, para estudios en servicios de salud 
oficiales; en el que el personal de la institución ejecuta acciones nece-
sarias para garantizar la eficacia y seguridad de un procedimiento, bajo 
la perspectiva de beneficiar a las personas. Asimismo, se solicitó la ex-
pedición por parte del Comité de Ética en Investigación en Salud de la 
Provincia de Tucumán.

Análisis estadístico

Se realizó una descripción mediante construcción de tablas y gráficos. 
Con las variables numéricas se estimaron medidas de resumen, previo 
testeo de la normalidad de las distribuciones. Para distribuciones asi-
métricas se estimó la mediana (Pc25-75), y para observar diferencias se 
empleó el test de Mann Whitney. En variables categóricas se calcularon 
porcentajes, cuyas diferencias se testearon mediante prueba chi-cua-
drado. Para el análisis estadístico se calcularos Odds Ratio y sus interva-
los de confianza del 95% considerando los desenlaces Tipo de Egreso y 
Demanda de atención. Para el control de los efectos de confusión e in-
teracción de las variables explicativas en estudio se realizó análisis mul-
tivariado de regresión logística considerando modelos con más de 90% 
de especificidad. En todos los casos se consideró significativo un valor de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software Stata17.0 BE ®. 

RESULTADOS

Se analizaron 32.497 registros de pacientes; el 51% (16.661) corres-
pondió a pacientes de sexo masculino. La mediana de edad fue de 35 
años (P25–P75: 25–50), con rango entre 15 a 82 años. El 64% residía en 
Capital, seguido de Cruz Alta (12%), Tafí Viejo (6%), Yerba Buena (4%) 
y Lules (4%); el 9% provenía del interior provincial y el 1% de otras 
provincias. El 63% (20.593/32.497) no contaba con obra social; entre 
quienes sí la poseían (n=11.904), el 27% tenía Subsidio de Salud y el 
19% PAMI. El ingreso promedio fue de 5.416 pacientes mensuales, con 
un ingreso diario promedio de 198 los sábados, domingos y lunes, y de 
168 el resto de los días hábiles. El 63% de las consultas ocurrió entre 
8:00 y 20:00 hs y el 37% entre 20:00 y 8:00 hs, con picos a las 11:00 y 
20:00 h. Predominaron diagnósticos por causas externas, seguidos de 

CATEGORÍA DE URGENCIA NÚMERO MEDIANA DE TIEMPO 
(EN MINUTOS)

Atención inmediata 199 15

Muy urgente 1894 29

Urgente 5467 30

Poco urgente 14018 33

No urgente 2044 43

Fuente. Elaboración propia en base a datos del SGH

enfermedades digestivas y neurológicas. El 27% fue admitido sin recibir 
atención médica. Por otro lado, la demanda no contenida aumentó al 
disminuir la categoría de urgencia, alcanzando 81% en la categoría No 
urgente. Del total de ingresos, el 45% egresó con alta médica, de ellos 
el 70% clasificados como Poco urgente o No urgente (p<0,05) y el 10% 
requirió internación.

El análisis de los indicadores de calidad del sistema de triage evidenció 
que el 27% (8.875/32.497) de los pacientes se retiró del Departamento 
de Emergencia tras la admisión y antes de su clasificación, registrándose 
una reducción significativa de este indicador del 85% entre enero y junio 
(p<0.05). Entre los pacientes categorizados, el índice de clasificados no 
evaluados por el médico fue del 27% (6.308/23.622). En relación con los 
tiempos, la mediana entre admisión y triage para el 95% de los pacien-
tes fue de 33 minutos (Tabla N°1); la mediana de duración del triage en 
el 95% fue de 3 minutos, y la mediana entre triage y atención médica 
para el total de los pacientes fue de 5 horas. Se constató cumplimiento 
del estándar en el tiempo de duración del triage. 

Durante el período analizado, el 73% de los pacientes admitidos fue cla-
sificado según categoría de urgencia en el consultorio de triage. 

Tabla N°1: Tiempo de espera entre admisión y triage del 95% de los pa-
cientes admitidos en el Departamento de Emergencia del Hospital Dr. 
Ángel C. Padilla según categoría de urgencia. Periodo enero-junio 2022 
(N=23.622).

El 68% se categorizó como Poco urgente o No urgente. Según domicilio 
de residencia, el 75% correspondió al Área Programática Centro, el 15% 
al Área Este, el 7% al Área Oeste y el 3% al Área Sur (Gráfico N° 1).
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Fuente. Elaboración propia en base a datos del SGH

Gráfico N°1: Pacientes con categorización Poco urgente y No urgente según Área Programática y Operativa. Departamento de Emergencia del Hospital 
Dr. Ángel C. Padilla. Periodo enero-junio 2022  (N=14.919)

El análisis bivariado entre internación y categoría de urgencia evidenció que los pacientes clasificados como atención inmediata presentaron casi 13 
veces más chance de internación. Del mismo modo, quienes aguardaron más de cuatro horas desde la clasificación en triage tuvieron 95% más chance 
de ser internados respecto de quienes esperaron menos tiempo. Así mismo se encontró que ser varón y no tener obra social también fueron factores 

determinantes para la internación (Tabla N°2). En el modelo multivariado, la categoría atención inmediata se asoció con mayor chance de internación 
[OR: 16,5; IC95% (9,8–27,8)] comparado con la categoría no urgente asignada en triage, observándose una disminución progresiva de la chance al 
reducirse el nivel de urgencia. Esperar más de cuatro horas para la atención médica duplicó la chance de internación frente a tiempos menores. El sexo 
masculino presentó 28% más chance que el femenino de requerir internación. Por otra parte, la chance de requerir internación aumentó a medida que 
se incrementó la edad; siendo mayor en el grupo de 80 y más años (p<0,05). Los resultados descriptos fueron ajustados con las covariables incorporadas 
en el modelo.

Tabla N°2: Factores relacionados con la internación de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia. Hospital Ángel C. Padilla. Periodo 
enero- junio 2022

Respecto al análisis bivariado de la demanda no contenida y factores relacionados, se pudo ver que los pacientes clasificados en categoría menos ur-
gentes tuvieron mayor chance de retirarse sin atención médica, al igual que aquellos pacientes que esperaron más de 15 minutos entre la admisión y el 
triage, los cuales presentaron un 45% más chance de no recibir atención médica. Otros factores relacionados se ilustran en la Tabla Nº 3. En el modelo 
multivariado, los pacientes clasificados como No urgente presentaron casi 73 veces más chance de retirarse antes de la atención médica en comparación 
con la categoría de atención inmediata, observándose una disminución progresiva de la chance en categorías de mayor urgencia, ajustada por las cova-
riables del modelo. Los pacientes que esperaron más de 15 minutos entre la admisión y el momento del triage, tuvieron un 12% más chance de retirarse 
sin atención médica. Asimismo, el sexo masculino, contar con obra social y consultar en horario diurno se asociaron significativamente con demanda 
no contenida. Se registró mayor chance de retiro de lunes a sábado respecto del domingo, y durante enero, febrero y marzo, independientemente del 
ajuste por covariables.
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Tabla N°3: Factores relacionados con la demanda no contenida de los pacientes admitidos en el Departamento de Emergencia Hospital Dr. Ángel C. 
Padilla. Periodo enero - junio 2022

DISCUSION

Los resultados evidenciaron un predominio de pacientes de sexo masculino, en concordancia con otros estudios que también reportaron mayor pro-
porción de varones 16,17,18. La edad media fue similar a la informada en un estudio realizado en Brasil, que registró una media de 36 años en pacientes 
atendidos en la emergencia de un hospital público 19. Más de la mitad de los pacientes no contaba con obra social, en línea con el Censo Nacional de 
Población, Hogares y Viviendas 2010 del INDEC, que señala a la región NOA como una de las de mayor proporción de población con acceso exclusivo al 
sistema público, superando el promedio nacional 20.

El análisis de ingresos mostró un número significativamente mayor de consultas los sábados, domingos y lunes, con mayor afluencia en el turno diurno 
(8:00–20:00 hs). Esta distribución difiere de otros estudios, que reportan mayor demanda los lunes y menor los fines de semana 21,22, lo que podría atri-
buirse a características socioculturales locales. El perfil diagnóstico evidenció predominio de causas externas (lesiones, heridas, intoxicaciones y otros 
factores), destacándose que en el HP se realiza vigilancia periódica de eventos vinculados a accidentes de tránsito y violencia física o social (peleas, arma 
blanca, arma de fuego, asaltos). Estas causas representaron aproximadamente el 12% de las consultas en emergencia durante el período analizado.

La bibliografía define cuatro indicadores de calidad del triage estructurado, destacándose el índice de pacientes perdidos sin atención médica, que 
evalúa satisfacción, riesgo y adecuación, y debe ser ≤2% en sus dos variantes: pacientes no clasificados y pacientes clasificados pero no atendidos. En 
este estudio, el porcentaje de pacientes que se retiró antes de ser clasificado superó el 8,45% reportado en un hospital de segundo nivel, mientras que 
el índice de pacientes clasificados pero no atendidos fue inferior al 32% informado en dicho estudio 23. A pesar de la disminución significativa del índice 
de pacientes no clasificados entre enero y junio, atribuible a intervenciones realizadas, ninguno de los indicadores alcanzó el valor estándar.

En cuanto a los indicadores de calidad de tiempo, el 95% de los pacientes esperó ≥15 minutos entre admisión y triage, ubicándose fuera del estándar. 
Este indicador se analizó según categorías de urgencia evidenciándose que la mediana de tiempo fue menor a mayor urgencia de atención. El tiempo 
de duración de triage mostró que el 95% de los pacientes fueron categorizados en menos de 5 minutos, mientras que el 100% esperó entre triage y 

atención médica más allá del estándar establecido por bibliografía. Se debe tener en cuenta que los pacientes graves son atendidos inmediatamente, 
registrándose admisión y triage a posteriori, por lo que los tiempos registrados no reflejan la atención real. Así mismo, se identificó falta de rigor al 
registrar la atención en el sistema, a veces registrada solo al final de la jornada. Por estas razones se decidió no analizar el tiempo entre triage y atención 
según categoría de urgencia. El cumplimiento del estándar se evidenció únicamente en la duración del triage.

