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RESUMEN 

El pie diabético es una complicación crónica  de la diabetes con impacto en la calidad de vida y 

un problema de salud pública1. La identificación de factores asociados de fácil reconocimiento 

permite la prevención secundaria de sus complicaciones. 

El objetivo del estudio fue determinar la asociación entre un tiempo de diabetes mayor de 10 

años y la severidad de las úlceras en miembros inferiores en pacientes hospitalizados a nivel de 

Latinoamérica.  

Estudio analítico, observacional y retrospectivo con base de datos secundarios21 donde se 

incluyó a pacientes mayores de 18 años con diagnóstico previo de DM, con hiperglucemia mayor 

a 140 mg/dl en dos oportunidades o hemoglobina glicosilada (HbA1C) > 6.5% durante la 

hospitalización,. Se excluyeron las unidades de análisis que no precisaran el tiempo de años de 

diagnóstico de DM, datos discordantes entre la presencia de lesión y la clasificación de Wagner 

y a pacientes con días de hospitalización mayor a 180 días. La variable independiente fue el tener 

más de 10 años de diagnóstico de DM y la dependiente la severdad del pie diabético (Wagner 

>=2). La potencia estadística fue del 100%. Se realizó el análisis de asociación utilizando la prueba 

de Chi-cuadrado, Fisher exact, T-student o U Mann Whitney; según la naturaleza de la variable 

y el cumplimiento de los supuestos necesarios. Finalmente, se realizó el análisis de regresión de 

Poisson crudo como ajustado a los posibles confusores. 

El tiempo de diabetes mayor de 10 años se asoció a la severidad (p=0.01) con una razón de 

prevalencia de 1.97 (IC95: 166-2.34, p= 0.01) esta asociación se mantuvo en el análisis ajustado 

con 32 % de probabilidad de presentar una herida severa si el paciente tiene más de 10 años de 

diagnóstico independientemente del tipo de diabetes y de la ubicación de la lesión. 

Se concluye que a 10 o más años del diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 existe mayor 

prevalencia de severidad del pie diabético. 

Palabras clave: Diabetes mellitus, Pie diabético, Duración de la diabetes, Severidad 

  



 
 

 

ABSTRACT 

Diabetic foot is a chronic complication of diabetes with an impact on quality of life and a public 

health problem1. The identification of easily recognized associated factors allows secondary 

prevention of its complications. 

The objective of the study was to determine the association between a time of diabetes greater 

than 10 years and the severity of ulcers in the lower limbs in hospitalized patients in Latin 

America. 

Analytical, observational and retrospective study with secondary databases21 where patients 

older than 18 years with a previous diagnosis of DM or with hyperglycemia greater than 140 

mg/dl on two occasions or glycosylated hemoglobin (HbA1C)> 6.5% during hospitalization were 

included. Units of analysis that did not specify the time of years of diagnosis of DM, discordant 

data between the presence of lesion and Wagner's classification, and patients with days of 

hospitalization greater than 180 days were excluded. The independent variable was having more 

than 10 years of diagnosis of DM and the dependent variable was the severity of the diabetic 

foot (Wagner> = 2). Statistical power was 100%. Association analysis was performed using the 

Chi-square, Fisher exact, student's T or U Mann Whitney tests, according to the nature of the 

variable and the fulfillment of the necessary assumptions. Finally, the crude Poisson regression 

analysis was performed as adjusted for possible confounders.  

Diabetes time greater than 10 years was associated with severity (p = 0.01) with a prevalence 

ratio of 1.97 (95 CI: 166-2.34, p = 0.01), this association was maintained in the adjusted analysis 

with 32% probability of present a severe injury if the patient has more than 10 years of diagnosis 

regardless of the type of diabetes and the location of the injury. 

It is concluded that in 10 or more years after the diagnosis of type 2 diabetes mellitus, the 

prevalence of diabetic foot severity is higher. 

Keywords: Diabetes mellitus, Diabetic foot, Diabetes duration, Severity. 

