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EDITORIAL

El criterio de selección de los investigadores galardonados 
este año con el Premio Nobel de Medicina parece mostrar 
cierta innovación con respecto a la selección de años anterio-
res: no fueron otorgados a hallazgos trascendentes, destinados 
a extender los límites del conocimiento médico en la frontera 
tecnológica. Los descubrimientos premiados se encontraban 
preferentemente en el campo de la Bioquímica, la Inmuno-
logía y la Biología Molecular. Según algunos observadores, 
los científicos alcanzaban ese reconocimiento alrededor de 
20 años después del hallazgo que motivaba la premiación, de 
modo que los invitados a Estocolmo solían promediar entre 50 
y 70 años de edad.

En esta oportunidad, los premios fueron otorgados a los doc-
tores Satoshi Omura de Japón (80 años), William Campbell de 
Irlanda (85 años) y Youyou Tu de China (84 años). Lo que dis-
tingue a estos investigadores respecto de quienes los precedie-
ron, es que sus hallazgos están relacionados con el tratamiento 
de diferentes tipos de parasitosis, que afectan a millones de 
habitantes pobres de Asia, África y América Latina. 

En los tres casos, las líneas de investigación tienen más de 50 
años de antigüedad. Los estudios de la doctora Youyou Tu se 
orientaron al descubrimiento de una efectiva droga antipalúdi-
ca, a partir de la revisión de la herboristería de la medicina chi-
na tradicional. Los doctores Omura y Campbell, en cambio, se 
dedicaron al tratamiento de dos parasitosis por nematodos: la 
oncocercosis y la filariasis. Lo común de las tres parasitosis es 
que los vectores que transmiten los parásitos son insectos que 
afectan a grandes poblaciones en situación socioeconómica 
vulnerable, por lo que están expuestas a la introducción del 
parásito en forma reiterada, lo que produce graves problemas 
de salud.

Revisemos someramente los respectivos ciclos biológicos de 
las enfermedades mencionadas y su distribución epidemioló-
gica. La oncocercosis es una enfermedad parasitaria cróni-
ca, causada por el nematodo Oncochocerca volvulus, que es 

transmitido por exposiciones sucesivas a diversas especies de 
moscas negras. La infestación parasitaria ocasiona lesiones 
potencialmente severas en la piel y los ojos, y ha llegado a ser 
la segunda razón más importante de ceguera. También ha sido 
identificada como “ceguera de los ríos”. Es difícil mantener 
registros epidemiológicos precisos debido a las dificultades 
del diagnóstico y la escasa accesibilidad de la población afec-
tada. Hacia 2008, las OMS estimaba que unos 18 millones de 
personas estaban infectadas con este parásito –casi el 99% de 
los casos se hallaban en África– y alrededor de 300.000 per-
sonas habían quedado ciegas en forma permanente. Pero en 
2013, el Programa Africano de Lucha contra la Oncocercosis 
(APOC) había distribuido 100.000 tratamientos con ivermec-
tina en 24 países. 

La oncocercosis es endémica en 30 países africanos, en Ye-
men y en algunas zonas de América del Sur. Según la OPS, 
Colombia logró ser el primer país en el mundo que eliminó 
por completo esta enfermedad de su territorio, seguido recien-
temente por Ecuador. En México, el Estado de Chiapas elimi-
nó el foco norte y, después de varios años de tratamiento con 
ivermectina, un foco en el Estado de Oaxaca quedó libre de 
transmisión por vectores. Los aportes de los doctores Omura 
y Campbell respecto a la oncocercosis están relacionados con 
la búsqueda de antiparasitarios efectivos –uno de ellos es la 
ivermectina–, derivados de distintas fuentes naturales de otros 
antibióticos. 

La filariasis está constituida por un grupo de enfermedades 
parasitarias que afectan al ser humano y algunos animales en 
zonas tropicales, causada por la infestación por filarias, nema-
todos que son transmitidos en forma de larva o microfilaria a 
los vertebrados por artrópodos, por lo general mosquitos de 
las especies Aedes, Culex o Anopheles, así como moscas de 
la familia Tabanidae. Tanto en la oncocercosis como en la fi-
lariasis las formas adultas se localizan en los tejidos, desde 
donde se liberan a la circulación gran cantidad de microfi-
larias, que son las que disparan la respuesta inmunitaria del 
huésped, cuya eficacia es dificultada por un amplio espectro 
de alérgenos que producen. En la filariasis, la reacción infla-
matoria alrededor del gusano se hace fibrótica y encapsulada, 
que es la causa de la obstrucción linfática y su consecuencia, 
la elefantiasis.

El Premio Nobel 
de Medicina de 2015

- 4-

Escribe
Hugo Arce



Una de las especies, la Wuchereria bancrofti, suele afectar 
piernas, brazos, vulva y mamas, mientras que la Brugia ma-
layi raramente afecta los genitales. La primera se encuentra 
en el norte y centro de África, sudeste asiático, India, islas 
de la Polinesia y países del norte de Sudamérica. La segun-
da –de menor gravedad– se localiza en Japón, Corea, China 
y Vietnam. La persona infectada sufre inflamación y dolores 
de los ganglios locales, pero la repetida exposición al parásito 
en zonas endémicas evoluciona hacia infecciones graves con 
linfedema, fibrosis y, finalmente, la elefantiasis de miembros 
inferiores y genitales. Para el tratamiento se cuenta con iver-
mectina, dietilcarbamacina y albendazol, pero todos presen-
tan serios trastornos secundarios, ya que la medicación debe 
mantenerse durante tiempos prolongados, debido a la duración 
de los gusanos adultos y a la alta frecuencia de reinfestaciones. 

La malaria o paludismo es la causa de entre 0,7 y 2,7 millones 
de muertes por año, de las que más del 75% son niños en las 
zonas endémicas del África subsahariana. En esas zonas, cau-
sa asimismo unos 400 a 900 millones de casos agudos de fie-
bre cada año en los menores de 5 años. Según la OMS, anual-
mente se presentan 396 millones de casos de paludismo y la 
mayor parte de esa carga se registra en África. La enfermedad 
es causada por diferentes especies de parásitos unicelulares 
del género Plasmodium (falciparum, vivax, malariae, ovale, 
knowlesi), transmitidas por mosquitos del género Anopheles. 
Solo las hembras, del mosquito se alimentan de sangre para 
madurar los huevos y transmiten la enfermedad.

El ciclo biológico del paludismo se inicia cuando el mosquito 
hembra inocula esporozoítos del Plasmodium transportados en 
sus glándulas salivales, que migran al hígado por vía sanguí-
nea y se multiplican rápidamente dentro de los hepatocitos. Por 
división asexual y vehiculizados por los hematíes, se transfor-
man en merozoítos y luego gametocitos (célula curva). Cuando 
otra hembra no infectada pica al huésped, adquiere los gameto-
citos, que reinician el ciclo sexual del Plasmodium. La ruptura 
de eritrocitos y la liberación de esporozoítos determinan las 
crisis febriles, pero mientras se reproducen a nivel intracelu-
lar evitan la reacción inmunológica del huésped. El compor-
tamiento antigénico del parásito es altamente variable, por lo 
que la respuesta inmunológica no resulta eficaz y se facilita 
la cronicidad. El aporte de la Dra. Youyou Tu fue el descubri-
miento de la artemisinina como efectiva droga antipalúdica. 

Conviene recordar que en la Argentina el paludismo fue una 
patología endémica en el NOA y epidémica en el NEA hasta 
avanzada la década de 1940. El Dr. Carlos Alberto Alvarado, 
que se había formado en la lucha contra el Anopheles en Italia, 
a través de medidas de saneamiento denominadas “bonificas”, 
contó con el apoyo del ministro Ramón Carrillo para erradicar 
la endemia en el NOA y prevenir los brotes epidémicos. Pero 
aquellas grandes luchas estaban dirigidas a los vectores, mien-
tras que la innovación actual es el tratamiento de los enfermos. 
Estas acciones sobre los reservorios de larvas de mosquito, 
eran complementadas con fumigaciones masivas de viviendas 
e intensas campañas educativas, ya que las poblaciones vulne-
rables eran las de condiciones de vida más precarias. 

Para encontrar otro galardón Nobel otorgado al paludismo, 
hay que retroceder hasta 1902, año en que el inglés Ronald 
Ross fue premiado por demostrar cómo entraba y se reprodu-
cía el parásito en el organismo. 

Observemos ahora la carga global de enfermedad de la po-
blación mundial, que evoluciona en un proceso de transición 
epidemiológica, ocurriendo en todos los países en mayor o 
menor medida, acompañado por otro proceso de transición 
demográfica, en el que las pirámides de población van incre-
mentando relativamente los estratos de mayor edad, mientras 
que los de edades inferiores resultan proporcionalmente me-
nores. Asimismo, admitamos representar a ese enemigo glo-
bal de carga de enfermedad como un ejército que tiene una 
vanguardia de alcance limitado pero en expansión, que afecta 
en general a la población de ingresos medianos y altos. Esta 
vanguardia está integrada por afecciones esqueléticas, pato-
logías crónicas, trastornos de la vida urbana que predisponen 
enfermedades cardiovasculares. Aquí se vuelca la mayor parte 
de los recursos terapéuticos y de las investigaciones. Detrás de 
esa vigorosa vanguardia marcha una enorme retaguardia de 
patologías infectocontagiosas, parasitosis, desnutrición y con-
diciones de vida carenciales, que afectan a las poblaciones de 
menores ingresos. Los recursos requeridos no son de tan alto 
costo, pero adquieren dimensiones importantes por la magni-
tud de la población expuesta. 

Si se admite esta metáfora, pensemos que los premios Nobel 
de este año produjeron un extraordinario aporte a la retracción 
de esa retaguardia tan extensa.

- 5 -
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INVESTIGACIÓN

Transmisión de la bacteria 
Helicobacter pylori a partir del agua 

en animales de laboratorio

Escriben
Muhannad Sarem, Marcelo 
Macías, Rafael Amándola, 
Javier Bori, Rodolfo Corti.            
                                                                                   
Lugar del trabajo: IUCS, Fundación Barceló; 
Unidad de Esófago y Estómago, Hospital de 
Gastroenterología “Dr. Bonorino Udaondo”.

RESUMEN

Introducción y objetivo.  El Heli-
cobacter pylori (Hp) es una bacteria 
que coloniza el estómago humano y 
desempeña un papel clave en la pa-
togénesis de diferentes enfermeda-
des gastroduodenales. Aunque se ha 
propuesto que la transmisión del Hp 
se da vía oral-oral, fecal-oral o gas-
tro-oral, las vías de transmisión aún 
no están del todo claras, lo que difi-
culta implementar medidas de salud 
pública para prevenir la infección. El 
objetivo de este trabajo es observar 
en animales de laboratorio la posible 
transmisión del Hp a través del agua 
de consumo, procedentes de dos zo-
nas diferentes del conurbano. 

Materiales y métodos. Se utiliza-
ron 21 ratas de la cepa Albinas, de 
20 días de edad y al destete, que se 
dividieron en tres grupos: grupo A: 7 
ratas a las que se les administró agua 
de pozo proveniente de la zona sur 
del conurbano; grupo B: 7 ratas a las 
que se les administró agua corriente 
proveniente de la zona oeste del co-
nurbano; grupo C: 7 ratas a las que 
se les administró agua biodestilada 
de laboratorio. A todos los grupos se 
les suministró el agua y un alimento 
comercial balanceado seco en forma 
ad libitum. El período de adminis-
tración de agua fue de dos meses 
para todos los grupos. Finalizado 
este período, los animales fueron sa-
crificados para obtener biopsias del 
estómago, las cuales fueron procesa-
das y coloreadas con Hematoxilina-
Eosina. 

Resultados. Tanto en el grupo A 
como en el B se observaron signos 
de inflamación crónica en la lámina 
propia en diferentes grados: leve, 
moderado y severo. En algunos 
animales, se identificaron linfocitos 
intraepiteliales y folículos linfoides. 
En ambos grupos se observaron ele-
mentos compatibles con la bacteria 
Hp. Estos hallazgos microscópicos 
no fueron encontrados en muestras 
de ratas del grupo C. 

Conclusiones.  Existe una relación 
entre el consumo de agua y la infec-

ción por el Hp, que debe ser confir-
mada por medio de otros estudios y 
métodos de investigación.