La clasificación de pacientes según categoría de urgencia mostró un alto porcentaje de Poco urgentes o No urgentes, similar a lo reportado en un estudio 
realizado en el Departamento de Emergencias del Hospital São Paulo (Brasil) en agosto de 2012, donde la mayoría de los pacientes (89,7%) fueron 
clasificados de baja prioridad (15,9 % amarillo, 56,5 % verde, 17,2 % azul) 24. Otro estudio indicó mayor frecuencia en amarillo (47,4 %), seguido de 
verde (36,5 %) y naranja (14,2 %), con azul (1,3 %) y rojo (0,6 %) menos frecuentes 25. Estos resultados sugieren uso inadecuado de los servicios de 
emergencia, ya que pacientes poco urgentes o no urgentes podrían ser atendidos en servicios menos complejos. Por ello, resultó relevante analizar e 
identificar estos pacientes según Áreas Programáticas y Operativas, asignando responsables sanitarios como base para diseñar estrategias integradas 
entre niveles de atención que mejoren contención y asistencia. Por otro lado, casi el 50% de los pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia 
fue dado de alta, porcentaje inferior al 63% reportado en un hospital de tercer nivel de Perú 26. El porcentaje de internación fue del 10%, observándose 
mayor probabilidad de hospitalización a mayor nivel de urgencia asignado en el triage. Un tiempo de espera superior a 4 horas entre el triage y la eva-
luación médica se comportó como factor de riesgo. Asimismo, se asociaron a mayor internación el sexo masculino, la ausencia de obra social, la consulta 
entre las 8 y 20 horas y la edad entre 60 y 79 años. Estos resultados concuerdan con los reportados en el Hospital São Paulo (Brasil) donde se observaron 
diferencias significativas entre los grupos de alta y baja prioridad; la tasa de hospitalización en el grupo de alta prioridad fue 5 veces mayor. La variable 
edad se asoció fuertemente con los resultados de hospitalización, encontrando que a mayor edad, es mayor la probabilidad de ser hospitalizado. Lo 
mismo sucedió con la variable sexo, donde los resultados mostraron que los varones tienen mayor riesgo de hospitalización. A su vez se pudo evidenciar 
resultados similares en los cuales también se registró que el  grupo de mayor prioridad tenía un mayor riesgo de ser hospitalizado en comparación con 
el grupo de menor prioridad 27,28. Así mismo, la demanda no contenida, definida como pacientes ingresados sin diagnóstico médico, disminuyó signifi-
cativamente entre enero y junio, observándose que la chance de retirarse sin atención disminuye a medida que aumenta la urgencia de triage, mientras 
que el tiempo de espera entre admisión y triage constituye un factor de riesgo.

CONCLUSION

Los resultados de la presente investigación evidencian un predominio de pacientes de sexo masculino, con una mediana de edad de 35 años. Se observó 
que los días de mayor afluencia correspondieron a lunes, sábados y domingos, principalmente en el horario diurno. En relación con los indicadores 
de calidad, se constató cumplimiento del estándar establecido para el tiempo de duración del triage. Así mismo, se registró un elevado número de 
pacientes categorizados como No urgente y Poco urgente. El análisis de asociación mostró que la probabilidad de internación fue mayor en aquellos 
pacientes clasificados en categorías de mayor urgencia, con tiempo de espera entre admisión y triage superior a 15 minutos, tiempo de espera entre 
triage y atención mayor a cuatro horas, de mayor edad, de sexo masculino y sin cobertura de obra social. Por otra parte, los pacientes categorizados 
como No urgente, con un intervalo entre admisión y triage mayor a 15 minutos, de sexo masculino, con obra social y que consultaron en el turno diurno, 
presentaron mayor probabilidad de no recibir atención médica.
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Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de 
muerte a nivel global y sus factores de riesgo están presentes desde edades tempranas. 
Los estudiantes de medicina suelen estar expuestos a estilos de vida poco saludables 
debido a las demandas académicas. El objetivo del estudio fue estimar el riesgo 
cardiovascular teórico a 30 años en estudiantes de medicina de Tucumán utilizando 
una adaptación del índice SUN (Seguimiento Universidad de Navarra). Métodos: 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en estudiantes de 
tres universidades de Tucumán durante agosto-septiembre de 2025. Se aplicó una 
encuesta anónima online que incluyó variables sociodemográficas y hábitos de vida. 
Cada conducta nociva recibió 1 punto (0–10). Se establecieron cinco categorías de 
riesgo. De manera ilustrativa, se aplicaron las incidencias de infarto agudo de miocardio 
(IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad cardiovascular reportadas por la 
cohorte SUN, ajustándose a un horizonte de 30 años mediante un factor ×3. Se realizó 
estadística descriptiva. Resultados: Participaron 503 estudiantes (69,2 % mujeres; 
edad media 24 ± 6 años). El 12,5 % presentó riesgo alto, el 68,9 % riesgo intermedio 
y el 18,5 % riesgo bajo. Los hábitos nocivos más frecuentes fueron uso de pantallas 
>2 h/día, ausencia o prolongación de siesta, IMC >22 kg/m², consumo no moderado 
de alcohol y baja adherencia al patrón mediterráneo. La proyección ilustrativa 
estimó aproximadamente 5 IAM, 3 ACV y 3 muertes cardiovasculares en un período 
de 30 años. Conclusiones: Los estudiantes se concentraron mayoritariamente 
en categorías intermedias de riesgo, lo que representa una oportunidad estratégica 
para intervenciones preventivas. Aunque las estimaciones no reflejan riesgo real, los 
resultados evidencian la necesidad de fortalecer acciones de promoción de la salud y 
hábitos protectores en la población estudiantil.

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, 
and their risk factors emerge early in life. Medical students often adopt unhealthy 
behaviors due to academic demands. This study aimed to explore the theoretical 
30-year cardiovascular risk in medical students from Tucumán using an adapted 
SUN lifestyle index. Methods: A cross-sectional, descriptive study was conducted 
among students from three universities in Tucumán (August–September 2025). An 
anonymous online survey collected sociodemographic data and lifestyle variables. 
Each unhealthy habit scored 1 point (0–10). Five cardiovascular risk categories were 
defined. Illustrative projections were made by applying incidence rates of myocardial 
infarction (MI), stroke, and cardiovascular mortality from the SUN cohort, adjusted to 
a 30-year horizon using a ×3 factor. Descriptive statistics were performed. Results: 
A total of 503 students participated (69.2% female; mean age 24 ± 6 years). High 
risk was observed in 12.5% of the sample, intermediate risk in 68.9%, and low risk 
in 18.5%. The most frequent unhealthy behaviors were recreational screen time 
>2 h/day, absence or prolonged naps, BMI >22 kg/m², non-moderate alcohol 
intake, and low adherence to the Mediterranean diet. The illustrative projection 
estimated approximately 5 MI, 3 strokes, and 3 cardiovascular deaths over 30 years. 
Conclusions: Most students clustered in intermediate cardiovascular risk categories, 
representing a key population for preventive interventions. Although projections do 
not reflect real risk, findings highlight the importance of promoting healthier lifestyles 
among medical students to reduce long-term cardiovascular burden.

PALABRAS CLAVE: Estilo de Vida; Riesgo Cardiovascular; 
Estudiantes de Medicina; Enfermedades Cardiovasculares; Prevención 
Primaria.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Life Style; Cardiovascular Risk; Medical Students; 
Cardiovascular Diseases; Primary Prevention.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa 
de morbimortalidad a nivel global, siendo responsables de aproximada-
mente 17,9 millones de muertes por año, lo que representa casi un ter-
cio de todas las defunciones 1,2. En América Latina, el impacto de las ECV 
se encuentra en aumento debido a la transición epidemiológica, con una 
reducción progresiva de enfermedades transmisibles y un incremento 
sostenido de patologías crónicas no transmisibles 3,4. En Argentina, las 
enfermedades del aparato circulatorio son la primera causa de muerte, 

superando las 90.000 defunciones anuales, lo que representa un grave 
problema de salud pública y un desafío para el sistema sanitario 5.

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en no modificables, 
como la edad, el sexo y los antecedentes familiares, y modificables, que 
se expresan en dos niveles6. Por un lado, los factores conductuales o de 
estilo de vida, entre los que destacan el sedentarismo, la dieta no sa-
ludable, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la privación 
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de sueño o el estrés psicosocial 6,7. Por otro lado, los factores clínicos o 
biológicos, que suelen constituir la consecuencia de esos hábitos, tales 
como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia y la 
obesidad 6,8. La interacción entre ambos niveles explica la progresión 
hacia la enfermedad cardiovascular: los hábitos poco saludables favo-
recen la aparición de alteraciones metabólicas —como la hipertensión 
o la diabetes— que, sostenidas en el tiempo, incrementan de manera 
significativa el riesgo de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-
vascular, insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular 6,7,8. De allí surge 
la relevancia de intervenir tempranamente en la adopción de hábitos 
saludables, especialmente en poblaciones jóvenes, cuando aún es posi-
ble modificar las conductas de riesgo antes de que evolucionen a enfer-
medades clínicas establecidas 7.

La población universitaria, y en particular los estudiantes de medicina, 
presentan características específicas que pueden favorecer la adopción 
de conductas poco saludables. La elevada carga académica, los horarios 
extensos de cursado y estudio, el estrés asociado a la formación y la falta 
de tiempo para el autocuidado se traducen en sedentarismo, dietas inade-
cuadas, privación del sueño y consumo de sustancias como alcohol y taba-
co 9,10,11. Diversos estudios latinoamericanos han mostrado en este grupo 
elevadas prevalencias de sedentarismo, exceso de peso, bajo consumo de 
frutas y verduras y consumo excesivo de alcohol, lo que pone de relieve la 
necesidad de evaluar los estilos de vida de manera sistemática 12,13,14.