  



 
 

 

INTRODUCCIÓN 

El pie diabético es una complicación crónica de la diabetes con gran impacto en la calidad de 

vida y un problema de salud pública (1). A nivel mundial, los pacientes con diabetes mellitus 

(DM) tipo 2 tienen un riesgo del 15 al 25 % de desarrollar pie diabético en algún momento de su 

vida y entre el 3 al 10 % tienen la lesión al momento de la evaluación (2). La prevalencia por 

países es variable, en Alemania va del 2 al 10 % (3). En países latinoamericanos como Argentina 

llega al 8 % y en Brasil hasta 11 %. En Chile es la primera causa de amputación y hospitalizaciones 

en los pacientes con DM (4). En Perú la prevalencia es de 7.0 % (5) y la frecuencia de amputación 

oscila entre 35 a 70%, siendo los principales factores asociados el grado de severidad según la 

clasificación de Wagner y la presencia de enfermedad arterial periférica (6). 

Según la definición del Working Group Diabetic Foot del año 2019, el pie diabético es aquella 

infección, ulceración o destrucción de los tejidos del pie asociado a neuropatía y/o enfermedad 

arterial periférica en el extremo distal de un paciente con diagnóstico o antecedente de diabetes 

mellitus (7). Dentro de los diversos sistemas de clasificación la de mayor uso es la clasificación 

de Meggit-Wagner. Descrita por primera vez en 1976 por Meggitt y popularizada por Wagner 

en 1981, consiste en 6 grados de 0 a V e incluye características clínicas de fácil interpretación. 

Los grados 0 a II indican profundidad de lesión, el grado III incluye infección y los grados IV y V 

adicionan enfermedad vascular (8)(9). Un estadiaje de Wagner mayor del grado II implica 

severidad (10)(11)(12)(13)(14). 

Múltiples factores predisponen a la ulceración del miembro inferior en los pacientes con 

diabetes mellitus. La importancia de conocerlos radica en prevenir la lesión y con ello la 

amputación. Una amputación mayor (procedimiento en la que se amputa la extremidad inferior 

sobre el tobillo) (7)(15) conlleva a una incapacidad funcional significativa. La supervivencia luego 

de la cirugía es del 91.4 % al mes, 82 % a los 3 meses (16), 69.7 % al año y 34.7 % a los 5 años 

(17). 

Estos factores pueden ser modificables como el antecedente de tabaquismo (OR:2.66, IC:1.09- 

6.34), onicomicosis (OR:7.10, IC: 1.48- 34.07), inadecuado control glicémico (valor p <0.01), 

índice de masa corporal >=30kg/m2 (p=<0.01) e hiperlipidemia (p= 0.01) (21). Y no modificables 

como sexo (19), la edad (21), complicaciones de la diabetes (19)(20), y tiempo de evolución de 

la enfermedad (18), Arribasplata y col. determinaron que los pacientes con diabetes con más de 

10 años de enfermedad tienen un riesgo de 2,26 veces para desarrollar pie diabético (p=0.02) 

(18). Al ser todos estos datos de poblaciones individuales y en algunos casos con bajo poder 

estadístico hacen difícil su extrapolación. Debido a ello, nuestro objetivo fue determinar la 



 
 

 

asociación entre un tiempo de DM mayor de 10 años o igual y la severidad de las úlceras en 

miembros inferiores en paciente hospitalizados a nivel de Latinoamérica. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio observacional analítico de corte retrospectivo; en base a los datos del estudio original 

titulado “Pie Diabético En Pacientes Internados En Hospitales De Latinoamérica” (22) del año 

2017. En este estudio se incluyeron pacientes mayores de 18 años internados por más de 24 

horas. Colaboraron en el trabajo los países de: Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, México, 

Nicaragua, Perú, Uruguay y Venezuela. 

El muestreo del estudio primario fue de tipo bietápico. Se realizó una convocatorio vía redes 

sociales a médicos especialistas en el manejo de DM a nivel de Latinoamérica, se incluyeron los 

centros de trabajo de los investigadores que firmaron el acta de compromiso para participar en 

el estudio mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. La segunda etapa fue un 

censo a nivel de cada hospital, la lista completa de centros participantes se encuentra en el 

material suplementario 1. Se evaluó todos los pacientes hospitalizados en un día específico en 

cada centro participante durante el periodo de setiembre a octubre del año 2017 y se incluyó a 

los que cumplían los criterios de selección. No existió una cantidad mínima o máxima de 

pacientes requeridos para participar por país. 

