
Sociedad Iberoamericana            
de Información Científica

Epidemiología
y Salud Vol. 1, Nº 3, Marzo 2013

ISSN 2250-7663

Tabaquismo en Adolescentes de la Ciudad de La Plata
El conocimiento de la epidemiología y los factores predictivos del hábito de fumar en los adolescentes 

en nuestro medio permite la implementación de estrategias más eficaces de prevención, 
dado que el tabaquismo se define como la principal causa evitable de mortalidad. 

Pablo Gulayin, Columnista experto, La Plata, Argentina
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La existencia de publicaciones locales refuerza la necesidad de soberanía científica, entendiendo por 
tal nuestra independencia de criterios para estudiar, investigar y editar lo que consideremos adecuado a 
los intereses de la ciencia, el país y nuestro pueblo, representados en sus instituciones, empresas y orga-
nismos especializados. Esta autonomía incluye la capacidad de facilitar la difusión de novedades inter-
nacionales que reflejen los objetivos comunicacionales enunciados.

Es necesario que las publicaciones argentinas expresen la producción científica nacional y latinoameri-
cana para transformarse en los medios de difusión que transmitan, local e internacionalmente, los avan-
ces del país y la región en sus especialidades respectivas.

Los países que carecen de medios de comunicación propios para dar a conocer sus estudios, debates 
y acontecimientos dependen de la buena voluntad o de los espacios sobrantes que excepcionalmente 
dispensan las publicaciones extranjeras cuando aceptan los trabajos que supieron adaptarse a sus prio-
ridades o gustos, pocas veces coincidentes con los de nuestra parte del mundo.

Las ediciones biomédicas de la Argentina
La generalizada descalificación de las publicaciones biomédicas argentinas contrasta con la promo-

ción ilimitada de las revistas y editoriales del exterior. 
Esta conducta atentatoria de la producción editorial local es practicada e impulsada por sectores aca-

démicos y científicos del país que desconocen las disposiciones del Estado,1 que protegen y fomentan la 
industria nacional. La orientación cultural nos afecta y, en ocasiones, contradice abiertamente los postu-
lados que justifican sus existencias.2

Las evaluaciones para posiciones becarias, docentes y, en general, aspirantes a reconocimientos aca-
démicos y curriculares llevadas a cabo por instituciones gubernamentales, educativas o de investigación, 
públicas y privadas, adjudican puntajes elevados a la edición de documentos en publicaciones de los 
EE.UU. o Europa (preferencia que no está escrita pero sí impuesta por tratarse de una causa implícita).

La discriminación hacia las publicaciones científicas nacionales promueve que los autores argentinos 
se desvivan por editar en revistas extranjeras, cuyas citas en los currículum vitae serán tan imprescindi-
bles que, cuando falten, los rechazarán o desvalorizarán por inconsistentes.

Los argumentos que fomentan la edición de trabajos en el exterior atentan contra las ediciones locales, 
generando diversos perjuicios, entre los que se destacan:

* retraso de la visibilidad científica del país por carecer de la cantidad apropiada de medios de comu-
nicación científicos que lo representen,

* pérdidas de fuentes de trabajo vinculadas a los innumerables procesos intelectuales, editoriales e 
industriales que abarcan las publicaciones,

* deterioro de las obras producidas por las instituciones, empresas y profesionales relacionados con 
las ediciones científicas, 

* distracción de los autores que deben abocarse a gestiones desgastantes, la mayoría de las veces in-
fructuosas, para publicar en el exterior, 

* búsquedas de patrocinios económicos por parte de los autores (la mayoría de las veces determi-
nantes del tema o rumbo del estudio) para solventar los pagos de sus trabajos en revistas especializadas 
europeas o norteamericanas, 

* subordinación de la capacidad nacional a los veredictos de editoriales, instituciones y revisores ex-
tranjeros, en ocasiones prejuiciosos o ajenos a las problemáticas médicas y sanitarias que nos aquejan, 

* hurtos parciales o totales de información inédita, 
* copias de los temas de estudio.

Sistemas imperantes para calificar revistas científicas  
El heterogéneo campo académico de nuestro país y de buena parte del mundo ha delegado en una 

organización privada del Reino Unido la potestad de juzgar la calidad de los medios de comunicación 
especializados, sean científicos duros o sociales. El célebre factor de impacto, actualmente implementa-
do por Thomson Reuters para producir su Science Citation Index (SCI), contabiliza las citas obtenidas por 
los artículos de una revista durante un año y las promedia con la cantidad que publicó en igual lapso. 

Esta limitada valoración determina la suerte académica de la mayoría de las investigaciones ejecu-
tadas en los países periféricos donde los recursos del Estado, surgidos de las recaudaciones impositi-
vas suministradas por la población, financian la mayoría de los estudios que ambicionan migrar hacia 
otras latitudes. 

La cantidad de cuestionamientos que acumula este mecanismo de evaluación permite concluir que el 
sistema de medición perjudica a las revistas con poca audiencia por la alta especialización de sus destina-
tarios, discrimina a las no publicadas totalmente en inglés o sólo en los idiomas locales donde se editan, 
restringe a las pertenecientes a los países periféricos, ignora a las que no han sido incluidas en SCI y otros.

La necesaria revalorización de las revistas científicas  
argentinas y latinoamericanas Ed
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En los ambientes cientificistas y emuladores de las ciencias supuestamente avanzadas, las revistas 
que carecen de factor de impacto son arrojadas al basurero de la calificación; las pocas que alcanzan el 
famoso índice obtienen, por lo general, un valor tan reducido que ratificará el argumento que resalta la 
“incapacidad innata” de las revistas periféricas en comparación con los también “méritos innatos” de las 
revistas editadas en los países centrales.

Sin embargo, la distribución física de las versiones impresas de estas revistas, incorrectamente consi-
deradas internacionales, se limita a un grupo de lectores generalmente radicado en la zona de influen-
cia geográfica o lingüística de la publicación. La sola condición de indexada no garantiza la repercusión 
ni la calidad de una revista, porque la exigencia pierde de vista el alcance de las bases de datos que la 
clasifican, sus niveles de especialización, idiomas de edición, volumen de información que procesan, 
criterios de ordenamiento de la documentación, facilidad de acceso, lenguajes de consulta, destinata-
rios, etcétera. 

Vale aclarar que el creciente uso de internet permite el incremento igualitario de la consulta a las edi-
ciones virtuales, cualquiera sea su país de origen, dependiendo la mayor o menor lectura de sus páginas 
a factores complementarios a los sitios donde se ubican y del lenguaje o procedimientos que se utiliza-
ron para su inserción en la web.

Los contados editores de la Argentina incluidos en SCI sufren las consecuencias de las bajas calificacio-
nes que obtuvieron sus revistas respecto de las publicadas en los países centrales. Aquellas que, pese a 
su calidad, no lo están, serán ignoradas por una selección automática que contabiliza referencias biblio-
gráficas únicamente capturadas en revistas con factor de impacto. Por lo tanto, Thomson Reuters y los 
evaluadores que adhieren a sus criterios ignorarán los autores cuyos artículos son citados en publicacio-
nes periódicas excluidas de la nómina con impacto.

Grave ausencia ésta para quienes publican en revistas respetuosas editadas por las universidades, las 
asociaciones profesionales, las instituciones asistenciales, los centros de investigación o las empresas 
editoriales de nuestro país.

Esta descalificación, rayana con la discriminación, se impuso a tal extremo que ganó la conciencia de 
los autores compatriotas quienes, a modo de triste ejemplo, si deben optar por la cita de uno de dos ar-
tículos de contenido y calidad semejantes, dejarán de lado la fuente argentina o latinoamericana para 
destacar la publicada en inglés por la revista extrarregional. Por esta misma razón observamos las esca-
sas referencias bibliográficas a revistas en español o portugués.

En consecuencia, el menosprecio a las revistas científicas propias determina que algunos autores las 
oculten para no desmerecer su currículum.

La evaluación actual de revistas científicas 
La postergación del sector editorial biomédico y científico en general puede constatarse en la lista del 

Núcleo Básico de Revistas Científicas Argentinas (NB), cuya conformación depende del comité llamado 
asesor del CAICyT-CONICET, sobre la base de parámetros que validarán el “conjunto de las publicaciones 
científicas y tecnológicas editadas en el país que poseen mayor calidad editorial y de contenidos, que 
cuentan con mecanismos de evaluación acorde con criterios internacionales, con una amplia circulación 
y con el reconocimiento de la comunidad científica de su área”.3

Las 138 publicaciones que integran el NB obtienen beneficios económicos, técnicos y administrati-
vos concedidos por el Estado nacional. Si bien el NB en los últimos años incrementó el número de re-
vistas biomédicas sobre un subtotal de 24 clasificadas en el  segmento Ciencias Biológicas y de la Salud, 
las 17 de salud demuestran el pobre impulso dado al sector por el comité del NB, cuyas decisiones son 
adoptadas por personas anónimas que seguramente mantienen variados conflictos de interés con las 
revistas juzgadas.4

Esta situación circunstancial requiere la pronta implementación de sistemas evaluativos que contem-
plen la necesidad de los científicos y técnicos argentinos de contar con medios de comunicación biomé-
dicos propios. Con tal fin, las revistas vigentes de la Argentina, clasificadas como mínimo por dos bases 
de datos referenciales de la región,5 deberían aceptarse como integrantes del NB, así como también 
promover en la comunidad científica local la existencia de las revistas iberoamericanas que también 
cumplen tal requisito.

Como es preciso transformar las exclusiones en designaciones, la promoción y la calificación técnica 
de las revistas científicas deben contar con la colaboración de las asociaciones profesionales y los edi-
tores científicos.

Las revistas incorporadas al NB recibirán inmediata asistencia para su alojamiento en la base Scielo.  
Aumentarán la calificación de las revistas –dentro de los límites que se establezcan– las inclusiones de 
éstas en las bases de datos extrarregionales que califiquen como trascendentales dentro de las áreas es-
pecializadas que les correspondan.

1 El Centro Argentino de Información Científica y Tecnológica (CAICyT), dependiente del Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET) de la República Argentina, reconoce entre sus funciones “más 
relevantes dar apoyo a la edición de revistas científicas, a su difusión y a su renovación tecnológica”. El CAICyT también precisa que “la edición de revistas científicas en Iberoamérica es un medio para dar a conocer los resul-
tados alcanzados por la investigación que se desarrolla en los países de la región”.
2 El Observador, año 5, N° 9, CAICyT-CONICET, Buenos Aires, noviembre 2010. El boletín virtual del CAICyT contiene una sola publicidad que promociona una empresa editorial multinacional que, a escala mundial, monopoliza 
la información científica con la producción de 2 000 colecciones especializadas. El aviso se ubica en la contratapa.  www.caicyt.gov.ar/files/elobservador/num09.pdf (consulta efectuada el 13 de agosto 2011)
3 www.caicyt.gov.ar/index.php?option=com_content&view=article&id=32&Itemid=119&lang=es (consulta efectuada el 11 de agosto 2011).
4 La página Listado de Miembros del Comité Asesor del Núcleo Básico de Revistas Científicas editada en el sitio del CAICyT-CONICET se observa sin registros, vacía. 
www.conicet.gov.ar/web/conicet.acercade.evaluacion/lista-comite_asesor_revistas_cientificas. (consulta efectuada el 11 de agosto 2011).
5 Catálogo Latindex, LILACS, Renics, Scielo, SIIC Data Bases.
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Árbitros evaluadores específicos 
Los artículos publicados en fuentes del país serán juzgados por consejos de especialistas que los valo-

rizarán según sus cualidades, con independencia de las fórmulas editoriales imperantes, que desatien-
den las particularidades de los documentos, poniendo el énfasis en los medios que los dieron a conocer. 

Se habrá alcanzado el éxito del programa de inclusión sintetizado en las líneas anteriores cuando se 
haya integrado a Scielo la mayor cantidad posible de revistas científicas argentinas, producto de la for-
mación que se impartirá desde los organismos correspondientes del Estado y los programas de trabajo 
que se propone encarar la AAEB. 

Difusión de las publicaciones biomédicas argentinas
La recuperación cualitativa de los técnicos y científicos argentinos debe acompañarse con la expansión 

y el perfeccionamiento de los medios especializados. Al lograrse el objetivo, los trabajos encontrarán su 
lugar en páginas que, al fin de cuentas, impulsarán a las asociaciones profesionales, las casas de estudio 
o los centros de investigación que los representan.

Las ciencias de la Argentina serán visibles en la medida que nos reconozcamos capaces de gestarla y 
exponerla a los ojos propios y del mundo. En la recuperación de las revistas especializadas, el perfeccio-
namiento editorial de sus contenidos será un factor primordial, aunque no el determinante. 

Las grandes editoriales del hemisferio norte, también productoras de bases de datos, impusieron que 
la credibilidad de un estudio depende de haber sido publicado en sus revistas con alcances proporciona-
les al volumen de dinero que perciben de los mismos autores o en concepto de subsidios, créditos, patro-
cinios privados, respaldo de las casas matrices de la industria de la salud y otros. 

Como editores de la Argentina aspiramos a ser los portavoces de nuestros compatriotas. El resurgi-
miento de las revistas científicas será una realidad cuando las instituciones, los organismos de Estado y 
las empresas de la Argentina, el Mercosur y la Unasur hagan causa común con los postulados enuncia-
dos en las líneas anteriores.

El castellano y el portugués científico
Aunque resulte paradójico, la publicación de textos científicos en castellano, en primer lu-

gar, y en portugués, lo antes posible, significa un desafío para autores y editores de América Latina.  
A la fatídica consigna “publicación o muerte”, las jerarquías de la ciencia argentina hoy le suman la condi-
ción de “publicación en inglés o muerte”. Este requisito cultural –circunstancialmente alimentado por in-
tereses hasta pocos años atrás predominantes– desestima la capacidad de los países periféricos y alienta 
la creencia en la escasa repercusión que obtienen las producciones científicas propias si quedan circuns-
criptas a las fronteras lingüísticas de Iberoamérica. Esta falsa creencia desestima los datos recientes del 
crecimiento de la cultura regional en todas sus facetas, entre las cuales destacamos el avance del cas-
tellano como uno de los idiomas más hablados del planeta.6 La demostración de esta realidad afecta la 
“adopción destituyente” del inglés como catapulta a la trascendencia universal.

Esta inducida obnubilación impide identificarnos con los prójimos-próximos, incluyendo en ellos los 
profesionales de habla portuguesa. Buena parte de los ambientes científicos latinoamericanos descuida 
la actualización en los idiomas internos pese a la creciente cantidad de ediciones científicas que se produ-
cen en la región. Al contar ambas lenguas superaríamos los 500 millones de personas, residentes en las 
tres Américas, Europa y el resto del mundo. Por lo tanto, el encuentro científico y cultural debe expresarse 
en la inclusión de artículos bilingües en las publicaciones especializadas, juntamente con sus versiones 
amplias o breves en inglés. Al mancomunar castellano y portugués multiplicaríamos autores y lectores 
de las publicaciones regionales. 

La integración es posible más allá de las transacciones comerciales predominantes. El encuentro de las 
ciencias debe manifestarse en la confluencia de sus protagonistas; las aparentes dificultades del sendero 
a transitar se verán facilitadas por los idiomas que nos enlazan en la consecución del objetivo a compartir. 

Medidas para impulsar la producción científica
AAEB propone la pronta ejecución de medidas que fomenten la producción y calidad de las publica-

ciones científicas argentinas. El trabajo editorial comprende un sinnúmero de tareas. La publicación con-
tinua de publicaciones científicas calificadas abarca un conjunto de procesos, entre los que se destacan: 
las impresiones técnicas tangibles y virtuales; entregas a los lectores; contacto con patrocinadores o bús-
queda de recursos; atención de los autores; selección, convocatoria y seguimiento de los revisores; con-
trol de traducciones; supervisión de textos en castellano, portugués e inglés; organización de los consejos 
editoriales; administración de ingresos y egresos, etcétera.

