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Resumen
Introducción. En Argentina la información sobre 
la disponibilidad de los recursos en hemostasia y 
trombosis es muy escasa. El grupo Promoción del 
Acceso a los Recursos del grupo CAHT (Coopera-
tivo Argentino de Hemostasia y Trombosis) desa-
rrolló un amplio relevamiento de los recursos en 
Argentina para conocer el estado de situación de la 
especialidad.
Objetivos. Describir la disponibilidad de los recur-
sos humanos y físicos (diagnósticos y terapéuticos) 
en hemostasia y trombosis en los centros asisten-
ciales de Argentina en 2022 e identificar diferencias 
regionales y/o entre los sectores privado y público.

Materiales y métodos. Estudio de cohorte trans-
versal. Se incluyeron centros asistenciales de la 
República Argentina: instituciones con internación, 
centros ambulatorios y laboratorios. Se obtuvieron 
datos respecto a la disponibilidad de recursos hu-
manos, diagnósticos, y terapéuticos en hemosta-
sia y trombosis, en algún momento del año 2022, 
mediante una encuesta a profesionales de la salud. 
En los recursos analíticos se definió disponibilidad 
cuando la prueba se realizaba en la institución o se 
derivaba la muestra/paciente.
Resultados. En el estudio se incluyeron 215 centros 
de 77 ciudades argentinas. El 85,5% de los centros 
contaban con internación.
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La mediana de especialistas en hematología por ins-
titución fue de 3 (RIC 1-5). Se encontraron diferen-
cias entre las medianas de las regiones: CABA-Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires-(5), Centro/Cuyo 
(3,5) GBA/LP-Gran Buenos Aires/La Plata-(2), 
NOA-Noroeste Argentino-(2), NEA-Nordeste Ar-
gentino-(1) y SUR (1). El 27% de los centros conta-
ban con 1 (“trabajo solitario”) o ningún especialista 
en hematología. El 59% de los centros reportaron 
que contaban con bioquímicos especialistas en he-
mostasia/hematología. La región con menor porcen-
taje de centros con especialistas fue GBA/LP (37%).
Se observó una alta disponibilidad de pruebas bá-
sicas de la coagulación. Por el contrario, en las 
estudios de mayor complejidad la disponibilidad 
fue subóptima y se detectaron marcadas asimetrías 
regionales (GBA/LP, NOA y NEA presentaron la 
menor proporción de centros con los recursos). Al-
gunas pruebas, como la agregación plaquetaria o el 
anti-factor plaquetario 4 / heparina (anti-PF4/hep), 
no estuvieron disponibles en amplias áreas del país.
En la mayoría de los recursos terapéuticos se de-
tectó una mayor disponibilidad en el sector privado.
Conclusiones. Detectamos una disponibilidad 
sub-óptima de los recursos físicos de alta comple-
jidad y disparidades público-privada y regionales. 
Consideramos que el establecimiento de redes in-
tegradas es una estrategia que permitirá reducir las 
inequidades de acceso. Desde su lugar, las socieda-
des científicas podrían realizar valiosos aportes para 
obtener esa meta.

Abstract
Introduction. In Argentina, information regard-
ing the availability of resources in hemostasis and 
thrombosis is very scarce. The “Grupo Promoción 
del Acceso” del grupo CAHT (Cooperativo Argenti-
no de Hemostasia y trombosis) conducted an exten-
sive survey of resources in Argentina to understand 
the current state of the specialty.
Objectives. To describe the availability of human 
and physical resources (diagnostic and therapeutic) 
in hemostasis and thrombosis in healthcare centers 
across Argentina in 2022 and to identify regional 
differences or disparities between the private and 
public sectors.
Materials and methods. Cross-sectional cohort 
study. Healthcare centers from the Argentine Re-
public were included: institutions with inpatient 

services, outpatient centers, and laboratories. Data 
regarding the availability of human, diagnostic, and 
therapeutic resources in hemostasis and thrombosis 
were obtained at some point during the year 2022 
through surveys conducted among healthcare pro-
fessionals. Availability in analytical resources was 
defined when the test was performed within the in-
stitution or when the sample/patient was referred 
elsewhere for testing.
Results. The study included 215 centers from 77 
cities across Argentina. 85.5% of the centers had in-
patient services.
The median number of hematologists per institution 
was 3 (IQR 1-5). Differences were found among 
the median numbers across regions: CABA-Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires-(5), Centro/Cuyo 
(3.5), GBA/LP-Gran Buenos Aires/La Plata-(2), 
NOA-Noroeste Argentino-(2), NEA-Nordeste Ar-
gentino-(1), and SUR (1). 27% of the centers had 
1 or no hematologist. 59% of the centers reported 
employing specialized biochemists in hemostasis/
hematology. The region with the lowest percentage 
of centers with specialists was GBA/LP (37%).
There was a high availability of basic coagulation 
tests observed. Conversely, for more complex tests, 
availability was suboptimal and marked regional 
asymmetries were detected (GBA/LP, NOA, and 
NEA presented the lowest proportion of centers with 
resources). Some tests, such as platelet aggregation 
or anti-platelet factor 4/heparin, were not available 
in wide areas of the country.
In most therapeutic resources, greater availability 
was detected in the private sector.
Conclusions. We identified suboptimal availabili-
ty of high-complexity physical resources and pub-
lic-private and regional disparities. We believe that 
the establishment of integrated networks is a strate-
gy that will help reduce access inequities. Scientif-
ic societies, from their position, can make valuable 
contributions to achieve this goal.