En este contexto, el Proyecto Seguimiento Universidad de Navarra (SUN), 
iniciado en 1999, desarrolló un índice de estilo de vida que integra múl-
tiples conductas relacionadas con la salud. Dicho índice fue diseñado y 
validado longitudinalmente en población española, demostrando que 
una mayor acumulación de hábitos saludables se asocia con menor in-
cidencia de ECV en más de 10 años de seguimiento 15,16. Posteriormente, 
algunos trabajos han utilizado este índice como herramienta de clasi-
ficación de estilos de vida en poblaciones distintas, lo que permite es-
tablecer comparaciones y reflexionar sobre la magnitud de los riesgos, 
aunque con limitaciones metodológicas 17.

En el presente trabajo se emplea una adaptación exploratoria del índice 
SUN en estudiantes de medicina de Tucumán. A diferencia del planteo 
original —donde los hábitos saludables sumaban puntos—, aquí se 
reinterpreta como un índice perjudicial, en el que cada conducta nociva 
recibe un punto. Este abordaje permite dimensionar la frecuencia de há-
bitos perjudiciales y trasladar de forma ilustrativa las tasas de incidencia 
observadas en la cohorte SUN a la población estudiantil local.

En este contexto, evaluar la acumulación de hábitos perjudiciales y su po-
sible traducción en riesgo cardiovascular en estudiantes de medicina de 
Tucumán adquiere especial relevancia. A pesar de tratarse de una población 
joven y con conocimientos en salud, las exigencias académicas y el entorno 
formativo pueden favorecer conductas que incrementen el riesgo futuro de 
enfermedad cardiovascular. Contar con una estimación local basada en los 
estilos de vida permite dimensionar esta problemática y generar evidencia 
contextualizada sobre su posible impacto en la salud cardiovascular 18,19. En 
este sentido, el presente estudio tiene como propósito aportar información 
que permita visibilizar la relación entre los hábitos de vida y el riesgo cardio-
vascular en estudiantes de medicina, contribuyendo al diseño de estrategias 
institucionales orientadas a la promoción de la salud, el autocuidado y la pre-
vención de enfermedades cardiovasculares en el ámbito universitario.

En función de lo expuesto, el objetivo general del estudio fue estimar el 
riesgo cardiovascular teórico a 30 años en estudiantes de medicina de 
Tucumán a partir de un índice de hábitos nocivos construido sobre una 
adaptación exploratoria del índice SUN.

Para alcanzar este objetivo se plantean los siguientes objetivos especí-
ficos:

•	 Caracterizar los hábitos de vida y las variables demográficas de los 
estudiantes de medicina incluidos en el estudio.

•	 Evaluar la acumulación de conductas nocivas de estilo de vida me-
diante un índice adaptado del estudio SUN.

•	 Analizar la distribución del riesgo cardiovascular según el puntaje 
del índice en la población estudiada.

•	 Estimar la carga teórica de eventos cardiovasculares mayores a 30 
años a partir de las incidencias reportadas en la cohorte del estudio 
SUN.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en estu-
diantes de medicina de pregrado de la Universidad Nacional de Tucu-
mán (UNT), la Universidad del Norte Santo Tomás de Aquino (UNSTA) 
y la Universidad San Pablo-T (USPT). El período de recolección de datos 
fue entre agosto y septiembre de 2025. 

Se incluyeron estudiantes mayores de 18 años y que completaron volun-
tariamente la encuesta mediante consentimiento informado electróni-
co. Se excluyeron respuestas incompletas o duplicadas. El muestreo fue 
no probabilístico por conveniencia, incluyendo a todos los estudiantes 
que aceptaron participar voluntariamente mediante consentimiento 
informado electrónico. 

La información se obtuvo a través de una encuesta estructurada, au-
toadministrada, anónima y online (Google Forms). La elección de este 
instrumento respondió a su accesibilidad, bajo costo, facilidad de difu-
sión en población universitaria y adecuación para estudios explorato-
rios basados en autoinforme, aun reconociendo la posibilidad de sesgo 
de autoselección. El cuestionario incluyó variables sociodemográficas 
(edad, sexo, universidad y año de cursado) y de estilo de vida, evaluadas 
según un índice de hábitos nocivos basado en el índice SUN. Se consi-
deraron ítems como tabaquismo, actividad física semanal, consumo de 
frutas, verduras, legumbres, frutos secos, cereales, pescado, carne, lác-
teos, tipo de grasa utilizada, peso y talla (para cálculo de Índice de Masa 
Corporal (IMC)), consumo de alcohol, atracones de alcohol, horas frente 
a pantallas recreativas, hábito de siesta, tiempo con amigos y horas de 
estudio o trabajo.

La adherencia a la dieta mediterránea se evaluó mediante la escala de 
Trichopoulou (Mediterranean Diet Score, MDS). Este índice se construyó 
a partir de ocho componentes dietéticos (vegetales, frutas, legumbres, 
cereales, pescado, carne, lácteos y proporción grasas monoinsaturadas/
saturadas), asignando 0 o 1 punto a cada ítem según el consumo indi-
vidual en relación con la mediana poblacional. Los componentes consi-
derados beneficiosos recibieron 1 punto cuando el consumo fue igual 
o superior a la mediana; los considerados no beneficiosos recibieron 1 
punto cuando el consumo fue inferior a la mediana.

Siguiendo la metodología del Proyecto SUN, el consumo de alcohol fue 
excluido del cálculo del puntaje total y se analizó como variable inde-
pendiente. Por lo tanto, el puntaje final de adherencia osciló entre 0 y 
8 puntos.

Cada conducta considerada nociva recibió 1 punto, conformando un 
puntaje total de 0 a 10. Se definieron cinco categorías de riesgo cardio-
vascular: bajo (0–3), intermedio bajo (4), intermedio medio (5), inter-
medio alto (6) y alto (7–10). 

A modo exploratorio, se aplicaron las tasas de incidencia de infar-
to agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y 
mortalidad cardiovascular reportadas por la cohorte SUN, las cua-
les corresponden aproximadamente a un horizonte de 10 años de 
seguimiento. Dado que el propósito de este estudio fue ilustrar el 
impacto potencial de los hábitos de vida en un período de 30 años 
—equivalente a tres décadas de vida adulta en las que podrían ma-
nifestarse eventos clínicos— se aplicó un factor de corrección ×3, 
proyectando linealmente las tasas originales al triple del tiempo 
evaluado en SUN.

La elección de este factor se basó en que las incidencias del SUN 
se expresan como casos por persona-año, lo que permite su extra-
polación proporcional en ausencia de datos longitudinales locales 
que permitan un modelado más preciso del riesgo acumulado. Bajo 
este supuesto simplificado, y considerando que el objetivo era úni-
camente ilustrativo, la proyección ×3 representa la ampliación del 
horizonte temporal desde los 10 hasta los 30 años, sin asumir un 
incremento real del riesgo, sino la traducción temporal del mismo.

Una vez ajustadas las tasas a 30 años, estas se multiplicaron por el 
número de estudiantes presentes en cada categoría del índice SUN 
reinterpretado, obteniéndose así una estimación hipotética del nú-
mero de eventos cardiovasculares mayores potencialmente acumu-
lables en tres décadas. Esta aproximación no constituye una predic-
ción clínica, sino un ejercicio didáctico para dimensionar el posible 
impacto de los patrones de estilo de vida observados. Además, las 
estimaciones obtenidas no fueron ajustadas por edad, sexo, factores 
clínicos (como hipertensión, diabetes, dislipidemia) ni por variables 
contextuales propias de la población local.

Análisis estadístico: Se realizó estadística descriptiva: frecuencias 
absolutas y relativas para variables categóricas, y medias y desvíos 
estándar para variables numéricas. Las estimaciones ilustrativas de 
eventos se obtuvieron aplicando proporcionalmente las incidencias 
del Proyecto SUN. El procesamiento de los datos se efectuó utilizan-
do Microsoft Excel 2025.

Consideraciones éticas: El estudio respetó los principios de la Decla-
ración de Helsinki y la Ley 25.326 de Protección de Datos Personales. 
Todos los participantes otorgaron consentimiento informado elec-
trónico previo a la encuesta. Debido al carácter anónimo del instru-
mento y la ausencia de intervenciones, el estudio fue considerado 
de riesgo mínimo.

RESULTADOS

Se incluyeron 503 estudiantes de medicina pertenecientes a las tres 
Universidades seleccionadas. La edad media fue de 24 ± 6 años, con 
un rango de 18 a 70. En cuanto al sexo, predominó el femenino (69,2 
%), seguido por el masculino (30,8%). 

Respecto a la universidad de procedencia, la mayoría correspondió 
a la UNT (76,9%), seguida de la UNSTA (16,9%) y la USPT (6,2%). 
Los estudiantes se encontraban distribuidos en todos los años de la 
carrera, con mayor representación en los primeros niveles.

Al analizar los hábitos, se observó una elevada prevalencia de con-
ductas no saludables. El uso de pantallas recreativas por más de dos 
horas al día fue la más frecuente (90,5%), seguida por la ausencia 
de siestas o la presencia de siestas prolongadas (71,4 %) y un índice 
de masa corporal >22 kg/m² (69,0 %) (Ver Tabla 1).

Al aplicar el índice SUN reinterpretado, el 12,5 % de los estudian-
tes se ubicó en la categoría de riesgo alto (7–10). Dentro del grupo 
intermedio, el 19,3 % correspondió a riesgo intermedio alto (6 pun-
tos), el 25 % a intermedio medio (5 puntos) y el 24,6 % a intermedio 
bajo (4 puntos). Por último, el 18,5 % de los estudiantes presentó un 
riesgo bajo (0–3) (Gráfico 1).