En nombre de los causas anteriormente expuestas, resumimos a continuación los respaldos priorita-
rios que facilitarían la tarea científica editorial: 

* Publicidad oficial
Los diversos organismos del Estado difunden sus actos de gobierno a través de los medios masivos de 

comunicación radiales, televisivos o escritos, de naturaleza tangible o virtual. Sin embargo, los medios 
científicos especializados son excluidos en la difusión de estos comunicados, desconociéndose de esta 
manera no sólo sus presencias certeras en el mundo profesional sino también la posibilidad de emitir 
mensajes únicamente dirigidos a los responsables de la salud. La AAEB considera que las decenas de re-
vistas biomédicas del país representan el canal apropiado para transmitir información específica de los 
profesionales de la salud. En consecuencia, solicitamos ser incluidos en las pautas publicitarias de los or-
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l ganismos de gobierno de la Nación, provinciales o municipales, casas de altos estudios y centros de in-
vestigación dependientes del Estado, afines al quehacer científico biomédico.

* Tarifas reducidas para la distribución 
Las versiones impresas de las revistas biomédicas argentinas con mayor aceptación se distribuyen a 

un acotado número de lectores como consecuencia de los elevados precios del correo, público y privado. 
En la actualidad, las onerosas tarifas reducidas del correo público pueden significar, según la tirada por 
número, entre el 30% y el 50% de los costos de una publicación. Precisamos que el Correo Argentino 
establezca mecanismos de intercambio o tarifas preferenciales para la distribución masiva de las publi-
caciones integrantes de la AAEB. 

* Exenciones impositivas
Corresponde que las compras de insumos utilizados por las publicaciones científicas argentinas sean des-

gravadas, así como también las donaciones, los avisos publicitarios u otros procedimientos de colaboración 
que impliquen respaldos materiales de instituciones y empresas públicas o privadas a las revistas científicas.

* Subvenciones para traducciones
Este respaldo permitirá incluir, en bases de datos extranjeras, los trabajos argentinos editados en revis-

tas locales, así como facilitar sus lecturas en países de otras lenguas.
Proponemos que nuestra iniciativa sea comprendida por los programas de facilidades económicas a 

la producción científica, educativa e industrial, para obtener el respaldo económico necesario para la tra-
ducción de obras de autores argentinos cuyas temáticas expresen las prioridades científicas nacionales. 

El Estado argentino debe apoyar la traducción de obras de autores argentinos para facilitar sus edicio-
nes en lenguas extranjeras que difundan nuestras ciencias en el exterior. 

Un ejemplo de lo requerido lo representa el programa Sur, cuyas acciones permitieron subsidiar en tres 
años la traducción de 290 obras literarias a más de 32 idiomas.

* Subsidios para Acceso Abierto (Open Access)
Compartimos la intención de difundir libremente el conocimiento científico de nuestro país y América 

Latina. Para lograr este objetivo es imprescindible garantizar que las ediciones argentinas logren los re-
cursos necesarios, sea por la vía de subsidios oficiales a su producción intelectual y gráfica o recibiendo 
sin cargo las prestaciones de las empresas privadas proveedoras de telefonía, Internet, software, hard-
ware y servicios públicos diversos que influyen directa o indirectamente en el valor de las publicaciones. 
Los editores biomédicos ofrecemos nuestra colaboración desinteresada para fundamentar la importan-
cia del acceso abierto en los ámbitos privados o públicos que se consideren necesarios, evitando que los 
costos recaigan en los autores y éstos, a su vez, los deriven a sus ámbitos de pertenencia laboral o los 
soliciten a las instituciones o empresas de su mayor confianza. 

* Adquisición de recursos 
Solicitamos desgravaciones impositivas para los insumos utilizados en los procesos de edición cientí-

fica, sean virtuales o tangibles. Las impresiones en soporte papel absorben aproximadamente la mitad 
de los costos totales de producción. Las adquisiciones de software y hardware para la producción serán 
facilitadas por el Estado a las instituciones y empresas argentinas que elaboren ediciones científicas cla-
sificadas por las bases de datos mencionadas o cumplan con los requisitos de idoneidad exigidos por los 
programas de perfeccionamiento editorial impartidos por los organismos pertinentes.

* Estudios de pregrado y posgrado 
Las particularidades de las ediciones científicas sometidas a un sinnúmero de controles deben refle-

jarse en materias específicas de las carreras afines a la edición hoy solamente orientadas hacia la produc-
ción, distribución y comercialización de libros.

El pregrado en las carreras de las ciencias de la salud debe abordar las normas que reglamentan la re-
dacción de documentos científicos en los diversos estilos posibles. 

En una instancia especializada, la creación del posgrado de edición científica permitirá la capacitación 
de quienes deseen perfeccionarse en el conocimiento preciso de los procesos que comprende la publica-
ción de textos científicos biomédicos.

* Eventos editoriales 
La actividad editorial científica se actualiza en forma permanente como consecuencia de los avances 

técnicos y de las nuevas propuestas que asegurarán la calidad de las publicaciones.
Es preciso que la AAEB obtenga del Estado el apoyo necesario para la realización local de eventos que 

promocionen la producción científica editorial argentina y latinoamericana. La capacidad intelectual que 
caracteriza nuestro país merece perfeccionarse en foros internacionales que habrán de contribuir a la re-
cuperación de la Argentina como país de vanguardia en la producción editorial iberoamericana. 

La concurrencia a eventos específicos celebrados en el extranjero incluirá los representantes de AAEB 
que se sumarán a los funcionarios nombrados por los organismos de Estado afines a la producción cien-
tífica editorial. 

* Bancos de datos
La inclusión de las revistas en las bases de datos locales y regionales antes citadas implicará que las 

universidades nacionales, las asociaciones profesionales y los organismos correspondientes de Estado 
ofrezcan su aval académico, respaldo logístico y técnico para que sean aceptadas en otras bases extran-
jeras prestigiosas. 

Rafael Bernal Castro
Presidente 
Asociación Argentina de Editores Biomédicos (AAEB)* 

Noviembre de 2012

* La revista Epidemiología y Salud integra la AAEB.

6 El castellano se transformó en la cuarta lengua después del chino, el inglés y el conjunto de lenguas derivadas del hindú. Pimienta D, Lamey B, “Lengua española y culturas hispánicas en internet. Com-
paración con el inglés y el francés”, Fundación Redes y Desarrollo, II Congreso de Internacional de la Lengua Española, Valladolid, octubre de 2001.
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Introducción
El tabaquismo es considerado la 

principal causa de muerte prematu-
ra evitable en el mundo. La epidemia 
de tabaquismo provoca la muerte 
anualmente de 5.4 millones de per-
sonas con cáncer de pulmón, car-
diopatías y otras enfermedades. Se 
calcula que para el año 2030, dicha 
cifra superará los 8 millones. El 80% 
de las muertes prematuras por esta 
adicción sucederá en países en vías 
de desarrollo.1 En estos, la prevalen-
cia se encuentra en aumento, espe-
cialmente entre los jóvenes y las mu-
jeres.2

Cada año mueren 40 000 argenti-
nos debido a enfermedades directa-
mente relacionadas con el consumo 
de tabaco.3 En el estudio CARMELA 

se observó que Santiago de Chile y 
Buenos Aires son las ciudades con 
mayor prevalencia de tabaquismo en 
América Latina: 45.4% y 38.6%, res-
pectivamente.4

Un grupo especialmente vulnera-
ble ante esta adicción son los adoles-
centes. Existen informes que descri-
ben una prevalencia del 20% al 35% 
de fumadores en este grupo, según 
la edad. En nuestro país, la prevalen-
cia de consumo de tabaco entre ado-
lescentes pareciera ser mayor que en 
otras regiones.5,6

En Argentina, recientes encuestas 
realizadas en poblaciones de adoles-
centes arrojan como resultado que 
el 70% de ellos están expuestos al 
humo de tabaco ambiental. Este he-
cho podría resultar en un daño para 

su salud, lo que representa el sustra-
to biopsicosocial de la dependencia 
al tabaco. Asimismo, se ha vinculado 
el inicio del tabaquismo adolescente 
con mayor edad, tabaquismo en la 
familia (especialmente los padres) y 
en los amigos.7-11 El 90% de los adul-
tos fumadores se inició en el hábito 
antes de los 19 años y el 71% fue un 
fumador diario antes de los 18 años.12 

En los datos publicados acerca de 
la dependencia del tabaquismo ado-
lescente, medido por la prueba de Fa-
gerström, se observó baja dependen-
cia a la nicotina en esta población, la 
cual aumenta con la edad.10,13 Respec-
to a la alta motivación para dejar de 
fumar en los adolescentes, se han ve-
rificado datos discordantes, con una 
variación entre el 22%10 y el 93%.13

Resumen
Introducción: El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular y es considerada la principal causa de 
muerte prevenible. Objetivos: Determinar la prevalencia y edad de inicio (EI) del tabaquismo, los predictores de tabaquismo, 
el grado de dependencia (GD) y la motivación para dejar de fumar (MDF). Material y métodos: En septiembre de 2010 se 
incorporaron 2 003 alumnos de dos colegios secundarios de La Plata, edad 12 a 18 años. Se utilizó una encuesta anónima, 
estructurada y autoadministrada con las pruebas de Fagerström y de Richmond. Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles estudiadas, utilizando las pruebas de chi al cuadrado, t de Student y diferencia de proporciones. Resultados: Prevalencia 
de tabaquismo: 8%, con una variación del 1% (12 años) al 29% (18 años). Mujeres: 9.78%, hombres: 5.93%; p < 0.01. EI: 13.8  
+ 1.7 años. El GD resultó: bajo 84.5%; mediano 10.3%; alto 5.2%. La MDF resultó baja 81.3%, mediana 12.3% y alta 6.4%. Predic-
tores (fumadores frente a no fumadores): mujer (57.42% vs. 48.38%, p < 0.01), edad promedio (15.67 vs. 14.23 años, p < 0.01), 
vive con fumadores (64.52% vs. 48.77%, p<0.01), madre fumadora (55.46 vs. 48.91%, p < 0.01), amigos fumadores (99.35% vs. 
74.49%, p < 0.01). Conclusiones: La prevalencia de tabaquismo fue del 8%, mayor en las mujeres. La EI fue de 13.8 + 1.7 años. El 
GD fue principalmente bajo; en los hombres predominó la alta dependencia. La MDF fue predominantemente baja. Predicto-
res para tabaquismo: sexo femenino, edad,  convivencia con un fumador, madre y amigos fumadores.

Abstract
Introduction: Smoking is a major cardiovascular risk factor and is considered the leading cause of preventable death. Objectives: 

To determine: prevalence and age of onset (AO) of smoking, predictors of smoking, smoking dependence (SD), motivation to quit 

smoking (MQS). Material and methods: 2 003 students from two high schools in La Plata (ages between 12-18 years) were included 

in September of 2010.  An anonymous survey, with Fagerström and Richmond tests, was used. We performed a descriptive analysis 

of the variables studied, using tests chi, t of Student and contrast ratios. Results: Prevalence of smoking: 8%, ranging from 1% (12 

years) to 29% (18 years). Women: 9.78%, men: 5.93%, p < 0.01. AO: 13.8 + 1.7 years. The SD was: 84.5% low, 10.3% medium and 5.2% 

high. The MQS was 81.3% low, 12.3% medium and 6.4% high. Smoking predictors (smokers vs. non-smokers): female (57.42% vs. 

48.38%, p < 0.01), mean age (15.67 vs. 14.23 p < 0.01), living with smokers (64.52% vs. 48.77%, p < 0.01), maternal smoking (55.46 

vs. 48.91% p < 0.01), smoking friends (99.35% vs. 74.49%, p < 0.01). Conclusions: The prevalence of smoking was 8%, being higher 

in women. The AO was 13.8 + 1.7 years. The SD was mostly low, high dependency predominate among men. The MQS was predomi-

nantly low. Predictors for smoking: female, age, living with a smoker, maternal smoking and friends.
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Objetivos
Sobre la base de los datos ante-

riormente expuestos, el grupo de 
trabajo ALIT (Adolescentes Libres 
de Tabaco) se propuso determinar, 
en primera instancia, la prevalencia 
del hábito tabáquico en los jóvenes 
adolescentes que cursan el colegio 
secundario. Como objetivos secun-
darios se propusieron: conocer las di-
ferencias del tabaquismo por sexo y 
edad, los predictores independientes 
de tabaquismo, el grado de depen-
dencia a la nicotina y la motivación 
para dejar de fumar.

Material y métodos
Se incorporaron estudiantes del ni-

vel secundario de dos colegios públi-
cos de la ciudad de La Plata depen-
dientes de la Universidad Nacional 
de La Plata (UNLP): el colegio Liceo 
Víctor Mercante y el colegio Nacional 
Rafael Hernández. Se contó con la 
colaboración de los respectivos De-
partamentos de Biología de ambas 
instituciones.

Para la recolección de los datos se 
utilizó una encuesta anónima y es-
tructurada que fue entregada por los 
profesores de biología, que fue com-
pletada y retirada en el momento. La 
encuesta se realizó durante septiem-
bre de 2010.

El cuestionario contaba con un to-
tal de 23 preguntas, dividido en una 
primera parte para ser respondida 
tanto por fumadores como por no 
fumadores, y una segunda sección 
destinada exclusivamente a fuma-
dores. En esta última se encontraban 
incorporadas las pruebas de Fagers-
tröm (Tabla 1), destinada a medir el 
grado de dependencia a la nicotina, 
y la de Richmond (Tabla 2), utilizada 
para evaluar la motivación para dejar 
de fumar. Se consultó la formulación 
de las preguntas de todo el cuestio-
nario con docentes de ambos cole-
gios y se adaptó el lenguaje para su 
mejor interpretación por parte de los 
estudiantes.

A partir de las respuestas sobre el 
consumo de tabaco, se clasificó el ta-
baquismo adolescente en no fuma-
dores, fumadores experimentales, ex 
fumadores, fumadores ocasionales y 
fumadores habituales.

De acuerdo con la prueba de Fa-
gerström, se clasificó a los fumado-
res en bajo nivel de dependencia a la 
nicotina (de 0 a 3 puntos), mediana 
dependencia (4 y 5 puntos) y alto ni-
vel de dependencia a la nicotina (6 o 
más puntos). Según la prueba de Ri-
chmond, se determinó la motivación 
para dejar de fumar entre los adoles-

centes tabaquistas de acuerdo con 
la siguiente clasificación: baja moti-
vación para dejar de fumar (menor o 
igual a 4 puntos), motivación media 
(5 y 6 puntos) y alta motivación (7 o 
más puntos). 

En total se incorporaron 2 003 
alumnos de los dos colegios. Los es-
tudiantes tenían entre 12 y 18 años 
de edad (promedio 14.34 ± 1.61 
años). El 54% (1 079) fueron varones 
y el 45% (910) mujeres. 

Se realizó un análisis explorato-
rio de los datos con el objeto de en-
contrar el perfil de los grupos por 
medio de medidas estadísticas des-
criptivas. Se utilizaron las pruebas 
de la t de Student, de chi al cua-
drado y diferencia de proporcio-
nes para analizar las diferentes va-
riables, según se tratara de variables  
continuas, categóricas o valores por-
centuales. Para el análisis estadístico 
se contó con la participación y cola-
boración del Centro Superior para el 
Procesamiento de Información de la 
UNLP (CeSPI).

Resultados
Población general

Al interrogar sobre el consumo de 
tabaco se encontró una prevalencia 
del 8% de tabaquismo en la pobla-
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¿Cuánto tiempo pasa entre el momento 
en que te despiertas y el momento en 
que enciendes el primer cigarrillo del 
día?

5 minutos 3 puntos

Entre 6 y 30 minutos 2 puntos

Entre 31 minutos y una hora 1 punto

Una hora o más 0 puntos

¿Cuál es el cigarrillo al que te costaría 
más renunciar?