Introducción
En los últimos años, el acceso a los recursos de salud 
ha adquirido mayor relevancia, constituyendo un 
tema central de debate en los sistemas de salud en 
distintas partes del mundo(1,2). En Argentina, cuyo 
sistema de salud tiene altos niveles de fragmentación 
y segmentación, existen indicios respecto a la pre-
sencia de inequidades en el acceso a los recursos de 
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salud. En el ejercicio asistencial cotidiano se obser-
van las múltiples barreras de acceso y el desarrollo 
de disparidades. Además, ya existen publicaciones 
nacionales en este sentido(3). Sin embargo, en hema-
tología la información publicada es muy escasa.
Acceso es un concepto complejo y multidimensional, 
y de difícil evaluación en estudios de investigación(4,5). 
Uno de sus aspectos es la disponibilidad, es decir, 
su oferta a la población, la presencia de los recursos 
para que puedan ser utilizados. Sin embargo, la mera 
disponibilidad no garantiza el acceso, ya que pueden 
interponerse múltiples barreras (geográficas, econó-
micas, religiosas, culturales, entre otras). La presencia 
de barreras es otra de las dimensiones del acceso.
En marzo de 2022 se constituyó el grupo Promoción 
del Acceso a los Recursos en Hemostasia y Trombo-
sis, integrado por socios y socias del grupo CAHT 
(Cooperativo Argentino de Hemostasia y Trombo-
sis), de distintos lugares del país, especialistas en he-
matología y bioquímica con experiencia en hemos-
tasia y trombosis. El proyecto surgió por la fuerte 
convicción del grupo CAHT respecto al lugar cen-
tral que deben tener las problemáticas de acceso en 
las actividades de las sociedades científicas.
El primer paso del grupo fue el desarrollo de un re-
levamiento nacional de los recursos disponibles en 
hemostasia y trombosis que presentaremos a conti-
nuación. Los objetivos del estudio fueron:
•	 Describir la disponibilidad de los recursos huma-

nos y físicos (diagnósticos y terapéuticos) en he-
mostasia y trombosis en los centros asistenciales 
de Argentina en 2022

•	 Identificar diferencias regionales y/o entre los sec-
tores privado y público en la disponibilidad de los 
recursos mencionados

Materiales y métodos
Estudio de cohorte transversal. Se incluyeron cen-
tros asistenciales de la República Argentina. Se obtu-
vieron datos respecto a la disponibilidad de recursos 
humanos, diagnósticos, y terapéuticos durante el 
año 2022. Para ello se envió una encuesta en formu-
lario de Google mediante las vías oficiales de comu-
nicación del Grupo CAHT. Además, la misma fue 
distribuida en el XV Congreso Argentino del grupo 
CAHT 2022 y por envíos informales a profesionales 
de nuestro país. No fueron incluidos los centros que 
aportaron un porcentaje menor del 70% de los datos 
solicitados.

Las unidades de análisis fueron los centros asisten-
ciales. Los mismos se clasificaron en instituciones 
con internación, centros de atención ambulatoria 
y laboratorios. Los centros con internación fueron 
clasificados en complejidad según las categorías del 
registro REFES (Registro Federal de Establecimien-
tos de Salud)(6). El registro caracteriza a los centros 
con Unidad de Terapia Intensiva (UTI) especializada 
a aquéllos en los que se atienden pacientes de muy 
alta complejidad, como post operatorios de cirugías 
cardíacas o trasplantes. Además, las instituciones 
fueron agrupadas según el tipo de gestión en públi-
cos y privados. También se registró el tipo de pobla-
ción asistida por el centro: adulta, pediátrica, mixto 
(pediátrico y adultos).
Los centros asistenciales fueron agrupados en seis 
regiones:
•	 CABA
•	 Gran Buenos Aires y La Plata (GBA/LP)
•	 Centro y Cuyo: resto de la provincia de Buenos Ai-

res, Córdoba, Santa Fe, La Pampa, Mendoza, San 
Luis y San Juan

•	 Noroeste (NOA): Tucumán, Salta, Jujuy, La Rioja, 
Catamarca, Santiago del Estero

•	 Nordeste (NEA): Entre Ríos, Corrientes, Formosa, 
Chaco, Misiones

•	 Sur: Río Negro, Neuquén, Chubut, Santa Cruz, 
Tierra del Fuego

Se colectaron datos sobre la disponibilidad de recur-
sos humanos en los centros asistenciales, diagnósti-
cos y terapéuticos. Se relevó información sobre los 
recursos diagnósticos y terapéuticos de las enferme-
dades de mayor prevalencia y/o morbi-mortalidad 
del área.
A continuación se detallan los recursos relevados:
•	 	Variables de recursos humanos: modo de orga-

nización de la atención hematológica (servicio, es-
pecialista sin conformar un servicio, ausencia de 
especialistas), número de especialistas en hemato-
logía por institución, presencia de sistema de for-
mación en hematología, bioquímicos especialistas 
en hemostasia/hematología;

•	 	Variables de recursos diagnósticos: TP/APTT/
RIN, corrección de TP y APTT con plasma nor-
mal, recuento de plaquetas por contador automa-
tizado, fibrinógeno por Clauss, fibrinógeno de-
rivado del TP, tiempo de trombina (TT), tiempo 
de reptilasa, dímero D (DD)/productos de degra-
dación de la fibrina (PDF), heparinemia por Anti 
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Xa, medición de algún anticoagulante oral directo 
(DOAC), determinación de los factores de la coa-
gulación, pruebas de 1er nivel para enfermedad de 
von Willebrand -EvW- (FVIII:C, VWF:Ag, VW-
F:RCo -o actividad de VWF-), pruebas de 2º nivel 
para EvW (prueba de agregación plaquetaria in-
ducida por ristocetina-RIPA- a bajas dosis , aná-
lisis de multímeros del VWF, ensayo de unión del 
VWF al FVIII (VWF: FVIIIB), ensayo de unión 
de VWF al colágeno (VWF:CB), cuantificación de 
VWFpp -propéptidos-), prueba de desmopresi-
na, prueba de agregación plaquetaria, evaluación 
de adhesividad plaquetaria, estudios genéticos de 
mutación factor V Leiden y protrombina 20210, 
determinación de antitrombina, proteína C y S, 
estudios de síndrome antifosfolípido (inhibidor 
lúpico, anticardiolipinas, anti-beta 2 glicoproteí-
nas), inhibidor de FVIII, ADAMTS 13 (antígeno, 
actividad, inhibidor), pruebas viscoelásticas, an-
ti-factor plaquetario 4 / heparina (anti-PF4/hep), 
ecodoppler venoso, angiotomografía de pulmón.