CONDUCTAS NOCIVAS NÚMERO PORCENTAJE

Pantalla >2h/dia 455 90,5

Ausencia de siestas o siestas prolongadas 359 71,4

IMC >22 347 69

Actividad física insuficiente 262 52

Tiempo con amigos <1h/dia 251 49,9

Tiempo de estudio/trabajo <40h/semana 232 46,1

Baja adherencia a la dieta mediterránea 190 37,7

Tabaquista activo o exfumador 159 31,6

Atracones 139 27,6

Consume de alcohol elevado 21 4,1

Tabla 1: Frecuencia de conductas nocivas en Estudiantes de Medicina de Tucumán

Gráfico 1: Categorías de riesgo según puntaje obtenido en Estudiantes de Medicina de Tucumán

Gráfico 2: Repercusión cardiovascular estimada del estilo de vida de los Estudiantes de Medicina de 
Tucumán en un plazo de 30 años

Al aplicar de manera exploratoria las incidencias reportadas por el 
Proyecto SUN a la cohorte local, se estimó que en un horizonte de 30 
años podrían esperarse aproximadamente 5 casos de infarto agudo de 
miocardio (IAM), 3 casos de accidente cerebrovascular (ACV) y 3 muertes 
cardiovasculares entre los 503 estudiantes evaluados. En conjunto, ello 
representaría alrededor de 11 eventos cardiovasculares mayores en tres 
décadas (Gráfico 2).
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DISCUSIÓN

La mayoría de los estudiantes de medicina de Tucumán se ubicó en la 
categoría de riesgo intermedio, con una distribución escalonada entre 
sus tres subniveles. Esta distribución coincide con lo reportado en otras 
poblaciones universitarias latinoamericanas, donde el sedentarismo, 
la dieta inadecuada y el consumo de alcohol son conductas altamente 
prevalentes 12,13,14.

Si bien las cifras obtenidas representan un número absoluto bajo, ad-
quieren significación al proyectarse sobre una población joven con 
potencial de sostener estas conductas durante décadas. La presencia 
de hábitos nocivos en futuros profesionales de la salud representa un 
desafío relevante tanto para su salud individual como para su rol en la 
promoción de conductas saludables 10,11. 

Es fundamental recordar que estas estimaciones no constituyen una 
predicción real, sino un ejercicio metodológico ilustrativo basado en 
tasas externas y un modelo simplificado que no incorpora variaciones 
por edad, sexo u otros factores clínicos. Además, el diseño transversal, 
la adaptación de un índice sin validación local, el sesgo de autoselección 
y la predominancia femenina en la muestra, limitan la extrapolación de 
los resultados 18,19.

Entre las fortalezas del estudio se destacó el tamaño muestral 
amplio, la inclusión de tres universidades con perfiles académicos 
diversos y el carácter anónimo de la encuesta, que probablemen-
te favoreció respuestas más honestas. Asimismo, la adaptación 
exploratoria del índice SUN aportó un enfoque novedoso para 
cuantificar hábitos nocivos en población estudiantil local, lo que 

constituye un aporte relevante dado que existen pocos estudios 
de este tipo en Argentina.

Estos hallazgos permiten también plantear nuevas hipótesis, particular-
mente que los estudiantes ubicados en categorías intermedias podrían 
constituir el grupo óptimo para intervenciones preventivas. Este plan-
teamiento coincide con el marco conceptual propuesto por Rose, quien 
señala que los niveles intermedios de riesgo aportan la mayor carga 
poblacional y representan el punto estratégico para reducir eventos a 
nivel colectivo 20. Además, es posible hipotetizar que intervenciones 
dirigidas a mejorar los estilos de vida en adultos jóvenes podrían tradu-
cirse en una disminución significativa del riesgo cardiovascular futuro, 
tal como ha sido demostrado en cohortes internacionales 21.

El estudio aportó elementos originales, como la aplicación ilustrativa de tasas de 
incidencia del Proyecto SUN a una población estudiantil local y la reinterpreta-
ción del índice como un marcador de hábitos nocivos, lo que permitió visualizar 
de forma accesible el impacto potencial de los estilos de vida en el largo plazo.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos permiten dimensionar la 
magnitud potencial del impacto de los hábitos observados y justifican 
la necesidad de fortalecer estrategias institucionales de promoción de la 
salud en el ámbito universitario.

Como conclusión, este escenario refuerza la importancia de intervenir 
tempranamente sobre los hábitos de los estudiantes para mejorar su sa-
lud futura y favorecer su formación como profesionales comprometidos 
con la prevención cardiovascular.
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Introducción: Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son una causa 
frecuente de hospitalización, presentando una amplia variabilidad clínica, desde formas 
superficiales hasta cuadros graves con compromiso profundo. Su presentación puede 
diferir según factores del huésped, como la edad y la presencia de comorbilidades; entre 
ellas, el dengue, que puede coexistir temporalmente con estas infecciones durante los 
períodos de alta circulación viral. Objetivo: Describir la frecuencia de antecedente 
de dengue y diabetes mellitus en  pacientes adultos hospitalizados por infecciones 
de piel y partes blandas en un hospital de tercer nivel de Tucumán, durante el período 
de circulación viral de dengue comprendido entre enero y abril de 2024. Material y 
métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo que incluyó 132 pacientes 
adultos hospitalizados por IPPB entre enero y abril de 2024. Se analizaron variables 
personales (edad, sexo), antecedente de dengue confirmado y antecedente de diabetes 
mellitus. Se calcularon medidas de tendencia central y dispersión, proporciones e 
intervalos de confianza del 95%. Resultados: el 73% de los pacientes fueron de sexo 
masculino (96/132),  el promedio de edad fue 47 años (DE ±16); El 17,4% presentó 
antecedente de dengue reciente, durante el período de circulación viral, y el 38% 
contaba con diagnóstico de diabetes mellitus. Discusión: Los adultos hospitalizados 
por IPPB mostraron coexistencia temporal con dengue, predominio de mediana edad y 
diabetes mellitus. La identificación de antecedente de dengue constituye un elemento 
distintivo de la muestra y aporta información relevante desde el punto de vista clínico 
y epidemiológico. Estos hallazgos proporcionan evidencia local descriptiva y pueden 
servir como base para futuros estudios que analicen la interacción entre infección viral 
reciente, factores del huésped y evolución de las IPPB.

Introduction: Skin and soft tissue infections (SSTIs) are a frequent cause of 
hospitalization and present a wide clinical spectrum, ranging from superficial forms to 
severe cases with deep tissue involvement. Clinical presentation may vary according to 
host factors, such as age and the presence of comorbidities. During periods of high viral 
circulation, dengue virus may temporarily coexist with these infections. Objective: To 
describe the frequency of dengue and diabetes mellitus in adult patients hospitalized 
for skin and soft tissue infections at a tertiary hospital in Tucumán during the dengue 
virus circulation period between January and April 2024. Materials and Methods: 
Descriptive, cross-sectional, retrospective study including 132 adult patients 
hospitalized for SSTIs between January and April 2024. Personal variables (age, sex), 
confirmed dengue history, and presence of diabetes mellitus were analyzed. Measures 
of central tendency and dispersion, proportions, and 95% confidence intervals were 
calculated. Results: 73% of patients were male (96/132), the average age was 47 
years (SD ±16); 74% were under 60 years. 17.4% had a recent history of dengue 
during the period of viral circulation, and 38% had a diagnosis of diabetes mellitus. 
Discussion: Adults hospitalized for SSTIs showed temporal coexistence with 
dengue, a predominance of middle age, and diabetes mellitus. The identification of 
a history of dengue is a distinctive feature of the sample and provides clinically and 
epidemiologically relevant information. These findings provide descriptive local 
evidence and may serve as a basis for future studies analyzing the interaction between 
recent viral infection, host factors, and SSTI outcomes.

PALABRAS CLAVE: Dengue, Infección de piel y partes blandas, 
Inmunosupresión.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Dengue, Skin and soft tissue infections, Immune 
tolerance

INTRODUCCIÓN

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) constituyen un grupo 
heterogéneo de entidades clínicas y representan una causa frecuente 
de consulta ambulatoria y de hospitalización. Su relevancia sanitaria no 
se limita a su elevada incidencia, sino que también radica en la amplia 
variabilidad de su presentación clínica, que abarca desde infecciones 

superficiales y autolimitadas hasta cuadros graves con compromiso pro-
fundo de los tejidos y riesgo de vida 1,2.

En este contexto, más allá del agente etiológico, la evolución de las IPPB 
suele estar determinada por factores propios del huésped, que actúan 

como condiciones predisponentes o moduladoras del curso clínico. Es-
tos factores comprenden características demográficas, comorbilidades 
y antecedentes clínicos relevantes, que determinan la capacidad del 
huésped para responder a infecciones bacterianas e influyen en la pre-
sentación clínica y el curso de las IPPB 1,2.

Algunos de estos factores presentan además un carácter transitorio y 
pueden modificar temporalmente la respuesta inmunitaria frente a in-
fecciones bacterianas concomitantes. Entre ellos, las infecciones virales 
agudas constituyen un ejemplo relevante. En particular, el dengue —
enfermedad emergente y reemergente en América Latina— genera 
durante períodos de alta circulación viral un escenario en el que una pro-
porción significativa de la población cursa la infección de manera simul-
tánea. Los individuos recientemente infectados pueden experimentar 
alteraciones temporales en la respuesta inmunitaria y en la integridad 
cutánea, lo que podría influir en la susceptibilidad y en la presentación 
clínica de infecciones bacterianas como las IPPB 3,4, constituyendo un 
posible desafío para la atención clínica y la planificación sanitaria.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la infección por el virus del den-
gue se asocia a la supresión de la hematopoyesis, la apoptosis de linfo-
citos T y el compromiso endotelial y de la microcirculación. Estos me-
canismos pueden condicionar una respuesta inflamatoria inadecuada y 
limitar el reclutamiento de células inmunes en los sitios de infección. 
Asimismo, las manifestaciones cutáneas frecuentes del dengue, como el 
exantema y el prurito, pueden afectar transitoriamente la integridad de 
la barrera cutánea 3-6. En conjunto, estas alteraciones han sido descritas 
como potencialmente capaces de incrementar la susceptibilidad a infec-
ciones bacterianas concomitantes o de modificar su evolución clínica.