El primero del día 1 punto

Cualquier otro 0 puntos

¿Encuentras difícil no fumar en lugares 
en los que está prohibido?

Si 1 punto

No 0 puntos

¿Cuántos cigarrillos fumas en promedio 
por día?

Menos de 10 0 puntos

Entre 11 y 20 1 punto

Entre 21 y 30 2 puntos

Más de 30 3 puntos

¿El tiempo que pasa entre cigarrillo y 
cigarrillo es más corto a la mañana que 
en el resto del día?

Si 0 puntos

No 1 punto

¿Fumas cuando estás enfermo?
Si 0 puntos

No 1 punto

Tabla 1. Prueba de Fagerström.

¿Te gustaría dejar de fumar si pudieras 
hacerlo fácilmente?

No 0

Si 1

¿Cuánto interés tienes en dejarlo?

No 0

Algo 1

Bastante 2

Mucho 3

¿Intentarás dejar de fumar en las 
próximas 2 semanas?

Definitivamente NO 0

Quizás 1

Si 2

Definitivamente SI 3

¿Cabe la posibilidad que seas un NO 
fumador en los próximos 6 meses?

Definitivamente NO 0

Quizás 1

Si 2

Definitivamente SI 3

Tabla 2. Prueba de Richmond.

66%

22%

3%
4%

4% 1%

Nunca probé el cigarrillo

No fumo pero lo probé

Fumaba pero dejé

Fumo pero no diariamente

Fumo todo los días

Figura 1. Prevalencia de tabaquismo.
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ción estudiada. El 67% nunca probó 
el cigarrillo, el 22% respondió no fu-
mar pero haber probado el cigarrillo, 
el 3% refirió haber dejado de fumar, 
el 4% fuma pero no diariamente y 
otro 4% fuma diariamente (Figura 1).

En lo que concierne al tabaquismo 
en el hogar y los amigos, el 49% (989) 
de los estudiantes afirmó convivir 
con uno o más fumadores; la distri-
bución de acuerdo con quién fuma 
en el hogar se describe en la Figura 2. 
Respecto a la opinión sobre el ciga-
rrillo en el hogar, un 57% refirió que 
le desaconsejan fumar, mientras que 
un 35% respondió que no le dicen 
nada acerca de fumar. En el total de 
la población, un 76% afirmó tener un 
amigo fumador.

Un 41% (813) de los alumnos en-
cuestados respondió no conocer los 
efectos nocivos del cigarrillo sobre el 
corazón.

Con respecto a la posición de los no 
fumadores frente al tabaco, un 75% 
refirió no querer probar el cigarrillo, 
un 5% pensó en comenzar a fumar y 
un 3% en volver a fumar (el 17% res-
tante no respondió).

Fumadores
La edad promedio de inicio al hábi-

to tabáquico fue de 13.8 ± 1.7 años. El 
51% comenzó entre los 13 y 14 años, 
mientras que el 72% lo hizo entre los 
13 y los 15 años (Figura 3).

La edad promedio de los alumnos 
fumadores fue de 15.67 + 1.26 años. 
La prevalencia según la edad fue del 
1% a los 12 años, del 1% a los 13 años, 
del 5% a los 14 años, del 10% a los 15 
años, del 16% a los 16 años, del 19% 
a los 17 años y del 29% a los 18 años 
(Figura 4).

De acuerdo con la cantidad de ci-
garrillos diarios consumidos por los 
fumadores, los porcentajes fueron 
los siguientes: menos de 10 cigarri-
llos, 73%; entre 11 y 20, 20%; entre 21 
y 30, 1% y más de 30, 7% (Figura 5).

En lo que se refiere a la intención 
de dejar de fumar, el 34% de los fu-
madores señaló que no le gustaría, 

34% que le gustaría algo, 19%, bas-
tante y 13%, mucho. El 79% de los 
adolescentes fumadores cree que 
puede dejar de fumar, frente al 21% 
que cree no poder hacerlo. El 58% de 
los fumadores intentó dejar el hábito 
tabáquico. Sólo el 18% ve al médico 
como alguien que puede ayudarlo a 
dejar de fumar. El 46% respondió que 
en su hogar no saben que fuma.

En cuanto a la dependencia a la 
nicotina, evaluada por la prueba 
de Fagerström (Tabla1), se observó 
un 85% de niveles bajos para dicha 
prueba (Figura 6). Asimismo, por me-
dio de la prueba de Richmond (Tabla 
2), se encontró que el 81% de los fu-
madores tiene baja motivación para 
dejar de fumar (Figura 7).  

Fumadores frente a no fumadores
Se realizó un análisis comparativo, 

entre el grupo de adolescentes fu-
madores y los no fumadores, de las 
variables descritas en la bibliografía y 
de las seleccionadas por nuestro gru-
po de trabajo como potenciales pre-
dictores para iniciar el consumo de 
tabaco (Tabla 3). Se encontró una di-
ferencia significativa en las variables 
sexo, edad, convivencia con fuma-
dor, madre fumadora y amigos fuma-
dores. 

Tabaquismo según género
En la población femenina, la pre-

valencia general de adolescentes 
tabaquistas fue del 9.78%, mientras 
que en los varones fue del 5.93%  
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Figura 2. Personas que fuman en la casa.

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Padre

26% 26%

Madre

10%

Hermanos

9%

Otros

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 17

1% 1% 2% 2% 2%
4%

10%

20%

31%

21%

6%

Figura 3. Edad de inicio al hábito tabáquico.

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
12	 13	 14	 15	 16	 17	 18

1% 1%

29%

5%

10%

16%

19%

Figura 4. Prevalencia de tabaquismo según la edad.

73%

20%

1% 7%

< 10

Entre 11 y 20

Entre 21 y 30

> 30

Figura 5. Cantidad de cigarrillos consu-
midos por día.

Baja

Mediana

Alta

85%

10%

5%

Figura 6: Dependencia a la nicotina.
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(p = 0.00). La prevalencia según la 
edad fue ascendente en ambos gru-
pos, con una variación entre el 2.6% a 
los 12 años y el 36.36% a los 18 años 
en las mujeres (M), y entre el 0% a los 
12 años y el 23.5% a los 18 años en 
los varones (V) (Figura 8).

La edad promedio de los fumado-
res entre ambos grupos fue seme-
jante: 14.4 + 1.27 años en las muje-
res y 15.73 + 1.21 años en los varones  
(p = 0.62). Sí existió una diferencia 
en la edad de inicio al hábito, la cual 
fue levemente mayor en las mujeres 
(14.14 + 1.6 años) que en los hombres 
(13.3 + 2.1 años) (p = 0.00).

Al comparar los predictores evalua-
dos para el inicio al consumo de ta-
baco, sólo se encontró diferencia en 
el ítem “amigos fumadores”, que tuvo 
mucho mayor peso en el grupo mas-
culino (Tabla 4).

Al analizar la prueba de Fagers-
töm por sexo (Tabla 5) se observó, 
predominantemente, “baja depen-
dencia” en el grupo femenino y “alta 
dependencia” en el grupo masculi-
no. No hubo diferencias estadística-
mente significativas en las categorías 
para motivación para dejar de fumar 
(prueba de Richmond), y fue mayo-
ritaria la baja motivación para aban-
donar el hábito en ambos sexos (Ta-
bla 6).

Discusión
Al ser considerado el tabaquismo 

como la principal causa de muer-
te prevenible en el mundo y uno de 
los factores de riesgo cardiovascular 
de más peso, ha pasado a ser blanco 
de numerosas campañas antitabaco, 
tanto a nivel mundial como nacional. 
En este último nivel, es de destacar la 
aprobación en 2012 de la Ley Nacio-
nal Antitabaco.

Sin lugar a dudas, la prevención pri-
maria de todos los factores de riesgo 
debe ser prioridad en la agenda de 
los diferentes países en la búsqueda 
de disminuir los índices de las enfer-
medades crónicas no transmisibles, 
en especial la enfermedad cardio-
vascular, principal causa de muerte 
en nuestro país y el mundo. En este 
aspecto, consideramos que el mayor 
esfuerzo debe ser implementado en 
las primeras etapas de la vida del in-
dividuo, con el objetivo primario de 
fomentar la adquisición de hábitos 
de vida saludable. Para poder diseñar 
mejores intervenciones y con más 
efectividad, conocer la realidad de 
los factores de riesgo en esta etapa 
de la vida es un primer paso esencial.

El presente trabajo es un diagnós-
tico situacional de una población es-

tudiantil de la ciudad de La Plata, so-
bre la que se inició hace más de un 
año el estudio ALIT, cuyo principal fin 
es evaluar el impacto de la educación 
en la prevención primaria en el inicio 
al hábito tabáquico.

En lo que respecta a los resultados 
de las preguntas destinadas a toda la 
población estudiada, podemos ob-
servar que, si bien en la población 
total (que incluye individuos de 12 
a 18 años) la prevalencia de adoles-
centes que afirman fumar es sólo 
del 8%, cuando analizamos la curva 
de la prevalencia por edad se verifi-
ca una clara progresión con la edad, 
de manera que se alcanza finalmen-
te un valor del 29%. Esta última cifra 
es similar a las descritas para la pobla-
ción general en nuestro país, en per-
sonas mayores de 18 años. Podemos 
pensar, por lo tanto, que al terminar 
el secundario los jóvenes fuman con 
una prevalencia igual a la de la pobla-
ción adulta. La edad de inicio al há-
bito toma especial interés a la hora 
de programar una intervención an-
titabaco en una población adoles-
cente. En este caso, la mitad de los 
encuestados se inició entre los 13 y 
los 14 años, mientras que casi tres de 

cada cuatro lo hizo entre los 13 y los 
15 años. 

Uno de cada tres estudiantes tuvo 
contacto con el tabaco si considera-
mos los fumadores, los ex fumadores 
y aquellos jóvenes que afirman haber 
probado el cigarrillo. Se encontró en la 
muestra una importante exposición al 
humo ajeno, tanto en el ámbito fami-
liar (la mitad de los estudiantes) como 
entre los amigos (tres de cada cuatro). 
Uno de cada tres jóvenes afirmó que 
en su casa no se fomenta ningún tipo 
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Fumadores No Fumadores p

Mujeres 57.42% 44,. % 0.00

Edad Promedio 15.67 años 14.23 años 0.00

Vive con fumadores 64.52% 48.77% 0.00

Madre Fumadora 55.46% 48.91% 0.00

Amigos Fumadores 99.35% 74.49% 0.00

Tabla 3. Predictores para iniciar el consumo de tabaco.

H           
n = 1 079

M
n = 910

p

Edad promedio 15.73 15.63 0.62

Edad promedio de inicio 13.33 14.14 0.00

Vive con fumadores 64.06% 66.29% 0.90

Madre fumadora 39.06% 46.07% 0.48

Padre fumador 37.5% 32.58% 0.64

Amigos que fuman 100% 33.72% 0.00

Hábito conocido por la familia 53.12% 46.07% 0.48

Tabla 4. Predictores para el inicio al tabaquismo por sexo.

H           
n = 1 079

M
n = 910

p

Dependencia baja a la nicotina 76.56% 89.89% 0.01

Dependencia media a la nicotina 10.94% 8.99% 0.90

Dependencia alta a la nicotina 12.5% 1.12% 0.00

Tabla 5. Dependencia a la nicotina por sexo.

H           
n = 1 079

M
n = 910

p

Motivación baja para dejar de fumar 62.5% 76.40% 0.09

Motivación media para dejar de fumar 20.31% 16.85% 0.87

Motivación alta para dejar de fumar 15.62% 6.74% 0.21

Tabla 6. Motivación para dejar de fumar por género.

Baja

Mediana

Alto

81%

12%

7%

Figura 7: Motivación para dejar de fumar.
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variables reflejan el peso del contac-
to con el tabaco para que un joven 
comience a fumar. 

¿Es igual la realidad de los taba-
quistas adolescentes según el sexo? 
Al igual que lo informado por otras 
publicaciones, en nuestra muestra 
se comprobó que las mujeres fuman 
más. La curva de la prevalencia de 
tabaquismo según la edad mostró 
una tendencia ascendente en am-
bos sexos, al igual que en el total de 
los fumadores. Se observó que los 
hombres inician el hábito un poco 
antes que las mujeres y, al comparar 
el peso de los predictores para iniciar 
el hábito, sólo tuvo mayor peso el te-
ner amigos fumadores, que fue del 
100% en los varones. Es interesan-
te destacar que en las mujeres pre-
dominó la baja dependencia a la ni-
cotina, mientras que en los varones 
fue generalmente alta. No se obser-
vó diferencia en la motivación para 
dejar de fumar, con un predominio 
de baja motivación en ambos gru-
pos, tal como se describió en la po-
blación fumadora general.

Conclusiones
La presente información nos acla-

ra la realidad de la adicción al tabaco 
entre los adolescentes en la ciudad 
de La Plata. Conocer en profundidad 
las características del tabaquismo en 
los jóvenes nos permite diseñar me-
jores intervenciones y medidas más 
eficaces para prevenir esta adicción.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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de consejo antitabaco, a la vez que el 
conocimiento sobre los efectos adver-
sos sobre el corazón es bajo, ya que 
un 40% los desconoce totalmente. Al 
tratar de analizar la posición de los no 
tabaquistas frente al tabaco, podemos 
observar que, si bien tres de cada cua-
tro afirman no querer probarlo, un 8% 
piensa en volver a fumar o en comen-
zar a hacerlo.

Entre los adolescentes tabaquis-
tas encuestados predominó amplia-
mente la baja motivación para dejar 
de fumar y, la gran mayoría, piensa 
que puede abandonar el hábito fá-
cilmente. Esta realidad nos marca la 
necesidad de trabajar desde edades 
tempranas para aumentar la motiva-
ción para dejar el hábito. Los jóvenes 
subestiman el poder adictivo de la ni-
cotina, por lo que éste sería un punto 

sobre el cual trabajar enérgicamen-
te, tanto en los fumadores como en 
los no fumadores. Asimismo, pocos 
de los adolescentes tabaquistas en-
cuestados en nuestra muestra desa-
rrollaron alta dependencia a la nico-
tina según la prueba de Fagërstrom. 
Esto último nos plantea la hipótesis 
de que, si bien la motivación es baja, 
se tendría una mayor tasa de éxito de 
cesación en aquellos jóvenes motiva-
dos para dejar el hábito.

Al analizar en forma opuesta las ca-
racterísticas de los fumadores frente 
a la de los no fumadores, encontra-
mos que los predictores para iniciar 
el hábito tabáquico en este grupo 
etario son: el hecho de ser mujer, te-
ner más edad, convivir con un fuma-
dor, tener madre fumadora y tener 
amigos fumadores. Estas dos últimas 
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Nicotina en Leche Materna y sus Consecuencias 
en los Lactantes

Introducción
El tabaquismo es una pandemia 

que favorece la aparición de diversas 
enfermedades discapacitantes y po-
tencialmente letales, entre las que se 
destacan el cáncer de pulmón, la en-
fermedad isquémica cardiovascular 
y el enfisema pulmonar, por lo que 
esta adicción se ubica entre las pri-
meras causas de muertes prematu-
ras evitables. 