•	 Variables de recursos terapéuticos: enoxaparina 
o heparina no fraccionada para tromboprofilaxis, 
disponibilidad de DOACs o enoxaparina para el 
tratamiento de trombosis asociada a cáncer, dis-
ponibilidad de enoxaparina para profilaxis o tra-
tamiento en embarazadas, terapias endovasculares 
en enfermedad trombo-embólica, inserción de fil-
tro de vena cava inferior (FVCI), transfusión de 
plaquetas, transfusión de plasma, administración 
de concentrados protrombínicos, administración 
de concentrado de fibrinógeno o transfusión de 
crioprecipitados, utilización de desmopresina pre-
vio a procedimientos, plasmaféresis terapéutica, 
inmunoglobulina G endovenosa (IGEV) para el 
tratamiento de urgencia en trombocitopenia in-
mune (TI), y terapias de 2ª línea en TI.

En los recursos analíticos se evaluó si la determi-
nación se realizaba en la institución o se derivaba 
la muestra de sangre o al paciente para la medición 
en otro centro. Se definió disponibilidad del recurso 
ante la existencia de alguna de las dos situaciones 
previas (realización en centro o derivación de mues-
tra/paciente). Además, en el caso de la derivación, se 
definió un tiempo máximo de obtención del resul-
tado según el estudio y la lógica en la necesidad del 
resultado para la decisión terapéutica.
En cuatro recursos terapéuticos (anticoagulación 
en trombosis asociada a cáncer, indicación de 

enoxaparina en embarazadas y las 2 variables de 
terapias en TI) se utilizó un amplio abanico de op-
ciones de respuesta contemplando los distintos esce-
narios de disponibilidad del recurso. Para el análisis 
comparativo se consideró disponibilidad en estos 
dos escenarios: “Disponible en todos los pacientes” 
y “Dependiente de la cobertura, lo obtengo en la ma-
yoría de los pacientes”.
Se realizó un análisis descriptivo. Las variables cate-
góricas fueron presentadas como valores absolutos y 
relativos, y las numéricas con media y desvío estándar 
o mediana y rango intercuartil (RIC 25-75) según su 
distribución. Además, se realizaron comparaciones 
entre los centros de gestión pública versus privada, y 
entre distintas regiones, utilizando Chi cuadrado.

Resultados
Datos generales
En el estudio se incluyeron 215 centros de 77 ciuda-
des argentinas. Se obtuvieron datos de instituciones 
de todas las provincias. En la figura 1 y en la tabla 1 se 
muestra la distribución de los centros por regiones. 
La mayoría de los encuestados fueron especialistas 
en hematología. El 85,5% de los centros analizados 
contaban con internación. Como se observa en la ta-
bla 2, predominaron las instituciones con UTI.
Ciento seis instituciones (46%) atendían a adultos 
y 15 (7%) brindaban atención exclusiva a pacientes 
pediátricos. El resto atendía a ambos tipos de pa-
cientes. La distribución según el tipo de gestión (pú-
blica o privada) fue equivalente (Tabla 2).

Recursos humanos
En los centros con atención a pacientes (n=204, se 
excluyeron los laboratorios) se analizó cómo se or-
ganizaba la prestación de servicios hematológicos. 
En 107 (52%) de las instituciones existía servicio de 
hematología, en 88 (44%) centros había especialistas 
en hematología sin conformar un servicio, y el resto 
de las instituciones no contaban con especialistas. En 
el total de la cohorte, la mediana de especialistas en 
hematología por institución fue de 3 (RIC 1-5). Se en-
contraron diferencias marcadas entre las medianas de 
las regiones: CABA (5), Centro/Cuyo (3,5) GBA/LP 
(2), NOA (2), NEA (1) y SUR (1). Considerando los 
centros con internación (n=184), el 27% contaba con 
1 o ningún especialista en hematología. En la figura 2 
se pueden observar las disparidades entre las regiones 
en el porcentaje de centros con 1 o ningún especialista.
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Figura 1. Distribución por regiones de los centros incluidos

CABA: Ciudad autónoma de Buenos Aires; GBA/LP: Gran Buenos Aires y La Plata; 
NOA: Noroeste Argentino; NEA: Noreste Argentino

Tabla 1. Distribución y caracterización de los centros incluidos

Regiones Cantidad de centros
N (%)

Cobertura (%) Centros 
con internación (%)Público Privado

CABA 51 (24) 35% 65% 90%
Gran Buenos Aires y 
La Plata

38 (17,5) 63% 37% 97%

Centro y Cuyo 62 (29) 48,5% 51,5% 100%
NOA 26 (12) 65,5% 34,5% 73%
NEA 26 (12) 61,5% 38,5% 84,5%
SUR 12 (5,5) 25% 75% 75%

Centros por provincias
Centro y Cuyo:  Resto de la provincia de Buenos Aires (15), Córdoba (18), Santa Fe (16), La Pampa (2), 
San Luis (4), Mendoza (5), San juan (2)
NOA: Tucumán (7), Salta (10), Jujuy (1), Santiago del Estero (4), La Rioja (1), Catamarca (3)
NEA: Entre Ríos (10), Corrientes (5), Chaco (3), Misiones (7), Formosa (1)
SUR: Neuquén (5) Río Negro (2), Chubut (2), Santa Cruz (2), Tierra del Fuego (1)

En el estudio se relevó el porcentaje de centros con 
internación (n=184) que poseían sistemas de for-
mación en hematología. En 116 (63%) la respuesta 
fue negativa, 49 (27%) contaban con residencias, 10 
tenían sistemas de concurrencia (5%) y 9 formación 
mediante becas (5%). En este aspecto se encontra-
ron diferencias entre las regiones. Destacamos que el 
54% de los centros de CABA poseía algún sistema de 

formación, en cambio el porcentaje se reducía mar-
cadamente en GBA/LP (30%), NEA (23%) y NOA 
(26%). Un solo centro del SUR reportó que brindaba 
formación en hematología.
En la figura 3 se muestra el porcentaje de centros con 
bioquímicos especialistas en hemostasia/hematolo-
gía. El 59% de los centros del país reportaron que 
trabajaban especialistas. El porcentaje fue similar en 
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Tabla 2. Datos generales
Instituciones incluidas, n 215
    Centros con internación, n (%) 184 (85,5)
             Internación con UTI, n 91
             Internación con UTI especializada, n 55
             Internación de complejidad baja o mediana, n 38
    Centros sin internación, n (%) 20 (9,5)
    Laboratorios, n (%) 11 (5)
Especialidad del encuestado, n (%)
    Hematólogo 116 (54)
    Bioquímico 62 (29)
    Hematólogo y bioquímico* 27 (12)
    Internista 5 (2,5)
    Otro 5 (2,5)
Años de trabajo en la institución del encuestado, mediana (RIC) 12 (5-22)
Población de pacientes de la institución, n (%)
      Adultos 106 (49)
      Pediátricos 15 (7)
      Ambos 94 (44)
Tipo de gestión, n (%)
     Pública 108 (50)
     Privada 107 (50)