Además del contexto viral, las características demográficas y las comor-
bilidades de los pacientes constituyen determinantes relevantes en la 
epidemiología de las IPPB. Se ha descrito que la edad y el sexo influyen 
en su presentación y en la necesidad de hospitalización 1,2,7. En particu-
lar, el envejecimiento se asocia con cambios estructurales de la piel y 
alteraciones de la inmunidad cutánea, que incrementan la susceptibili-
dad a infecciones ⁸. Del mismo modo, comorbilidades como la diabetes 
mellitus se han vinculado con un mayor riesgo de IPPB y con una evolu-
ción clínica más compleja, en relación con alteraciones inmunológicas y 
microvasculares asociadas a la hiperglucemia crónica ⁹.

A pesar de estos antecedentes, son escasos los estudios que se centren 
en pacientes adultos hospitalizados por IPPB en contextos de alta circu-
lación de dengue. En particular, existe poca información que describa 
esta población considerando aspectos clínicos relevantes como haber 
cursado dengue previamente, diabetes mellitus y edad, condiciones 
que pueden influir en la respuesta del huésped. Esta falta de evidencia 
justifica el presente estudio. 

Objetivo general:

Describir la frecuencia de antecedente de dengue y diabetes mellitus en  
pacientes adultos hospitalizados por infecciones de piel y partes blandas 
en un hospital de tercer nivel de Tucumán, durante el período de circula-
ción viral de dengue comprendido entre enero y abril de 2024.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, y de corte transversal, 
incluyendo a pacientes adultos hospitalizados por infecciones de piel y 
partes blandas en la sala de cirugía del Hospital Centro de Salud Zenón J. 
Santillán, San Miguel de Tucumán, entre el 1 de enero y el 30 de abril de 
2024. Se trabajó con  una muestra por conveniencia. 

Se excluyeron pacientes que cumplieran con alguna de las siguientes 
condiciones:

1.	 Edad menor a 18 años.
2.	 Estancia hospitalaria inferior a 24 horas.
3.	 Atención exclusivamente ambulatoria o en urgencias.
4.	 IPPB asociada a úlceras por decúbito desarrolladas durante la in-

ternación.
5.	 Personas en cuidados paliativos, VIH, leucemias u otras neoplasias.

La información se recopiló a partir de las historias clínicas digitales del 
servicio de cirugía y de la base de datos de la institución. 

Se incluyeron las siguientes variables:

Sexo y Edad (en años y  agrupada en dos categorías: menores de 60 años 
y 60 años y más).

Antecedente de dengue: pacientes con IPPB que, entre la SE 36/2023 y 
la SE 12/2024, cumplieran con los criterios de caso confirmado estable-
cidos por el Ministerio de Salud de la Provincia de Tucumán. Se definie-
ron las siguientes categorías de confirmación: 

I.	 Caso confirmado por clínica y nexo epidemiológico: paciente con 
Síndrome Febril Agudo Inespecífico (SFAI), caracterizado por fiebre 
de menos de 7 días sin afectación respiratoria ni otra causa defini-
da, acompañada de dos o más de los siguientes síntomas: cefalea, 
anorexia, náuseas, erupción cutánea, dolor retro-ocular, malestar 
general, dolor muscular y/o articular, diarrea o vómitos; residente 
en áreas con circulación viral documentada y alta incidencia de 
casos.

II.	 Caso confirmado por laboratorio: paciente con SFAI compatible con 
dengue y al menos una prueba de laboratorio positiva (PCR, ELISA, 
inmunocromatografía, entre otras). 

Antecedente de diabetes mellitus (DM): diagnóstico de DM previo o du-
rante la internación conforme a las pautas de la Asociación Latinoameri-
cana de Diabetes (ALAD, 2019), detalladas a continuación:

I.	 Glucosa en ayuno ≥ 123 mg/dl (sin ingesta calórica en las últimas 
8 hs).

II.	 Glucosa plasmática a las 2 hs de ≥ 200 mg/dl durante prueba de 
tolerancia oral a la glucosa.

III.	 Hemoglobina glicosilada ≥ 6.5%.
IV.	 Paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglu-

cémica con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dl.

Plan de análisis: La información recolectada se organizó en una base 
de datos en Microsoft Excel. Se calcularon medidas de tendencia central 
y dispersión para variables numéricas, y proporciones con intervalos de 
confianza del 95% para variables categóricas. Se elaboraron gráficos 
descriptivos para facilitar la interpretación de los resultados. El procesa-
miento estadístico se realizó con Stata BE 17 y Microsoft Excel. 

Consideraciones éticas: Los datos se manejaron de forma confidencial y 
se utilizaron exclusivamente para los fines del estudio, siguiendo lo es-
tablecido por la Ley Nacional 25.326 de Protección de Datos Personales.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se incluyeron 132 pacientes hospitaliza-
dos por IPPB, de los cuales 96 eran hombres (73%) y 36 mujeres (27%), 
con un predominio masculino de aproximadamente 3:1. La edad media 
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de la muestra  fue de 47 años (DE ±16). El 74% (98/132), eran menores 
de 60 años. Entre los pacientes de 60 años y más (25,8%;), la proporción 
de hombres y mujeres se aproximó a 3:2, (Gráfico N°1).
Gráfico N°1: Distribución por edad y sexo de los pacientes hospitalizados por IPPB (n=132)

En relación con el antecedente de dengue, el 17,4% (23/132) presenta-
ban este diagnóstico  al momento de la internación durante el período 
de circulación viral. Los datos se presentan en el Gráfico N°2, donde se 
muestra la proporción de pacientes con antecedente de dengue
Gráfico N°2: Porcentaje de pacientes con IPPB según antecedente de dengue (n= 132)

Respecto a la presencia de diabetes mellitus, en el 38% (50/132) se 
registró este diagnóstico, ya sea previo o establecido durante la inter-
nación, reflejando la frecuencia de esta comorbilidad en la muestra es-
tudiada. Gráfico N°3.
Gráfico N°3: Porcentaje de pacientes con IPPB según antecedente de Diabetes Mellitus (n= 132)

DISCUSIÓN

Los hallazgos de este estudio apor tan un panorama inicial 
sobre este grupo en el contexto local.

En la muestra  estudiada, el  antecedente de dengue se des-
tacó como un rasgo distintivo de los pacientes hospitalizados 
por IPPB. Algunos  de los cuales habían cursado la infección 
durante el período de alta actividad viral,  evidenciando la 
coexistencia temporal de ambas condiciones. La infección 
por el virus del dengue se ha asociado con alteraciones in-
munológicas transitorias y manifestaciones cutáneas que 
pueden comprometer la integridad de la barrera cutánea 6-8. 
Aunque este estudio no permite establecer relaciones cau-
sales, los hallazgos resaltan la necesidad de investigaciones 
analíticas para explorar cómo una infección viral reciente y 
sus efectos podrían influir en la presentación y evolución de 
las IPPB, subrayando la impor tancia de considerar el  contex-
to viral en la atención clínica de estos pacientes.

En cuanto a las características personales ,  la población estu-
vo constituida por adultos de mediana edad con predominio 
del sexo masculino, patrón consistente con repor tes previos 
1,2,7.  Factores biológicos y de exposición — como diferencias 
hormonales y genéticas y la mayor frecuencia de microtrau-
matismos en extremidades inferiores— podrían explicar 
la mayor frecuencia de hospitalización en este grupo 2,10. 
Además, cabe destacar que en esta muestra, la mayoría de 
los pacientes era menor de 60 años, lo que sugiere que la 
hospitalización por IPPB no depende únicamente de la edad 
avanzada, aunque esta se ha relacionado con mayor vulnera-
bilidad frente a infecciones debido a cambios estructurales 
de la piel y alteraciones de la inmunidad cutánea ¹¹.

La presencia de diabetes mellitus se asocia con alteraciones 
inmunológicas y microvasculares que pueden favorecer la 
aparición y progresión de IPPB 9,12,  destacando la impor tan-
cia de un abordaje clínico integral en estos pacientes.

En conjunto, esta caracterización proporciona un panorama 
descriptivo de la población adulta hospitalizada por IPPB en 
un contexto de alta circulación de dengue, integrando co-
morbilidades relevantes. Los hallazgos apor tan evidencia 
local y constituyen una base  para futuros estudios analíticos 
que exploren la interacción entre antecedentes virales, fac-
tores del huésped y la evolución de las infecciones de piel y 
par tes blandas.

LIMITACIONES

Los resultados deben interpretarse a la luz de cier tas l imi-
taciones. El  tamaño reducido de la cohor te y su restricción 
a pacientes hospitalizados condicionan la generalización 
de los hallazgos a otros ámbitos asistenciales. Asimismo, el 
diseño descriptivo del estudio no permitió analizar aspec-
tos clínico- quirúrgicos específicos, como el tipo de IPPB, los 
microorganismos causales o el manejo terapéutico, lo que 
limita una caracterización más completa de las infecciones.
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Introducción: La Brucelosis es un problema en salud pública, y además afecta la 
producción animal y la economía ganadera. El control y la prevención de la brucelosis 
en animales son esenciales para la erradicación de la enfermedad en el hombre.
Objetivo: Estimar la presencia de anticuerpos contra la brucelosis, en ganado caprino 
y agricultores familiares, en Taco Ralo, departamento Graneros, unidad epidemiológica 
(UE) con mayor producción en Tucumán, año 2017.
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Muestra constituida por ganado 
caprino, ovino macho y agricultores que convivieron con estos, de una UE. Se tomaron 
muestras de sangre en humanos y animales para la detección de anticuerpos contra 
Brucella melitensis. Se calculó mediana, rangos intercuartílicos y proporciones. Para su 
comparación, se utilizó X2. Se consideró significativa una p<0,05. Softwares: STATA 
11.1 SE., Garmin, MapSource 6.4 y QGIS 3.0.2.
Resultados: De 117 muestras de sangre humanas y 3337 muestras de sangre animal, 
analizadas para detección de B. melitensis, en la UE, no se encontraron resultados 
positivos. Caracterización de agricultores: 52,1% fueron varones, la media de edad 
de los individuos fue de 39 años (p25-p75 19-59), con un promedio de número de 
miembros/familiares de 5,05 ± 2,12. En cuanto al tipo de vivienda se registró que el 
96,6% de las mismas fue deficitaria, de las cuales el 19,5% presentó hacinamiento. 
El 2,6% fueron analfabetos. Además, se encontró que el 100% de la UE presentó un 
sistema productivo extensivo. En cuanto a la edad de la majada se observó que el 57% 
era mayor a 5 años.
Conclusiones: se estableció que la seroprevalencia para Brucelosis en esta UE al 
momento del estudio fue del 0%. Esta metodología de trabajo utilizada, determinando 
la UE y analizando la totalidad de animales y personas de manera simultánea, permitió 
una lectura más precisa de la situación epidemiológica de la B. melitensis.