En el mundo, más de 1 000 millo-
nes de personas fuman. El 80% ha-
bita en países de ingresos medios y 
bajos. Aproximadamente 650 millo-
nes de fumadores (10% de la pobla-
ción mundial) morirán en los próxi-
mos años a causa de enfermedades 
relacionadas con el tabaquismo.1

En el mundo, hay alrededor de          
1 000 millones de hombres fumado-
res y aproximadamente 250 millones 
de mujeres fumadoras.1,2 

Anualmente, más de 5 millones de 
personas mueren por afecciones rela-
cionadas con el hábito tabáquico. Se-
gún la OMS, es la principal causa de 
morbimortalidad prevenible entre los 
adultos en los países desarrollados.1

Se estima que dentro de 20 años la 
prevalencia superará los 8 millones, 
presentándose la mayor proporción 

de muertes prematuras en naciones 
en vías de desarrollo.3 En estos paí-
ses, la prevalencia se encuentra en 
claro aumento, especialmente entre 
jóvenes y mujeres.4

En Argentina, 40 000 muertes 
anuales son ocasionadas por enfer-
medades vinculadas con el taba-
quismo,5-7 lo que representa el 16% 
de las defunciones en mayores de 
35 años.6,7 En el estudio CARMELA 
(Cardiovascular Risk factors Multiple                 
Evaluation in Latin  America) se ob-
servó que Santiago de Chile y Bue-
nos Aires conforman las ciudades 
con mayor prevalencia de taba-
quismo en América Latina (45.4% y 
38.6%, respectivamente).8 La preva-
lencia global verificada en adultos 
osciló entre 28% y 41%, y es mayor 
en los varones.7

Cifras provenientes de países de-
sarrollados como Australia, Canadá, 
Reino Unido y Estados Unidos mues-
tran tendencias hacia el descen-
so del tabaquismo en las mujeres, 
mientras que en otros países euro-
peos la realidad es otra, registrándo-
se en algunos casos un incremento 
en dicha tasa.1

El objetivo de la presente revisión 
es generar una herramienta para el 
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estudio y la comprensión de la situa-
ción del tabaquismo en un grupo de 
alto riesgo, constituido por el bino-
mio madre-hijo, durante la etapa de 
lactancia. Para tal fin, se realizó una 
exhaustiva búsqueda bibliográfica, 
sobre la base de la cual se presen-
ta un análisis epidemiológico, fisio-
patológico y socioeconómico de la 
problemática.

Efectos tóxicos generales del 
tabaquismo

El tabaquismo favorece la aparición 
de diversos tipos de cáncer, afeccio-
nes cardiovasculares (isquemia coro-
naria, infarto de miocardio, acciden-
te cerebrovascular, aterosclerosis) y 
respiratorias (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, bronquitis, asma).

El tabaco tiene más de 3 800 com-
ponentes perjudiciales para la salud, 
entre los cuales se destaca la nicotina 
como el más adictivo, por lo cual nos 
centraremos en ella en esta revisión. 

La nicotina, a nivel neuroendocri-
no, incrementa la liberación de corti-
sol, entre otras hormonas, y aumenta 
la frecuencia respiratoria con el con-
secuente deterioro de la función in-
munitaria pulmonar, lo que favorece 
la aparición de infecciones y neopla-

Resumen
El tabaquismo, principal causa de muerte prevenible, es una pandemia cuya prevalencia en mujeres ha aumentado en las úl-
timas décadas. Este trabajo pretende exponer los principales efectos de la nicotina en el lactante y su influencia en la compo-
sición de la leche materna. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida es la alimentación ideal para 
el desarrollo del neonato, por lo que su pureza debe ser conservada. La nicotina pasa a la leche materna, exponiendo a los 
lactantes a posibles efectos tóxicos: mayor riesgo de infecciones, cólicos, irritabilidad, síndrome de muerte súbita del lactante 
y síndrome de abstinencia. El tabaquismo disminuye el volumen de leche producido y altera la composición de ésta, dismi-
nuyendo su contenido de yodo, vitaminas y de grasas e incrementando los niveles de compuestos policíclicos aromáticos.
El análisis fisiopatológico, clínico y socioeconómico de la problemática es complejo, por lo que es necesario generar alianzas 
interdisciplinarias para afrontarla.

Abstract
Smoking is a pandemic and leading cause of preventable death. Its prevalence has increased within women. This paper presents the 
main effects of nicotine in infants, and its influence on milk composition. Exclusive breastfeeding during the first 6 months of life 
is the ideal nutrition for infant’s development; its purity must be preserved. Nicotine passes to breast milk, exposing infants to tox-
ic effects: increases risk of infections, colic, irritability, sudden infant death syndrome, and withdrawal syndrome. Smoking decreases 
the volume of milk produced, and alters its composition, reducing its iodine, vitamins and fats content, and increasing polycyclic 
aromatic compounds levels. The pathophysiological, clinical, and socio-economic analysis of this problem is complex, requiring in-
terdisciplinary alliances to cope it.
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sias. Además, aumenta la presión ar-
terial, produce vasoconstricción de 
los vasos periféricos de pequeño ca-
libre, con disminución de la perfu-
sión, y disminución de la temperatu-
ra, principalmente acral.9

A nivel gástrico provoca reducción 
o eliminación de las contracciones 
de la pared, con aumento de la se-
creción ácida, incrementando la tasa 
de gastritis y úlcera péptica y difi-
cultando su tratamiento. La nicotina 
puede suprimir, además, la secreción 
pancreática de insulina.9

Aumenta los niveles de las lipopro-
teínas de baja y muy baja densidad 
(LDL y VLDL) y disminuye los de alta 
densidad (HDL), con lo cual favorece 
la ateromatosis.9 También, incremen-
ta el metabolismo basal e interaccio-
na con otras sustancias que utilizan 
la misma vía de eliminación (siste-
ma enzimático citocromo P-450), ya 
sea por un mecanismo competitivo 
o por una aceleración de su elimina-
ción.9

Asimismo, eleva el recuento y el 
tamaño plaquetarios y disminuye la 
síntesis de PGI2, favoreciendo la ad-
hesividad y la agregación plaque-
taria. Esto, junto al incremento de 
TXA2, trombina y fibrinógeno, gene-
ra un estado protrombótico genera-
lizado.9 

Otros efectos son: mayor prevalen-
cia de infertilidad, retraso en la con-
cepción, adelanto de la menopausia 
y mayor prevalencia de osteoporosis. 
Durante el embarazo, aumentaría el 
riesgo de placenta previa, embara-
zos ectópicos, parto prematuro, bajo 
peso al nacer, malnutrición –con la 
consecuente restricción del creci-
miento intrauterino y la alteración 
del desarrollo cerebral– y aumenta la 
mortalidad neonatal.9,10

En madres tabaquistas, la exposi-
ción fetal a la nicotina se ve interrum-
pida por el parto, lo que induce un 
síndrome de abstinencia neonatal 
a esta sustancia durante las prime-
ras horas de vida, de síntomas leves 
pero de inicio brusco. Generalmente 
es autolimitante en las primeras 36 
horas, sin necesidad de tratamiento 
farmacológico. En la lactancia mater-
na, los síntomas de abstinencia apa-
recerían poco después de abando-
narla, lo cual puede confundirse con 
cólicos del lactante. La irritabilidad, 
los temblores y las alteraciones del 
sueño son las manifestaciones más 
frecuentes del síndrome.11

Tabaco y lactancia
Estudios europeos informan que 

del 20% al 40% de las fumadoras 

abandonan el cigarrillo durante el 
embarazo; los principales factores de 
riesgo para persistir en el hábito son 
la multiparidad, la baja educación, el 
inicio precoz del hábito, la condición 
de ser grandes fumadoras y la pre-
sencia de fumadores en el hogar o en 
el trabajo, especialmente si la pareja 
también fuma. Durante la gestación, 
se estima que del 12% al 20% de las 
mujeres fuman, y posiblemente esta 
cifra sea superior debido a la tenden-
cia de las gestantes a subnotificar el 
consumo.12 

La madre que no deja de fumar du-
rante el embarazo, difícilmente lo 
hará en el período posparto; incluso 
muchas mujeres que no fuman mien-
tras están embarazadas, retoman el 
hábito en el período de lactancia.13

La madre fumadora produce, en 
promedio, 250 ml/día menos de le-
che que la no fumadora, es menos 
proclive a dar de mamar y pasa rá-
pidamente a la lactancia artificial.13,14 

Se ha informado una disminución 
de los niveles de prolactina por efec-
to de la nicotina, aunque existe con-
troversia al respecto. En cuanto a la 
oxitocina, no se ha demostrado que 
la nicotina influya sobre su concen-
tración.15 Sin embargo, la nicotina 
aumenta los niveles de adrenalina 
circulante, lo que disminuiría los ni-
veles de oxitocina, interfiriendo así 
con la salida de la leche. Otros sos-
tienen que la nicotina disminuye el 
flujo sanguíneo y el aporte de oxíge-
no a la glándula mamaria. Aunque 
no existen estudios sobre la influen-
cia de este compuesto en los vasos 
de la glándula mamaria, sí se ha de-
mostrado una vasoconstricción peri-
férica.15

El tabaquismo pasivo también es 
nocivo para la salud. Entre sus víc-
timas, nos encontramos con un 
subgrupo sumamente preocupante: 
los lactantes. Entre los efectos perju-
diciales podemos mencionar mayor 
riesgo de otitis, infecciones respira-
torias, asma infantil e incremento en 
la incidencia de síndrome de muerte 
súbita del lactante (SMSL).16 

Al inicio del tercer milenio, se cal-
cula que un 40% de los niños del 
mundo son fumadores pasivos; en 
Argentina, dicha cifra asciende al 
68%.1

Los lactantes son fisiológicamente 
y socialmente dependientes y vul-
nerables. La OMS promueve la lac-
tancia materna exclusiva hasta los 6 
meses de edad. Por lo tanto, sus ca-
racterísticas cualicuantitativas son al-
tamente relevantes para la correcta 
nutrición de los lactantes.

Según el informe de 2002 de la 
OMS sobre la salud en el mundo, a fi-
nes del siglo XX se observó un noto-
rio incremento del hábito tabáquico 
en los países en desarrollo.17 

Su prevalencia entre las mujeres jó-
venes de algunas naciones industria-
lizadas es similar o mayor que la de 
los varones jóvenes, y se encuentra 
en franco aumento en los países en 
desarrollo.10 

La nicotina en la leche 
La influencia del tabaquismo so-

bre la calidad y la cantidad de la le-
che materna no ha sido lo suficiente-
mente estudiada hasta el momento. 
La nicotina pasa a la leche,18-22 con lo 
cual se generan numerosos interro-
gantes sobre sus posibles efectos so-
bre el niño. 

El nivel de nicotina en la leche de 
madres fumadoras es alrededor del 
triple de su concentración plasmá-
tica.23 Sin embargo, aun así, se reco-
mienda a las madres fumadoras con-
tinuar amamantando a sus hijos, ya 
que los riesgos de no hacerlo serían 
superiores.24

Se ha observado una correlación 
entre la nicotina presente en la leche 
materna y los trastornos del sueño 
en el lactante,21 así como una dismi-
nución de la variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca en el niño, con una 
alteración en el control autonómico 
cardiovascular.20 

En lactantes de madres fumadoras 
se encontraron mayores valores de 
temperatura, frecuencia respiratoria 
y saturación de O

2
 basales, mientras 

que en el período posamamanta-
miento se constató una mayor dismi-
nución de la frecuencia respiratoria y 
saturación de O

2
 sanguínea.25

Es especialmente preocupante que 
el factor protector de la leche mater-
na frente al SMSL desaparecería en 
las madres fumadoras.26 Hay eviden-
cias de que en el calostro de madres 
fumadoras existe un nivel inferior de 
interleuquina-1, lo que podría estar 
relacionado con un incremento de 
infecciones y de SMSL.27 

La nicotina se absorbe muy bien 
a través de las mucosas, por lo cual 
los bebés lactantes están altamente 
expuestos al xenobiótico mediante 
la leche materna que consumen. La 
cotinina, uno de los principales me-
tabolitos de la nicotina, presenta una 
vida media de eliminación mucho 
más prolongada que su congéne-
re. Debe destacarse que el principal 
determinante del incremento de los 
niveles de cotinina en la orina de los 
lactantes es la lactancia materna.24 
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Por lo tanto, la cotinina es un meta-
bolito útil para valorar el nivel de ex-
posición a los componentes del ta-
baco, ya que, per se, no pareciera ser 
tóxica.10

Los hijos de madres fumadoras 
amamantados presentan concentra-
ciones de cotinina en orina 10 veces 
mayores que las encontradas en los 
hijos de madres fumadoras alimenta-
dos artificialmente.15,28,29

En la Tabla 1 se resume el pasaje de 
la nicotina y de la cotinina a la leche y 
se presentan los valores hallados por 
diferentes autores.

El tabaquismo no sólo disminuye el 
volumen de leche producido,30 tam-
bién altera su composición quími-
ca disminuyendo la concentración 
de yodo31 y de grasas en ésta16,23 e 
incrementando los niveles de com-
puestos policíclicos aromáticos.32 La 
deficiencia de yodo es de particular 
interés porque es la principal causa 
evitable de daño cerebral y retraso 
mental a nivel mundial. También dis-
minuyen los niveles de vitamina E33 y 
C34 en la leche. Estas variaciones en 
las concentraciones de los nutrientes 
presentes en la leche materna consti-
tuyen un riesgo para el lactante.

Es conocido el efecto negativo del 
hábito tabáquico materno sobre la 
descendencia, principalmente sobre 
el crecimiento, tanto durante la vida 
intrauterina como en la extrauterina. 
Sin embargo, no existe suficiente evi-
dencia científica sobre la influencia 
de la nicotina presente en la leche.29 
Tampoco hay certezas al intentar dis-
cernir si los efectos de la nicotina a 
través de la leche materna son debi-
dos a la molécula en sí o a las modi-
ficaciones que ésta genera en las ca-
racterísticas cuali-cuantitavas de la 
leche. 

El impacto en los niños de las dis-
tintas vías de exposición a los consti-
tuyentes del tabaco es controvertido. 
La cantidad de nicotina que pasa a la 
leche materna es el doble o más de la 
concentración plasmática.20

Al evaluar la influencia de la nicoti-
na sobre la frecuencia cardíaca de los 
lactantes, es difícil evaluar por sepa-
rado el efecto del hábito tabáquico 
materno antes del parto que el pos-
terior a éste.20

Se ha demostrado que el destete 
ocurre más precozmente cuando las 
madres fuman. Esto podría deberse, 
en parte, a la disminución de la pro-
ducción de leche o a la creencia de la 
madre que su leche es perjudicial por 
ser tabaquista. Otros posibles facto-
res de influencia serían los síntomas 
indeseables generados en los bebés 
(cólicos, llantos, etcétera).20,35,36 

Las mujeres que dejaron de fumar 
durante el embarazo y reiniciaron el 
hábito se comportaron de manera si-
milar a las fumadoras con respecto al 
método para la lactancia.23

En estudios previos, se registró que 
los niños cuyas madres habían fuma-
do recientemente sufrían una dismi-
nución significativa en sus horas de 
sueño. Esta disminución fue princi-
palmente a expensas del período 
más largo de sueño, pero también se 
vio acortamiento de las siestas.20

La explicación fisiopatológica por 
la cual el hábito tabáquico mater-
no, a través de la leche, genera alte-
raciones en el patrón del sueño del 
bebé, requiere de mayor estudio. Sin 
embargo, teniendo en cuenta que la 
nicotina presenta acciones estimu-
lantes, esto podría explicar en par-
te el fenómeno. El sueño favorece el 
aprendizaje en los niños, por lo tan-
to, la nicotina contribuiría con la apa-
rición de un déficit en la conducta y 
el aprendizaje.20

En los bebés expuestos a la nico-
tina a través de la leche materna se 
constató mayor expresión de recep-
tores para este tóxico. Asimismo, los 
hijos de fumadoras tienen mayor 
tendencia a adquirir el hábito en la 
adolescencia. Dicha relación podría 
favorecerse por el sabor de la leche 
materna de tabaquistas, ya que exis-
ten datos sobre las preferencias de 

los niños por los sabores experimen-
tados a través de la leche.19

Si bien la OMS recomienda la lac-
tancia exclusiva durante los primeros 
6 meses de vida, muchas madres no 
amantan o lo hacen por un período 
más breve. Estas situaciones suceden 
más frecuentemente entre las ma-
dres fumadoras.23 La causa de este 
fenómeno es controvertida; algunos 
trabajos publicados se centran en ex-
plicaciones fisiológicas, mientras que 
otros se basan principalmente en las 
diferencias sociales y de comporta-
miento entre madres fumadoras y no 
fumadoras.23

El efecto del tabaquismo  paterno 
en la lactancia ha demostrado, en al-
gunos estudios,  generar en los be-
bés mayor probabilidad de tener un 
tiempo de amamantamiento  más 
corto.15

Conclusión
La actualidad sanitaria mundial im-

pone la necesidad de combatir la 
pandemia de tabaquismo. Para ello 
es esencial la conformación de alian-
zas multidisciplinarias que se centren 
en las distintas facetas de este pro-
blema.