Palabras clave: vías de transmisión, 
Helicobacter pylori, agua.

INTRODUCCIÓN

El Helicobacter pylori (Hp) es un 
bacilo Gram (-), espiralado, de 4 a 
6 flagelos en uno de sus extremos, 
cuyo hábitat natural es el estóma-
go humano. La supervivencia de la 
bacteria en el entorno ácido del estó-
mago es posible gracias a la ureasa, 
una enzima producida por el Hp, que 
cataliza la degradación de urea para 
la formación de iones de amonio al-
calinos. Sus flagelos le permiten a la 
bacteria movilizarse en búsqueda de 
sitios adecuados para su coloniza-
ción (1, 2, 3). 
El Hp es considerado hoy un rele-
varte factor etiológico de la gastritis 
crónica activa, úlcera péptica gás-
trica y duodenal, cáncer y linfoma 
MALT gástrico. Afecta a la pobla-
ción mundial con diferentes cifras 
de prevalencia. Aunque en líneas 
generales se estima que esta bacteria 
está presente en la mucosa gástrica 
de la mitad de la población mundial, 
la enfermedad solo se produce entre 
el 15% y el 20% de los individuos 
colonizados, aproximadamente (2, 4, 5). 
Son señalados como factores de ries-
go para la adquisición de la infec-
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ción, el bajo nivel socioeconómico, 
los bajos niveles de higiene y edu-
cación, el hacinamiento, la falta de 
agua corriente y el déficit de recursos 
sanitarios (4, 5). 
Mientras la consecuencia histopato-
lógica y clínica de la infección por 
el Hp ha sido bien estudiada y docu-
mentada, las vías de transmisión aún 
no están del todo claras, lo que difi-
culta implementar medidas de salud 
pública para prevenir la infección. 
Se ha propuesto que la transmisión 
del Hp se produce vía oral-oral, fe-
cal-oral y gastro-oral (6, 7). Varios ani-
males, la placa dentaria, la saliva, la 
materia fecal, el agua, la biopelícula 
de los sistemas de distribución de 
agua, entre otros, son considerados 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Animales. Se utilizaron 21 ratas, de 
la cepa Albinas (wistar) según los si-
guientes criterios: 

• Criterios de inclusión: ratas de 
raza wistar, provenientes del bioterio 
del Instituto Universitario de Cien-
cias de la Salud (IUCS), del mismo 
sexo, de 20 días de edad y al destete, 
con un peso inicial entre 30-40 g. 
• Criterios de no inclusión: anor-
malidad anatómica en la región 
quirúrgica a estudiar, identificada al 
momento de la cirugía. 
• Criterios de exclusión: animales 
extraviados, que bebieron agua antes 
de iniciar el ensayo, muerte imputa-

reservorios de la mencionada bac-
teria (7, 8). Hace más de 20 años, va-
rios investigadores se focalizaron en 
desarrollar métodos para detectar el 
Hp en el agua (9, 10, 11); estos esfuerzos 
contribuyeron a proponer la hipóte-
sis de la trasmisión de la bacteria por 
vía hídrica. Sin embargo, aún no se 
logró cultivar el Hp de muestras de 
agua de consumo usando técnicas 
estándares de cultivación, dando lu-
gar a mucho debate.

OBJETIVOS

El propósito de este estudio es deter-
minar si el agua de consumo repre-
senta una fuente de adquisición de la 
bacteria Hp.
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ble por causa diferente a la maniobra 
de sacrificación, ratas que adquirie-
ron o desarrollaron alguna enferme-
dad no inherente al estudio.

Portación/infección experimental 
de los animales. Las ratas se divi-
dieron al azar en los siguientes tres 
grupos: 

A todos los grupos se les suministró 
el agua y un alimento comercial ba-
lanceado seco en forma ad libitum. 
El período de administración de 
agua fue de dos meses para todos los 
grupos. Las ratas fueron mantenidas 
en el bioterio del IUCS en ciclo luz/
oscuridad 12/12 horas.

Obtención de muestras. Al fina-
lizar el período de dos meses, los 
animales fueron sacrificados bajo 
anestesia general con éter; luego se 
realizó la gastrectomía total utilizan-
do instrumental quirúrgico estéril; 
se abrió el estómago desde la curva-
tura menor, se lavó completamente 
con solución fisiológica estéril y por 
último se obtuvieron muestras trans-
murales del cuerpo, antro y región 
pilórica del estómago; el tamaño 
promedio fue de 0,5 a 1 cm de diá-
metro mayor, aproximadamente. 

Análisis histológico. Las muestras 
fueron sumergidas en frascos de for-
mol al 10%, las cuales fueron luego 
procesadas según la técnica de para-
fina, coloreadas con Hematoxilina-
Eosina (H-E) y examinadas al mi-
croscopio óptico. 
El proceso inflamatorio fue dife-
renciado en agudo y crónico. De 
acuerdo al grado de la inflamación, 
el cuadro histológico fue clasificado 
en leve, moderado y severo. La ar-
quitectura glandular, la presencia de 
linfocitos intraepiteliales, folículos 
o pseudofolículos linfoides también 
fue evaluada. 

Identificación del Hp. Al microsco-
pio óptico y con el uso de colorantes 
tales como H-E, Warthin-Starry o 
Giemsa modificada, el Hp puede ser 
identificado correctamente; en este 
sentido, la identificación del Hp con 
la técnica de H-E tiene una sensibi-
lidad de 93% y una especificidad de 
90% (14, 15). Con estas técnicas, el Hp 
se observa como un bacilo con for-
ma curvilínea o bacilo curvo-espira-

1) Grupo A: 7 ratas a las que se les 
administró agua de pozo provenien-
te de la zona sur del conurbano. 
2) Grupo B: 7 ratas a las que se les 
administró agua corriente provenien-
te de la zona oeste del conurbano. 
3) Grupo C: 7 ratas a las que se les 
administró agua biodestilada de la-
boratorio. 

Figura 1. Muestra del antro gástrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamación crónica 
en la lámina propia. 

Figura 2. Muestra del antro gástrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamación crónica 
en la lámina propia, algunos linfocitos intraepiteliales y la presencia de elementos compatibles 
con Helicobacter pylori (flecha). 



lado en forma de (~) cuyo tamaño 
varía entre 2,5 a 4 μm de largo y 0,5 
a 1 μm de grosor, y tiende a ubicarse 
en medio del mucus gástrico, dentro 
de la luz glandular o entre sus célu-
las (3, 12, 13). En todas las muestras ob-
tenidas, se investigó la presencia del 
Hp teniendo en cuenta su ubicación, 
su morfología y su morfometría.

RESULTADOS 

El estudio histológico de la mucosa 
gástrica reveló la presencia de al-
teraciones histológicas que fueron 
observadas principalmente en mues-
tras del antro gástrico y región pre-
pilórica (tablas 1 y 2). 

En la mayoría de las muestras de los 
grupos A y B se observó un proce-
so inflamatorio crónico leve en la 
lámina propia. En el resto de ellas 
se hallaron signos de inflamación 
crónica moderada en una sola rata 
del grupo A, y signos de inflama-
ción crónica severa con predominio 
linfo-plasmocitario en dos ratas del 
grupo A y una del grupo B (figuras 
1 y 3); las células inflamatorias se 
muestran concentradas alrededor de 
la base y se extienden más allá del 
tercio inferior de las glándulas gás-
tricas (figuras 2 y 3). La presencia de 
linfocitos intraepiteliales, folículos 
o pseudofolículos linfoides y signos 
de congestión vascular fueron evi-
denciados en algunos sectores de la 
mucosa gástrica (figuras 2, 3 y 4). 
Estas alteraciones patológicas fue-
ron consideradas como un proceso 
de gastritis crónica activa leve y mo-
derada. La inflamación fue más se-
vera en el antro gástrico de algunas 
muestras. Tanto en las ratas del gru-
po A como en las del grupo B se ob-
servaron elementos compatibles con 
la bacteria Hp (figuras 2 y 3). Estos 
hallazgos microscópicos no fueron 
encontrados en muestras de ratas del 
grupo control (figuras 5 y 6).

- 9 -

Normal

2

3

7

Tabla 1. Alteraciones patológicas de la mucosa gástrica.

EVENTOS HISTOPATOLÓGICOS (NÚMERO DE RATAS)

Proceso 
inflamatorio 
crónico leve

2

3

-

Proceso 
inflamatorio 
crónico 
moderado

1

-

-

Proceso 
inflamatorio 
crónico 
severo

2

1

-

Total de 
estómagos 
analizados 

7

7

7

Grupos

A

B

Control

Linfocitos in-
traepiteliales

3

1

-

Tabla 2. Alteraciones patológicas de la mucosa gástrica.

EVENTOS HISTOPATOLÓGICOS (NÚMERO DE RATAS)

Folículos o 
pseudofolícu-
los linfoides 

1

-

-

Elementos 
compatibles 
con Hp

5

4

-

Total de 
estómagos 
analizados 

7

7

7

Grupos

A

B

Control

Figura 3. Muestra el antro gástrico de una rata del grupo B. Se observa la inflamación crónica 
de la lámina propia, linfocitos intraepiteliales y la presencia de elementos compatibles con Heli-
cobacter pylori (flechas). 
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DISCUSIÓN 

Existen importantes reportes que 
demuestran la presencia del Hp en 
agua por medio de técnicas molecu-
lares, como la reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) o la separación 
inmunomagnética (9, 10, 11). No obs-
tante, la aislación de fragmentos de 
ADN por sí solos no implica ningu-
na confirmación de la presencia de 
bacterias vivas en el agua capaces 
de infectar la mucosa gástrica. Tam-
bién, y como fue mencionado con 
anterioridad, aún no se logró cultivar 
esta bacteria de muestras de agua de 
consumo por medio de técnicas es-
tándares de cultivo. 
El Hp es una bacteria que, bajo cier-
tas condiciones adversas, entre ellas 
su presencia en agua, es capaz de 
mutar de una forma espiral a una for-
ma cocoide, lo que le permite sobre-
vivir en agua por un largo período de 
tiempo a expensas de la disminución 
de sus factores de mantenimiento y 
su capacidad de infectar la mucosa 
gástrica. Vale aclarar que la patoge-
nicidad del Hp está determinada por 
factores de mantenimiento y factores 
de virulencia. La motilidad, la adhe-
sión a la mucosa gástrica y la pro-
ducción de ureasa, constituyen parte 
de los primeros, que permiten al mi-
croorganismo colonizarse y perma-
necer en el estómago (19, 20, 21). 
Si bien estos factores disminuyen 
considerablemente en la forma co-
coide, no desaparecen por completo 
(16, 17, 20). La inoculación experimental 
de ratas con la forma conoide del Hp 
derivada de agua, determina en algu-
nas de ellas el desarrollo de cambios 
patológicos significativos como un 
proceso inflamatorio y erosivo en la 
mucosa gástrica. Es de considerar 
que la presencia de la forma espiral 
en estas ratas fue confirmada por 
medio de la microscopía electróni-
ca(20), lo que sugiere que la reversión 
de la forma cocoide a la espiral ocu-
rre in vivo. 

En nuestro trabajo, en las muestras 
de cuerpo y antro gástrico de los gru-
pos A y B, el Hp espiral fue hallado, 
aunque el grado de su extensión fue 
diverso, en paralelo con las altera-
ciones histológicas que fueron en-
contradas: desde una mucosa prác-
ticamente normal hasta procesos de 
inflamación crónica severa. Al pare-

cer, la reversión de la forma cocoide 
que se trasmite por agua a la espiral, 
es una característica de la que goza 
el Hp y que le permite mantenerse 
quiescente cuando las condiciones 
vitales son adversas y, al mismo 
tiempo, le habilita convertirse en la 
forma virulenta capaz de desarrollar 
las típicas alteraciones histológicas 

Figura 4. Muestra del cuerpo gástrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamación crónica 
en la lámina propia y la presencia de un nódulo linfoide que compromete todo el espesor de la 
mucosa y parte de la submucosa. 