Para el cálculo de la potencia estadística de nuestro estudio, se utilizó el programa OpenEpi 

versión 3.0, utilizándose la fórmula de estudios transversales con un intervalo de confianza (IC) 

al 95 %, porcentaje de cobertura en expuestos de 32.74 % y en no expuestos de 15.88% 

obteniéndose una potencia del 100 %.  

Se utilizó la información de historias clínicas, interrogatorios de pacientes y familiares. Se incluyó 

pacientes hospitalizados por cualquier causa mayores de 18 años con el diagnóstico previo de 

DM; también se incluyó a los pacientes sin el antecedente de diabetes, pero con hiperglicemia 

durante el internamiento, en ellos se consideró lo siguiente: 1) hiperglucemia mayor a 140 mg/dl 

en dos oportunidades durante la hospitalización (considerando que podrían estar en 

tratamiento endovenoso con dextrosa o recibir corticoides) y 2) hemoglobina glicosilada 

(HbA1C) > 6.5 %. Se excluyó las unidades de análisis que no precisaran el tiempo de años de 

diagnóstico de DM, los datos discordantes entre la presencia de lesión y la clasificación de 

Wagner y a los pacientes con días de hospitalización mayores a 180 días debido a la presencia 

de pacientes institucionalizados por abandono de familiares cuyos días de hospitalización no 

representaban la necesidad de hospitalización por un problema médico. 



 
 

 

La variable independiente, años de diagnóstico de la diabetes mellitus, fue recolectada por 

autoreporte del paciente o extraída de los registros clínicos. La variable dependiente, severidad 

del pie diabético, fue medida por la clasificación de Wagner, la cual consiste en 6 grados de 

lesiones según gravedad en un puntaje de 0 a V, que incluye características clínicas de fácil 

interpretación (8): grado 0: sin lesiones. grado I: úlcera superficial, con destrucción del espesor 

total de la piel. grado II: úlcera profunda, compromete tendón, ligamentos, músculo sin abscesos 

y/o lesiones óseas. grado III: úlcera profunda acompañada de absceso y osteomielitis. grado IV: 

gangrena localizada con presencia de necrosis generalmente en talón, dedos o zonas distales 

del pie y grado V: gangrena de pie completo o extensa. Ambas variables fueron clasificadas como 

categóricas, dicotómicas. Se consideró presencia de severidad a la clasificación como Wagner 

mayor o igual a 2 (10). 

Como covariables relevantes fueron incluidas: edad, sexo, zona geográfica (Centroamérica y 

Sudamérica), motivo de hospitalización, área de hospitalización, amputación mayor (sección 

transversal del miembro inferior por encima del tobillo), amputación menor (sección transversal 

del miembro inferior como máximo hasta el tobillo) (7), días de hospitalización y zona de lesión 

(hallux, segundo a cuarto dedo, dorso del pie, área lateral, medio pie, retro pie y en múltiples 

partes del pie) (4)(7). 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa Stata versión 16, se utilizaron medidas de 

tendencia central y dispersión para las variables numéricas y frecuencias relativas y absolutas 

para las variables categóricas. Para el análisis de asociación, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado, 

Fisher exact, T-student o U Mann Whitney; según la naturaleza de la variable y el cumplimiento 

de los supuestos necesarios. Finalmente, se realizó el análisis de regresión de Poisson 

considerando el tipo de DM y la ubicación de la lesión en la zona plantar como variables para el 

ajuste, para realizarlo se buscó, de manera teórica, que dichas variables influyeran en la 

severidad de pie diabético o variable resultado. Se consideró significativo un IC al 95% y un valor 

de p < 0.05.  