Un área clave la constituye el taba-
quismo pasivo; en forma particular, 
no debe obviarse que afecta a la vida 
fetal y a la lactancia. Deben investi-
garse estrategias comprehensivas e 
individualizarse diagnósticos situa-
cionales, maximizando los esfuerzos 
para la mejor comprensión de la pro-
blemática. 

Más allá de los efectos directos so-
bre los tabaquistas pasivos y activos, 
es de vital importancia considerar la 
total dependencia y vulnerabilidad 
de los lactantes. Esto refuerza y sus-
tenta el derecho de estos a ser prote-
gidos, a una vida saludable y al pleno 
disfrute de sus potencialidades. El bi-
nomio madre-hijo debe ser el punto 
de partida de cualquier análisis.

Las consecuencias del menoscabo 
de la salud de los lactantes se extien-
den a la realidad familiar y social, por 
lo que preservar la salud de este gru-
po presenta beneficios incalculables. 

El estilo de vida de los tiempos 
modernos, signado por la búsque-
da de la practicidad, favorece el in-
cremento de las tasas de sedentaris-
mo, tabaquismo, mala alimentación, 
hipertensión arterial, diabetes, disli-
pidemias y estrés. La prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular en 
mujeres se ha acercado a la de los 
hombres. Asimismo, la inserción de 
la mujer en el mercado laboral ha 
obstaculizado el cumplimiento de 

Nicotina Cotinina

Referencia
Muestras 
positivas 

(%)

Rango de 
concentración 

(ng/ml)

Muestras 
positivas

(%)

Rango de 
concentración 

(ng/ml)

Trundle and Skellern, 198337 96.55 * (0-102)*

Luck et al., 198438 2.0-62.0 12-222

Schulte-Hobein et al., 199228 (0-738)*

Aquino et al., 200639 18.75 14.7-55.2 4.17 10.5-36.8

Pellegrini M et al., 200740 40 40-513 55 3.7-344.8

Menella et al., 200721 38.88 10.2 ± 4.4 154.3 ± 31.8

Dahlström A et al., 200820 47 (8-192)* 230 (96-659)*

*Datos obtenidos del grupo de las madres fumadoras.

Tabla 1. Concentraciones de nicotina y cotinina en leche materna.
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la lactancia materna exclusiva. Existe 
una influencia directa de la nutrición 
y la salud del lactante en su desarro-
llo posterior. Esto tiene incalculables 
repercusiones sobre la sociedad en 
general, a nivel sanitario, social, tec-

nológico y económico, colocando 
al ser humano en una compleja en-
crucijada.  Los gastos en salud crecen 
constantemente y la comunidad in-
ternacional actualmente prioriza di-
cho problema. La inversión en pre-

vención mejora la calidad de vida, 
reduce costos y disminuye la com-
plejidad de la práctica médica.

El tabaquismo es una pandemia 
que representa un flagelo para la sa-
lud materna y la salud infantil. 

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen
En el marco de la globalización, la explosión demográfica y la expansión de la población humana llevan implícita una mayor 
circulación de personas, bienes, alimentos, animales y sus subproductos, con aparición de nuevos patógenos (en general, de 
origen zoonótico), la reemergencia de antiguas enfermedades supuestamente controladas y de enfermedades transfronte-
rizas. El análisis de estas situaciones de salud debe contemplar las modificaciones del ambiente de causa antropogénica. Al 
evaluar las posibles consecuencias de estas enfermedades se consideran los daños en la salud humana y animal; el impacto 
social por pérdidas económicas en la producción de alimentos y la posible pérdida de mercados externos e internos; la crea-
ción de barreras paraarancelarias para restringir el ingreso de determinadas mercancías de origen animal o vegetal y eroga-
ciones suplementarias para implementar programas de control o de erradicación. Al aceptar que el concepto “una salud” no 
admite más dilaciones en su aplicación, veterinarios, médicos, biólogos y funcionarios de salud pública deben trabajar más 
estrechamente para prevenir, controlar y entender estas enfermedades.

El Concepto Una salud Como Integrador de la Interfase 
Humano-Animal-Ambiental, Frente a las Enfermedades 
Emergentes, Reemergentes y Transfronterizas

Un mundo, una salud
El 29 de setiembre de 2004, en 

Manhattan, Nueva York (EE.UU.), se 
llevó a cabo un simposio organiza-
do por la Sociedad de Conservación 
de la Fauna de los EE.UU. y por la Uni-
versidad Rockefeller, al cual asistieron 
expertos de salud y representantes 
de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), la Organización de las Na-
ciones Unidas para la Agricultura y la 
Alimentación (FAO, por sus siglas en 
inglés), la Organización Mundial de 
Sanidad Animal (OIE, por sus siglas 
en inglés) y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF). Allí 
se trataron los potenciales riesgos de 
las enfermedades compartidas entre 
seres humanos y animales –tanto do-
mésticos como de la fauna silvestre–, 
por medio de una mirada internacio-
nal e interdisciplinaria. Sus conclusio-
nes se conocen como “Los 12 prin-
cipios de Manhattan”,1 en los cuales 
se fundamenta un método holístico 
para prevenir las enfermedades epi-
démicas y epizoóticas, respetando 

la integridad de los ecosistemas, en 
beneficio de los seres humanos, los 
animales domésticos y la biodiver-
sidad del mundo entero. El corola-
rio del simposio fue el concepto “Un 
Mundo, Una Salud”, como síntesis del 
pensamiento sanitario de esta época 
de globalización e interdependen-
cia social, cultural y económica en-
tre países.

Como consecuencia de estas reu-
niones, OMS, OIE, FAO y UNICEF pu-
blicaron un documento conjunto 
en 2008,2 en el que identificaron los 
factores que colaboran en la propa-
gación de las enfermedades infec-
ciosas, emergentes o reemergentes, 
capaces de afectar seres humanos, 
animales y ecosistemas: cambio cli-
mático; globalización; explosión de-
mográfica; urbanización creciente; 
modificaciones de sistemas agro-
pecuarios; incremento de las pobla-
ciones animales; interacciones entre 
especies animales domésticas, silves-
tres y sus respectivos depredadores y 
competidores; deforestación, altera-
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ción, funcionamiento y capacidad de 
recuperación de los ecosistemas; uso 
de la tierra; almacenamiento de agua 
e irrigación, y mundialización del co-
mercio de animales y sus subproduc-
tos. 

Factores implicados en la difusión de 
enfermedades emergentes

Es evidente que, en el marco de la 
globalización, la explosión demográ-
fica y la expansión de la población 
humana llevan implícita una mayor 
circulación de personas, bienes, ali-
mentos, animales y sus subproduc-
tos, a una velocidad inimaginable 
años atrás. Los cruces de fronteras 
como consecuencia del comercio, 
el turismo, las catástrofes naturales o 
las guerras han alcanzado máximos 
históricos. Sumado a eso, las políti-
cas que favorecen el libre comercio 
en muchas áreas del planeta hacen 
cada vez más difícil impedir la poten-
cial circulación de agentes y la entra-
da de alguna enfermedad transfron-
teriza. La consecuencia de todo esto 
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Abstract
In the context of globalization, both population explosion and the rise in life expectancy of human population imply a greater circula-
tion of people, goods, food, animals and their by-products, the emergence of new pathogens (in general, of zoonotic origin), and the 
reemergence of old and supposedly controlled diseases and transboundary animal diseases. The analysis of such health conditions 
must include the environmental changes due to human activity. In the evaluation of the possible consequences of these diseases, da-
mage to both human and animal health is considered as well as the social impact caused by the economic loss due to a diminished 
food production and the possible loss of external and internal markets. The creation of para-tariff barriers to restrict the entry of certain 
goods of animal or vegetable origin and additional expenditures to implement control or eradication programs, have also been inclu-
ded in this analysis. In accepting that the concept of “health” does not admit any further delay in its implementation, veterinarians, doc-
tors, biologists and public health officials should work very closely to prevent, control and understand the above mentioned diseases.

ISSN 2250-7663 – Epidemiología y salud 1(3):16-20, marzo 2013



17

A
rt

íc
u

lo
s 

or
ig

in
al

es

Marcos E - El concepto una salud como integrador de interfases

es que un brote de una enfermedad 
que involucre a seres humanos y a 
animales en una parte del planeta, 
puede rápidamente difundirse al res-
to de los países, en lapsos menores 
a los períodos de incubación de mu-
chas de las entidades involucradas.  

La globalización ha provocado 
la aparición de nuevos patógenos 
(en general de origen zoonótico), 
la reemergencia de viejas enferme-
dades supuestamente controladas 
(tuberculosis) y la emergencia de 
afecciones provenientes de países 
lejanos y periféricos –las enferme-
dades transfronterizas–, que pueden 
ser zoonóticas (influenza aviar) o pro-
pias de los animales (virus de Schma-
llenberg), y transmitidas por vectores 
(mosquitos, garrapatas) o por reser-
vorios (aves migratorias).

El análisis de estas situaciones sa-
nitarias que ponen en jaque a los 
sistemas de salud mundiales, debe 
contemplar, además, las continuas 
y profundas modificaciones del am-
biente a causa de acciones antro-
pogénicas. La destrucción del hábi-
tat obliga a poblaciones humanas y 
animales a hacinarse en zonas desfa-
vorables para su desarrollo, o donde 
abundan las posibilidades de expo-
sición a agentes infecciosos con los 
que no habían tenido contacto pre-
vio, y frente a los cuales no tienen de-
fensas. El cambio climático genera 
condiciones favorables para que se 
produzcan plagas y enfermedades 
de plantas y animales en nuevas re-
giones, y también está transforman-
do sus vías de transmisión. Algunas 
de las transformaciones más espec-
taculares resultantes del cambio cli-
mático se observan en las enferme-
dades transmitidas por artrópodos 
(mosquitos, garrapatas, pulgas y fle-
bótomos).3

Ciertos factores propios de los 
agentes biológicos, como variabili-
dad y viabilidad, juegan un papel im-
portantísimo a medida que se incre-
mentan los contactos entre especies 
animales. Los agentes infecciosos 
pueden modificar o exaltar su viru-
lencia y determinar un salto interes-
pecie, desarrollando una enferme-
dad subsiguiente y la diseminación 
en el nuevo hospedador al cual se 
han adaptado. La tasa de multiplica-
ción de los agentes infecciosos, su-
mada a la plasticidad de su genoma, 
les permite sobrevivir a los cambios 
ambientales con alta eficiencia, inclu-
yendo la adaptación a nuevos hospe-
deros o la modificación de la virulen-
cia de los agentes que flanquean la 
barrera entre especies. 

El fenómeno de la urbanización, tan 

un estricto criterio sanitarista, lo cual 
sería correcto, o por el contrario, ser 
utilizado como medida política de 
coerción para condicionar los creci-
mientos y desarrollos económicos de 
los países descentralizados produc-
tores de alimentos y materias primas, 
como la Argentina por ejemplo. 

En abril de 2010, OMS, FAO y OIE 
emitieron el documento D-10855 
distribuyendo responsabilidades y 
coordinación de actividades mun-
diales para abordar los riesgos sani-
tarios en la interfase humana-ani-
mal-ecosistémica.7 A partir de este 
documento, comenzó a nivel mun-
dial la tendencia a sintetizar aún más 
la consigna nacida en el simposio de 
Manhattan, quedando actualmen-
te expresada en el concepto de “Una 
Salud”.8

En realidad, y respetando los ante-
cedentes históricos, este concepto 
no es novedoso. Ya en el siglo XIX, 
el médico y patólogo alemán Rudolf 
Virchow había expresado que “…no 
existen límites, ni líneas divisorias en-
tre la medicina humana y la animal…” 
Esos principios fueron llevados ade-
lante por su discípulo, el canadien-
se William Osler, de quien a su vez, 
tomó la idea James Steele y la insta-
ló en EE.UU., creando el área de la sa-
lud pública veterinaria en el CDC.9 En 
1968, Calvin W. Schwabe, epidemió-
logo y parasitólogo veterinario, de-
fendió el concepto de “Una Medici-
na” en su libro “Medicina Veterinaria y 
Salud Humana”.10

Muchos agentes infecciosos no po-
drían explicar las diferencias existen-
tes entre seres humanos y animales, 
pero sin embargo, los gobiernos, las 
instituciones académicas, los profe-
sionales de la salud y las institucio-
nes que se deberían ocupar de ello, 
desde hace décadas crearon y man-
tienen compartimentos estancos en-
tre ambas ramas de la misma ciencia 
médica, separando entre médicos 
humanos y médicos veterinarios y ta-
bicando saberes, experiencias y solu-
ciones.

En los últimos años ha surgido una 
nueva disciplina denominada “me-
dicina de la conservación”,11 que se 
autodefine como la aplicación de la 
medicina para la conservación de los 
ecosistemas y de las especies silves-
tres. En realidad, constituye un nue-
vo esfuerzo interdisciplinario para 
unificar los conocimientos de la sa-
lud humana y animal, tanto silvestre 
como de producción, en un contexto 
ecológico.12 Teniendo en cuenta, en-
tonces, que la mayoría de las enfer-
medades emergentes y reemergen-
tes tiene un origen zoonótico y que, 

creciente y desmedida como desor-
ganizada y anárquica, produce en-
tre una larga lista de problemas, un 
impacto notorio en la generación 
de desechos. Varias especies anima-
les nativas pueden desaparecer du-
rante los procesos de urbanización, 
pero los animales sinantrópicos (roe-
dores, quirópteros, aves) se adaptan a 
los cambios y pueden aumentar sus 
poblaciones sin ser limitados por ca-
recer de predadores naturales. Nue-
vos riesgos sanitarios surgen en es-
pacios marginales modificados, con 
una mayor probabilidad de exposi-
ción directa e indirecta a enfermeda-
des emergentes y zoonosis.

No es novedad que un 60% de las 
enfermedades infecciosas humanas 
conocidas son de origen animal (pro-
venientes de animales domésticos 
o salvajes), pero sí que el 75% de las 
enfermedades humanas emergentes 
son de origen zoonótico, y están vin-
culadas con especies animales, tanto 
domésticas, de trabajo, de compa-
ñía, de deportes, productoras de ali-
mentos, como silvestres, que actúan 
como reservorios de éstas.4 Este gru-
po de enfermedades tiene conse-
cuencias en la interfase humano-ani-
mal-ambiental a diversos niveles, con 
transferencia de agentes entre espe-
cies, lo que afecta la generación de 
recursos, las fuentes de alimentos y 
los compromisos comerciales, deter-
minando perjuicios en el medio am-
biente y contaminaciones, así como 
mayores riesgos para la salud.