Figura 5. Muestra del cuerpo gástrico de una rata del grupo C. Se observa la conservación de la 
morfología normal. 
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que desencadena la infección por el 
Hp transmitido por agua. El grado de 
inflamación depende de la extensión 
del Hp, los factores de virulencia de 
la sepa bacteriana en cuestión y la 
respuesta inmune correspondiente. 
Nuestros resultados ponen en evi-
dencia que existe de una relación en-
tre el consumo de agua y la infección 
por el Hp, la cual debe ser confirma-
da por medio de nuevos estudios que 
involucren un mayor número de ani-
males y otras técnicas histológicas y 
bioquímicas. 
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RESUMEN

Introducción. Hasta la actualidad, 
no existen en nuestro país estudios 
que utilizando criterios estrictos 
para el diagnóstico de hipertensión 
arterial (HTA) hayan determinado la 
prevalencia de esta patología en este 
grupo de población. Como parte de 
un proyecto de atención médica pri-
maria realizado en el departamento 
de San Javier, provincia de Misio-
nes, se efectuó un estudio de corte 
transversal retrospectivo con el obje-
tivo de determinar la prevalencia de 
HTA, respetando los criterios que es-
tablece el consenso de HTA de 2013 
de la Sociedad Argentina de Cardio-
logía (SAC) para su diagnóstico. 

Material y método. Se incluyó la 
totalidad de la población > 18 años 

(n=12.468). Para ello fueron consul-
tadas las historias clínicas (HC) de 
la totalidad de la población, las cua-
les fueron registradas por médicos, 
enfermeros y promotores de salud 
capacitados, utilizando esfingomanó-
metros calibrados. Se consideró HTA 
cuando el promedio de dos determi-
naciones de la PA en dos oportunida-
des distintas fue ≥ 140 mmHg de pre-
sión arterial sistólica (PAS) y/o ≥ 90 
mmHg de presión arterial diastólica 
(PAD), según criterios de la SAC. Se 
realizó además electrocardiograma 
de 12 derivaciones en búsqueda de 
lesión de órgano blanco. 

Resultados. La PAS promedio de la 
población general fue 130 mmHg, y 
la PAD fue 84 mmHg. La prevalen-
cia global de HTA fue 31% (PAS de 
148 ± 14 mmHg y una PAD de 99 ± 
12 mmHg) con una edad promedio 

de 48,5 años. De los pacientes con 
diagnóstico de HTA, el 31% tuvo hi-
pertensión arterial diastólica, el 14% 
tuvo hipertensión arterial sistólica, y 
el 55% (n=2143) presentaron ambos 
valores de HTA aumentados.

La prevalencia de HTA en varones 
fue 29%, edad promedio 52 años, 
PAS 143 mmHg y PAD 101 mmHg. 
En mujeres 71%, edad promedio 45 
años, PAS 151 mmHg y PAD 97 
mmHg. El 46% de los hipertensos no 
conocía su condición de tal. De los 
pacientes con diagnóstico de HTA 
solo el 2,8% (n=108) presentó cam-
bios en el electrocardiograma (ECG) 
compatibles con HVI. 

Conclusión. La prevalencia de HTA 
detectada en el presente trabajo es 
similar a la observada en zonas ur-
banas de la Ciudad Autónoma de 
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Buenos Aires, Córdoba, San Miguel 
de Tucumán, Mendoza, Neuquén, 
Corrientes y Resistencia. Asimismo, 
la prevalencia global de HTA en la 
Argentina es de 34,1% y también 
similar a la esperada para Latinoa-
mérica es de 28% y población nor-
teamericana es de 28,7%.

Palabras clave: Encuesta Nacional, 
hipertensión, prevalencia.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es 
uno de los factores de riesgo cardio-
vascular modificable más importan-
te. El correcto diagnóstico de HTA 
permite un adecuado tratamiento 
con la consecuente disminución de 
la morbilidad y mortalidad por en-
fermedad cardiovascular (1).
Dado que es conocido que los valo-
res de la presión arterial (PA) dismi-
nuyen en determinaciones sucesivas, 
la medición de la misma en menor 
número de veces que lo recomen-
dado por las guías internacionales 
podría llevar al sobrediagnóstico de 
HTA (2). La SAC aconseja realizar 
al menos dos determinaciones de la 
PA en dos visitas consecutivas para 
establecer el diagnóstico de HTA, 
considerando que los promedios de 
la PA sistólica y/o los promedios de 
la PA diastólica deben ser ≥140/90 
mm de Hg en las dos ocasiones (3). 
La prevalencia de HTA en la po-
blación general de la Argentina, de 
acuerdo a lo obtenido en la 3° En-
cuesta Nacional de Factores de Ries-
go (ENFR) Para Enfermedades No 
Transmisibles (ENT), es de 34% (4), 
siendo la prevalencia de HTA en la 
población rural de nuestro país más 
elevada (5, 6). No ha sido publicado 
hasta el momento ningún estudio 
que mida la prevalencia de HTA en 

una población de San Javier, provin-
cia de Misiones, siguiendo criterios 
estrictos para el diagnóstico de HTA 
basados en normas consensuadas y 
respetando el mínimo de determina-
ciones de PA recomendadas. 

Como parte de un proyecto de aten-
ción médica primaria realizado en 
el departamento de San Javier de la 
provincia de Misiones, se determinó 
la PA de los individuos adultos, con 
el objetivo de determinar la preva-
lencia de HTA, respetando los cri-
terios que establece el consenso de 
HTA del año 2013 de la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC) 
para su diagnóstico.

OBJETIVOS

1.	 Determinar datos epidemiológi-
cos de HTA en el departamento 
de San Javier, provincia de Mi-
siones.

2.	 Averiguar su distribución según 
sexo y edad.

3.	 Determinar el conocimiento de 
la población de su condición de 
hipertensos.

4.	 Investigar el porcentaje de pobla-
ción que presenta cambios en el 
ECG compatibles con HVI.

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio de corte trans-
versal retrospectivo para determinar 
la prevalencia de HTA en dicha po-
blación sobre la base de determina-
ciones sucesivas de la PA. Para ello 

fueron consultadas las historias clíni-
cas (HC) de la totalidad de la pobla-
ción > 18 años (n=12.468) que con-
currió a consulta en los servicios de 
Clínica Médica y Guardia de Emer-
gencia del Hospital Nivel I San Ja-
vier “Dr. Lizardo Morales” entre los 
meses de noviembre de 2014 y abril 
de 2015. La presión arterial (PA) fue 
registrada por médicos, enfermeros 
y promotores de salud capacitados, 
utilizando esfingomanómetros cali-
brados y validados. La PA se midió 
en el brazo derecho y con el sujeto 
sentado utilizando esfingomanóme-
tros validados, siguiendo la técnica 
auscultatoria, luego de un reposo 
de por lo menos 15/20 minutos. Se 
realizaron dos determinaciones de la 
PA en cada individuo separadas por 
cinco minutos en dos ocasiones dis-
tintas. 

Se consideró PA sistólica (PAS) a la 
medida cuando se hace audible el 
primer ruido arterial (fase I de Koro-
tkoff), y PA diastólica (PAD) a la que 
coincide con la desaparición de los 
ruidos (fase V de Korotkoff). Se con-
sideró HTA cuando el promedio de 
las dos determinaciones de la PA en 
las dos oportunidades distintas fue ≥ 
140 mmHg de PAS y/o ≥ 90 mmHg 
de PAD, de acuerdo con lo propues-
to por la SAC. Se realizó además un 
electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones en búsqueda de lesión de 
órgano blanco a los individuos entre-
vistados con diagnóstico de HTA. 

El electrocardiograma (ECG) se 

Hasta hoy, no existen en nuestro país estudios que 
utilizando criterios estrictos para el diagnóstico de HTA 
hayan determinado la prevalencia de esta patología en 
este grupo de población.
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debe efectuar a todo paciente hi-
pertenso con el objeto de: detectar 
hipertrofia ventricular izquierda 
(HVI), que es un fuerte predictor de 
enfermedad CV y muerte (7) y está 
demostrado que su reducción con 
tratamiento antihipertensivo reduce 
el riesgo CV (8). La sensibilidad del 
ECG para diagnosticar HVI (9) es 
baja, el ECG es complementario a la 
ecocardiografía y se ha demostrado 
que cuando ambos métodos diagnos-
tican HVI el pronóstico empeora (10).

RESULTADOS

La población analizada incluyó 
12.468 adultos, de los cuales el 51% 
(n=6.311) fue del sexo masculino y 
el 49% (n=6.157) del sexo femenino. 
La PAS promedio de la población 
general fue 130 mmHg y la PAD fue 
84 mmHg. 

La prevalencia global de HTA se-
gún criterios de la SAC fue 31% 
(n=3861), siendo los valores de PAS 
de 148 ± 14 mmHg y una PAD de 
99 ± 12 mmHg, respectivamente, y 
la edad promedio de 48,5 años. 

En el tabla 1 se detallan los valores 
considerados para establecer las dife-
rentes condiciones. Si bien la relación 
entre PA y riesgo CV es continua, es 
necesario remarcar que la HTA nivel 
1 es la forma más prevalente en nues-
tro medio, y en ella se observa la ma-
yor tasa de incidencia de eventos CV. 
Por lo tanto, y con el afán de evitar 
su subestimación con la utilización 
del término leve, se han descartado 
los términos “leve”, “moderada” o 
“grave”, los cuales se han reemplaza-
do por la clasificación en niveles; la 
clasificación de hipotensión arterial 
no tiene valores establecidos de PA, 

ya que estos dependen de la sintoma-
tología acompañante (11).

El 60% (n=5191) de los varones, y 
entre las mujeres el 40% (n=3416), 
presentaron valores de PA óptima. 
La prevalencia de HTA en varones 
fue 29% (n=1.120), edad promedio 
52 años, PAS 143 mmHg y PAD 
101 mm de Hg. Y en mujeres 71% 
(n=2.741), edad promedio 45 años, 
PAS 151 mmHg y PAD 97 mmHg. 

De los pacientes con diagnóstico de 
HTA, el 31% (n=1.197) tuvo HTA 
diastólica aislada, el 14% (n=541) 
tuvo HTA sistólica aislada y el 55% 
(n=2.143) presentaron ambos va-
lores de HTA aumentados. El 46% 
(n=1.776) de los individuos hiper-
tensos no conocía su condición de 

hipertenso, mientras que la mayoría, 
el 54% (n=2.085), ya tenían conoci-
miento previo de su condición pato-
lógica. De los pacientes con diagnós-
tico de HTA, solo el 2,8% (n=108) 
presentó cambios en el electrocardio-
grama (ECG) compatibles con HVI. 

CONCLUSIÓN

El presente trabajo muestra la pre-
valencia de HTA en una población 
del Nordeste Argentino (NEA), in-
cluyendo a todos los individuos de 
ambos sexos y mayores de 18 años. 
Se trata de una población joven (38,5 
± años) y con ligero predominio del 
sexo masculino (51%). 
La prevalencia global (ambos sexos) 
de HTA, empleando los criterios 
diagnósticos que establece el con-
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senso de HTA del 2013 de la SAC, 
fue de un 31%. Según los datos ob-
tenidos de la 3° Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo (ENFR) Para 
Enfermedades No Transmisibles 
(ENT) que se realizó en nuestro país 
entre octubre y diciembre de 2013, 
en el marco de un convenio entre el 
Ministerio de Salud de la Nación, 
el Instituto Nacional de Estadística 
y Censos (INDEC) y las Direccio-
nes Provinciales de Estadística, la 
prevalencia de HTA detectada en 
el presente trabajo es similar a la 
observada en zonas urbanas de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Córdoba, San Miguel de Tucumán, 
Mendoza, Neuquén, Corrientes y 
Resistencia. Asimismo, la prevalen-
cia global de HTA en la Argentina es 
de 34,1%. Este valor es para la po-

blación general, incluyendo ambos 
sexos, y no distingue entre pobla-
ción rural y/o urbana. Si se tiene en 
cuenta lo publicado en el Consenso 
Latino Americano de Hipertensión 
Arterial, la prevalencia esperada 
para la región es de 28%, valor que 
no hace distinción en cuanto al tipo 
de población a la que se refiere (12). 
Otros estudios realizados en distintas 
ciudades de nuestro país han encon-
trado valores similares (13, 14). Si ana-
lizamos la prevalencia de HTA en 
la población norteamericana según 
los datos aportados por el NHANES 
III (The Nacional Health and Nutri-
cional Examination Survey), vemos 
que la prevalencia de HTA en la po-
blación adulta de ambos sexos es de 
28,7% (15).