En cuanto a los aspectos éticos, el estudio original tuvo la aprobación de un comité de ética 

general y cuando fue necesario de cada centro participante. Al ser un análisis secundario, 

aunque no hubo intervención sobre los participantes, se obtuvo permiso de un comité de ética 

nacional. 

RESULTADOS 

La base original tuvo 1647 registros, luego de considerar los criterios de selección se incluyó en 

el estudio 1590 (ver gráfico 1). Fueron 8 países participantes, Argentina tuvo la mayor cantidad 



 
 

 

de centros participantes (n=897). Como centro individual la cuota más grande la aportó el 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Lima, Perú con 865 pacientes (ver gráfico 2) 

El sexo masculino predominó en un 54.8 % (n=871), la mediana de edad fue 62 años con un RIC 

(rango intercuartílico) de 72- 53. La mediana de años de diagnóstico de DM fue 10 (RIC de 18- 

5). La prevalencia de pie diabético severo fue de 25.5 % (n=405) lesión Wagner 0 estuvo presente 

en un 65.4 % (n=1039) seguida de Wagner 1 en un 9.2 % (n=146), la DM tipo 2 fue la más 

frecuente (94.8 %, n=1508) y el 80.3 % (n=1277) estuvo hospitalizado en sala de cuidados 

generales (ver tabla I). La ubicación múltiple (más de 1 zona de lesión) fue la más frecuente 

(38.8 %, n=205) seguida del retropié (24.4 %, n=128), para mayor detalle ver gráfico 3. 

Entre los pacientes con lesiones severas (Wagner mayor a 2) el 60% (n=243) tuvo un tiempo de 

diabetes de más de 10 años y el 40 % (n=162) menos de eso, encontrándose una asociación 

significativa entre estas variables (p=0.01). La severidad de la lesión también se asoció al sexo 

(p=0.01), la edad (p=0.05), el motivo de hospitalización (p=0.01), la ubicación de la lesión en 

zona plantar (p=0.01), el antecedente de amputación previa (p=0.01), los días de hospitalización 

(p=0.01) y los días de lesión previos al internamiento (p=0.01). No hubo asociación con el tipo 

de diabetes (p=0.62) y zona geográfica (p=0.11), ver tabla II. 

En el análisis crudo de regresión de Poisson se encontró una razón de prevalencia (RP) de 1.97 

(IC95: 166-2.34 p= 0.01) entre los pacientes con mas de 10 años de diagnóstico de diabetes y las 

lesiones severas (Wagner >=2) en pie diabético, está asociación se mantuvo en el análisis 

ajustado por el tipo de diabetes y la ubicación de la lesión con RP de 1.32 (IC 95 %: 2, 1.12 - 1.54, 

p=0.01), ver tabla III. 

DISCUSIÓN 

Nosotros encontramos que los pacientes con 10 años o más de diagnóstico de DM tienen un 32 

% de probabilidad de presentar una lesión severa en miembro inferior (clasificación de Wagner 

mayor o igual de 2) independientemente del tipo de diabetes y de la ubicación de la lesión. Los 

datos encontrados coinciden con lo publicado previamente para pacientes con más de una 

década enfermedad, y la fuerza de asociación puede variar con ORs entre 2.26 a 4.15 para la 

misma medida de resultado que hemos evaluado (18)(23)(24). Conforme avanza la enfermedad 

se incrementan las complicaciones crónicas, sobretodo las que son parte de la fisiopatología del 

pie diabético como la neuropatia diabética (entre 34.6 % a 56 %) y la enfermedad arterial 

periférica (entre 37.2 % a 40 %) (25)(26)(27).  

El porcentaje de pacientes con pie diabético mayor o igual a Wagner 2 fue de 25.4 % (n=405) 

este es un porcentaje pequeño si lo comparamos con lo reportado en estudios hospitalarios por 



 
 

 

país. Por ejemplo, en Perú se reportó un 40 % (5) y en Cuba 50 %(28) pero es importante destacar 

que más del 70 % de los pacientes incluidos en nuestro estudio fueron hospitalizados por causas 

distintas al pie diabético, lo que hace posible que muchas de las lesiones que se encontraron 

fueran tan pequeñas y superficiales como para pasar inadvertidas por el paciente lo que 

explicaría el porcentaje tan bajo de pacientes con lesiones severas. 