*La encuesta fue respondida por un médico hematólogo y por un bioquímico
UTI: Unidad de terapia intensiva; RIC: Rango inter-cuartil

Figura 2. Porcentaje de centros por región con 1 o ningún especialista médico en hematología
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Figura 3. Porcentaje de centros con bioquímico especialista en hemostasia/hematología

los centros con UTI y superior (71%) en los efecto-
res con UTI especializadas.
En un mayor porcentaje de centros públicos se des-
empeñaban bioquímicos especialistas (70% vs 53%, 
p=NS), aunque la diferencia no fue estadísticamen-
te significativa. La región con menor porcentaje de 
centros con especialistas fue GBA/LP (37%).

Recursos diagnósticos
Pruebas básicas de la coagulación
Se detectó una amplia disponibilidad de las pruebas 
básicas de la hemostasia: TP-APTT-RIN (96,5%), 
recuento de plaquetas por contador automatizado 
(96%) y corrección de APTT con plasma normal 
(88,5%). Un alto porcentaje de centros realizaban la 
determinación de fibrinógeno por Clauss (80%) o 
derivaban la muestra con resultado en menos de 48 
horas (9%). Respecto al tiempo de trombina (TT), el 
72% de los centros reportaron que lo realizaban, el 
14% derivaba la muestra (con resultado antes de las 
48 horas) y el 14% no disponía de la prueba.

Monitoreo especializado de la coagulación
Del total de los centros relevados, el 47% (n=101) 
realizaban heparinemia por anti Xa, 21,5% (n=47) 
derivaban la muestra a otra institución con resulta-
do en 48 horas y el 31,5% (n=68) no lo tenía dis-
ponible. En la figura 4 se muestra la disponibilidad 
de heparinemia por anti Xa en las distintas regio-
nes. La disponibilidad (por realización en centro 
o derivación) fue del 70% en las instituciones con 
UTI (n=91) y del 85% en las instituciones con UTI 
especializadas (n=55). Una mayor proporción de 
centros privados tenían disponible la prueba (por 

realización o derivación) comparado con los centros 
públicos (88% vs 59%, p<0,0001).
La amplia mayoría de los centros del país 73% 
(n=158) no contaban con pruebas para medición 
de algún DOAC. El 13% (n=27) derivaba la muestra 
con obtención del resultado en 48 horas, y sólo el 9% 
(n=19) realizaba la determinación en la institución 
(5% de los encuestados no reportaron información). 
La mayoría de los centros que contaban con la prue-
ba eran de CABA (n=7) o Centro/Cuyo (n=7). En el 
2022, ningún centro del NOA informó que contaba 
con la prueba (3 derivaban muestras a otras regio-
nes), y sólo uno del SUR la poseía. La disponibilidad 
en GBA/LP fue muy baja: 5% (n=2) de los centros 
contaban con la prueba y 8% (n=3) derivaban la 
muestra. Sólo 6 instituciones públicas disponían de 
la prueba en el centro o por derivación.

Factores de la coagulación
En la tabla 3 se muestra la proporción de centros con 
disponibilidad de los distintos factores de la coagu-
lación. El 52% de los centros del país relevados no 
tenían disponible para sus pacientes la determina-
ción de factor XIII (por realización en el centro o 
derivación). El 9% de los centros reportaron que 
realizaban la medición de todos los factores, y el 
porcentaje ascendía a 39% cuando también se con-
templaba la derivación.

Patologías hemorrágicas: enfermedad de von 
Willebrand, trombocitopatías y hemofilia adquirida
En la EvW, el 36% (n=77) de las instituciones 
reportaron que realizaban las pruebas de primer ni-
vel, 32% (n=69) derivaba la muestra a otro centro con 
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resultado en menos de 72 horas y un porcentaje simi-
lar no tenía disponibilidad de las pruebas. Se detecta-
ron disparidades regionales (Figura 5) y entre los sec-
tores público y privado (Figura 6). La disponibilidad 
de las pruebas de diagnóstico de 2° nivel de EvW fue 
muy baja: el 12% contaba con alguna prueba y el 26% 
tenían capacidad para derivar al paciente.
Se evaluó la disponibilidad de la prueba de la des-
mopresina en los centros con atención de pacientes 

(n=204, se excluyeron los laboratorios). El 22% re-
portaron que realizaban la prueba en su centro, en 
27,5% que derivaban el paciente a otra institución, 
mientras que un 47% no tenía capacidad de ofrecer 
el estudio a sus pacientes (un 3,5% de los encuesta-
dos no reportaron información). Un alto porcentaje 
de los centros (42%) que realizaban estudios de 1er 
nivel de EvW no efectuaban pruebas de la desmo-
presina (Figura 7).