Es llamativo que en el presente estu-
dio la prevalencia de HTA fue supe-
rior en el sexo femenino con respec-
to al sexo masculino. Esto contrasta 
con lo previamente publicado en di-
versos estudios, según los cuales la 
prevalencia de HTA es mayor en 
hombres respecto de las mujeres (13, 

15, 16, 14). Los motivos para esta disi-
dencia no son aparentes al momen-
to actual, quizás debido a que no se 
consideraron otras variables, tales 
como el IMC, perfil endocrinológico 
y/u otras patologías de base.

Nuestro estudio muestra, por prime-
ra vez en Argentina, la prevalencia 
de HTA en una población misione-
ra, utilizando criterios diagnósticos 
basados en un consenso nacional de 
HTA (SAC).
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RESUMEN

Objetivos. Analizar las lesiones más 
frecuentes en bailarines, los factores 
de riesgo, el tratamiento recibido y 
las formas de prevención.
Diseño. De tipo observacional, des-
criptivo transversal. De carácter es-
tadístico, ya que se llevó a cabo a 
través de encuestas realizadas a 67 
bailarines de danzas clásicas y con-
temporáneas, en la provincia de La 
Rioja.
Resultados. Predominan lesiones 
en rodilla, tobillo y pie. Factores de 
riesgo que resultaron en ausencia y/o 
incompleta entrada en calor y falta de 
descanso, asociadas a otros factores. 
El 50% no recibió tratamiento profe-
sional.
Conclusión. Es necesario tener en 
cuenta y analizar cada movimiento 
que conlleva esta disciplina, adecua-
da entrada en calor, alimentación, 
descanso, factores psicológicos, co-
rrecta prevención, para evitar futuras 
lesiones recurrentes.
Palabras clave: lesiones en la danza, 
prevención, bailar, danzas clásicas y 
contemporáneas. 

INTRODUCCIÓN

La danza es una actividad física muy 
exigente que abarca muchos estilos 
de movimiento y que requiere un 
gran grado de versatilidad, fuerza y 
amplitud de movimiento, equilibrio, 
coordinación neuromuscular y per-
cepción cenestésica. Para el bailarín, 
su cuerpo es un instrumento de expre-
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VARIABLE

EDAD

PESO

ALTURA

SEXO

CALZADO

ELEMENTO

DANZA

LESIONES 
ENCONTRADAS

FACTORES DE 
RIESGO

RECIDIVAS

CONSULTA
TRATAMIENTO

INDICADORES

• Cantidad de bailarines de ambos sexos entre 15 y 35 años

• Cantidad de bailarines de ambos sexos con alteraciones 
del IMC

• Cantidad de bailarines de ambos sexos con medidas 
promedio

• Cantidad de bailarines de sexo femenino entre 15 y 35 
años
• Cantidad de bailarines de sexo masculino entre 15 y 35 
años

• Cantidad de bailarines que utilizan calzado adecuado para 
la danza
• Cantidad de bailarines que no utilizan calzado adecuado 
para la danza 

• Cantidad de bailarines que sufrieron lesión por elemento 
de danza
• Cantidad de bailarines que no sufrieron lesión por la danza

• Cantidad de bailarines que sufrieron lesión por danza
• Cantidad de bailarines que no sufrieron lesión por danza

• Cantidad de bailarines que sufren lesión de tobillo y pie
• Cantidad de bailarines que sufren lesión en región posterior 
pierna
• Cantidad de bailarines que sufren lesión de rodilla y muslo
• Cantidad de bailarines que sufren lesión de cadera
• Cantidad de bailarines que sufren lesiones de otro tipo
• Cantidad de bailarines que no sufren lesiones

• Cantidad de bailarines con defectos biomecánicos 
• Cantidad de bailarines con antecedentes traumáticos
• Cantidad de bailarines con menos de 8 horas de descanso 
diario
• Cantidad de bailarines con trastornos en su alimentación
• Cantidad de bailarines que tuvieron complicaciones por 
mala ejecución del movimiento
• Cantidad de bailarines con deformidades óseas congénitas

• Cantidad de bailarines con recidiva de lesión
• Cantidad de bailarines sin recidiva de lesión 

• Cantidad de bailarines que tuvieron oportunidad de con-
sulta médica
• Cantidad de bailarines que no tuvieron oportunidad de 
consulta

CUADRO DE VARIABLES E INDICADORES

TÉCNICA DE 
RELEVAMIENTO

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis

Anamnesis
Anamnesis

INSTRUMENTOS

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta
Encuesta

sión sobre el que se aplican los princi-
pios biomecánicos y anatómicos bá-
sicos para conseguir un rendimiento 
óptimo (Clippinger, 2011).
De acuerdo con los datos bibliográ-
ficos y estadísticos, se conoce que 
en la provincia de La Rioja existen 
alrededor de 800 personas que rea-
lizan prácticas de diferentes tipos de 
danzas, que se pueden clasificar en 
danzas folclóricas, danzas clásicas 
y contemporáneas, hip hop, tango, 

danzas circenses, salsa, entre otras.
Algunos autores sugieren que los bai-
larines de danzas clásicas y contem-
poráneas pueden tener una incidencia 
incrementada de inicio temprano de 
artrosis en el pie, rodilla y cadera. En 
una revisión sistemática de la literatu-
ra, se encontró que la prevalencia de 
lesiones en bailarines profesionales 
durante toda su vida estuvo situada 
entre un 40% y un 84%, mientras que 
la prevalencia de lesión en menores 

fue de 74%. Así como las fracturas 
por estrés generalmente comprome-
ten los metatarsianos, la tibia y la 
columna,  las fracturas por estrés de 
la pelvis son bastante raras y suelen 
estar localizadas en el pubis, sacro o 
cuello femoral.  El presente trabajo se 
propone evaluar, investigar y analizar 
el problema que nace en la incidencia 
de las lesiones que estas danzas pue-
dan producir a la hora de practicarlas, 
para poder evitarlas y así prevenirlas.
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Cabe destacar que hoy en la provin-
cia de La Rioja, como en el resto del 
país, existen abundantes bailarines 
con respecto a otros tiempos, los cua-
les sufren de lesiones recurrentes y 
recidivantes a menudo. Desde el área 
de kinesiología y fisiatría es necesario 
que se tenga en cuenta y se investigue 
no solo a los pacientes que realizan 
práctica deportiva, sino también otras 
elecciones de vida como es la práctica 
de danzas.

Por todo esto, y por lo que pueda 
devenir, es necesario recurrir a la bi-
bliografía y estadísticas, y corroborar 
incidencia, para que nuestros kinesió-
logos puedan aplicar un correcto trata-
miento a la hora de encontrarnos con 
este tipo de problemática. Sobre todo 
cuando el trastorno se encuentre en la 
pérdida del arco de movilidad, porque 
es improbable que mejore con la edad.  
Por lo expuesto, la meta principal de 
los programas de baile se debe enfocar 
en ejercicios que conserven la flexibi-
lidad natural de los bailarines más que 
en tratar de mejorarla; también es muy 
importante mantener la fuerza para 
maximizar los arcos de movimiento y 
prevenir lesiones. Es así como la evi-
dencia preliminar de prevención de las 
lesiones y las estrategias de manejo 
pueden ayudar a disminuir la inciden-
cia de lesiones futuras.

El ballet es una actividad física com-
binada. A la suma de movimientos 
musculares y palancas articulares se le 
agrega la plasticidad para realizarlas, 
la estética y todo el talento que poseen 
los ejecutantes de dicho movimientos. 
Pero, además, todo esto debe estar en-
cuadrado dentro de una coreografía es-
tricta y al compás de una línea musical 
inalterable.

OBJETIVOS GENERALES 

1.	 Investigar cuáles son las lesiones 
más frecuentes en bailarines.

2.	 Analizar e investigar de qué mane-
ra se pueden prevenir.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1.	 Investigar si los factores de ries-
go que redactan son biomecáni-
cos, nutricionales, traumáticos, 
falta de descanso u otros, y cuá-
les predominan.

2.	 Investigar qué lesiones prevale-
cen.

3.	 Conocer el tratamiento que reci-
bieron los bailarines con lesio-
nes.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño que se trabajó es de tipo 
observacional, descriptivo, transver-
sal, por lo que se desarrolló en el pre-
sente período.

Se encontró en él intervenciones de 
tipo epidemiológico del sector de las 
personas que practican danzas clási-
cas y contemporáneas, en la provin-
cia de La Rioja. Se realizó una breve 
reseña biomecánica de la anatomía 
normal de los bailarines debido a 
que se orienta a otros grupos muscu-
lares y articulares con respecto a los 
deportistas, por lo que las lesiones 
engloban otros factores de riesgo y 
mecanismos de producción, más las 
consecuencias que podrían producir. 
Esto llevó a brindar una posible pre-
vención de las lesiones encontradas.
Además, tuvo un carácter estadísti-
co, ya que se llevó a cabo a través 
de encuestas, el relevamiento de las 
diferentes variables e indicadores 
que cada bailarín ofrece, que solo se 
limitaron a ser medidas, para poder 
definir este estudio.

Dichas encuestas fueron realizadas 
a 67 bailarines de danzas clásicas y 
contemporáneas; incluyeron pregun-
tas que refieren datos que específica-
mente son necesarios para dar con el 
diagnóstico y corrección del mismo, 
como edad, peso y altura, elementos 
que utilizan, tipos de tratamientos re-
cibidos, entre otras. Para tomar una 
muestra representativa de la cantidad 

total de bailarines que existen actual-
mente en la provincia. 

POBLACIÓN

La población contó con 300 perso-
nas, aproximadamente, que solo tra-
bajan en la práctica de danzas clási-
cas y contemporáneas.

• Criterios de inclusión: personas 
de ambos sexos que practican dan-
zas clásicas y contemporáneas, de 
entre 15 y 35 años de edad, con o 
sin lesiones. Ya que de acuerdo a la 
evaluación de diferentes encuentros 
y competencias realizadas, 35 años 
aproximadamente es la edad para 
trabajar en condiciones óptimas en 
un adulto con exigencias máximas.

• Criterios de exclusión: personas 
de ambos sexos entre 15 y 35 años 
de edad que no bailan danzas clási-
cas ni contemporáneas.

UNIDAD DE ANÁLISIS

Personas que practican danzas en la 
provincia de La Rioja, que fueron 
entre 800 y 1.000 aproximadamen-
te, teniendo en cuenta instituciones 
privadas, escuelas públicas de arte, 
academias municipales, bailarines 
independientes. Ya que en la provin-
cia se carece de una organización, 
colegio o institución que brinde da-
tos estadísticos de la cantidad espe-
cífica existente.

MUESTRA

Esta muestra fue de tipo probabilís-
tico estratificado, cada paciente fue 
identificado o numerado para poder 
analizarlo. Se trabajó con una mues-
tra de 70 personas que solo realizan 
danzas clásicas y contemporáneas 
específicamente. Con una confiabi-
lidad del 90% y un error muestral 
del 0,1. Se obtuvo un tamaño de la 
muestra representativo de la pobla-
ción de 67. El 50% de las lesiones de 
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rodilla, las lesiones de tobillo y pie, no 
recibieron tratamiento, y el 50% restante 
recibió tratamiento basado en masajes y 
calor. Seguidos de masajes e inmovili-
zación, y en menor medida de masajes 
y elongación, y medicamentos. Entre 
otros, recibieron tratamiento a través de 
parches porosos, frío y reposo. Lo más 
notorio es la aplicación de terapias alter-
nativas. 

CONCLUSIONES

La investigación realizada comprueba 
que las mayores lesiones se producen a 
nivel de la rodilla, en un 50%, en mayor 
proporción por falta de descanso, predo-
minando en el sexo femenino con más 
del 50%. Esto se debe a que la rodilla 
es la articulación que soporta el peso de 
todo el cuerpo.

Luego se destacan las lesiones denomi-
nadas “otras”, que significarían dolor o 
contractura en miembro superior y co-
lumna, ya que según las encuestas rea-
lizadas se han encontrado como factores 
de riesgo importantes, enfermedades 
o patologías subyacentes que también 
se hacen presentes en este tipo de dis-
ciplinas en un 25%, predominando en 
las mujeres con osteoporosis, fracturas 
o anemia. De acuerdo a los objetivos 
planteados se lograron conseguir, de-
duciendo que no dejan de ser un punto 
alarmante a la hora de la rehabilitación.