Introduction: Brucellosis is a significant public health concern that also impacts 
animal production and the livestock economy. The control and prevention of brucellosis 
in animals are essential for the eradication of the disease in humans.
Objective: To estimate the presence of antibodies against brucellosis in goats and 
family farmers in Taco Ralo, Graneros Department—the epidemiological unit (EU) 
with the highest production in Tucumán—during 2017.
Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted. The sample consisted 
of goats, male sheep, and the farmers living with them within one EU. Blood samples 
were collected from both humans and animals for the detection of antibodies against 
Brucella melitensis. Median, interquartile ranges, and proportions were calculated. For 
comparisons, the chi-squared test ($X^2$) was used, with significance set at $p < 
0.05$. Software used: STATA 11.1 SE, Garmin, MapSource 6.4, and QGIS 3.0.2.
Results: Out of 117 human blood samples and 3,337 animal blood samples 
analyzed for B. melitensis detection in the EU, no positive results were found. Farmer 
characterization: 52.1% were male; the median age was 39 years (P25–P75: 19–59), 
with an average family size of $5.05 \pm 2.12$ members. Regarding housing, 96.6% 
were classified as deficient, and 19.5% showed overcrowding. Illiteracy was reported 
at 2.6%. Additionally, 100% of the EU utilized an extensive production system. 
Regarding herd age, 57% of the livestock were older than 5 years.
Conclusions: The seroprevalence of Brucellosis in this EU at the time of the study was 
0%. The methodology employed—defining the EU and simultaneously analyzing all 
animals and humans—provided a more accurate assessment of the epidemiological 
status of B. melitensis.

PALABRAS CLAVE: Brucelosis, Seroprevalencia, Caprino, Ovino, 
Productor.

SUMMARY.RESUMEN.

KEY WORDS: Brucellosis, Seroprevalence, Caprine, Ovine.

INTRODUCCIÓN

La brucelosis o “fiebre del Mediterráneo”, es una zoonosis infectocon-
tagiosa crónica 1, de distribución mundial que afecta tanto a bovinos, 
caprinos, ovinos y porcinos como al ser humano, considerado huésped 
accidental 2. Tiene serias implicancias en salud pública, debido a que su 
incidencia ascendió a un millón de nuevos casos humanos anuales 5. El 
principal agente causal de la brucelosis caprina es la Brucella melitensis 
(biovar 1,2,3), siendo endémica en el mediterráneo y en América (Ar-
gentina, México, Paraguay, Venezuela y Bolivia). Estados Unidos, el nor-
te y centro de Europa, sureste de Asía, Australia y Nueva Zelanda están 
libres de este agente 3.

La OMS, informa cada año 500.000 nuevos casos humanos en el mundo, 
estimando sólo el 4% de los casos, debido a formas subclínicas, a fallas 
en el diagnóstico y subnotificación. En Argentina, 10 a 20.000 personas 
adquieren la infección anualmente, predominando en el Noroeste y la 
precordillera de los Andes, zonas con alta producción caprina, especial-
mente donde la prevalencia en ganado alcanza entre 40% y 95% según 
la región 6.

El impacto de la enfermedad repercute en salud pública y en pérdidas 
económicas por fallas reproductivas en majadas, afecta a consumidores 
de productos lácteos sin pasteurizar, con importantes costos en trata-
mientos ambulatorios, y pérdidas importantes en la calidad de vida de 
los infectados 6 , y al productor y su familia, que conviven estrechamente 
con el ganado caprino (contacto directo con animales infectados o sus 
productos: manejo de sangre, orina, descargas vaginales, fetos aborta-
dos y placentas de animales infectados), constituyendo una enferme-
dad profesional de veterinarios, carniceros, granjeros y ganaderos 7.

Aunque ha sido controlada en países industrializados, la brucelosis si-
gue siendo un problema para la salud pública, afectando la producción 
animal y la economía ganadera. La prevención de la infección humana 
se logra controlando la enfermedad en los animales (vacunación, deco-
miso) y mediante la pasteurización de los productos lácteos 3.

La Brucella melitensis, es la especie más invasiva y patógena para los 
humanos, siendo la causa más frecuente de Brucelosis humana en Ar-
gentina. En Tucumán en la localidad de Taco Ralo, se han realizado di-
versos relevamientos entre 2007 y 2012 que evidenciaron fluctuaciones 
en la prevalencia caprina de B. melitensis. El INTA en 2007 analizó 449 
caprinos y 118 ovinos, pertenecientes a 42 familias, resultando positi-
vos el 4,8%; como medida sanitaria se recomendó la eliminación de los 
seropositivos a brucelosis, para evitar el posible contagio a personas y 
otros animales 4. En 2008 un trabajo conjunto de SENASA, Dirección de 
Ganadería, INTA, Hospital de Lamadrid, CAPS y Comuna de Taco Ralo y 
LABRYDEA, realizaron el primer censo de animales adultos en majadas 
caprinas (sangrado del total de animales adultos), registrando 2592 
animales pertenecientes a 40 establecimientos en Taco Ralo y 20 en La-
madrid, resultando 7,5 % predios positivos en Taco Ralo (1,04% de los 
animales) y 10 % en Lamadrid (0,5% de los animales).

En 2010, INTA y PROSAP, realizó el análisis de brucelosis a 816 animales 
en 15 predios, donde no hubo presencia de la enfermedad; y en 2012 
la Dirección de Ganadería provincial, el PROCAL, IDEP, ACDI y LABRYDEA 
realizaron un muestreo de brucelosis a 818 animales en 8 estableci-
mientos caprinos de Taco Ralo y Lamadrid, detectándose una prevalen-
cia de 1,10, estos animales fueron eliminados del rodeo.

Las condiciones de alta transmisión y contagio al hombre por parte de 
Brucella spp., así como su efecto económico y social en el sector agrope-
cuario, hace necesario realizar una vigilancia epidemiológica en zonas 

con alta densidad de ganado caprino y ovino en la provincia. Por lo que 
el objetivo de este trabajo fue estimar la presencia de anticuerpos contra 
brucelosis, en ganado caprino, ovino macho y en agricultores familiares 1 
que conviven con estos animales, de una unidad epidemiológica defini-
da del departamento Graneros de la Provincia de Tucumán.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo de corte transversal. 

El ámbito de estudio fue la localidad de Taco Ralo del departamento Gra-
neros, ya que concentra el 70% de la producción caprina de la Provincia 
de Tucumán. Es una región que en los últimos años ha sufrido el avance 
de la agricultura sobre los terrenos destinados a la actividad agropecua-
ria, dejando a los productores cabriteros en el límite de la supervivencia 
como tales, rodeados de campos destinados a la producción agrícola.

Se delimitó la Unidad Epidemiológica 2 (UE) La Paloma, definida por cer-
cos perimetrales de productores de mayor escala y otras barreras, como 
accidentes geográficos. Dentro de esta los animales de las distintas ma-
jadas, de diferentes productores, se desplazan, intercambian e integran 
entre sí, compartiendo el territorio. Esta unidad estuvo conformada por 
8 parajes: San Juancito, El Sesteadero, El Cruce, Los Sotelos, La Cañada, 
La Iguana, La Paloma y El Durazno.

Población objetivo: todo el ganado caprino y ovino macho y todos los 
agricultores familiares que convivieron con estos animales, entre ma-
yo-diciembre de 2017.

Se realizó un muestreo por conveniencia, seleccionando una muestra 
de 117 personas de ambos sexos de la UE, y se seleccionó todo caprino 
de ambos sexos, mayores de 6 meses de edad y todo ovino macho que 
conviva con la majada caprina dentro de la UE.

Las variables en la población de agricultores fueron: características per-
sonales y socioambientales, lugar de residencia, consumo de productos 
de origen caprino y presencia de anticuerpos de brucelosis. 

Las variables en el ganado caprino y ovino macho fueron: edad 8, deter-
minada en base al boqueo o cronometría dentaria y condición corporal 
(CC) o grado de gordura 9, definido en baja CC1, media CC2 y alta CC3 y 
presencia de anticuerpos de brucelosis en animales. 

Para el estudio en humanos se realizó la toma de muestra de sangre en 
el Centro de Atención Primaria para la Salud (CAPS) que se encuentra 
dentro de la UE, donde una vez que se firmó el consentimiento informa-
do. Las muestras de sangre fueron trasladadas al laboratorio de división 
zoonosis para ser procesadas.

Para el relevamiento de la majada caprina y ovinos machos, se realizó 
el caravaneo de cada animal. Para la toma de muestras de sangre, se 
realizó un protocolo técnico siguiendo las pautas establecidas por la re-
solución 372-2017-SENASA 13, que consistió en dos tomas de muestras 
de sangre con un intervalo de 90 días entre ellas; fueron trasladadas al 
laboratorio de referencia LABRYDEA.