Figura 4. Disponibilidad en las regiones de heparinemia por Anti Xa (n=215)

Tabla 3. Disponibilidad de factores de la coagulación por regiones.
Factores II,V, VII, VIII, 
IX, X (Todos ellos), %

Total CABA GBA/ 
LP

Centro/ 
Cuyo

NOA NEA SUR

Se realiza en el centro 52,5 74,5 34 61,5 46 34,5 25
Se deriva la muestra* 17 15,5 26,5 24 38,5 46 58
No está disponible 29 10 34 14,5 15 15,5 17
No sabe/ no contesta 1,5 0 5,5 0 1,5 0 0
Factor XI y XII, %
Se realiza en el centro 34 59 21 39 19 19 0
Se deriva la muestra* 26 11,5 21 21 38,5 46 58
No está disponible 36 23,5 52,5 37 35 35 42
No sabe/ no contesta 4 6 5,5 3 7,5 0 0
Factor XIII, %
Se realiza en el centro 16 27,5 10,5 19 4 4 16
Se deriva la muestra* 26 19,5 18,5 21 38,5 42 26
No está disponible 52 39 66 55 50 54 51,5
No sabe/ no contesta 6 13 5 5 7,5 0 6,5

*Se deriva la muestra y se obtiene el resultado en menos de 48 horas
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Figura 5. Disponibilidad por regiones de las pruebas diagnósticas de 1° nivel en enfermedad 
de von Willebrand

Figura 6. Comparación entre los sectores en la disponibilidad de pruebas de 1er nivel 
en enfermedad de von Willebrand

Figura 7. Relación entre las pruebas diagnósticas en enfermedad de von Willebrand 
y prueba de la desmopresina
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La mayoría de los centros del país (50,5%) reporta-
ron que no podían brindar a sus pacientes pruebas 
de agregación plaquetaria. Por otro lado, el 13,5% 
informaron que realizaban la prueba y un 32% te-
nían capacidad de derivar al paciente (el 4% de los 
encuestados no reportaron respuesta). En la figura 8 
se puede observar la proporción de centros por re-
giones que contaban con agregación plaquetaria o 
que tenían capacidad para derivar al paciente. Se ob-
servaron disparidades, y GBA/LP era la región con 
menor porcentaje de disponibilidad de la prueba. 
En los siguientes distritos se detectaron institucio-
nes con agregómetros: CABA, GBA/LP, Santa Cruz, 
Corrientes, Misiones, Santa Fe, Tucumán, Córdoba 
y Neuquén, aunque en estas últimas dos provincias 
sólo en centros privados. Una mayor proporción de 
centros privados tenían disponibilidad de la prueba 
(por realización o derivación del paciente) compara-
do con los públicos (55% vs 37%, p=0,008). La dis-
paridad fue más notoria en el AMBA-Área Metro-
politana de Buenos Aires- (56% vs 28,5%, p=0,01).
La disponibilidad de la determinación de inhibidor de 
factor VIII se puede describir en tercios: 31% realiza-
ban la prueba en el centro, 32% derivaban la muestra 
y 34% no contaban con el recurso (3% no reportaron 
información). En la figura 9 se muestran las dispari-
dades regionales. También se detectaron diferencias 
según el tipo de gestión de los centros, ya que se ob-
servó una mayor proporción de centros privados con 
disponibilidad (realizada en centro o por derivación) 
de la prueba (72,9% vs 51,9%, p=0,001).

Estudios de trombofilias
En la figura 10 se describe la disponibilidad de los es-
tudios de trombofilia. Se detectaron marcadas dispa-
ridades entre las regiones en la proporción de institu-
ciones que realizaban la determinación de inhibidor 
lúpico: CABA (63%), GBA/LP (39,5%), Centro/Cuyo 
(61%), NOA (19%), NEA (23%), SUR (42%). Se eva-
luó la relación entre la realización de inhibidor lúpico 
en los centros y la presencia de bioquímico especialis-
ta en hemostasia/hematología (figura 11). Una mayor 
proporción de centros en los que se realizaba inhibi-
dor lúpico presentaba bioquímico especialista en he-
mostasia/hematología (80, 2% vs 40,4%, p<0,0001).

Diagnóstico de trombocitopenia inducida por 
heparina (HIT)
Se detectó una muy baja disponibilidad de las 

pruebas de anticuerpos anti-PF4/hep. Teniendo en 
cuenta los centros con internación (n=184), el 79% 
(n=146) respondieron que no disponían del estudio, 
11,5% (n=21) derivaba la muestra con resultado en 
menos de 48 horas y sólo el 4% (n=8) realizaba la 
determinación (5% no reportaron información). 
Centros de 3 regiones reportaron que realizaban la 
prueba: CABA (n=5, 11%), GBA/LP (n=2; 5,5%) y 
Centro/Cuyo (n=1; 2,2%). El NEA y el SUR no te-
nían disponibilidad de la prueba diagnóstica (Figu-
ra 12). En la figura 13 se muestra la diferencia en la 
disponibilidad entre los sectores privado y público 
(26,5% vs 5,9%, p<0,0001). Una minoría de centros 
públicos realizaba la prueba o derivaba la muestra.

Otras pruebas analíticas
Se registró una alta disponibilidad de dímero D 
(DD) cuantitativo y de PDF: 72% por realización en 
la institución y 15% por derivación con resultado en 
las primeras 48 horas.
Como contrapartida, la disponibilidad de ADAMTS 
13 (antígeno, actividad, anticuerpos) fue baja: 3% 
(n=7) se realizaba en el centro, 35,5% (n=76) se de-
rivaba la muestra, y el 57,5% (124) no contaba con 
disponibilidad del estudio (4% no informado).

Diferencias público-privado de pruebas analíticas 
en AMBA
En la región del AMBA, detectamos asimetrías muy 
marcadas entre los sectores público y privado en la 
disponibilidad de la mayoría de las pruebas de labo-
ratorio (Tabla 4).

Pruebas viscoelásticas
Se evaluó la disponibilidad de tromboelastogra-
ma/ROTEM en los centros con UTI especializada 
(n=55). En la mayoría de ellos el recurso no estaba 
disponible (Figura 14).

Estudios por imágenes
En la tabla 5 se describe la disponibilidad de la eco-
grafía doppler y de angiotomografía para el diag-
nóstico de tromboembolismo de pulmón. Respecto 
a este último estudio, se detectó que una mayor pro-
porción de centros privados contaban con el recurso 
(76% vs 56%, p=0,003). No se observaron diferen-
cias regionales notorias. Las áreas con menor pro-
porción de centros con el recurso fueron GBA/LP 
(58%) y el NOA (54%).
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Figura 8. Disponibilidad de agregación plaquetaria por regiones

Figura 9. Disponibilidad de inhibidor de FVIII por regiones

La región de GBA/LP fue la que presentó el mayor porcentaje de centros sin disponibilidad de inhibidor 
de FVIII. La diferencia con las otras regiones fue marcada.