El 66.6 % de las lesiones con un Wagner >= 2 se encontraron en varones (p= 0.01), esta 

predominancia de severidad en el sexo masculino coincide con lo reportado por Almobarak A. y 

col (p=<0.05) (24). La talla más alta de los varones y con esto la mayor superficie de exposición 

a la neuropatía (29), la presencia de otras complicaciones de la diabetes y el tipo de tratamiento 

los harían más propensos a lesiones severas (30).  La falta de control glicémico (31) por un estilo 

de vida poco saludable con relación a normas sociales del entorno deterioran su salud. Además, 

para evitar verse vulnerables frente a los demás no toman las precauciones necesarias en el 

cuidado de miembros inferiores (32)(33)(34) subestimando la enfermedad. 

En cuanto a la distribución anatómica de las lesiones, la presentación múltiple fue la más 

reportada (38.8% y n=205) otros autores encontraron mayor frecuencia en la zona plantar (35). 

Al respecto algunos autores reportan que hasta el 28 % de los pacientes hospitalizados pueden 

presentar úlceras de presión (36), en estos casos las lesiones son múltiples sobretodo en zona 

plantar y en relación con la posición para dormir. Como nuestra población estuvo conformada 

por pacientes internados con gran proporción de adultos mayores es posible que las lesiones 

comenzaran como úlceras de presión. Además, encontramos que la ubicación en zona plantar 

se asoció a severidad (p=0.01) al igual que otros estudios (p=0.01 y p=0.02) (37). Por el contrario, 

en una investigación realizada en Honduras, las zonas de lesión más predominantes fueron los 

ortejos en un 70 % de casos (38). En ambos, la asociación se explica por la circulación terminal 

de estas zonas.  

La recolección de datos del estudio original fue realizada en un solo día, lo cual no nos garantiza 

el tiempo total de hospitalización de estos pacientes. El sesgo de información se presentó por 

ser un estudio retrospectivo. El muestreo se realizó en una primera etapa por conveniencia y no 

se logró incluir a todos los países de Latinoamérica, esto pudo alterar la prevalencia final. La 

mayor cantidad de pacientes fueron de nacionalidad argentina donde la prevalencia de lesiones 

con una clasificación de Wagner >=2 en hospitalización puede llegar hasta 57.1% (39), además 

no hubo datos de países como Brasil donde se estima que la amputación por pie diabético llega 

al 1.36% (40). Un diseño adecuado debió incluir un muestreo estratificado con afijación 

proporcional acorde con la prevalencia local de pie diabético. Al utilizar la base de datos de otro 



 
 

 

estudio algunas variables importantes no fueron consideradas, como: el hábito tabáquico, 

comorbilidades (dislipidemia y obesidad), manifestaciones tardías de la DM (enfermedad 

arterial periférica, nefropatía y retinopatía diabética), entre otras. Además, la obtención de 

datos del estudio original se realizó en un solo día durante la estación de invierno para el 

hemisferio sur, dado que el pie diabético es más prevalente en verano, se pudo haber 

subestimado la prevalencia total (41).  

La importancia de nuestro estudio radica en establecer que los pacientes que conviven más de 

una década con la diabetes cuando presentan úlceras en miembros inferiores, estás son más 

severas. Este hallazgo permitirá establecer políticas de salud pública de prevención secundaria 

con una valoración más acuiciosa de los pacientes conforme avanza la enfermedad sobretodo 

desde el primer nivel de atención. Otro aspecto importante de nuestro estudio fue determinar 

una prevalencia de pie diabético con una clasificación mayor o igual a Wagner 2 en pacientes 

hospitalizados en Latinoamérica estos datos servirán para la toma de decisiones de los gestores 

en salud y la distribución de presupuestos. Finalmente, recomendamos que el seguimiento de 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se realice de forma adecuada y multidisciplinaria para una 

mejor prevención de complicaciones severas. 