Una salud
Según datos de la OMS, las enfer-

medades infectocontagiosas son la 
principal causa de mortalidad des-
pués de las enfermedades cardio-
vasculares y son causa de morbili-
dad alarmante, medida como años 
de vida perdidos por discapacidades 
(AVPD). A nivel mundial, las enferme-
dades emergentes y reemergentes 
contribuyen con el 30% del total de 
AVPD anual.5

Al evaluar las posibles consecuen-
cias de las enfermedades emergen-
tes, reemergentes y transfronterizas, 
debemos considerar diferentes áreas, 
tales como los daños en la salud hu-
mana y animal; el impacto social por 
pérdidas económicas en la produc-
ción de alimentos y la posible pérdi-
da de mercados externos e internos; 
la creación de barreras paraarancela-
rias para restringir el ingreso de de-
terminadas mercancías de origen 
animal o vegetal, y erogaciones su-
plementarias para implementar pro-
gramas de control o de erradicación.6 
Todo esto puede ser aplicado bajo 
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por lo tanto, pueden afectar tanto a 
seres humanos como a animales, las 
comunidades médicas y veterinarias 
deberían trabajar estrechamente y 
en contacto en aspectos tales como 
la clínica, la investigación y la salud 
pública. 

Con referencia a la salud pública, 
Kahn13 destaca la importancia que 
adquiere la vigilancia epidemiológica 
en conjunto de casos humanos y ani-
males de determinadas entidades, 
como por ejemplo influenza viral, en-
cefalitis del Nilo Occidental y patóge-
nos transmitidos por alimentos. En-
tre las múltiples miradas que desde 
el concepto de “Una Salud” se deben 
elaborar para colaborar en el enten-
dimiento y el estudio de la cambian-
te realidad de las enfermedades pro-
pias de los animales y de las zoonosis, 
es fundamental sumar saberes acer-
ca de la transmisión de patógenos a 
través de vectores y reservorios.14

Enfermedades transmitidas por 
vectores

Las alteraciones en la relación hu-
mano-vectores, por medio de mo-
dificaciones del entorno ecológico, 
pueden modificar la díada enferme-
dad-hospedador susceptible. Entre 
las enfermedades de mayor impacto 
en la actualidad de la salud mundial 
figuran varias transmitidas por vecto-
res. Una lista rápida pero no exhaus-
tiva, podría contener a las siguientes: 
leishmaniasis, fiebre amarilla, den-
gue, Usutu, Chikungunya, Valle del 
Rift, lengua azul, distintas encefalitis 
transmitidas por mosquitos (del Nilo 
Occidental, de Saint Louis, equinas 
del Este, del Oeste, venezolana y ja-
ponesa) y enfermedades transmiti-
das por garrapatas (enfermedad de 
Lyme y otras borreliosis, rickettsiosis 
y babesiosis).15

Los agentes patógenos que las cau-
san no necesitan, mayoritariamente, 
de hospedadores humanos para am-
plificarse, ya que lo hacen en anima-
les, muchos de los cuales pertenecen 
a ambientes silvestres o aún no colo-
nizados, que establecen ciclos animal-
vector con serias repercusiones para 
la salud o la producción de alimentos 
de origen animal.

El éxito de la introducción y el es-
tablecimiento de una enfermedad 
vectorial en una región dependerá 
de condiciones ambientales para el 
desarrollo del vector y de la existen-
cia de vectores competentes –infec-
tados o no–, de hospedadores ver-
tebrados susceptibles –infectados o 
no– y de patógenos asociados con 
un vector específico o con varios vec-
tores.

El aumento del movimiento de vec-
tores puede ser un factor tan impor-
tante como el aumento en el mo-
vimiento humano, en cuanto a su 
contribución para la propagación 
mundial de enfermedades infec-
ciosas. Los vectores generalmente 
se introducen en nuevas áreas por 
mecanismos muy variados: natura-
les, como los vientos, o antropogé-
nicos, como vehículos de transporte 
de personas o mercancías y sus con-
tenedores. Los mosquitos también 
pueden utilizar como vehículo de 
transporte para sus huevos los neu-
máticos de automóviles, nuevos o 
usados, que están siendo transporta-
dos con fines de recauchutado o de 
otra índole.16

No se pueden dejar de incluir a los 
factores climáticos y a sus modifica-
ciones y alteraciones, en cualquier 
análisis que se haga sobre la trans-
misión de enfermedades por vecto-
res. Tampoco obviar las acciones pro-
pias de las actividades y el desarrollo 
humano, que por descuido o impe-
ricia generan condiciones favora-
bles para la difusión de enfermeda-
des. Por ejemplo, como sucede en 
estos días con la leishmaniasis en la 
Argentina; esta zoonosis, endémica 
en áreas boscosas y selváticas, está 
mutando lentamente pero progresi-
vamente hacia escenarios periurba-
nos o directamente urbanos, debido 
al corrimiento de la frontera agríco-
la, especialmente la dedicada al cul-
tivo de la soja, en desmedro de áreas 
tradicionalmente ganaderas de cría o 
llanamente arrasando bosques y sel-
vas nativas. 

Esto, que de por sí ya constituiría un 
serio trastorno ecológico, tiene como 
plus sanitario, el poner en contacto a 
las personas con flebótomos propios 
de áreas silvestres (Lutzomias) infes-
tados con el parásito causal (Leishma-
nia). Además, el traslado de personas 
hacia las zonas de desmonte primero 
y de cultivo después, se realiza jun-
to con sus animales domésticos, en 
particular caninos, que rápidamente 
se transforman en el reservorio ideal 
para el parásito y en un dador de 
proteínas sanguíneas para las hem-
bras del vector. Este conjunto de va-
riables es el que ha determinado que 
la leishmaniasis visceral pasara de ser 
una enfermedad exótica en grandes 
centros urbanos a constituirse en un 
gravísimo problema de salud públi-
ca, cuyo destino final aún es desco-
nocido, pues el vector va adquirien-
do capacidades de supervivencia 
en distintas condiciones climáticas y 
ampliando día a día su zona de dis-
persión, con el consiguiente aumen-

to del riesgo para personas y anima-
les.

Enfermedades transmitidas por 
reservorios
Los roedores

Los roedores que conviven en for-
ma sinantrópica, ya sea en forma ur-
bana y periurbana o bajo condicio-
nes rurales, pueden transportar una 
amplia gama de patógenos trans-
misibles a los seres humanos. En la 
actualidad se ha verificado una im-
portante urbanización de roedores 
rurales, en parte debido al desarrollo 
de las ciudades y también por la ma-
yor oferta de alimentación y refugio 
que eso conlleva.

La presencia de estos reservorios en 
contacto estrecho con las personas 
genera una alarma acerca de los ries-
gos de transmisión de ciertas zoono-
sis propias de estas especies, como 
por ejemplo leptospirosis, salmone-
losis, virus hemorrágicos –hantavirus, 
virus Junín– y ciertos parásitos, y de 
las que pueden diseminar sus pro-
pios ectoparásitos (pulgas).

Hoy, los sitios de resguardo, refu-
gio y reproducción de los roedores 
en las ciudades y sus periferias, abar-
can no sólo viviendas particulares y 
edificios públicos, sino también pla-
zas, parques, reservas ecológicas y 
corredores artificiales creados por la 
mano del hombre como vías férreas, 
canales y embalses de agua, túneles 
de subterráneos, cloacas, cañerías y 
cableado eléctrico. A estos tipos de 
guaridas perfectas, principalmente 
antropogénicas, se le debe sumar la 
continua e inagotable oferta de ali-
mentación que se le brinda a los roe-
dores debido a las malas políticas de 
manejo de residuos, tanto urbanos 
como rurales, sean provenientes de 
viviendas, comercios o de industrias.

La doble oferta, de lugares y ali-
mentación, conlleva la multiplica-
ción de especies de roedores y, con-
secuentemente, la posibilidad de 
transmisión de enfermedades. A las 
tradicionales especies urbanas (ratas 
pardas y negras y ratón doméstico) 
se suman permanentemente espe-
cies rurales (colilargos), que van en-
contrando situaciones ecológicas fa-
vorables y son detectados en centros 
urbanos con capacidad de difundir 
agentes virales hemorrágicos zoonó-
ticos como hantavirus,17 por ejemplo.

Los quirópteros
En los últimos años, los quirópte-

ros han sido implicados en numero-
sos eventos vinculados con las enfer-
medades emergentes y son cada vez 
más reconocidos como importantes 
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reservorios de patógenos, principal-
mente virus, que pueden atravesar 
las barreras de las especies para in-
fectar a seres humanos y otros mamí-
feros domésticos y salvajes. Los qui-
rópteros son la segunda especie en 
número de géneros y especies, sólo 
superados por los roedores, y son el 
orden más grande de mamíferos en 
abundancia general. En algunas en-
fermedades, el papel de los murcié-
lagos está bien establecido, espe-
cialmente como hospedadores de 
alpahvirus, flavirvirus, rhabdovirus y 
arenavirus. Se han aislado unos 66 vi-
rus diferentes en 74 especies de qui-
rópteros.18

Sin olvidar la permanente impor-
tancia de los quirópteros en la trans-
misión de la rabia, tanto de ciclo ur-
bano (por murciélagos insectívoros) 
como rural (por murciélagos hema-
tófagos), quizás uno de los eventos 
emergentes de mayor impacto en los 
últimos años es el virus de Nipah, cu-
yos hospedadores naturales son los 
“zorros voladores”, los murciélagos de 
mayor tamaño. Este virus causó im-
portantes brotes de enfermedad en 
cerdos y seres humanos. Se ha plan-
teado la hipótesis que esta enferme-
dad fue, probablemente, el resulta-
do de grandes cambios ecológicos 
y ambientales asociados con la defo-
restación y con la expansión de la cría 
de cerdos a nivel familiar, vinculadas 
con la producción de árboles frutales.

Los murciélagos tienen ciertas ca-
racterísticas que pueden maximizar 
su eficacia como reservorios de vi-
rus: alta diversidad de especies, larga 
vida, capacidad de dispersión a larga 
distancia, tamaño de la colonia, com-
portamientos sociales y estructura 
de la población, uso de letargo e hi-
bernación y estructura espacial de la 
población.

Como sucede para todas las zoono-
sis, además de la presencia de un 
agente como causa necesaria, se re-
quiere la existencia de un vínculo 
eficaz entre el hospedador natural y 
los sujetos susceptibles. Esos víncu-
los pueden ser el resultado de cam-
bios antropogénicos o naturales, tan-
to para el agente, el hospedador o 
el ambiente. La información dispo-
nible sugiere que algunos patóge-
nos, particularmente los “nuevos” vi-
rus emergentes (como por ejemplo 
los virus Hendra y Nipah), son virus 
antiguos, bien adaptados a anfitrio-
nes naturales, en cuyas poblaciones 
han circulado durante mucho tiem-
po, permaneciendo confinados a es-
tos hospedadores hasta que algún 
cambio (o una secuencia de cam-
bios) precipitó su aparición. La defo-

restación de tierras agrícolas, la tala 
comercial y el desarrollo urbano es-
tán generalizados en muchos países, 
entre los cuales se cuenta la Argenti-
na, y da por resultado la pérdida o el 
abandono de sitios de descanso y la 
pérdida de hábitats de alimentación 
por parte de los murciélagos, con la 
consecuente puesta en contacto con 
otras especies de mamíferos y con 
seres humanos.

Las aves
Las aves silvestres comparten con 

los seres humanos la capacidad de 
moverse rápidamente a lo largo de 
grandes distancias. Durante los mo-
vimientos migratorios, se produce 
la transmisión de patógenos entre 
las aves portadores y sus crías, y en-
tre aves de distintas especies, parti-
cularmente en los sitios de reposo y 
alimentación, donde se concentran 
y pueden presentar disminución de 
sus defensas a causa del estrés mi-
gratorio. 

En Argentina, y en la región sud-
americana, existen cientos de hume-
dales en los que las aves encuentran 
estaciones de alimentación y reposo; 
la abundancia y la diversidad de es-
tos pueden ayudar a evaluar el riesgo 
de introducción y difusión de enfer-
medades transmitidas por aves sil-
vestres. Los ejemplos a nivel mundial 
de la aparición y diseminación de la 
influenza aviar y el virus del Nilo oc-
cidental lo ratifican y explican el por 
qué se considera a las aves como ele-
mentos fundamentales para la epi-
demiología de estos virus.

En su conjunto, miles de millones 
de aves viajan entre continentes dos 
veces al año en sólo unas pocas se-
manas. Durante estas migraciones 
anuales, las aves tienen el potencial 
de dispersión de los microorganis-
mos que pueden ser peligrosos para 
los seres humanos así como para la 
salud animal. Las aves son responsa-
bles de la amplia distribución geo-
gráfica de varios patógenos, inclu-
yendo virus (del Nilo occidental, 
influenza A, Newcastle), bacterias 
(borrelias, micobacterias y salmone-
las) y protozoarios (criptosporidios).19

Para los patógenos transmitidos a 
las aves por vectores, tal como el vi-
rus del Nilo Occidental y la mayoría 
de las encefalitis por arbovirus, las 
posibilidades de transmisión depen-
den tanto de la densidad de aves 
como de las capacidades de disper-
sión y los períodos de actividad de 
los vectores artrópodos.

Otro factor para considerar como 
de alto riesgo de contagio de las en-
fermedades entre aves, y su proba-

ble difusión a otras especies mamífe-
ras, es cuando las especies silvestres 
y las domésticas están involucradas. 
Los patos son aves acuáticas que tie-
nen más probabilidades de entrar en 
contacto con aves de corral, sobre 
todo por la presencia de congéneres 
domésticos, lo que puede inducir a 
los patos salvajes a hacer una escala 
y compartir los patógenos facilitan-
do la transmisión de enfermedades a 
otras especies domésticas como po-
llos o pavos domésticos, que son más 
propensos a tener contacto con aves 
granívoras.

Los animales silvestres 
Este tipo de reservorios puede sub-

dividirse entre la fauna de vida silves-
tre, que se mantiene en sus hábitats 
naturales y sólo toma contacto con 
los seres humanos cuando estos in-
vaden sus dominios, y los animales 
“exóticos” que son tomados como 
mascotas urbanas. 

En el caso de la fauna silvestre, lo 
primero por considerar es la diversi-
dad de especies patógenas, depen-
diendo de las regiones y los ambien-
tes de los que se trate, conformando 
verdaderos pooles zoonóticos. Luego, 
se deben incorporar las interaccio-
nes humano-animal en esos ambien-
tes, sean casuales o premeditadas. 
Un tercer factor es la presión antro-
pogénica sobre las poblaciones ani-
males de vida libre, en particular en 
zonas de reciente aprovechamiento 
agrícola-ganadero, tras la deforesta-
ción o el desmonte de bosques y sel-
vas naturales. Finalmente, no se pue-
de olvidar en este marco los cambios 
sociales y de comportamiento en las 
poblaciones humanas, tanto a nivel 
urbano/periurbano, como rural.

Muchas de las zoonosis emergen-
tes son causadas por virus que pro-
vienen de un estrecho contacto en-
tre humanos o animales domésticos 
con animales silvestres. Estos con-
tactos merecen ser estudiados des-
de una mirada amplia y multidisci-
plinaria, incluyendo el conocimiento 
de la dinámica de los patógenos en 
los reservorios, el estudio de la biolo-
gía poblacional de esos animales, y los 
cambios recientes en la demografía y 
el comportamiento humanos.20 Todo 
esto en un ambiente que se modifica 
permanentemente desde lo climáti-
co y con el corrimiento de las fronte-
ras agrícola-ganaderas en detrimento 
de áreas naturales. Además, al analizar 
el contacto humano-animal silvestre 
se deben tomar en consideración al-
gunas conductas o modas humanas, 
que generan una mayor inserción de 
las personas en ambientes “salvajes” o 
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sin colonizar, como el turismo aventu-
ra o los safaris de caza, con el consi-
guiente consumo de las presas obte-
nidas.21

El caso de los animales exóticos in-
corporados como mascotas, sean an-
fibios, de caja, reptiles o pequeños ma-
míferos, también representa un riesgo 
para la salud, tanto de seres humanos 
como de animales, en lo referente a 
la transmisión de enfermedades. Mu-
chos de los animales se adquieren en 
forma ilegal, en destinos lejanos a su 
futura residencia, y no suelen pasar 
por los controles sanitarios de fron-
teras, sean internas o externas. Por lo 
tanto, la posibilidad de introducir pa-
tógenos nuevos en áreas libres, por 
medio de esta fauna, es muy alta.