Figura 10. Análisis de disponibilidad de estudios de trombofilias
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Figura 11. Comparación entre los sectores público y privado en el porcentaje de centros con disponibili-
dad de anti-PF4/hep

Figura 12. Disponibilidad de anti-PF4/hep en centros con internación (n=184) en las regiones argentinas

Anti-PF4/hep: Anticuerpos anti complejo heparina/factor plaquetario 4

Figura 13. Comparación entre los sectores público y privado en el porcentaje de centros con disponibili-
dad de anti-PF4/hep
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Tabla 4. Comparación de las pruebas de laboratorio entre los sectores público 
y privado en la región del AMBA

Público         
N=42
n (%)

Privado        
N=41
n (%)

p

Anti Xa 25 (59,5) 33 (80,5) 0,037
DOACs 4 (9,5) 14 (34) 0,007
FXIII 13 (31) 19 (46) 0,150
EvW 1° nivel 19 (45) 34 (83) 0,0001
Agregación plaquetaria 12 (28,5) 23 (56) 0,011
Inhibidor de VIII 13 (31) 32 (78) 0,0001
Anti-H/PF4 3 (7) 19 (46) 0,0001

Anti Xa: heparinemia por anti Xa; DOACs: anticoagulantes orales directos; EvW: enfermedad 
de von Willebrand; anti-PF4/hep: Anti complejo heparina/factor plaquetario 4

Figura 14. Disponibilidad de pruebas viscoelásticas en centros con UTI especializada

Tabla 5. Disponibilidad de pruebas para diagnóstico de enfermedad tromboembólica venosa
Ecodoppler              

n (%)
Angiotomografía       

n (%)
Se realiza en el centro 157 (77) 134 (66)
No disponible 35 (17) 53 (26)
No sabe /no contesta 12(6) 17 (8)

Recursos terapéuticos
Terapias anticoagulantes
En los centros con internación (n=184), se observó 
una amplia disponibilidad de heparina no fraccio-
nada (91%), enoxaparina (91%), ambas para profi-
laxis, y enoxaparina para el inicio de tratamiento de 
enfermedad tromboembólica venosa (92%).
En la tabla 6 se describe la disponibilidad de 
enoxaparina para la profilaxis/tratamiento de las em-
barazadas y, además, la disponibilidad de enoxapa-
rina o DOACs para el tratamiento de la trombosis 
asociada a cáncer. Respecto a este último recurso se 

observaron diferencias entre los sectores privado y 
público (privado 77% vs público 42%, p=0,0001).

Terapias endovasculares
En los centros con internación (n=184) se evaluó la 
posibilidad de inserción de filtro de vena cava infe-
rior (FVCI). Se obtuvieron las siguientes respuestas: 
disponible en 50,5% (n=93), no disponible 32,5% 
(n=60), y no se obtuvieron datos en 17% (n=31). La 
disponibilidad en los centros privados duplicó a la 
de los públicos (70% vs 35%, p=0,0001). El GBA/
LP fue el área con menor proporción de centros con 
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internación relevados con posibilidad de inserción 
de FVCI: 48,5%. La disponibilidad en el resto de 
las regiones fue: CABA (59%), Centro/Cuyo (61%), 
NOA (58%), NEA (64%), SUR (78%).
Respecto a las terapias endovasculares para ETV, 
se detectó una disponibilidad del 48% en los cen-
tros con internación encuestados. Al igual que con 
FVCI, un porcentaje marcadamente mayor de los 
centros privados contaban con el recurso (69% vs 
31%, p=0,0001).

Terapias con hemocomponentes y hemoderivados
Se observó una alta disponibilidad para transfusión 
de plaquetas y plasma en los centros con internación 
(Figura 15).
En la tabla 7 se describe la disponibilidad, en los 
centros con internación, para la infusión de concen-
trado protrombínicos y para la administración de fi-
brinógeno/crioprecipitados. Como se puede obser-
var, el porcentaje de centros con este último recurso 
fue más elevado respecto a la disponibilidad de con-
centrados protrombínicos. Una proporción más 
alta de centros privados contaban con concentrado 
protrombínico (70% vs 47,5%, p=0,002). Como con-
trapartida, no se observaron diferencias estadística-
mente significativas en fibrinógeno/crioprecipitados 
entre los sectores público y privado, ni tampoco en-
tre las regiones (rango de disponibilidad entre 72% 
y 82% en las regiones); aunque sí las hubo en la dis-
ponibilidad de concentrado protrombínico. El NEA 
(50%) y NOA (36%) fueron las regiones con un por-
centaje menor de centros relevados con acceso a la 
terapia.

Indicación de desmopresina previo a procedi-
mientos
El 49% de los centros con internación (n=184) re-
portaron que habitualmente tenían a disposición 
desmopresina para los procedimientos y un 20% 
tenían acceso con una disponibilidad irregular. No 
se observaron diferencias significativas entre las 
regiones. El NOA mostró el porcentaje menor de 
centros con disponibilidad (32%). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
centros privados y públicos (57% vs 43%, p=0,058).

Terapia de recambio plasmático
En la figura 16 se detalla la proporción de centros con 
internación con terapia de recambio plasmático en 

cada región. En este recurso también se observaron 
diferencias entre los sectores privado y público (72% 
vs 48%, p=0,003).

Tratamiento para trombocitopenia inmune (PTI)
En el estudio se relevó la disponibilidad de algunas 
terapias para la TI. Se evaluaron el acceso a la in-
munoglobulina G EV (IGEV) con hemorragia seve-
ra en las primeras 12 horas desde su indicación y 
a esquemas de 2ª línea (agonistas del receptor de la 
trombopoyetina o rituximab) en los primeros 7 días 
desde la prescripción médica. En la tabla 7 se resu-
me la información obtenida. En ambos recursos se 
detectaron diferencias significativas en la disponibi-
lidad (Respuestas a “todos los pacientes” o “a la ma-
yoría de los pacientes”), con una mayor proporción 
para las instituciones privadas (Figura 17). Además, 
en ambas terapias se observó que las regiones del 
GBA/LP y NOA presentaban la menor proporción 
de centros con disponibilidad: en IGEV NOA 42% y 
GBA/LP 41%, y en terapias de 2ª línea, NOA 42% y 
GBA/LP 43%.