Otra articulación que normalmente se 
lesiona es el tobillo, en un 16,4%, ya que 
bailar requiere flexión plantar completa 
de pie y tobillo. Utilizando zapatillas de 
punta, el tobillo está estable en la posi-
ción de relevé1 completo porque el borde 
posterior de la tibia se encaja en el cal-
cáneo y la articulación subtalar se encaja 
con el talón y el antepié en varo. No obs-
tante, es importante tener en cuenta las 
presiones, el impacto en cada salto, el 
peso del bailarín. Lo cual también con-

Gráfico 1
1. Tobillo y pie. 2. Pierna. 3. Rodilla, muslo. 4. Cadera. 5. Otras. 6. Total.
Encuesta realizada a bailarines de la Ciudad de La Rioja (año 2014).

Gráfico 2 
1. Tobillo y pie. 2. Pierna. 3. Rodilla, muslo. 4. Cadera. 5. Otras. 6. Ninguna.
Encuesta realizada a bailarines de la Ciudad de La Rioja (año 2014).

1 Relevé: (término francés que literalmente significa “levantarse”). Consiste en una subida a la punta o media punta, partiendo de la base de que las piernas 

estarán completamente estiradas momento antes de ejecutarlo, con un previo impulso llamado plié.
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duce a deformidades en los dedos, 
uñas, malformaciones óseas, entre 
otras. Todo lo descripto con anterio-
ridad, comúnmente se debe también 
a la falta de descanso, asociada a una 
mala caracterización y ejecución del 
movimiento, y mala alimentación.

Cabe destacar la mayoría de los bai-
larines encuestados no trabaja de 
manera profesional, es decir, no son 
bailarines de elite. Esto da cuenta 
de que quizás en algunos casos las 
lesiones cumplen o se acercan a lo 
que señalan López Guerrero y Silva 
Cárdenas (2007) dentro de las lesio-
nes más frecuentes en los bailarines 
y en otros casos no. En la provincia 
de La Rioja (si bien cuenta con una 
mayor proporción de bailarines) no 
existen las suficientes escuelas o 
academias profesionales especiali-
zadas para preparar y ejecutar de una 
manera más exigente la disciplina y 

que esta pueda ser llevada al ámbito 
profesional.

Es necesario destacar que la biome-
cánica es una herramienta muy po-
derosa para el análisis de los movi-
mientos realizados por los bailarines 
de cualquier disciplina. Sirve para 
mejorar la ejecución del ejercicio 
y permite que el maestro desarrolle 
mejores técnicas de enseñanza. Este 
punto es crucial para la danza clási-
ca, ya que se trata de una disciplina 
cuyos movimientos implican una 
gran exigencia para el bailarín, y de 
no ser ejecutados correctamente, no 
solo se ven poco estéticos sino que 
conllevan un riesgo de lesión en las 
articulaciones muy grande.

Se puede concluir que los bailarines 
de ballet ameritan una atención espe-
cial por las razones siguientes:

	La mayoría empieza el entrena-
miento a una edad muy tempra-
na, y hay una posibilidad de un 
gran impacto en su salud futura. 

	La interacción de las exigencias 
físicas y estéticas en los baila-
rines puede llevar a varios pro-
blemas de salud, como las alte-
raciones musculoesqueléticas, 
metabólicas y nutricionales. 

	Como grupo ocupacional, han 
recibido poca atención en la lite-
ratura médica. 

	La investigación de los mecanis-
mos de lesión en ballet está au-
mentando. 

	Si bien las lesiones son impor-
tantes en el ballet, falta más in-
formación relacionada con sus 
factores de riesgo. 

	Aunque falta evidencia, se pue-
den diseñar e investigar progra-
mas de prevención de lesiones en 
bailarines.
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neurológicos representa el 22,2% de 
la carga total de enfermedad, medida 
en años de vida ajustados en función 
de la discapacidad. Considerando el 
análisis de las características de los 
sistemas de salud de los países Esta-
dos Partes del Mercosur, se observa 
que en la mayoría los sistemas de 
salud mental no responden satisfac-
toriamente a las necesidades de la 
población.

Es necesario coordinar políticas de 
salud mental en el Mercosur debido a 
la carga que implican para el desarro-
llo de los países los trastornos y pro-
blemas de salud mental; asimismo, es 
indispensable que los países definan 
un grupo de prioridades y establezcan 
un plan de acción de corto y mediano 
plazo, que permita avanzar en aspec-
tos básicos de desarrollo de los servi-
cios. La Estrategia y Plan de Acción, 
elaborados en el Consenso de Pana-
má, pueden ser una orientación para 
operativizar estas transformaciones. 
La propuesta de abordaje conjunto 
entre los Países Estados Partes y el 
Organismo Mercosur podría impul-

* Este artículo corresponde a los principales resultados del Proyecto de Investigación “Análisis de los modelos de Atención en Salud Mental en los Países del 

Mercosur”. Equipo de Investigación: Lic. María Silvina Sosa, Lic. Lucía Pomares y Lic. Ma. Elisa Padrones.

RESUMEN

En el año 1991 el Tratado de Asun-
ción constituyó el Mercosur. En dicho 
tratado se manifiesta “la necesidad de 
promover el desarrollo científico y 
tecnológico de los Estados Partes y 
de modernizar sus economías para 
ampliar la oferta y la calidad de los 
bienes y servicios disponibles a fin 
de mejorar las condiciones de vida de 
sus habitantes”.

Las políticas en salud mental, espe-
cialmente en aquellos aspectos vin-
culados a la reforma del modelo de 
atención, constituyen un elemento 
relevante en relación a la mejoría de 
la calidad de vida de los habitantes de 
los países que conforman el Mercosur. 
El análisis realizado en los tratados y 
acuerdos del Mercosur evidencia que 
la cuestión de salud mental y la pres-
tación de servicios correspondientes 
no han sido consideradas en las temá-
ticas acordadas hasta el momento, ya 
sea en las reuniones de ministros o en 
la agenda de trabajo del Grupo N° 11. 
La carga de los trastornos mentales y 
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sar y fortalecer el objetivo planteado 
por los organismos internacionales 
de un continente sin manicomios para 
el año 2020. 

Palabras clave: salud mental, Mer-
cosur, modelos de atención.
Fuentes de financiamiento: (A14) 
Carrera de Psicología. IUCS Funda-
ción Barceló (sede Buenos Aires). 

INTRODUCCIÓN

El Tratado de Asunción para la Cons-
titución de un Mercado Común entre 
la República Argentina, la República 
Federativa del Brasil, la República 
del Paraguay y la República Oriental 
del Uruguay, se firmó en la ciudad de 
Asunción en el año 1991. En sus Con-
siderandos se plantea “que la amplia-
ción de las actuales dimensiones de 
sus mercados nacionales, a través de 
la integración, constituye condición 
fundamental para acelerar sus pro-
cesos de desarrollo económico con 
justicia social”, y entiende que “ese 
objeto debe ser alcanzado mediante 
el más eficaz aprovechamiento de los 
recursos disponibles [...]”. También se 

En 1990, la Declaración de Caracas 
representó un marco fundamental 
para el cambio del modelo custo-
dial hacia un modelo basado en la 
comunidad. Sin embargo, balances 
recientes señalan que los indicadores 
disponibles muestran que, en la gran 
mayoría de las poblaciones, las metas 
de Caracas continúan sin cumplirse 
enteramente. 

En el Consenso de Panamá, en el año 
2010, luego de 20 años de la Decla-
ración de Caracas se plantea que “los 
trastornos mentales y por uso de sus-
tancias psicoactivas (particularmente 
debido al consumo nocivo de bebidas 
alcohólicas) representan una gran car-

manifiesta “la necesidad de promover 
el desarrollo científico y tecnológico 
de los Estados Partes y de modernizar 
sus economías para ampliar la oferta 
y la calidad de los bienes y servicios 
disponibles a fin de mejorar las con-
diciones de vida de sus habitantes”.(1)

Las políticas en salud mental, es-
pecialmente en aquellos aspectos 
vinculados a la reforma del modelo 
de atención, constituyen un aspecto 
relevante en relación a la mejoría de 
la calidad de vida de los habitantes 
de los países que conforman el Mer-
cosur. Esta calidad de vida favorece 
los procesos de desarrollo económi-
co con justicia social –objetivos del 
Tratado de Asunción de constitución 
del Mercosur– y mejora los índices 
de desarrollo humano, aumentando la 
equidad.

El modelo de atención custodial hace 
mucho tiempo que se ha reconocido 
como de inefectividad terapéutica, 
demostrándose desde diversos ángu-
los el carácter antiterapéutico del hos-
pital psiquiátrico.(2)

El modelo de atención 
custodial hace mucho tiempo 
que se ha reconocido como 
de inefectividad terapéutica, 
demostrándose desde 
diversos ángulos el carácter 
antiterapéutico del hospital 
psiquiátrico. 



-24 -

tre las cuales se encuentran las de ser-
vicios. Además, asumen “el compro-
miso de armonizar sus legislaciones 
en las áreas pertinentes para lograr el 
fortalecimiento del proceso de inte-
gración”.(1)

En el período entre la fecha del Tra-
tado de Asunción y la conformación 
del Mercosur al 31 de diciembre de 
1994, se constituyeron Subgrupos de 
Trabajo a los efectos de coordinar las 
políticas macroeconómicas y secto-
riales. Estos Subgrupos eran 10, y Sa-
lud no estaba incluido inicialmente. 
Años posteriores se constituyeron dos 
instancias regionales, en las que el 
área de Salud tiene competencia pre-
ponderante: la reunión de ministros 
de Salud y el Subgrupo de Trabajo Nº 
11 “Salud”. Ambos de carácter deli-
berativo y consultivo y que se deben 
reunir al menos dos veces al año.(5)

De la Memoria de gestión de las reu-
niones de ministros surge que los te-
mas relevantes han sido, entre otros: 
los condicionantes y determinantes 
de la salud y su impacto en la calidad 
de vida de los pueblos; la política de 
medicamentos, la política integrada 
de salud sexual y reproductiva; el 
control del tabaco y aspectos vincula-
dos al VIH-sida. Además, se destaca 
y se reafirma que “la coordinación de 
las políticas de salud y de ambiente es 
una herramienta para mejorar la cali-
dad de vida y garantizar el bienestar 
de nuestros pueblos”.(5)

El Subgrupo de Trabajo Nº 11 “Sa-
lud” fue creado en 1996, siendo un 
foro regional técnico con función de 
armonizar la legislación de los Esta-
dos Partes en materia sanitaria, y que 
en particular otorga prioridad a los 
bienes, servicios, materias primas y 
productos del área de la salud, los cri-
terios para la vigilancia epidemiológi-
ca y el control sanitario”.(6) La tarea 
general del Subgrupo N° 11 “Salud” 
consiste en: “Armonizar legislacio-
nes y directrices, promover la coope-

ga en términos de morbilidad, mor-
talidad y discapacidad, y que existe 
una brecha de atención importante”. 
Que a pesar del apoyo generalizado, 
a nivel continental, a la Declaración 
de Caracas y los múltiples esfuerzos 
realizados en las últimas dos décadas 
por diversas instancias en los países, 
las acciones de superación de la he-
gemonía del hospital psiquiátrico, en 
el modelo de atención, son aún insu-
ficientes.(3)

Teniendo en cuenta este contexto, en 
los años 2014 y 2015 se llevó ade-
lante en el IUCS-Fundación Barceló 
un Proyecto de Investigación de la 
Carrera de Psicología con el objetivo 
de Analizar el Sector de Salud Mental 
en los Estados Partes del Mercosur 
y su relación con la superación del 
modelo de atención basado en el hos-
pital psiquiátrico, considerando que 
justamente la superación del modelo 
custodial por un modelo basado en la 
comunidad implicaría una mejora en 
la calidad de vida de las personas que 
habitan los países del Mercosur (ob-
jetivo del Tratado de Constitución de 
Asunción). 