Se realizaron pruebas de tamizaje (Técnica de aglutinación en placa 
(Huddleson), con antígeno tamponado (BPA) y aglutinación con Rosa de 
Bengala (RBT)) y confirmatorias (Técnicas de Aglutinación en Tubo (Wri-
gth) y 2-mercaptoetanol (TAT_2ME)) en las muestras de sangre extraí-
das en humanos y para las muestras en animales se realizaron pruebas 
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de tamizaje (Técnica de aglutinación con antígeno tamponado (BPA) y 
aglutinación con Rosa de Bengala (RBT))

Consideraciones Éticas: se realizaron visitas domiciliarias semanales 
a la totalidad de las familias de la muestra, brindando información del 
procedimiento que se llevaría a cabo.

Se solicitó el consentimiento firmado a cada uno de los integrantes de 
las familias productoras de la UE, mayores de 14 años. En el caso de los 
menores se pidió el asentimiento del niño y el consentimiento por parte 
de los padres o tutores, dejando en claro el anonimato y la libre elección 
de ser analizado o no. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
SIPROSA.

Plan de análisis de los resultados.

Para la descripción general de los individuos y los resultados de sero-
prevalencia se calcularon la mediana y rangos intercuartílicos para las 
variables continuas, y proporciones para datos categóricos. Para su com-
paración, se utilizó X2, o Test de la diferencia de Proporciones. En todos 
los casos se consideró significativa una p<0,05. El análisis de los datos se 
llevó a cabo mediante el software estadístico STATA 11.1 SE.

Para la distribución espacial se utilizó Garmin, MapSource versión 6.4 
y se representaron en mapas realizados con el programa QGIS versión 
3.0.2. 

RESULTADOS

Se analizaron 117 individuos. El 52,1% (61) fueron varones. La mediana 
de edad fue de 39 años (P₂₅ - P₇₅: 19 - 59), con un promedio de miembros/
familiares de 5,05 ± 2,12. De acuerdo a los registros, las familias tienden 
a ser numerosas, con un hacinamiento del 18,8%. El 32,5 % (38) presentó 
un nivel de instrucción inadecuado y el 2,6% (3) son analfabetos. 

Se registró que el 96,6% (113) de las viviendas fue deficitaria, el 95,7% 
no tenía agua de red y el 100% tenía eliminación de excretas a pozo ciego.

En cuanto al consumo de productos caprinos: carne, leche y derivados, se 
observó que el 63,2% consumió productos lácteos y sus derivados. (Tabla 1).

PRODUCTOS CAPRINOS PORCENTAJE

Carnes 2,6 %

Lácteos y derivados 63,2 %

Ambos 25,7 %

Nunca 8,5 %

TOTAL 100 %

Tabla 1: Consumo de productos caprinos en los agricultores. UE La Paloma. Mayo-diciembre, año 
2017. (n=117)

Gráfico 1: Porcentaje de ganado Caprino según edad. 1° muestra. UE La Paloma. Mayo-diciembre, 
año 2017 (n=1690).

Gráfico 2: Porcentaje de ganado Caprino según condición corporal. UE La Paloma. Mayo-diciembre, 
año 2017.

De las 117 muestras de sangre humanas analizadas para B. melitensis, 
no se encontraron resultados positivos tanto por técnicas de tamizaje 
como confirmatorias, estableciendo que la seroprevalencia para Bruce-
losis en esta UE al momento del estudio fue 0%.

En lo referido al relevamiento del ganado caprino y ovino (macho), se 
representa en la siguiente tabla el total de animales analizados en las 
dos tomas de muestra de sangre. (Tabla 2). Para poder seleccionar el 
ganado ovino macho se relevó la totalidad de ovinos en el corral (836 
ovinos en la 1° muestra de sangre y 807 en la 2° muestra de sangre), 
encontrándose una proporción de 4% de ovinos machos.

MUESTRAS GANADO CAPRINO GANADO OVINO (MACHO)

1° Muestra de sangre 1690 34

2° Muestra de sangre 1581 32

TOTAL 3271 66

Tabla 2: Total de ganado Caprino y Ovino (macho) por muestra de sangre de la UE La Paloma. Ma-
yo-diciembre, año 2017.

En la 1° muestra de sangre, el 96,5% (1630) fue ganado hembra, man-
teniéndose la misma proporción en la 2° muestra. En la 2º muestra de 
sangre, se analizaron 1581 caprinos con un 6,45% de pérdida y 32 ovi-
nos machos con un 5,8% de pérdida, ya sea por fallecimiento o extravío 
del animal.

Al realizar el boqueo o cronometría dentaria se observó que un 57% 
(964) de los caprinos presentó 8 dientes o boca llena, siendo entonces 
una majada mayor de 5 años de edad. (Gráfico 1).

Se midió la condición corporal del ganado caprino en la 1° y  2° muestra, 
se encontró que en la 2° muestra aumentó un 68,3% la condición cor-
poral baja, siendo significativo este aumento (p<0,05), en cuanto a la 
condición corporal media y alta disminuyeron significativamente en un 
64% y 81% respectivamente (p<0,05). (Gráfico 2)

De un total de 3271 muestras de sangre animal, analizadas para la de-
tección de B. melitensis en la UE, no se encontraron resultados positivos 
por técnicas de tamizaje, pudiéndose establecer que la seroprevalencia 
para brucelosis en ganado caprino y ovino (macho), en esta UE al mo-
mento del estudio fue de 0%.

En la UE definida, el 100% de las familias agricultoras presentó un sis-
tema productivo extensivo. La distribución geográfica de los 44 predios 
incluidos en el estudio se presenta en la Figura 1.

Figura 1. Predios de los agricultores familiares. UE La Paloma. Provincia de Tucumán. Año 2017

Figura 2. Número de cabezas de ganado según predios de los agricultores familiares. UE La Paloma. 
Provincia de Tucumán. Año 2017

En la figura 2 se observa la cantidad de animales por agricultor.

DISCUSIÓN

El estudio multicéntrico permitió un abordaje integral de la UE mediante 
la articulación interdisciplinaria entre salud pública y sanidad animal. En 
las familias campesinas, la producción caprino-ovina constituye el eje 
organizador de la vida cotidiana 14 y de su economía, por lo que cual-
quier cambio productivo impacta directamente en las relaciones socia-
les y comunitarias. 

Una característica del sector estudiado, es su sistema productivo exten-
sivo, sin límites definidos, compartiendo territorio con otras familias 

productoras. Asimismo, su condición de pequeños productores incluye 
baja inversión en instalaciones del campo particular y falta de obras 
de infraestructura, a diferencia de lo informado por Escareño Sánchez 
y col., en México, donde el sistema de producción caprino se basa en 
tierras de pastoreo con diferentes grados de intensificación 15. El poco 
conocimiento sobre el rendimiento histórico del ganado y la falta de re-
gistros de producción en la zona estudiada, fueron limitaciones para la 
implementación de planes de mejoramiento, sumado a las condiciones 
de propiedad de la tierra precarias, desde el punto de vista legal.

A esta característica de las relaciones de producción, se suman las condi-
ciones agroecológicas, llanura deprimida caracterizada por un déficit hídri-
co grave y suelo salino; mismas condiciones informadas por Gaido Analía 
y col. 16, en la Quebrada de Humahuaca, estos contextos ambientales no 
favorecen una condición corporal óptima del ganado caprino en este tipo 
de sistema productivo, como lo registrado en esta investigación donde la 
mayoría de las cabras presentaron una condición corporal baja. Por esto, 
es necesario un mayor desarrollo tecnológico 17, para compensar las defi-
ciencias naturales y de infraestructura, cuya existencia es precaria o nula. 

La brucelosis está considerada por los agricultores familiares como un 
problema relacionado solo con la comercialización de productos lácteos 
derivados y no una enfermedad zoonótica. Además, por la sintomatolo-
gía inespecífica, la brucelosis no es considerada en el diagnóstico inicial, 
incluso en contextos con presencia de ganado caprino y ovino, reconoci-
dos factores de riesgo epidemiológico. En lo referente al control de esta 
enfermedad desde los organismos sanitarios productivos, la aplicación 
de la normativa se dificulta dado que contempla principalmente a un 
productor más capitalizado y formalizado, esto nos lleva a considerar 
que la existencia de un plan de abordaje integral podría mitigar estas 
falencias. 

Los antecedentes de estudio y relevamientos de la enfermedad en la 
población objetivo como las características del sistema productivo: 
intercambio de animales entre majadas, inexistencia de corrales de 
aparte para animales enfermos, introducción al territorio de animales 
(reproductores generalmente) con condiciones sanitarias desconocidas 
y sin cuarentena, presencia de abortos sin estudio y asociados a falta de 
higiene de los corrales, hacían suponer la presencia de la enfermedad.

Consideramos que la totalidad de casos negativos en este estudio res-
ponde al sacrificio de los animales positivos detectados en estudios 
anteriores y a la reducción del stock caprino en los últimos años, lo que 
deriva en un menor tránsito de animales.

De acuerdo con lo expuesto, la seroprevalencia de la población fue 0%, 
detectada por técnicas convencionales, que siguen siendo pruebas gold 
estándar para el diagnóstico de brucelosis en humanos; sin embargo, 
es importante que vaya acompañado de una buena evaluación clínica 
ya que esto podría ser un indicador de la presencia de la enfermedad, 
como lo informado en Montería Colombia donde a pesar de tener una 
sintomatología compatible con la enfermedad, los resultados por labo-
ratorio indicaron que solamente una persona presentó positividad en 
la prueba confirmatoria, lo que sugiere que, tanto la impresión clínica 
como el diagnóstico por el laboratorio, deben ir paralelos y no deben ser 
alternativos 18. 