Concluimos que luego de 10 años del diagnóstico de diabetes mellitus las lesiones por pie 

diabético son más severas, independientemente del tipo de diabetes y la ubicación de la lesión 

en pacientes hospitalizados a nivel de Latinoamérica. 
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Gráfico 2: Ubicación geográfica de los centros participantes por país a nivel de Latinoamerica. 
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Material suplementario 1. 

Hospital País Nivel de complejidad Número total de camas 

Hospital Nacional Prof. A. Posadas. Buenos Aires. Argentina 7 244 

Clínica Regional del Sud. Córdoba. Argentina 7 63 

Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramón Madariaga. Misiones Argentina 7 274 

Hospital Perrupato. Mendoza.  Argentina 6 88 

Hospital R. Gutiérrez. La Plata.  Argentina 6 47 

Hospital Argerich. CABA Argentina 7 417 

Hospital Comunitario Generalista. Santa Rosa. La Pampa.  Argentina 5 3 

Hospital REUMANN-ENZ. La Pampa.  Argentina 4 15 

Hospital San Clemente del Tuyú. Buenos Aires.  Argentina 4 17 

Hospital 9 de julio. La Paz. Entre Ríos Argentina 4 12 

Hospital Regional de Talca.  Chile 7 60 

Hospital Zonal “Dr. Andrés Isola”. Puerto Madryn. Chubut.  Argentina 6 35 

Hospital Santa Francisca Romana. Arrecifes. Buenos Aires.  Argentina 6 21 

Hospital Español. Rosario Santa Fe Argentina 6 92 

Sanatorio IPAM. Rosario Santa Fe.  Argentina ? 75 

Hospital Zonal Esquel Argentina 6 13 

Sanatorio de la Ciudad y Clínica Santa María. Puerto Madryn. Chubut.  Argentina 6 34 

Hospital Vera Candioti. Santa Fe.  Argentina 6 22 

Hospital Zonal Adolfo Margara. Trelew. Chubut  Argentina 6 62 

Hospital Descentralizado Dr. Guillermo Rawson Argentina 7 156 

Hospital Dr. Armando Parodi. La Pampa.  Argentina 4 8 

Hospital Municipal Gaspar Campos de Lobería. Buenos Aires Argentina 6 17 

Hospital Pedro Romanazzi. Daireaux. Buenos Aires Argentina 5 44 

ISSSTE. León Guanajuato.  México 7 41 

Hospital de Clínicas. CABA.  Argentina 7 128 

Sanatorio Garay. Santa Fe Argentina 6 114 

Hospital José Ramón Vidal. Corrientes Argentina 7 90 

Hospital J. C. Sanguinetti. Pilar. GBA 
 

Argentina 6 110 



 
 

 

Hospital Natalio Burd. Neuquén.  Argentina 5 18 

Hospital General Regional Nro 42. IMSS Puerto Vallarta. Jalisco.  México 6 60 

Hospital Milstein. CABA.  Argentina 6 99 

Hospital Virgilio Tedin Uriburu-Realico. Realico. La Pampa.  Argentina 5 8 

Hospital Municipal Del Carmen. Chacabuco. Buenos Aires Argentina 6 81 

Clínica Hospital ISSSTE Baudelio Villanueva Martínez. Tamaulipas.  México 6 18 

Hospital Zonal "Padre Pedro Tardivo”. Caleta Olivia,Santa Cruz. Bolivia 6 44 

Hospital Italiano Rosario. Santa Fe.  Argentina 7 118 

Hospital Regional Docente Las Mercedes-Chiclayo  Perú 6 120 

Hospital El Cruce de Florencio Varela. GBA.  Argentina 6 129 

Instituto Médico Garat. Entre Ríos Argentina 6 35 

Hospital de la mujer. Michoacan.  México 7 39 

Hospital Provincial de Rosario. Santa Fe.  Argentina 6 63 

Hospital Municipal de Agudos Dr. Leónidas Lucero de Bahía Blanca.  Argentina 7 21 