Discusión
Presentamos un amplio relevamiento de los recursos 
de hemostasia y trombosis disponibles en Argentina 
en el año 2022. En el relevamiento se logró obtener 
información de instituciones de todas las provincias 
argentinas y 77 ciudades estuvieron representadas. 
Consideramos que es un aporte valioso para la ges-
tión de los recursos del área. Hasta el momento exis-
tía muy escasa información al respecto, con datos 
fragmentados según algunas patologías específicas.
En el relevamiento observamos una baja disponi-
bilidad en general de los recursos de mayor com-
plejidad. Además, se detectaron notorias dispari-
dades regionales, principalmente en los recursos 
diagnósticos, con una tendencia a una distribución 
centralista. También los datos mostraron diferencias 
profundas entre los sectores públicos y privados, 
fundamentalmente en los recursos terapéuticos.
Los recursos humanos fueron evaluados desde la 
perspectiva de las instituciones, debido a que fue-
ron las unidades de análisis. Por las características 
del estudio no se pudo determinar la cantidad y 
distribución de los especialistas en hematología o 
bioquímica en el país. Respecto a los especialistas 
en hematología, observamos un alto porcentaje de 
“trabajo solitario”, es decir, instituciones con sólo un 
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Tabla 6. Disponibilidad de enoxaparina para el manejo de pacientes embarazadas
Enoxaparina para profilaxis/
tratamiento de embarazadas            

n (%)

Enoxaparina o DOACS para el 
tratamiento de ETV asociado 

a cáncer   n (%)
Sí, en todos los pacientes 107 (53) 73 (36)
Depende de la cobertura, lo obtengo 
en la mayoría

31 (15) 47 (23)

Depende de la cobertura, lo obtengo 
en la minoría

8 (4) 16 (8)

No, en ocasiones se obtiene por otros 
medios (donaciones, préstamos)

11 (5) 11 (5)

Sí, pero la disponibilidad es muy 
irregular

0 14 (7)

No 2 (1) 20 (10)
No sabe/ no contesta 45 (22) 23 (11)

Figura 15.

Tabla 7. Disponibilidad de concentrados protrombínicos y concentrado de fibrinógeno/transfusión 
de crioprecipitados

Infusión de
concentrados protrombínicos

n (%)

Concentrado de fibrinógeno o 
transfusión de crioprecipitados

n (%)
Se realiza en el centro 106 (57) 142 (77)
La disponibilidad es muy irregular 26 (14) 15 (8)
No 35 (19) 16 (9)
No sabe/ no contesta 17 (9) 11 (6)
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Figura 16. Disponibilidad en las regiones de la terapia de recambio plasmático

Tabla 8. Disponibilidad de IGEV y terapias de 2ª línea en TI
IGEV para TI con 
sangrado severo                    

n (%)

Terapias de segunda 
línea en PTI 

n (%)
Sí, en todos los pacientes 68 (37) 43 (21)
Depende de la cobertura, lo obtengo en la mayoría 37 (20) 71 (35)
Depende de la cobertura, lo obtengo en la minoría 8 (4) 12 (6)
No, en ocasiones se obtiene por otros medios 
(donaciones, préstamos)

7 (4) 14 (7)

La disponibilidad es muy irregular 28 (15) 16 (8)
No 15 (8) 25 (12)
No sabe/ no contesta 21 (11) 23 (11)

Figura 17. Comparación entre los sectores público y privado en la disponibilidad de IGEV y en las tera-
pias de 2ª línea en TI
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especialista. Esta condición suele generar problemas 
en el desempeño asistencial, principalmente por 
sobrecarga de trabajo o imposibilidad de discusión 
de casos complejos, barreras para el desarrollo aca-
démico, entre otros. La proporción de centros con 
trabajo solitario fue particularmente alta en el NOA, 
NEA y SUR. En las dos últimas regiones menciona-
das superó el 50%. CABA fue la región con menor 
proporción, un dato esperable considerando la ma-
yor densidad de profesionales médicos.
Aproximadamente el 60% de las instituciones repor-
taron que contaban con bioquímicos especialistas en 
hemostasia/hematología. Resulta sumamente com-
plejo estimar si ese porcentaje es el adecuado para 
nuestro sistema de salud, teniendo en cuenta la es-
casa información publicada y algunas características 
de nuestro sistema, como su alta fragmentación. Sin 
embargo, pudimos observar que en alrededor de un 
30% de los centros con UTI especializadas no tra-
bajaban bioquímicos expertos en hemostasia/he-
matología. Consideramos que las instituciones que 
asisten a pacientes de una complejidad tan alta nece-
sitan contar con este tipo de especialistas para brin-
dar atención de calidad. Por otro lado, detectamos 
diferencias regionales marcadas en el porcentaje de 
centros con bioquímicos especializados. Resulta lla-
mativamente bajo el porcentaje en GBA/LP (37%), 
la mitad que en otras regiones como CABA y Cen-
tro/Cuyo.
De manera interesante, la presencia de bioquímico 
especialista fue un factor que influyó en la disponi-
bilidad de pruebas de mayor complejidad, como por 
ejemplo el inhibidor lúpico, que requiere un alto ni-
vel de entrenamiento en el área.
En los recursos analíticos se consideró disponibili-
dad ante la presencia de la prueba en el centro o la 
derivación de la muestra/paciente. Se definió que el 
recurso estaba disponible para los pacientes aten-
didos en el centro relevado cuando podía ser ofre-
cido por realización en la institución o derivación. 
En ningún sistema del mundo todos los efectores 
de salud cuentan con la totalidad de las pruebas. Sin 
embargo, para evitar inequidades en el acceso es im-
prescindible que el sistema se organice según niveles 
de complejidad para que el recurso esté disponible 
cuando sea necesario. Para cumplir con ese objeti-
vo es esencial desarrollar redes integradas de ser-
vicios de salud (RISS). Los modelos sanitarios con 
perspectiva de RISS tienen ventajas en la gestión y 