El análisis de la totalidad de animales y personas de manera simultá-
nea, permitió una visión precisa de la situación epidemiológica. Aunque 
no se detectó Brucella melitensis, se destaca la necesidad de mantener 
vigilancia activa tanto en el sistema de salud pública como en las insti-
tuciones productivas, que corrobore y preserve la ausencia de infección 
por la bacteria, dado el carácter dinámico de los sistemas productivos.
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Finalmente, el estudio demostró la eficacia del trabajo interinstitucional e interdisciplinario como estrategia para abordar problemas complejos que 
combinan factores sociales, económicos y sanitarios. La articulación entre instituciones productivas, sanitarias y comunitarias podría consolidar una 
unidad operativa local para el control de movimientos animales, la vigilancia de la enfermedad y el fortalecimiento de la producción caprina en la 
región.
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Presentaciones orales 

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones pulmonares postoperatorias constituyen un proble-
ma frecuente en pacientes sometidos a cirugía abdominal alta, aumen-
tando la estancia hospitalaria, la necesidad de cuidados intensivos y la 
morbimortalidad. La fisioterapia respiratoria y el acondicionamiento 
kinésico pre y postoperatorio han demostrado beneficios en la optimi-
zación de la función pulmonar, reducción de atelectasias y mejoría en la 
mecánica ventilatoria. Este trabajo busca aportar evidencia preliminar 
acerca de la eficacia del protocolo kinésico en un hospital general de la 
provincia de Tucumán.

OBJETIVO

Analizar las complicaciones pulmonares postquirúrgicas en pacientes 
sometidos a cirugía abdominal alta y describir la influencia de la ki-
nesiología en el período pre y postoperatorio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio comparativo de cohorte transversal en dos etapas: Pre 
FK (sin protocolo kinésico) de diciembre 2022 – marzo 2023 y Post FK 
(con protocolo kinésico) de diciembre 2023 – marzo 2024.

Población: Pacientes mayores de 18 años, ambos sexos, sometidos a 
cirugía abdominal superior.

Instrumento de evaluación: Escala de Melbourne para complicacio-
nes pulmonares.

1.	 Auscultación torácica anormal.
2.	 Coloración anormal del esputo.
3.	 Hipoxemia con aire ambiente.
4.	 Colapso radiológico.
5.	 Leucocitosis.
6.	 Cultivo de esputo infectado.
7.	 Diagnóstico médico de complicación pulmonar.
8.	 Prescripción de antibiótico específico para infección pulmonar.

Análisis estadístico: Se aplicaron test de Chi2 o exacto de Fisher para 
variables categóricas. La asociación con factores de riesgo se evaluó me-
diante Odds Ratio (OR). Se utilizó STATA BE17.

RESULTADOS

se incluyeron 30 pacientes, 53,3 % varones. La edad media fue de 54,7 
años en varones y 50,3 en mujeres (p= 0,0338). De estos pacientes el 
36,7% (11) tuvieron complicaciones postquirúrgicas. 

El 72,7% (8/11) fueron Pre IFK: 72,7 % (8/11 pacientes) y el 27,3 % 
(3/11 pacientes) Post IFK (p= 0,050).

Gráfico 1: Pacientes con complicaciones postquirúrgicas (n=11)

Gráfico 2: Requerimiento de ARM con protocolo fisiokinésico y sin protocolo fisiokinésico (n=11)

En la etapa Pre IFK se registraron 5/15 pacientes en ARM y 2/15 en VNI. 
En la etapa Post IFK, 1/15 pacientes requirió ARM, 2/15 en VNI. En el 
grupo post IFK se aplicó acondicionamiento físico en 15/15 y CPAP pre-
ventivo en 7/15.

PFK: Protocolo fisiokinésico

FK: fisiokinésico

DISCUSIÓN

los hallazgos muestran que la intervención kinésica sistemática pre y 

postoperatoria reduce significativamente las complicaciones pulmona-
res postquirúrgicas. Esto concuerda con la literatura internacional que 
destaca el rol preventivo de la fisioterapia respiratoria en cirugía abdo-
minal y torácica. La disminución de la necesidad de ventilación mecánica 
y el mejor control de la función respiratoria impactan directamente en 
la evolución clínica, los costos hospitalarios y la seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

La incorporación de un protocolo kinésico en pacientes sometidos a 
cirugía abdominal alta permitió reducir significativamente las compli-
caciones respiratorias postoperatorias. Estos resultados destacan la im-
portancia del trabajo interdisciplinario entre el servicio de cirugía, los 
kinesiólogos, la unidad de cuidados intensivos y las salas de internación.

Limitaciones: el tamaño muestral reducido y la corta duración del se-
guimiento sugieren que los resultados deben confirmarse con estudios 
multicéntricos y poblaciones mayores.
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Los autores deberán realizar la declaración de conflictos de intereses en la carta al 
editor (si corresponde), acorde a las recomendaciones 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 permiten hasta un máximo de 6 elementos grafico (tablas, gráficos, figuras 
y/o fotografía)s.
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 Arial 8-11) 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 cuan-
ti- tativos deben incluir las medidas estadísticas obtenidas. 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 al Director con los datos del autor responsable 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 sobre el comité de ética que aprobó el proyecto (en caso 
de no corresponder dicha aprobación deberá ser justificado).
Cuerpo del manuscrito:
Tendrá una extensión máxima de 2500 palabras (excluye resúmenes, bibliografía y ta-
blas o figuras). Deberá respetar el formato IMRyD: Introducción, Método, Resultados y 
Discusión -en esta última sección se agregará una conclusión final a modo de cierre. 
Las tablas, gráficos, figuras y/o fotografías deberán presentarse en documento separado 
y no podrán incluirse más de 6 en total. La extensión máxima admitida para las referen-
cias bibliográficas es de 30 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: debe ser conciso (no más de 22 palabras) en español e inglés, sin abreviaturas, 
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). 
Conflicto de intereses. 
Condiciones para compartir datos.

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). Deben estar extraídas del vocabulario de DeCS (Descriptores de las Ciencias 
de la Salud) mantenido por BIREME/OPS/OMS y proporcionadas por el MeSH (índice de 
temas médicos) de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos.
La extensión máxima es de 300 palabras 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 observación o me-
dición, 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 explicar cómo los 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 ámbito 
de estudio.
Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio.
Descripción de la técnica, instrumentos y/o procedimientos de recolección de la informa- 
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ción, incluyendo referencias, antecedentes, descripción del uso o aplicación, alcances y
limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su elección, particularmente si se trata 
de procedimientos o instrumentos innovadores. Se deberán describir los medicamentos, 
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 realiza- 
das.
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 corres-
ponder 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 explicar los hallazgos del estudio y su significado, y comparar los resulta-
dos con los de otros autores. Permite realizar especulaciones y formular nuevas hipótesis 
surgidas de la investigación, se resaltan los aspectos nuevos e importantes del estudio, 
las conclusiones. No deben repetirse los resultados presentados. Es importante señalar 
las debilidades y fortalezas del estudio.
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 
REVELANTES Y DE ALTO IMPACTO EN LA SALUD
Los artículos podrán tener una extensión máxima de 1000 palabras, sin resumen ni pa-
labras clave. No admitirán más de dos autores. Las citas bibliográficas no superarán las 
siete (7). 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 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 PUBLICACIONES DE TRABAJOS FINALES DE RESIDENTES, 
CARRERAS DE ESPECIALIZACIÓN, MAESTRÍAS O DOCTORADOS.
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Los artículos seguirán el mismo formato solicitado para los Artículos Originales (ver for-
mato en Instrucciones Generales). Los autores deben identificarse de la siguiente mane-
ra: primer nombre, 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. 
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.

4.1. Secciones de la publicación del trabajo final seguirá las mismas instrucciones gene-
rales de publicación como así también los puntos descriptos en la sección 2.1.1 a 2.1.9 
de la sección Instrucciones para autores de artículos originales. 

5. INSTRUCCIONES PARA REPORTE Y SERIE DE CASO.
El reporte de casos (hasta dos casos) y las Series de Casos (de tres a nueve), cuyo objetivo 
es didáctico y de alerta, son observaciones inusuales de un diagnóstico, asociación, o 
reacciones a una terapéutica. Constarán de Introducción, Caso/s Clínico/s y Discusión. 
No excederán las 1500 palabras (reporte) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir 
hasta dos Tablas (con información sobre lo relevante de las observaciones) o dos Figuras 
(o una Tabla y una Figura) y no más de 15 referencias. Siempre se incluirán Resumen y 
Abstract. Los autores deben identificarse de la siguiente manera: primer nombre, inicial 
del segundo (optativa) y apellido/s; y afiliación institucional.

5.1. Secciones de la publicación del estudio, 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 2.1.2 y de 2.1.6 a 2.1.9 de la sección 
Instrucciones para autores de artículos originales.

6. INSTRUCCIONES PARA EL ENVÍO DE RESÚMENES PRESENTADOS A CONGRESOS 
REGIONALES, NACIONALES O INTERNACIONALES QUE FIGUREN EN ACTAS DEL CON-
GRESO O EVENTO CIENTÍFICO Y QUE HAYAN CONTADO CON ARBITRAJE PREVIO POR 
JURADOS O EL COMITÉ CIENTÍFICO DEL CONGRESO RESPECTIVO.
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).

7. INSTRUCCIONES PARA ARTÍCULOS DE ACTUALIZACION y ESPECIALES
Comprenden una amplia y completa revisión o “puesta al día” acerca de un tema de im-
portancia. Deben señalarse los avances en los últimos años y, cuando se refiere a una 
enfermedad, destacarse los aspectos clínicos, de diagnóstico, tratamiento y pronósti-
co. Habitualmente los artículos de actualización son solicitados por los editores, pero 
también se recibirán artículos no solicitados de real interés que sigan los lineamientos 
señalados. En estos casos su aceptación dependerá del criterio de los editores. Las indica-
ciones sobre la redacción y presentación del manuscrito son similares a las señaladas en 
“Instrucciones generales”. Sus características específicas son las siguientes: 
Resumen: en español y en inglés. La extensión máxima será de 150 palabras, señalando 
sólo los aspectos salientes del tema. No es necesario que sean estructurados. Deben in-
cluir palabras clave (hasta cinco).  
Texto: incluirá una introducción, luego el desarrollo de los diferentes aspectos del tema 
y si es pertinente puede incluirse un apartado de discusión o comentarios de relevancia. 
Extensión máxima de 2700 palabras (excluye resúmenes, bibliografía, tablas o figuras). 
Bibliografía: no podrá exceder las 50 citas. 
Tablas o figuras: se aceptarán como máximo un total de cinco (5)
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