En ocasiones la mascota exótica tie-
ne posibilidades de convivir, con ma-
yor o menor grado de vínculo o con-

tacto, con animales domésticos o 
de producción. Esta situación pue-
de dar lugar a la selección de pató-
genos adaptados a nuevas especies 
animales, especialmente virus, con 
consecuencia inimaginables para el 
ambiente y la salud, tanto de seres 
de humanos como de animales. La 
recombinación y la permutación de 
características patógenas entre agen-
tes infecciosos o comensales se incre-
mentan de manera exponencial, agra-
vando las consecuencias del cuadro 
de transmisión de enfermedades.

Comentarios finales
Aceptando que las zoonosis son 

enfermedades de los animales que 
pueden infectar a los seres huma-
nos, y que el concepto “Una Salud” 
no admite más dilaciones en su apli-
cación, veterinarios, médicos, biólo-

gos y funcionarios de salud pública 
deben trabajar más estrechamente 
para prevenir, controlar y entender 
estas entidades. Esto es válido tan-
to para el ámbito de la salud indivi-
dual como para la salud de la comu-
nidad. La notificación de los casos 
animales de enfermedades zoonóti-
cas debería transformarse en una he-
rramienta de la vigilancia epizootio-
lógica fundamental. En Argentina, si 
bien existe la Ley Nº 15 465, de no-
tificación obligatoria de enfermeda-
des, sólo es posible para los veterina-
rios informar de dos enfermedades 
en animales: rabia y leishmaniasis vis-
ceral. Por ello urge su actualización 
o la creación de una red de vigilan-
cia epizootiológica que permita de-
tectar y denunciar con oportunidad 
los casos animales de enfermedades 
que pueden afectar la salud publica.  
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Bustamante-Ubilla M y Villarreal-Navarrete I – Motivación para directivos de un hospital

Plan de Motivación para Directivos Intermedios                                 
de un Hospital de Alta Complejidad

Los planes del gobierno chileno1 se 
han orientado a modernizar el siste-
ma de salud,2,3 como eje de acción 
del Estado.4 El objetivo ha sido lograr 
grados superiores de equidad5 me-
diante el mejoramiento de la gestión 
de los servicios públicos.6,7 Se han 
creado establecimientos de auto-
gestión en red,8 cuyas tareas son im-
plementar nuevas prácticas de direc-
ción de las personas9,10 y llevar a cabo 
el cambio sistémico del sector en ac-
tual evolución,11 y que se ha hecho 
evidente en la evolución de los indi-
cadores de gestión.12 Este modifica y 
transforma elementos significativos 
del sistema de salud,6 adaptándolo a 
un nuevo ambiente9 que innova las 
conductas de los profesionales que 
no pueden ser ignoradas, más bien, 
deben ser motivados13 a fin de evi-
tar el decaimiento que podría llegar 
a ser permanente.14 En general, se re-
conoce que las personas tienden a 
condicionar su accionar y esperan lo-
grar grados superiores de autonomía 
prefiriendo, entre otros factores, au-
tocontrolar su desempeño.15

A partir de la afirmación de que “...
es preciso que el sistema establezca 
estímulos que motiven la permanen-
cia –de las personas– en el sector y 
que mantenga la estabilidad”,16 a un 
equipo directivo de un importante 

hospital regional de Chile le pareció 
pertinente propiciar el objetivo de 
“elaborar las bases de un plan de mo-
tivación que facilite la implementación 
de los cambios que supone la reforma 
del sector salud chileno”. Para lograr 
este propósito fue necesario: deter-
minar los factores de motivación o 
de desmotivación de las jefaturas in-
termedias y elaborar una propuesta 
de plan de motivación que incorpore 
los elementos esenciales implícitos 
en dichos factores. 

Motivación laboral
La motivación ha sido definida por 

diversos autores17 para explicar el 
comportamiento de un organismo 
frente a incentivos e impulsos18 que 
favorecen la conducta de manera 
específica.19 Asimismo, se la define 
como la expresión de “la voluntad –
de un individuo– de hacer un esfuerzo 
para alcanzar una meta organizacio-
nal que satisfaga a su vez alguna nece-
sidad individual”.20 Es, en consecuen-
cia, el resultado de un proceso21 que 
determina e impulsa hacia ciertas me-
tas y transforma en atrayentes algunas 
expectativas22 que se presume resuel-
ven disonancias cognoscitivas23 que 
condicionan su accionar.

La motivación representa, por lo 
tanto, “...procesos psicológicos que pro-

Miguel Bustamante-Ubilla
Dr. en Ciencias Económicas y Empresariales, Facultad de Ciencias Empresariales, 
Universidad de Talca, Chile
Participó en la investigación: P.I. Villarreal-Navarrete

ducen el despertar, la dirección y la per-
sistencia de acciones voluntarias orien-
tadas a objetivos”,24 e integra “...factores 
capaces de provocar, mantener y dirigir 
la conducta”.21 El individuo descarga 
la tensión y alcanza homeostasis, se 
encamina hacia ciertas metas y con 
ello reduce las tensiones que actua-
ron como impulsoras.24 

Teorías como las de equidad, ba-
lance o equilibrio,25 y la teoría social 
cognitiva,26 ayudan a comprender las 
conductas humanas en lo cotidiano; 
sin embargo, en lo laboral, la teoría 
de los dos factores27 distingue entre 
factores motivadores relacionados 
con la naturaleza del trabajo y los de 
higiene, que dan contexto al desem-
peño laboral de los individuos28 pu-
diendo no ser los mismos que cau-
san la insatisfacción y cuya ausencia 
no conduce necesariamente a la in-
satisfacción.27

Plan motivacional
Un plan de motivación19 es una he-

rramienta de gestión de personas. 
Consiste en un conjunto de acciones 
dirigidas a activar las conductas de los 
individuos insertos en una organiza-
ción, dando énfasis al fortalecimiento 
de factores que estimulan los aciertos 
y atenúan el impacto de incongruen-
cias.23 Dicho plan establece objetivos, 
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Resumen
Objetivos: En este trabajo se elabora un plan de motivación para los directivos intermedios de un hospital regional de alta 
complejidad. Métodos: Se aplicó el método de análisis de factores de componentes principales con rotación Varimax sobre 
la base de un cuestionario que incluyó 57 afirmaciones de medición de actitudes tipo Likert de cinco puntos. La población 
sujeto de la investigación fue la línea de mando intermedia, constituida por 62 profesionales bajo cuya supervisión se desem-
peñan 1 317 funcionarios. Resultados: Se propone la realización de talleres de integración entre jefes y subalternos, la creación 
de instancias de participación informativa, consultiva y de decisión, y que, además, se estudie la carga de trabajo así como un 
sistema de comunicación que incorpore elementos de reconocimiento. Discusión: Se confirma el hecho de que los factores 
higiénicos no producen motivación y que tampoco generan desmotivación. Sin embargo, variables económicas como el sa-
lario, pueden llegar a ser consideradas motivacionales o desmotivacionales de acuerdo con el nivel de satisfacción alcanzado.

Abstract
Objectives: In this work a motivation plan is elaborated for the intermediate directive of a regional hospital of high complexity. 
Methods: The method of analysis of factors of main components was applied with rotation Varimax on the base of a questionnaire 
that included 57 statements of mensuration of attitudes type Likert of five points. The population subject of the investigation was 
the control line you/he/she intermediates constituted by low 62 professionals whose supervision 1 317 officials act. Results: She/he 
intends the realization of integration shops among bosses and subordinate; that instances of informative, advisory participation 
are believed and of decision and the work load is studied as well as a communication system that incorporates recognition ele-
ments.  Discussion: They are confirmed the fact that the hygienic factors don’t produce motivation and that neither they generate 
desmotivation.  However, economic variables as the Salary, they can arrive to be considered motivational or agreement desmotiva-
tional with the level of satisfaction reached.
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políticas y controles en todas las acti-
vidades así como a las relaciones in-
terpersonales que resultan relevantes 
y que deben ser estimuladas. 

Entre los fundamentos de un plan 
destacan las teorías de contenido, de 
proceso y de proceso de intercambio 
social,17 mediante las cuales se pue-
den explicar, sobre la base de mode-
los diversos y complementarios, los 
elementos de motivación o desmo-
tivación de un eventual plan en sus 
diversas perspectivas. Por una par-
te, porque una sola teoría no permi-
te explicar la conducta motivada de 
uno o varios individuos, y por otra, 
porque la utilización conjunta de las 
diversas interpretaciones de la moti-
vación da origen a lo que se ha dado 
en llamar modelo integrado de mo-
tivación, capaz de articular un con-
junto factores clave sobre la base de 
criterios que permiten enfocar la ges-
tión de la motivación de las personas 
en una organización.29

Materiales y métodos
Se identificaron factores de moti-

vación o desmotivación mediante la 
aplicación de un cuestionario estruc-
turado en tres partes y, para la medi-
ción de actitudes30 se aplicó escala 
Likert.31

El diseño del Plan de Motivación 
consideró esencialmente la utiliza-
ción de métodos cualitativos de in-
vestigación.32,33 Se realizó mediante 
un censo34 de las jefaturas interme-
dias del hospital de alta complejidad 
sujeto del estudio, con un total de 62 
profesionales directivos intermedios. 

El estudio cualitativo contempló, 
primero, sesiones de grupo focal,35 
y posteriormente, talleres de retroa-
limentación36 que fueron comple-
mentados con entrevistas en pro-
fundidad a directivos y expertos.37,38 
El análisis de los datos se realizó me-
diante el software estadístico SPSS 
versión 15.0. 

El grupo foco se centró en la iden-
tificación de componentes de la mo-
tivación en el contexto de la reforma 
sectorial de la salud reflexionando 
sobre sus condiciones, posibilida-
des y consistencia, todo lo cual fue 
ratificado en forma grupal.36 La pre-
sentación de resultados prelimina-
res se hizo con las mismas palabras 
de los directivos intermedios partici-
pantes en los talleres de análisis,32 de 
modo que éstos hablaran por sí mis-
mos evitando, en lo posible, efectos 
de distorsión por interpretación. En 
la siguiente fase, los mismos directi-
vos, clasificaron los temas, relaciona-
ron las descripciones verbales tal cual 
fueron mencionadas por los actuan-

tes y se obtuvieron agrupamientos 
relevantes para cada tema.36

En las discusiones grupales se apli-
có el método SOPP adaptado,32 me-
diante el cual cada asistente registró 
sus apreciaciones en torno de la mo-
tivación. En los primeros, debían es-
cribir tres atributos que motivan el 
desarrollo de las labores que realizan, 
y en los otros, aquellos que los des-
motivan. Acto seguido se agruparon 
las aportaciones conformando dos 
grupos: el de motivación y el de des-
motivación. 

A continuación, los directivos inter-
medios participantes se dividieron 
en dos grupos de trabajo que realiza-
ron una subclasificación ordenando 
los atributos por “familias”, haciendo 
referencia a un mismo tema, defi-
niendo cada una de las variables de 
motivación y desmotivación identifi-
cadas en la primera actividad.

En la tercera fase, de ratificación, a 
cada directivo se le entregó un total 
de seis votos, tres para cada grupo de 
variables, los que fueron asignados 
según la valoración de cada quién, 
pudiendo asignar uno o los tres vo-
tos a un mismo atributo, indicando 
con ello la relevancia de los mismos. 
Mediante este procedimiento se ge-
neró un efecto de frecuencia que re-
presenta la puntuación de cada va-
riable resultante de la adición de los 
votos que obtuvieron los atributos 
que las componen. 

Las bases del plan de motivación se 
elaboraron a partir de un análisis de 
factores de componentes principa-
les. Y, mediante la realización de un 
segundo taller, en el que participó el 
90% de la población en estudio, se 
propusieron soluciones para los atri-
butos que generan desmotivación. 

Los participantes fueron divididos 
al azar en tres grupos. Cada grupo es-
cogió un atributo desmotivador con 
alta frecuencia para ser analizado y 
discutido, resultado de lo cual se ob-
tuvieron soluciones alternativas me-
diante el método de lluvia de ideas. 
Una vez realizada la fase de análisis y 
discusión, los participantes comen-
zaron a exponer de forma ordenada 
sus propuestas, utilizando el recurso 
MindMan-Mindjet, 2002, de mane-
ra tal que las diversas soluciones al-
ternativas pudiesen ser observadas y 
sujetas a modificación. Esto permitió 
que los demás grupos aportaran sus 
ideas acerca de lo expuesto, gene-
rando retroalimentación. 

Descripción del hospital de alta 
complejidad

El hospital de alta complejidad ob-
jetivo de la presente investigación, 

fue fundado en el año 1803 gracias 
a la iniciativa de los propios vecinos, 
y en particular de dos hermanos de 
la localidad (Nicolás y Juan Manuel 
de la Cruz y Bahamondes, Región 
del Maule, Chile). El hospital se ha-
llaba ubicado en la misma ciudad y, 
a medida que la población fue cre-
ciendo, se hizo evidente la estrechez 
del recinto para atender el creciente 
número de pacientes, por lo que se 
decidió construir un nuevo hospital, 
el cual fue inaugurado en 1886, ubi-
cado en una nueva localización de la 
capital regional. 

El hospital de alta complejidad está 
clasificado como tipo 1 y dispone 
de todas las especialidades médicas, 
consta de 577 camas y abarca un es-
pacio de alrededor de 20 000 metros 
cuadrados en donde se ubican los 
servicios clínicos y administrativos. 
Depende del Servicio de Salud de la 
Región, que a su vez depende del Mi-
nisterio de Salud, a través del cual se 
financia y recibe apoyo técnico.

El establecimiento atiende a la po-
blación usuaria, que supera el millón 
de personas, con 1 317 funcionarios y 
proyecta sus servicios a una población 
que abarca todas las provincias de la 
Región del Maule, con una superficie 
de 39 692 km2, compuesta por cuatro 
provincias. 

La misión del recinto asistencial 
está dirigida a prestar atención inte-
gral de salud de la región, con accio-
nes de mediana y alta complejidad, 
teniendo como desafío contar con 
un hospital técnica, administrativa y 
estructuralmente moderno, con un 
desempeño eficiente e integrado a 
la comunidad, con un equipo de sa-
lud idóneo, capacitado además de 
comprometido con la satisfacción 
usuaria. 

En la actualidad, el Hospital de Alta 
Complejidad se encuentra en fase 
de creación de la Unidad de Gestión, 
que tiene como desafío, desde hace 
un año, implementar Centros de Ges-
tión en los Servicios Clínicos y Unida-
des de Apoyo, con el fin de integrar 
a los médicos en la gestión hospita-
laria y en la estandarización de pro-
cesos; actividades fundamentales a la 
hora de optimizar recursos y garan-
tizar calidad. Por otro lado, preten-
de también consolidar en el estable-
cimiento el proyecto de Centro de 
Diagnóstico Terapéutico, para tener 
un lugar de atención digno para los 
pacientes y para el personal. Además, 
ya superó la etapa de evaluación con 
las autoridades nacionales para la ur-
gente construcción de un nuevo re-
cinto hospitalario, en este momento 
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en fase de licitación pública, ya que 
su infraestructura fue gravemente 
dañada por el terremoto (8.8°) que 
debió soportar en el año 2010, dismi-
nuyendo notoriamente su funciona-
lidad y su calidad de servicio. 

Población y muestra
La caracterización demográfica del 

censo37 de 62 directivos en estudio 
(Tabla 1) muestra que las edades de 
los entrevistados se ubican entre los 
30 y los 66 años, con una media de 
44.6 años, en tanto que el ingreso la-
boral al sistema de salud público data 
de entre 1967 y 2008 y donde el 57% 
de los entrevistados registra su ingre-
so con posterioridad al año 1987. 