Hospital Sayago. Santa Fe. Argentina Argentina 6 21 

Hospital Regional de Río Grande. Tierra del Fuego Argentina 6 40 

Sanatorio Santa Rosa. La Pampa.  Argentina 6 49 

Hospital Zonal Alvear. Comodoro Rivadavia. Chubut Argentina 6 36 

Hospital Delicia Concepcion Masvernat. Entre Ríos.  Argentina 7 104 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.  Perú 7 417 

Hospital Universitario Japonés. Santa Cruz.  Bolivia 7 132 

Hospital Eleazar H. Motta. Chilecito. La Rioja.  Argentina 6 25 

HIGA San José de Pergamino. Buenos Aires Argentina 6 115 

Hospital Provincial del Centenario. Rosario. Santa Fe.  Argentina 7 146 

Hospital Regional “Ramón Carrillo”. Santiago del Estero.  Argentina 7 256 

Hospital Universitario Dr. Anton Boel Villadsen. Sucre. Bolivia 7 21 

Sanatorio Regional Rosendo García. Rosario. Santa Fe. Argentina 7 97 

Policlínico Bancario. Capital Federal.  Argentina 7 87 

Hospital SAMCO Jaime Ferre Rafaela. Santa Fe Argentina 6 30 

Hospital María Auxiliadora Perú 6 163 

Clínica de Choferes San Cristóbal. Sucre Bolivia 6 32 



 
 

 

Hospital Eva Perón Punta Alta. Buenos Aires.  Argentina 6 17 

Hospital Zaragoza ISSSTE. CDMX.  México 7 401 

Hospital presidente Juan Domingo Perón. Tartagal. Salta.  Argentina 6 58 

Hospital Obrero N°6 “Dr. Jaime mendoza”. Sucre.  Bolivia 7 86 

Hospital San Pedro Claver. Sucre.  Bolivia 7 20 

Hospital Zonal General Las Flores. Buenos Aires Argentina 6 23 

Hospital Bautista. Managua.  Nicaragua 7 31 

Hospital Nuestra Señora del Rosario. Cafayate. Salta.  Argentina 5 18 

Hospital Italiano Regional de Sur. Buenos Aires.  Argentina 5 51 

Hospital Esperanza B. de Aguirre. Las Lajitas. Salta.  Argentina 4 15 

Hospital Pasteur. Montevideo.  Uruguay 6 162 

Clínica Santa Teresita de Realico. La Pampa Argentina 4 18 

Clínica Parra SRL. Santa Fe Argentina 6 79 

Sanatorio Nosti. Santa Fe.  Argentina 7 55 

Hospital Enrique Erill. Escobar. Buenos Aires.  Argentina 6 44 

Sanatorio Moreno. Santa Fe.  Argentina 6 16 

 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao.  Perú 7 292 

Hospital Bouquet Roldan. Neuquen.  Argentina 6 9 

Hospital General de León. León Guanajuato. México 6 308 

Hospital Dr. Ignacio Chávez ISSSTESON. Sonora México 7 135 

Isssteson. Guaymas. Sonora México 6 20 

Hospital Lencinas. Mendoza.  Argentina 5 16 

Hospital Regional Comodoro Rivadavia. Chubut. Argentina 7 75 

Clínica Pergamino Argentina 7 53 

Clínica Centro. Buenos Aires.  Argentina 6 12 

Hospital General de Zona Nro. 1 Demetrio Mayoral Pardo. Oaxaca México 6 111 

Sanatorio Santa Fe. Santa Fe Argentina 6 80 

Hospital J.B. Alberdi de Rosario. Santa Fe.  Argentina 6 32 

Hospital Dr. Arturo Oñativia. Salta.  Argentina 8 30 

Hospital Saturnino Unzué. 25 de mayo. Buenos Aires. Argentina 6 26 



 
 

 

Hospital Zenón Santillán. Tucumán Argentina 7 212 

Centro Médico Docente La Trinidad. Caracas.  Venezuela 7 109 

Hospital Enrique Garcés. Pichincha.  Ecuador 6 44 

Hospital Melchora Figueroa de Cornejo. Salta.  Argentina 7 33 

Sanatorio Parque. Santa Fe.  Argentina 6 100 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima Perú 6 350 