MÉTODO

El estudio realizado fue predominan-
temente descriptivo, con una fase ex-
ploratoria. Al tratarse de un estudio 
de casos tiene carácter retrospectivo, 
fundamentalmente en los análisis sec-
toriales. Es longitudinal en lo relati-
vo al proceso de reforma sectorial y 
el marco regulatorio en salud y salud 
mental.

El universo estuvo compuesto por 
los cinco países miembros plenos 
del Mercosur (Argentina, Brasil, Pa-
raguay, Uruguay y Venezuela). La 
información fue obtenida a través de 
bibliografía y fuentes documentales.(I)

Como antecedentes de este estudio 
se encuentran investigaciones reali-
zadas por miembros del equipo entre 

los años 2005 y 2007 en la Fundación 
Universidad ISALUD y en la Uni-
versidad de Ciencias Empresariales y 
Sociales.(II)

Teniendo en cuenta los objetivos ge-
nerales, se definió como actividad: 
analizar el marco de acuerdos y de-
cisiones, así como la organización y 
funcionamiento de los Foros y Gru-
pos de Trabajo del Mercosur, vincu-
lados a la coordinación de políticas de 
salud y a la cooperación regional en 
el Sector Salud Mental. Además, rele-
var los modelos de atención en Salud 
Mental de los países que integran el 
Mercosur y analizar la tendencia en 
cada uno de los países en relación a 
la superación del modelo de atención 
basado en el hospital psiquiátrico con 
un protocolo diseñado para el rele-
vamiento de la información sobre el 
perfil del sistema de salud mental de 
cada país.

RESULTADOS

En el año 1991 el Tratado de Asun-
ción constituyó el Mercosur entre los 
países de Argentina, Brasil, Paraguay 
y Uruguay. En 2006 Venezuela firmó 
el Protocolo de Adhesión al Merco-
sur, completando el proceso en 2012.
(4) El Tratado de Asunción pone de re-
lieve la naturaleza esencialmente eco-
nómica y comercial del Mercosur al 
implicar “la libre circulación de bie-
nes, servicios y factores productivos 
entre los países”(5). Sin embargo, el 
proceso de construcción y consolida-
ción del Mercosur revela una agenda 
de integración más abarcativa que el 
intercambio comercial y, progresiva-
mente, comienza a incorporar aspec-
tos de la dimensión social.(5)

La decisión de los Estados Partes de 
constituir un “Mercado Común del 
Sur” (Mercosur) implica “la libre cir-
culación de bienes, servicios y facto-
res productivos entre los países [...], 
así como la coordinación de políticas 
macroeconómicas y sectoriales”, en-
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ración técnica y coordinar acciones 
entre los Estados Partes referentes 
a la atención a la salud, bienes, ser-
vicios; materias primas y productos 
para la salud; ejercicio profesional; 
vigilancia epidemiológica y control 
sanitario, con la finalidad de promo-
ver y proteger la salud y la vida de 
las personas y eliminar los obstáculos 
injustificables al comercio regional y 
la atención integral y de calidad, con-
tribuyendo de esta manera al proceso 
de integración”.(6)

En el año 2008 se crea el Observato-
rio Mercosur de Sistemas de Salud 
(OMSS) a través del Acta Acuerdo Nº 
18/08 de la XXV Reunión de Minis-
tros de Salud del Mercosur realizada 
en Río de Janeiro, con el propósito 
de: “Contribuir al desarrollo y forta-
lecimiento de los sistemas y políticas 
de salud a nivel regional, constituyén-
dose en un facilitador del proceso de 
integración regional entre los Estados 
Partes del Mercosur”.(7) Desde su 
creación, el observatorio ha publica-
do informes sobre los sistemas de sa-
lud de los países del Mercosur, tanto 
individuales como comparados, y so-
bre ofertas y necesidades de recursos 
humanos en salud.

De los análisis de los sistemas de 
salud mental de los países Estados 
Partes del Mercosur, los principales 
resultados son:

En Argentina, la Dirección Nacio-
nal de Salud Mental y Adicciones del 
MSAL (creada por decreto 457/2010) 
debe promover y coordinar redes lo-
cales, regionales y nacionales, orde-
nadas según criterios de riesgo, que 
contemplen el desarrollo adecuado de 
los recursos para la atención primaria 
de la salud mental y de las adicciones. 
Debe articular los diferentes niveles y 
establecer los mecanismos necesarios 
que aseguren y normalicen la aten-
ción en salud mental. 

Según un informe actual del SISA 

(Sistema Integrado de Información 
Sanitaria Argentina)(III) en el país se 
registran 343 establecimientos con 
internación especializados en salud 
mental neuropsiquiatría y/o adiccio-
nes, con 20.113 camas, con gran con-
centración en el sector privado: 300 
establecimientos pertenecen al sector 
privado, 2 pertenecen al sector pú-
blico nacional y 34 al sector público 
provincial.

La cartera de servicios del Programa 
Médico Obligatorio (PMO) contiene 
un conjunto de prestaciones obligato-
rias de salud mental. Incluye acciones 
de promoción de la salud mental; ac-
tividades preventivas específicas para 
la depresión, suicidio, adicciones, 
violencia, violencia familiar, maltrato 
infantil; atención ambulatoria hasta 
30 visitas por año; internación hasta 
30 días por año para patologías agu-
das en la modalidad institucional u 
hospital de día.

La Dirección Nacional de Salud 
Mental y Adicciones, la Ley Nacio-
nal de Salud Mental 26657 (2010) 
con su decreto reglamentario (2013), 
así como el Plan Nacional de Salud 
Mental (2013) son instrumentos con-
cretos que permiten avizorar cambios 
profundos en el sistema de salud 
mental argentino, de aplicarse de ma-
nera efectiva. 

La Ley Nacional de Salud Mental, 
entre sus principales características, 
reconoce la autonomía y promueve a 
la no discriminación de las personas 
con padecimiento mental; incluye la 
temática de las adicciones en el cam-
po de salud mental; promueve los re-
cursos para que las acciones de salud 
mental se lleven a cabo en una red de 
servicios comunitarios de salud men-
tal; recomienda la internación como 
un recurso terapéutico a utilizarse 
solo en situaciones excepcionales y 
en hospitales generales; sin perjuicio 
en los vínculos sociales; promueve el 
trabajo interdisciplinario respetando 

las competencias de cada profesión; 
prohíbe la creación de instituciones 
de internación monovalentes impul-
sando a la desmanicomialización, 
plantea la utilización de la categoría 
de padecimiento mental en lugar de 
trastorno o enfermedad. 

En Brasil, desde los años 1990 se 
lleva adelante una reforma en salud 
mental que gradualmente redirec-
cionó los recursos, sustituyendo las 
internaciones de salud mental de lar-
ga duración por nuevas modalidades 
asistenciales con incentivos para la 
creación de nuevos servicios de salud 
mental de atención comunitaria, pú-
blicos de base territorial. En 2001, la 
Ley de la Política Nacional de Salud 
Mental (Ley Paulo Delgado), esta-
bleció los servicios que componen la 
red de atención en salud mental. En 
2011 fueron instituidas las Redes de 
Atención en Salud Mental, que orga-
nizan los puntos de atención en salud 
mental.(8)

La base del sistema brasileño de salud 
mental del SUS (Sistema Único de 
Salud) son los Centros de Atención 
Psicosocial (CAPS), que son servi-
cios sustitutivos del hospital psiquiá-
trico; promueven la atención clínica 
en régimen de atención diaria y la 
inserción social y regulan la puerta de 
entrada de la red de atención en sa-
lud mental. Según algunos datos, en 
2013 existían 2.151 CAPS en todo el 
Brasil. 

Los CAPS son clasificados de acuer-
do con el nivel de especialización, de-
pendiendo del tamaño de la población 
del territorio y demandas específicas. 
Además, existen residencias terapéu-
ticas que responden a las necesidades 
de habitación de personas con tras-
tornos mentales. Al mismo tiempo, el 
Programa de Vuelta para Casa, insti-
tuido en el 2003, propicia la asisten-
cia y acompañamiento e integración 
social, fuera de la unidad hospitalaria, 
para personas con padecimientos gra-
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ves con historia de largo tiempo de 
internación. Todo el sistema es parte 
del proceso de rehabilitación psicoso-
cial que busca la inserción del usuario 
en la red de servicios básicos, orga-
nizaciones y relaciones sociales de la 
comunidad.(8)

Con esta reforma llevada adelante en 
salud mental, se observa una reduc-
ción continua de camas psiquiátricas 
desde los años 80. El sistema garan-
tiza la accesibilidad a la medicación 
psicotrópica esencial, ofrece atención 
en la comunidad, implica a las fami-
lias y a la comunidad, y proporciona 
una cobertura universal y el acceso 
gratuito a una red de servicios.

En Uruguay, hasta los años 80 la 
atención a la salud mental estaba ba-
sada exclusivamente en el modelo 
asilar. A partir de 1986, con la apro-
bación del Plan Nacional de Salud 
Mental se cambia el modelo asis-
tencial progresivamente con énfasis 
en la promoción y la rehabilitación, 
insertándose actividades vinculadas a 
la salud mental en la atención prima-
ria. En ese momento se implementa-
ron 34 equipos de salud mental en el 
territorio, con 200.000 consultas. Se 
crearon unidades de salud mental en 
los hospitales generales en la capital 
del país, asistiendo a las consultas de 
emergencia, en sala general y policlí-
nicas especializadas. Se incorporaron 
nuevas modalidades de atención a 
pacientes que sufren psicosis y otros 
padecimientos mentales graves y se 
comenzó la reestructuración de las 
colonias y hospital psiquiátrico.(11)

Se dispone de legislación de salud 
mental y de una política de salud 
mental y el plan, pero la legislación 
es de 1936 y la salud mental política y 
el plan se revisaron por última vez en 
1986. La mayor parte de los recursos 
financieros de salud mental están en 
los hospitales monovalentes.

El sistema de salud mental en Uru-

guay incluye diferentes tipos de dis-
positivos (35 instalaciones ambulato-
rias, instalaciones de tratamiento de 
31 días, 25 instalaciones basadas en la 
comunidad, 2 hospitales psiquiátricos 
y otras 8 instalaciones residenciales). 
Durante esos años el gobierno tiene 
reducido el número de camas en los 
hospitales monovalentes, sin embar-
go, la mayoría de las camas aún se 
encuentra en estos efectores. Los ob-
jetivos de la autoridad de salud men-
tal son reducir la atención hospitala-
ria y mejorar la formación en salud 
mental en la atención primaria. Los 
medicamentos psicotrópicos están 
disponibles en todas las instalaciones 
y todos los padecimientos mentales 
son cubiertos en los sistemas de se-
guros sociales.

Uruguay tiene un alto número de 
psiquiatras que trabajan en centros 
de salud mental (19,36 por 100.000 
habitantes). Los cursos de actualiza-
ción son escasos para la mayoría de 
los profesionales y la distribución de 
los recursos humanos entre zonas ur-
banas y rurales es desproporcionada 
en relación con la población.(11)

Paraguay. La política de salud men-
tal fue revisada por última vez en 
2002 e incluye los siguientes compo-
nentes: 1) desarrollar un componente 
de salud mental en atención primaria 
de la salud, 2) recursos humanos, 3) 
participación de usuarios y familias, 
4) defensa y promoción, 5) protec-
ción de los derechos humanos de los 
usuarios, 6) igualdad de acceso a los 
servicios de salud mental entre los di-
ferentes grupos, 7) mejora de calidad, 
8) sistema de evaluación. 