asignación de los recursos(7,8). Cuando las institu-
ciones se organizan en red es más probable que se 
obtenga el objetivo de brindar asistencia de forma 
equitativa e integrada. Las RISS mejoran la accesi-
bilidad del sistema, reducen la fragmentación. El 
desarrollo de las RISS debe estar orientado a las ne-
cesidades de la población que asiste. Por ese motivo, 
requiere ajustes continuos.
Existe un amplio desarrollo teórico respecto a las 
clasificaciones de las RISS. Una de las más útiles es 
la que se refiere a redes geográficas, que asisten a 
una población de una región determinada, o redes 
de aseguramiento, población definida según tipo de 
cobertura(9). Las redes geográficas integradas verti-
calmente según niveles de complejidad con meca-
nismos aceitados de referencia y contra-referencia 
pueden ser un camino para optimizar el acceso a la 
salud.
Observamos una alta disponibilidad de las pruebas 
básicas de la coagulación. Sin embargo, la situación 
no fue similar en los estudios de mayor compleji-
dad. La disponibilidad del dosaje de DOACs fue 
muy baja en el país (menor al 25%), y una minoría 
de centros de las regiones distintas a CABA y Cen-
tro/Cuyo podían ofrecer el estudio a sus pacientes. 
La disponibilidad de la prueba de heparinemia por 
anti Xa fue mayor, posiblemente debido a su mejor 
estandarización y uso expandido. Sin embargo, un 
porcentaje alto de centros de alta complejidad no te-
nían la prueba (30% centros con UTI y 15% con UTI 
especializada).
Detectamos dificultades significativas en el diagnós-
tico de los desórdenes hemorrágicos. Aproximada-
mente un tercio de los centros no tenían posibilidad 
de ofrecer a sus pacientes los estudios de 1er nivel de 
EvW. Además, se observaron notorias disparidades 
regionales y entre los sectores público y privado, a 
favor de este último. Un hallazgo relevante fue el alto 
porcentaje de centros que con capacidad de realizar 
estudios de 1er nivel de EvW que no realizaban la 
prueba de desmopresina. En el grupo hipotetizamos 
que razones logísticas (requerimiento de hospital de 
día, disponibilidad de recurso humano, acceso a la 
droga) y dificultad en el recupero de costos, podrían 
ser explicaciones de esta brecha. Además, hallamos 
barreras en el diagnóstico de hemofilia adquirida, ya 
que alrededor de un tercio de los centros no tenían 
capacidad de ofrecer a sus pacientes la detección de 
inhibidor de FVIII.
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En este relevamiento detectamos una notoria limi-
tación en el estudio de las disfunciones plaquetarias. 
Alrededor de la mitad de los centros reportados no 
podían ofrecer a sus pacientes la prueba de agre-
gación plaquetaria. En el 2022, la mayoría de las 
provincias no tenían instituciones equipadas con 
agregómetros. Si tenemos en cuenta la imposibili-
dad técnica de derivar la muestra para obtener un 
resultado confiable, se plantea, como una posible so-
lución, expandir la disponibilidad del equipamiento 
para incrementar el acceso al diagnóstico de las dis-
funciones plaquetarias.
La disponibilidad de la detección de anti-PF4/hep 
fue muy baja en el país en 2022. En amplias regio-
nes, como el SUR y NEA, ninguna institución tenía 
capacidad para realizar diagnóstico de HIT por rea-
lización de la prueba o derivación. Los centros pú-
blicos excepcionalmente pudieron ofrecer la prueba 
a sus pacientes. En un estudio reciente conducido 
por nuestro grupo (en proceso de publicación) de-
tectamos que una de las principales causas de la falta 
de disponibilidad era la baja sospecha clínica con la 
consecuente subestimación de la solicitud del estu-
dio. El fortalecimiento de la formación en esta pato-
logía es una herramienta valiosa para optimizar el 
diagnóstico.
El análisis de los recursos terapéuticos mostró una 
asimetría muy notoria entre los sectores público y 
privado. En varias de las terapias de mayor comple-
jidad, la proporción de instituciones privadas con 
el recurso disponible duplicaba a las públicas. Del 
análisis de estos resultados se afirma el grado de seg-
mentación según tipo de cobertura del sistema de 
salud argentino.
El relevamiento cuenta con debilidades que es ne-
cesario poner en relieve para una mejor interpre-
tación de los datos. Tal vez la de mayor peso sea el 
marcado predominio en el relevamiento de institu-
ciones de complejidad alta y muy alta. Por ello, es 

muy probable que la disponibilidad en la realidad 
sea inferior. Además, no se pudo determinar el im-
pacto asistencial de las instituciones incluidas, es de-
cir, el tamaño poblacional que cada centro atiende, 
permitiendo una determinación más precisa de la 
disponibilidad de cada recurso. Por otro lado, debi-
do a que las unidades de análisis fueron los centros 
asistenciales, no se pudo estimar adecuadamente la 
fuerza de trabajo en el área en cuanto a cantidad de 
profesionales y su distribución.
En el grupo consideramos que las sociedades cientí-
ficas están en condiciones de realizar aportes valiosos 
para ampliar el acceso a los recursos y reducir dispa-
ridades. Aunque la tarea no es sencilla, si tenemos 
en cuenta la complejidad del problema y las limita-
ciones de acción e incumbencia. Como se demostró 
en este proyecto, cuando conducen un relevamiento 
de los recursos disponibles, se puede alcanzar una 
amplia representación debido a las fuertes redes de 
profesionales establecidas en este tipo de organiza-
ciones. Además, la formación de profesionales y la 
asesoría de los gestores de salud son acciones muy 
relevantes para disminuir las inequidades de acceso.

Conclusiones
En este amplio relevamiento detectamos una dispo-
nibilidad sub-óptima de los recursos físicos de alta 
complejidad y un alto porcentaje de “trabajo solita-
rio”. Además, pudimos mensurar las disparidades 
público-privada y regionales en la disponibilidad 
en los recursos del área. Consideramos que el esta-
blecimiento y expansión de redes integradas es una 
estrategia que permitirá reducir las inequidades de 
acceso. Sin lugar a dudas, son necesarias políticas 
sanitarias activas para afrontar las notorias brechas 
de acceso a los servicios. Desde su lugar, las socieda-
des científicas pueden realizar valiosos aportes para 
obtener esa meta.
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