Est. Asist. Dr Guillermo Rawson. Trenel. La Pampa. Argentina 4 0 

Hospital Nuestra Señora del Valle. Salta Argentina 4 1 

Hospital San Rafael. Salta.  Argentina 2 11 

Hospital de Guachipas. Salta Argentina 4 0 

Hospital Dr. Joaquin Corbalan. Salta. Argentina 5 4 

Hospital Francisco Herrera.Salta Argentina 4 3 

Hospital Militar de Salta. Salta Argentina 6 39 

Sanatorio El Carmen. Salta.  Argentina 6 71 

Hospital Vargas. Distrito Capital Venezuela 7 171 

Hospital San Vicente de Paul. Oran. Salta. Argentina 5 71 

Hospital Interzonal Dr. José Penna. Bahía Blanca. Buenos Aires.  Argentina 7 56 

Hospital Militar Cnel. Nelson Sayago Mora. Nueva Esparta. Venezuela 6 27 

Hospital Mario Víctor Stivala. Tucumán. Argentina 5 9 

Hospital H. Cura de Olavarría. Buenos Aires. Argentina 6 57 

Hospital Pablo Lacoste. La Pampa Argentina 4 8 

Hospital Dr. Lucio Molas. La Pampa Argentina 7 68 

Hospital Italiano de La Plata. Buenos Aires Argentina 7 96 

Hospital Dr. José Ma. Cullen. Santa Fe. Argentina 7 478 

Clínica Privada Regional. La Pampa. Argentina 6 41 

Clínica Privada Faerac.La Pampa Argentina 6 32 

Hospital Municipal de Trauma Abete. Buenos Aires Argentina 7 234 

Clínica Privada Argentina. La Pampa Argentina 6 28 

J. A. Ahuad. La Pampa Argentina 4 0 

Luisa P. de Pistarini. La Pampa Argentina 4 1 

Polo Sanitario Malvinas Argentinas. Buenos Aires Argentina 7 66 



 
 

 

Segundo Taladriz. La Pampa.  Argentina 4 0 

Wilfrid Baron. La Pampa.  Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Justo Ferrari. La Pampa.  Argentina 4 3 

Establecimiento Asistencial Arístides Granda. La Pampa Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Dr. Luis A. Petrelli. La Pampa Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Matilde y Virginia Guioldi. La Pampa Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial José Ingenieros. La Pampa.  Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Amada Gatica. La Pampa.  Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Dr. Pablo Lecumberri. La Pampa.  Argentina 4 1 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. Perú 7 865 

Establecimiento Asistencial Diego B. Morón. La Pampa. Argentina 4 0 

Establecimiento Asistencial Dr. Pedro Ferretti. La Pampa.  Argentina 4 0 

Hospital Gobernador Centeno. La Pampa Argentina 6 42 

Hospital José Padros. La Pampa Argentina 5 4 

Hospital Regional de Antofagasta. Antofagasta Chile 7 246 

Clínica Privada Merlo SRL. San Luis.  Argentina 5 16 

Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”. Morelia México 7 62 

Hospital San Bernardo. Salta.  Argentina 7 415 

Hospital Padre Buodo. La Pampa.  Argentina 4 7 

Hospital General de Matehuala. Matehuala México 6 23 

Establecimiento Asistencial José Ingenieros. La Pampa Argentina 4 3 

Hospital Dr. Rafael Villagrán. Salta.  Argentina 4 1 

Hospital Dr. Nicolás Lozano. Salta Argentina 4 9 

Hospital Santa Teresita. Salta Argentina 4 5 

Hospital II Vitarte. ESSALUD. Lima Perú 6 15 

Hospital Dr. Luis Anzoategui.Coronel Moldes. Salta Argentina 4 1 

 

 

 

 



 
 

 

ANEXOS 

 

Formato de artículo tomado de la Revista Argentina de Endocrinología y Metabolismo (RAEM) 

 

  



 
 

 

 
 

 
 
 

 



 
 

 

 

 
 
 

 