No existe una lista de medicamentos 
esenciales en el país que incluya psi-
cofármacos. La última revisión de los 
planes de salud mental se realizó en 
2003, cuando se formuló un proyec-
to de reforma en la atención en salud 
mental como complemento al plan de 
salud mental de 2002.(10)

La distribución del presupuesto de-
dicado a salud mental muestra una 
mayor importancia hacia los hospi-
tales monovalentes que hacia los ser-
vicios comunitarios de atención a la 
salud mental. Existe una autoridad de 
salud mental nacional que brinda ase-
soría al gobierno sobre las políticas 
y legislación de salud mental. Dicha 
autoridad está involucrada en la pla-
nificación, el manejo, coordinación, 
supervisión y evaluación de la cali-
dad de los servicios de salud mental, 
que están organizados en términos de 
áreas de servicio.(10)

Existen 78 establecimientos de salud 
mental ambulatorios disponibles en el 
país. El sistema de salud mental tiene 
servicios de todos los tipos, sin em-
bargo, la gran mayoría de los recursos 
financieros y una parte importante de 
los recursos humanos está dedicada 
a los hospitales monovalentes. Tanto 
la formación del personal de atención 
primaria de la salud, como la inte-
racción de estos servicios con los de 
salud mental es débil. Aunque hay 
disponibilidad de medicación psico-
trópica, solo una minoría de la pobla-
ción tiene acceso gratuito a ella. El 
acceso a los servicios de salud mental 
es desigual a lo largo del país; los que 
viven en o cerca de la capital del país 
son más favorecidos. Hay asociacio-
nes de familias, pero no de usuarios. 
Existen vínculos formales con otros 
sectores, pero algunos vínculos de 
importancia clave son débiles o no se 
han desarrollado lo suficiente. En la 
actualidad no hay ley de salud mental, 
aunque existe un proyecto de ley.(10)

Venezuela. El país cuenta con una 
política de salud mental, que fue re-
visada en el año 2010. La última re-
visión de los planes de salud mental 
se realizó en 2011. Se encuentra en 
la Asamblea Nacional un proyecto 
de ley sobre salud mental, que inclu-
ye la estructuración de un sistema de 
atención especializado para este tipo 
de patologías. En términos de gasto, 
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Tres de los cinco países cuentan con 
políticas y planes de salud mental, 
aunque en el caso de Paraguay se tra-
ta de una ley muy antigua, que no ha 
incorporado aún importantes tratados 
y convenciones internacionales sobre 
protección de los derechos humanos 
de las personas con problemas de sa-
lud mental.

Trastorno

Psicosis no afectivas
Depresión mayor
Distimia
Trastorno bipolar
Trastorno de ansie-
dad
Trastorno de pánico
Trastorno obsesivo 
compulsivo
Uso nocivo o de-
pendencia de
alcohol

Prevalencia media (por 100 habi-
tantes adultos) (12 meses)

1,0
4,9
1,7
0,8
3,4

1,0
1,4

5,7

Cuadro 1. Prevalencia de algunos trastornos mentales y porcentaje de la brecha de 
tratamiento en los países de América Latina.

Brechas de 
tratamiento (%)

37,4
58,9
58,8
64,0
63,1

52,9
59,9

71,4

Fuente: Kohn R, Levav I, Caldas de Almeida JM et al. Los trastornos mentales en América 
Latina y el Caribe: Asunto prioritario para la salud pública. Rev. Panam. Salud Pública 
2005; 18 (4/5): 229-240.

ajustados en función de la discapaci-
dad. En relación a todos los trastornos 
neuropsiquiátricos, los más altos son 
los trastornos depresivos unipolares 
(13,2%) y los producidos por el uso 
excesivo de alcohol (6,9%).(11) A pe-
sar de la magnitud de la carga que 
representan los trastornos mentales y 
neurológicos, existe una gran brecha 
entre quienes necesitan y quienes fi-
nalmente acceden al tratamiento.(11)

la salud mental representa solo el 5% 
del presupuesto nacional de Salud.(10) 

La atención es curativa, centrada en 
los hospitales psiquiátricos. Tanto los 
trastornos mentales como los proble-
mas de salud mental de interés clínico 
están cubiertos en el sistema de segu-
ridad social. No existen unidades de 
salud mental de base comunitaria.

Existe un organismo nacional para la 
vigilancia de los derechos humanos 
que tiene la autoridad de supervisar o 

inspeccionar periódicamente los esta-
blecimientos salud mental. No existe 
una red de apoyo con participación de 
las comunidades, usuarios y familia. 

Resumiendo la situación de los paí-
ses Estados Partes del Mercosur, 
podemos destacar lo siguiente:
En estos países, como en el resto de 
América Latina, la carga de los pade-
cimientos mentales y neurológicos re-
presenta el 22,2% de la carga total de 
enfermedad, medida en años de vida 

Argentina
Brasil
Paraguay
Uruguay 

Venezuela

Año de la última política 
de salud mental

2010
2002
2005
2002

2010

Cuadro 2. Año de publicación de políticas, planes y leyes de salud mental, por país. 
Países del Mercosur.

Año del último plan 
de salud mental

2013
2004
1996
2002

2011

Fuente: elaboración propia sobre la base de Organización Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-
ton, DC. OPS, 2013.

Año de la legislación
en salud mental

2010
2001
1936
Proyecto de ley de 
Salud Mental
Proyecto de ley de 
Salud Mental

Con respecto a la situación financie-
ra, los cinco países destinan menos 
del 10% del presupuesto de salud a la 
salud mental, y solo Uruguay más del 
5%. Los cinco países además desti-
nan más del 49% del presupuesto de 
salud mental únicamente a las insti-
tuciones monovalentes.(12, 13)
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Argentina
Brasil
Paraguay 
Uruguay 
Venezuela

% total del presupuesto de salud asig-
nado al presupuesto de salud mental

2 
2,4
1
7
5

Cuadro 3. Porcentaje del presupuesto total de salud asignado para salud mental y 
porcentaje de los gastos de salud mental asignada a los hospitales psiquiátricos, 
según países/territorios.

% de los gastos de salud mental asig-
nados a los hospitales psiquiátricos

65
49
84
72
55

Fuente: elaboración propia sobre la base de Organización Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-
ton, DC. OPS, 2013.

La situación respecto a la organiza-
ción de los servicios de salud mental 
no es homogénea. Se observa que los 
países aún tienen un sistema altamen-
te centralizado, donde la respuesta 
está concentrada en los hospitales 
psiquiátricos, con un desarrollo esca-
so o nulo de los servicios de atención 
a nivel primario o secundario.

Argentina
Brasil
Paraguay 
Uruguay 
Venezuela

Totales 	 Por 100000 
                   habitantes
29	 0,36
228	 0,12
3	 0,05
2	 O,1
11	 0,03

Cuadro 4

Fuente: elaboración propia sobre la base de Organización Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-
ton, DC. OPS, 2013.

Totales 	 Por 100000
                   habitantes
557	 6,9
1086	 0,58
26	 0,5
35	 1
78	 0,27

Totales 	 Por 100000
                   habitantes
65	 0,8
811	 0,4
1	 0,02
31	 0,9
78	 0,27

Totales 	 Por 100000
                  habitantes
58	 0,72
105	 0,06
2	 0,04
25	 0,7
N/D	 N/D

Totales 	 Por 100000
                   habitantes
93	 1,15
418	 0,23
5	 0,01
N/D	 N/D
N/D	 N/D

Hospitales
psiquiátricos

Atención 
ambulatoria

Centros de atención 
diurna

Unidades de Salud 
Mental en Hospitales 
Generales

Residencies comu-
nItarias

DISCUSIÓN

El análisis realizado en los tratados y 
acuerdos del Mercosur evidencia que 
la cuestión de salud mental y la pres-
tación de servicios correspondientes 
no han sido consideradas en los temas 
acordados hasta el momento, ya sea 
en las reuniones de ministros como 
en la agenda de trabajo del Grupo N° 
11. Sin embargo, en los informes de 
sistemas de salud realizados por el 
Observatorio de Salud del Mercosur 
se menciona y describe la atención de 
salud mental dentro de las prestacio-
nes de servicios incluidas.

Considerando el relevamiento de las 
características de los sistemas de sa-
lud de los Países Estados Partes del 
Mercosur, se observa que en la ma-

yoría de los países evaluados los sis-
temas de salud mental no responden 
satisfactoriamente a las necesidades 
de la población. Los hospitales mo-
novalentes se salud mental continúan 
siendo el eje de la atención, absor-
biendo una proporción considerable 
de los recursos disponibles.

El desarrollo del componente salud 
mental en la atención primaria es es-
caso y los miembros de los equipos 
de salud no disponen de la capacita-
ción adecuada para afrontar este tipo 
de problemas. A pesar de todas las 
iniciativas de las políticas de salud 
mental, aún existen desafíos para ga-
rantizar el acceso a la atención psico-
social, consolidar la red de atención 
en salud mental basada en la comu-
nidad y fortalecer el protagonismo de 

los usuarios y sus familiares. En con-
clusión, podríamos considerar que 
ni el Mercosur ni los Países Estados 
Partes le brindan la adecuada impor-
tancia a la atención de las temáticas 
de salud mental, pese a que la mejora 
en la salud mental de los habitantes 
de los países (especialmente los vin-
culados al cambio en el modelo de 
atención) implicaría una mejora en 
su calidad de vida. Por lo expuesto, 
sería prioridad coordinar políticas de 
salud mental en el Mercosur, dada la 
carga que implican para el desarro-
llo de los países los padecimientos y 
problemas de salud mental. Asimis-
mo, es necesario que los países de-
finan un grupo de prioridades y esta-
blezcan un plan de acción de corto y 
mediano plazo que permita avanzar 
en aspectos básicos de desarrollo de 
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los servicios. La Estrategia y Plan de Acción elaborados en el 
Consenso de Panamá pueden ser una orientación para operati-
vizar estas transformaciones.

Esta propuesta de abordaje conjunto entre los Países Estados 
Partes y el organismo Mercosur podría impulsar y fortalecer 
acciones y experiencias para lograr el objetivo planteado por 
los organismos internacionales y al que adhieren estos países 
de un continente sin manicomios para el año 2020.(3)
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NOTICIAS INSTITUCIONALES

Jornadas 
científicas

Durante el mes de diciembre se realizaron en 
las sedes de Buenos Aires, La Rioja y Santo 
Tomé las Jornadas Científicas, organizadas por 
la Secretaría de Ciencia y Técnica. Este encuen-
tro pretende la pluralidad de procedencias para 
el enriquecimiento de quienes, desde el ámbito 
académico, realizan investigación. En este senti-
do, alumnos y profesionales del área de la Salud 
participaron de las diferentes actividades pro-
gramadas.

En la sede Buenos Aires disertaron la Dra. Diana 
Galimberti, Directora de la Defensoría de la Ciu-
dad de Buenos Aires, sobre el “Rol de los pro-
fesionales ante la violencia contra la mujer” y 
el Prof. Dr. Jorge Yanovsky, Presidente del Foro 
Argentino de Biotecnología, sobre “Los alimen-
tos y la alimentación en el desarrollo de las tra-
mas sociales”.

En la sede La Rioja se desarrollaron diferen-
tes conferencias: “Las Zoonosis, la Interface y 
los Programas de control, hacia dónde y cómo 
vamos”, dictado por el Dr. Marcelo Riera, re-
presentante de la Universidad Nacional de San 
Luis; “Hidatidosis en la Provincia de La Rioja, 
nuevas expectativas”, a cargo de la Dra. Nancy 
Salmaso, docente del IUCS; y “Toxoplasmosis 
e Hidatidosis, entre perros y gatos”, a cargo del 
Dr. Marcelo Riera, representante de la Universi-
dad Nacional de San Luis.

La 11ª edición en Santo Tomé tuvo como lema 
“Enfermedades Cardiovasculares, un enfoque 
multidisciplinario”. Se contó con la disertación 
de importantes profesionales, como el Director 
Ejecutivo del Instituto Cardiológico de la Pro-
vincia de Corrientes, Dr. Julio Vallejos; el Dr. 
Carlos Babi, graduado de la Fundación Barceló, 
cardiólogo clínico del Hospital de Madariaga en 
la ciudad de Posadas; el Dr. José Gómez More-
no, Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardio-
logía del Instituto de Cardiología y Cirugía del 
Sanatorio Boratti de Posadas, entre otros.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

La hipoterapia se basa en el aprove-
chamiento del movimiento tridimen-
sional del caballo, la transmisión de 
impulsos y de calor corporal para la 
estimulación de los músculos y las 
articulaciones del jinete (paciente). 
Este se convertiría en el único tra-
tamiento por medio del cual el pa-
ciente está expuesto a movimientos 
de vaivén que son similares a los que 
realiza el ser humano al caminar. 
Esto supone que el paciente no enca-
re pasivamente al movimiento, sino 
que se vea obligado a reaccionar 
frente a una serie de estímulos pro-
ducidos por el trote del caballo, el 
cual debe adaptarse para responder 
a múltiples y diferentes sensaciones; 
además, el contacto con animales 
provoca sensaciones positivas, ya 
que permite una mejor conexión con 
la naturaleza. 
Cabalgar ayuda a estimular la con-
centración y aumenta el umbral de 
atención. Además, lograr guiar al 
caballo es un buen ejercicio para re-
forzar la autoestima. 
La equinoterapia es multidisciplina-
ria, ya que combina distintas ramas 
de la medicina para el tratamiento 

RESUMEN 

La equinoterapia surge como terapia 
complementaria a las que ya existen, 
presentando a través del caballo be-
neficios sólidos, dirigidos a diferen-
tes tipos de personas, en este caso, 
a pacientes con parálisis cerebral 
(niños, adolescentes y jóvenes de 9 
a 23 años). Existen distintos tipos de 
equinoterapia, según a quiénes vaya 
dirigida: hipoterapia, monta tera-
péutica y equitación como deporte. 
Esta investigación se realizó en el 
Club Hípico de la ciudad de La Rio-
ja, con diez pacientes con diplejía, 
extraídos de distintos centros neuro-
lógicos. Se evaluó antes y después 
del tratamiento: la coordinación de 
los movimientos, la fuerza muscu-
lar, el tono muscular, el equilibrio y 
la postura, a través de una ficha neu-
rokinésica para valorar la influencia 
de la equinoterapia en el manejo re-
habilitador de la parálisis cerebral. 

Palabras clave: equinoterapia, hi-
poterapia, terapia complementaria, 
complemento terapéutico, parálisis 
cerebral, diplejía. 
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de personas con diversas discapa-
cidades. El trabajo de equinoterapia 
puede realizarse en niños y adultos 
con diferentes patologías. Para efec-
tuar esta terapia, lo primero es con-
tar con un caballo entrenado para tal 
fin, bajo la supervisión de un profe-
sional capacitado. El terapeuta pre-
para un plan para cada paciente de 
acuerdo con los informes médicos y 
necesidades de este. En cuanto a la 
mejoría, puede ser a corto, mediano 
o largo plazo, dependiendo de la dis-
capacidad que presente. 
El objetivo fundamental de este tra-
tamiento es mejorar la calidad de 
vida de los pacientes para alcanzar 
una mayor adaptación social, ade-
más de intentar prevenir de nuevos 
problemas, lograr la estimulación de 
las diferentes etapas de desarrollo y 
función motora, mejorar el control 
postural, la coordinación y el equi-
librio, y el fortalecimiento muscular 
global.

POBLACIÓN Y METODOLO-
GÍA EMPLEADA 

La investigación incluyó a una po-
blación compuesta por niños, ado-
lescentes y jóvenes de 9 a 23 años 
de edad con diplejía, pertenecientes 
a la Zona 1 (uno) de la ciudad capital 
de la provincia de La Rioja, entre los 
meses de mayo y junio de 2013. 
La muestra estuvo conformada por 
diez personas, en forma selectiva, 
extraídas de distintos sectores de 
la mencionada provincia, donde se 
encuentran por medio de una eva-
luación neurokinésica, con parálisis 
cerebral que afecta miembros infe-
riores. Los pacientes fueron selec-
cionados del instituto neurológico 
Santa Ángela de Mérici y de la insti-
tución APADEA; todos se encontra-
ban recibiendo tratamiento kinésico. 
El trabajo de investigación siguió 
un diseño descriptivo. Se evaluaron 
los beneficios que aportó la equino-
terapia a los pacientes que fueron 
seleccionados. El estudio se llevó 

a cabo en el Club Hípico La Rioja, 
previa firma de consentimiento de 
los padres de los pacientes, donde 
aceptaron participar y colaborar con 
la investigación. 
En las sesiones participó al menos 
un terapeuta y un cabestreador (guía 
del caballo). La sesión de terapia 
tuvo una duración de 30 minutos, 
el tratamiento tuvo una frecuencia 
semanal de tres sesiones y se exten-
dió por un espacio de ocho semanas, 
aproximadamente, según la respues-
ta de cada paciente. Se aplicó a todos 
el mismo tratamiento, que se estruc-
turó en dos etapas (familiarización 
y modulación del tono postural y 
fortalecimiento muscular y neuro-
desarrollo), teniendo en cuenta las 
particularidades individuales. Cada 
etapa trajo consigo sus objetivos y 
ejercicios propuestos. Se evaluaron 
antes y después de la terapia los mis-
mos indicadores y la evolución. Se 
aplicaron escalas y test correspon-
dientes a cada variable. 

RESULTADOS 

Al llevar a cabo la investigación du-

rante un período de dos meses, se 
pudieron ver resultados importantes 
en la primera etapa del tratamiento 
en cuanto a la postura, en primer lu-
gar, el equilibrio en segundo lugar y, 
por último, la fuerza muscular. 
En la segunda etapa del tratamiento 
se continuaron observando resul-
tados en el tono muscular, siguió 
aumentando la fuerza y existió un 
avance notable en la coordinación y 
equilibrio. 
Podemos afirmar que la equinotera-
pia es un buen método complemen-
tario en la neurorehabilitación, ya 
que produce cambios notables en las 
primeras sesiones, además de con-
tribuir a la autoconfianza y autoesti-
ma del paciente y de sus padres. 
La hipoterapia es un complemento 
que ayuda a los niños a llevar de 
mejor manera otros tratamientos, 
ya que el caballo produce una gran 
cantidad de movimientos. Es un tra-
tamiento no invasivo, que comple-
menta otros, nunca los sustituye. 
Esta terapia ayuda al paciente con 
discapacidades a adquirir mayor do-
minio de su cuerpo, enriqueciendo 
su  parte motora, cognitiva y afec-

Equinoterapeuta (Andrea Paredes) y Kinesióloga (Silvana Darnay) durante una sesión con 
un paciente. Fuente: elaboración propia.
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tiva. Es un tipo de terapia muy diferente a otras, ya que 
involucra un animal y sentimientos afectivos hacia este, 
y al realizarse al aire libre y de forma lúdica se puede 
notar mayor motivación en los pacientes. A continua-
ción, se presentan los resultados obtenidos del trabajo 
de campo realizado.

Gráfico 1. Pacientes según coordinación de movi-
mientos en porcentaje, antes de realizar terapia hí-
pica. 

Del examen neurológico obtenido en coordinación de 
movimientos antes de realizar equinoterapia, el 20% 
de los niños no tenía coordinación, el 30% solo poseía 
coordinación estática y el 50% presentaba coordinación 
estática y dinámica.

Gráfico 2. Pacientes según coordinación de movi-
mientos en porcentaje, después de realizar terapia 
hípica. 

Del examen neurológico obtenido en coordinación de 
movimientos después de realizar la terapia hípica (con-
siderándose desde el inicio del tratamiento hasta cum-
plir con los criterios del alta), la mayoría evolucionó en 
menor tiempo; del total de los pacientes, el 20% tiene 
coordinación estática y el 80% presenta coordinación 
dinámica y estática.

Gráfico 3. Pacientes según fuerza muscular en por-
centaje, antes de realizar terapia hípica. 

Del examen neurológico obtenido según la escala de 
Oxford, se observó que un 20% de los pacientes no pre-
sentó contracción muscular (grado 0); 20% manifestó 
leve contracción (grado 1); 10% registró movilidad en 
todo el arco articular sin gravedad (grado 2); 10%, mo-
vilidad en todo el arco articular con gravedad (grado 3); 
30%, gravedad y ligera resistencia (grado 4); y tan solo 
un 10%, máxima resistencia (grado 5).

Gráfico 4. Pacientes según fuerza muscular en por-
centaje, después de realizar terapia hípica. 

Según la escala de Oxford, se observó que manifestó 
leve contracción (grado 1) un 10% de los pacientes; mo-
vilidad en todo el arco articular sin gravedad (grado 2), 
un 20%; movilidad en todo el arco articular con gra-
vedad (grado 3), un 30%; gravedad y ligera resistencia 
(grado 4), un 20%; y máxima resistencia (grado 5), solo 
un 20%.



Gráfico 5. Pacientes según tono muscular en porcen-
taje, antes de realizar terapia hípica. 

Según la escala de Ashworth, del total de los pacientes 
se observó en el 10% leve incremento del tono, resisten-
cia mínima al final del arco articular al estirar pasiva-
mente el grupo muscular considerado; el 30% presentó 

leve incremento del tono, resistencia a la elongación en 
menos de la mitad del arco articular; el 20%, incremento 
del tono mayor, resistencia a la elongación en casi todo 
el arco articular, extremidad movilizable fácilmente; el 
30% manifestó considerable incremento del tono. Es di-
fícil la movilización pasiva de la extremidad y el 10%, 
hipertonía de las extremidades en flexión o extensión. 

Gráfico 6. Pacientes según tono muscular en porcen-
taje, después de realizar terapia hípica. 

En el total de los pacientes se observó que un 10% lle-
gó a un tono muscular normal; un 30%, a un leve in-

cremento del tono, resistencia mínima al final del arco 
articular; 40%, leve incremento del tono, resistencia a 
la elongación en menos de la mitad del arco articular; y 
20%, incremento del tono mayor, extremidad moviliza-
ble fácilmente.
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Gráfico 7. Pacientes según test de equilibrio en por-
centaje, antes de realizar terapia hípica. 

Se evaluó el equilibrio con el Test de Romberg, en los 
diez pacientes con diplejía, de los cuales el 40% dio 
Romberg negativo y el 60%, Romberg positivo.

Gráfico 8. Pacientes según test de equilibrio en por-
centaje, después de realizar terapia hípica. 

En la evaluación después del tratamiento hípico, se 
pudo observar que el 90% de los pacientes evolucionó 
en forma favorable, dando en el Test de Romberg nega-
tivo y solo el 10%, Romberg positivo.

Kinesióloga (Silvana Darnay) durante la posmonta de un paciente. 
Fuente: elaboración propia.

Equinoterapeuta (Andrea Paredes) durante una sesión con un pa-
ciente. Fuente: elaboración propia.
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Gráfico 9. Pacientes según examen de postura en 
porcentaje, antes de realizar terapia hípica. 

Del total de los pacientes se observó, antes de realizar 
terapia hípica, que el 8% presentó columna vertebral 

alineada, tórax y abdomen simétrico; 16%, retrover-
sión pélvica; 32%, miembros inferiores en semiflexión 
y aducción; el 28% presentó cifosis; el 4%, escoliosis; 
4%, pie equino; y el 8%, pie plano.

Gráfico 10. Pacientes según examen de postura en 
porcentaje, después de realizar terapia hípica. 

Del total de los pacientes con diplejía que participaron 
en la terapia hípica, se observó que el mayor porcentaje 
evolucionó de forma favorable con el 71% de altera-
ciones menos acentuadas y el menor porcentaje, con el 
29% de columna vertebral alineada, tórax y abdomen 
simétrico.

Gráfico 11. Evolución general en la primera etapa de 
tratamiento hípico en porcentaje, en pacientes con 
diplejía “parálisis cerebral”. 

En la primera etapa del tratamiento hípico se observó de 
forma favorable que los pacientes mejoraron la postura 
en un 67%, la fuerza muscular en un 6% y el equilibrio 
en un 27%.
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Gráfico 12. Evolución general en la segunda etapa de 
tratamiento hípico en porcentaje, en pacientes con 
diplejía “parálisis cerebral”. 

En la segunda etapa del tratamiento hípico se observó de 
forma favorable que los pacientes mejoraron la fuerza 
muscular en un 28%, el tono muscular en un 39%, el 
equilibrio en un 5% y la coordinación de los movimien-
tos en un 28%.

Nota: todos los gráficos fueron realizados sobre la 
base de datos propios del estudio. 

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES 

La equinoterapia, como cualquier otro tipo de terapia, 
funciona como un medio para una mejoría tanto a nivel 
corporal como mental. En este caso, la equinoterapia 
abarca los dos campos, sin embargo, tiene más peso a 
nivel corporal gracias a sus principios terapéuticos. Es 
importante recalcar que para cada enfermedad y, más 
aún, para cada paciente, los tipos de tratamientos varían 
según la necesidad individual que cada uno requiere. 
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Fe de Erratas. 
Vol. 5 - Nº 1 - 2015, artículo Adicción al “paco”, 
de José Barrionuevo (página 12 - 1er párrafo): 
donde dice “poliuretano”, debe decir tolueno.
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