Los entrevistados constituyen la lí-
nea de mando intermedia, es decir 
jefes de servicios clínicos y adminis-
trativos pertenecientes al tercer nivel 
jerárquico de la estructura organiza-
cional, bajo cuya supervisión se en-
cuentran 1 317 funcionarios. 

Descripción del cuestionario
El cuestionario se estructura en tres 

partes en las cuales se utiliza escalas 
nominal, ordinal, intervalo, razón y, 
para la medición de actitudes, la es-
cala Likert31 de cinco puntos en gra-
do creciente a través de 57 afirmacio-
nes. 

Se establecieron cinco intervalos 
de clase para la interpretación de la 
escala Likert. Entre 1.0 y 1.79 pun-
tos el rango “completamente en de-
sacuerdo” y entre 4.2 y 5.0 puntos el 
rango “completamente de acuerdo”. 

Para jerarquizar las variables moti-
vacionales y desmotivacionales se 
utilizó una escala ordinal34,37 crecien-
te de siete puntos, a fin de conocer la 
importancia y significación de éstas 

en los entrevistados. El ranking resul-
tante se obtuvo mediante una estan-
darización a la normal de los prome-
dios. 

Validez, confiabilidad y consistencia 
Se verificó la validez de contenido 

sobre la base de la teoría de Herz-
berg,27 considerando factores intrín-
secos y extrínsecos que representan 
los dos componentes del modelo. 
La validez del constructo se determi
nó mediante la identificación y de-
finición operativa de las variables 
constitutivas de la motivación-des-
motivación. Además, se verificó su 
aplicabilidad mediante el análisis de 
componentes principales, y la vali-
dez convergente se determinó me-
diante las correlaciones o cargas de 
los componentes respecto de cada 
factor (coeficiente de correlación su-
perior o igual a 0.5). La validez dis-
criminante se verificó mediante las 
varianzas explicadas de cada factor 
respecto de la varianza total, y la va-
lidación del instrumento se realizó 
mediante prueba piloto que se apli-
có a una muestra aleatoria de 15 pro-
fesionales de salud no incluidos en el 
censo y luego fue sometida a la opi-
nión de seis académicos expertos, 
verificándose la unidireccionalidad 
de las proposiciones, redacción y es-
tructura de las afirmaciones.34 

La consistencia interna de los instru-
mentos aplicados o indicador de uni-
dimensionalidad fue determinada 
través del índice alfa de Cronbach,39 
requiriendo que fuese superior o igual 
a 0.70 a fin de que el estudio pudie-
se ser calificado de alta confiabilidad.37 

Para asegurar la confidencialidad 
se optó por un cuestionario anóni-
mo, según lo establecido en la ley N° 

17.347, artículo 29, promulgada en 
1970 por el Congreso Nacional.40 Por 
último, el cuestionario fue aplicado 
durante las dos últimas semanas del 
mes de octubre del año 2009 en una 
sesión por semana. 

Resultados
Se realizó un análisis factorial (Tabla 

2) de los distintos atributos implícitos 
en las 57 afirmaciones del cuestio-
nario, agrupándolas en la respectiva 
matriz de componentes principales 
de acuerdo con las correspondientes 
correlaciones entre los atributos y los 
factores. A partir de dicha matriz de 
componentes se derivó la matriz de 
componentes rotados, la cual arrojó 
17 factores. 

Se optó por la matriz rotada, que se 
efectuó con el método Varimax,34,37 
con el propósito de que los factores 
se encuentren con los atributos más 
altamente correlacionados. Se anali-
zó cada factor de la matriz rotada con 
los atributos asociados y se seleccio-
naron aquellos componentes que 
obtuvieron un mayor grado de co-
rrelación en valor absoluto con cada 
factor y se extrajeron los seis prime-
ros factores, considerados los com-
ponentes con las más altas correla-
ciones del conjunto de atributos, con 
lo cual se totaliza una varianza expli-
cada del 52%. 

Los resultados obtenidos para cada 
uno de los factores se ubican por en-
cima del valor umbral, alcanzando 
entre 0.70 y 0.88 de confiabilidad. En 
consecuencia, el estudio alcanza un 
índice de alta confiabilidad; además, 
es factible suponer que, al aumen-
tar el número de ítems incorporados 
se pueda aumentar dicha confiabili-
dad.39

Subdirecciones
Servicios clínicos y 

administrativos
Subdirecciones Servicios clínicos y administrativos

Subdirección de operaciones Alimentación

Esterilización

Servicios generales

Equipos médicos

Mantenimiento

Servicios clínicos

Medicina

Pediatría

Cirugía

Obstetricia ginecológica

Cirugía infantil

Subdirección administrativa Recursos humanos

SOME

Control y presupuesto

Abastecimiento

Informática
Unidades de apoyo terapéutico

Emergencia

Pabellón

UCI

Consultorio adosado

Oncología

Neonatología

Centro de cáncer gástrico

Especialidades

Unidad asistencial nutricional intensiva

Rehabilitación

Pensionado general

Unidades de apoyo y diagnóstico Laboratorio

Banco de sangre

Anatomía patológica

Imagenología

Fuente: Elaboración propia sobre la base de los organigramas y de los registros de las unidades administrativas que se indican: Servicio de Orientación Médico 
Estadístico, SOME; Unidad de Cuidados Intensivos, UCI; Unidad Asistencial Nutricional Intensiva, UANI.

Tabla 1. Jefaturas intermedias de los hospitales de la región del Maule, Chile.
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En total, se incorporaron al análi-
sis 30 atributos resultantes mediante 
los cuales se inició el estudio de las 
bases para la propuesta de un Plan 
Motivacional, el que se formuló con-
siderando que, en el corto plazo, la 
acción propuesta produce un efec-
to inmediato en la conducta motiva-
da, mientras que, en el mediano pla-
zo, una acción de estímulo implicaría 
un efecto de impacto retardado. En 
el largo plazo, las acciones de estí-
mulo propuestas implicarían impac-
tos de lenta maduración a nivel orga-
nizacional. 

Factores de motivación
El primer factor, satisfacción labo-

ral, está compuesto por cinco atribu-
tos altamente correlacionados con el 
factor, con una confiabilidad de 0.88 
y una varianza explicada de 13.74%. 
Destaca el atributo espíritu de servicio, 
con la correlación más alta, de 0.90, 
siendo la principal causa por la cual 
las jefaturas intermedias se sienten 
satisfechos en sus trabajos. Acompa-
ña el atributo labor, con una correla-
ción de 0.84, lo que pone de mani-
fiesto que, cuando la población en 
estudio siente que su trabajo es útil, 

esta actitud incide positivamente en 
la satisfacción laboral. Le sigue el atri-
buto satisfacción personal, con una 
correlación de 0.840, lo que señala 
que el papel de los jefes de unidad 
es esencial, puesto que al demostrar 
una actitud positiva en el trabajo que 
realizan en relación con sus subor-
dinados y subalternos incide direc-
tamente en su satisfacción. Además, 
parece razonable suponer que, por 
tratarse de un servicio de ayuda a la 
comunidad, presenta un vínculo na-
tural con el atributo ayuda al pacien-
te, que muestra una correlación de 
0.69 con el factor. Por último, voca-
ción de servicio resultó ser uno de los 
atributos que parece explicar la sen-
sación de realización personal de los 
entrevistados en su ejercicio profe-
sional, atributo que alcanzó un índice 
de 0.75 de correlación con el factor 
satisfacción laboral. 

Convivencia laboral, sexto factor 
identificado en el análisis, presentó 
una confiabilidad de 0.71, con 5.16% 
de varianza explicada. Es de carác-
ter motivacional y está asociado con 
cinco atributos, entre los cuales re-
laciones laborales resultó con la más 
alta correlación, de 0.80, con el fac-

tor. Mientras que el atributo relacio-
nes humanas arrojó la segunda co-
rrelación más alta con el factor, con 
un valor de 0.68. Estos atributos de-
muestran que, en general, los jefes 
de unidad consideran la conviven-
cia en el trabajo como buena, tanto 
con los jefes superiores como con los 
subordinados, lo que ratifica el he-
cho de que una buena convivencia 
laboral trae consigo múltiples bene-
ficios para las jefaturas intermedias, 
como son por ejemplo, la adquisi-
ción de nuevos conocimientos y ha-
bilidades, el desarrollo de proyectos 
participativos y un clima laboral de 
cooperación entre compañeros de 
trabajo. Esta situación se confirma 
por los atributos nuevos conocimien-
tos (0.36), desarrollo profesional (0.27) 
y clima laboral (0.26). 

Factores de desmotivación
En esta categoría se identifica el 

segundo factor, condiciones del tra-
bajo, con una varianza explicada del 
11.07% y una confiabilidad de 0.79. 
Está altamente correlacionado con 
cinco atributos, grado de servicio es 
el de mayor incidencia, con 0.89 de 
correlación, reflejando la inconfor-
midad de los jefes de unidad con el 
actual sistema de calificación de fun-
cionarios, en donde la labor desem-
peñada no refleja el grado de servi-
cio, desmotivando a los directivos. 
Actualmente, el sistema de califica-
ción es percibido como rígido y ob-
soleto. Por una parte, se basa en per-
cepciones personales de los jefes de 
servicio, que provocan el desconten-
to en los funcionarios y, por otra, por-
que sienten que sus respectivos tra-
bajos son esencialmente eficientes 
y no se traducen necesariamente en 
mejoras salariales, permaneciendo 
en un grado de servicio que no refle-
ja la labor realizada. Así lo confirma 
el atributo ascensos con una correla-
ción de 0.80 con el factor, lo cual in-
dica que representa un elemento de 
preocupación y relevancia para los 
directivos por el hecho de que las po-
sibilidades de ascender en el trabajo 
son bajas. En esta misma perspectiva 
de análisis, el atributo remuneración 
recibida alcanzó un 0.80 de correla-
ción con el factor, ratificándolo como 
un componente de disconformidad 
y reflejando el sentimiento negativo 
que provocan las compensaciones 
recibidas y que parecen no estar a la 
altura de las expectativas. 

Desde una perspectiva más amplia, 
el atributo entorno laboral, con una 
correlación de 0.59 respecto del fac-
tor, incide en la desmotivación de los 

Tabla 2. Percepción de los grados de motivación y desmotivación. Del análisis de fac-
tores.****

Factor 1: Satisfacción laboral Factor 2: Condiciones del trabajo

P* Variable C** S*** P* Variable C** S***

10 Satisfacción personal 0.84 1.38 7 Ascensos 0.8 0.39

16 Labor 0.84 1.35 12 Grado servicio 0.89 -0.24

22 Vocación de servicio 0.75 1.28 15 Remuneración recibida 0.8 -0.62

52 Ayuda paciente 0.69 1.28 38 Tipo trabajo 0.35 -1.32

53 Espíritu de servicio 0.9 1.09 50 Entorno laboral 0.59 -0.78

Coeficiente alfa 0.88 Coeficiente alfa 0.79

  Varianza explicada 0.14   Varianza explicada 0.11

Factor 3: Falta de reconocimiento Factor 4: Compromiso organizacional

P* Variable C** S*** P* Variable C** S***

17 Comunicación 0.7 -.21 30 Compromiso 0.69 -0.59

31 Ambiente laboral 0.41 -1.04 32 Beneficios laborales 0.86 -0.97

34 Críticas 0.83 -0.08 42 Desorden organizacional 0.58 0.11

43 Burocracia 0.58 0.78 44 Compromiso colegas 0.52 -0.78

47 Dirección 0.52 -0.82 51 Lealtad laboral 0.46 -0.85

Coeficiente alfa 0.73 Coeficiente alfa 0.74

  Varianza explicada 0.09   Varianza explicada 0.07

Factor 5: Falta de recursos Factor 6: Convivencia laboral

P* Variable C** S*** P* Variable C** S***

26 Recursos 0.74 0.78 11 Relaciones laborales 0.8 0.52

39 Recursos humanos 0.2 0.55 23 Relaciones humanas 0.68 1.09

40 Materiales 0.88 0.39 27 Clima laboral 0.26 0.49

48 Incentivo monetario 0.47 1.09 33 Desarrollo profesional 0.27 -0.08

54 Desempeño 0.27 0.65 37 Nuevos conocimientos 0.36 1.28

Coeficiente alfa 0.70 Coeficiente alfa 0.71

  Varianza explicada 0.06   Varianza explicada 0.05

* (P) Pregunta            ** (C) Correlación          *** (S) Satisfacción 
**** Método multivariado de análisis de factores de componentes principales.
Se trabajó en valores estandarizados sobre la base de una escala de Likert de 5 puntos.  
Se aplicó el software de análisis estadístico SPSS versión 15.0
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jefes de unidad cuando ciertas con-
ductas del personal, de manera pro-
gresiva, van conformando un entor-
no de trabajo poco grato difícil de 
tolerar. En tanto que el atributo tipo 
de trabajo obtuvo un 0.346 de corre-
lación con el factor, siendo el atributo 
de menor desmotivación del factor 
en estudio, explicado por el hecho 
de realizar trabajos que no van con la 
profesión pero que, sin embargo, no 
desmotivan de manera considerable 
a los jefes de unidad. 

El tercer factor, falta de reconoci-
miento, describe la desmotivación 
con 0.73 de correlación y 8.68% de 
varianza explicada a través de cinco 
atributos. Críticas arrojó la mayor co-
rrelación (0.83), lo que pone de relie-
ve que no se reconoce el buen traba-
jo funcionario por parte de los jefes 
de unidad, eventualmente a causa de 
fallas en la comunicación entre jefes 
y subordinados. Esto último lo ratifi-
ca el atributo comunicación, con una 
correlación de 0.70, además del atri-
buto dirección, que con una correla-
ción de 0.52 indica un estilo de direc-
ción poco eficiente. Situación que se 
ve acentuada por los atributos buro-
cracia en la toma de decisiones (0.58) y 
el ambiente laboral (0.41) en que des-
envuelve la población en estudio, in-
cidiendo de manera importante en la 
falta de reconocimiento que muestran 
los Jefes de Unidad. 

El factor compromiso organizacio-
nal, también definido como desmoti-
vacional, arrojó una varianza explica-
da del 7.17% y una confiabilidad de 
0.74, y lo componen cinco atributos. 
Entre ellos, beneficios laborales, cuya 
correlación fue la más alta (0.86), pone 
de manifiesto la existencia de un cier-
to grado de abuso de los funciona-
rios respecto de beneficios médicos 
y sociales que obtienen por el he-
cho de trabajar en el Hospital Regio-

nal. Situación que se ratifica en el atri-
buto compromiso de los funcionarios 
y compromiso de los colegas, con una 
correlación de 0.70 y 0.52, respecti-
vamente. Complementariamente, el 
atributo lealtad laboral (0.46) releva 
un escenario complejo para la orga-
nización, por cuanto los individuos 
superponen sus intereses persona-
les a toda otra consideración. Situa-
ción que se acentúa si la organiza-
ción es administrada con políticas 
ineficientes o poco claras y que se 
refleja en el atributo desorden organi-
zacional, con una correlación de 0.58 
con el factor. Finalmente, con una 
aceptabilidad de los datos de 0.70 y 
una varianza explicada del 5.59%, el 
factor falta de recursos representa el 
quinto factor identificado en el aná-
lisis multivariado de datos. Es de ca-
rácter desmotivacional y está com-
puesto por seis atributos, donde se 
destaca materiales, con una correla-
ción de 0.88 con el factor. Asimismo, 
el atributo recursos arrojó la segun-
da correlación más importante, de 
0.74 con el factor. Además, el atribu-
to desempeño arrojó un discreto 0.27 
de correlación con el factor, mientras 
que el atributo recursos humanos ob-
tuvo la menor correlación con el 
factor (0.21). El comportamiento de 
estos atributos confirma que la po-
blación en estudio no cuenta con los 
materiales necesarios a tiempo para 
la ejecución de sus tareas, lo que li-
mita, por cierto, el trabajo en la orga-
nización, haciendo lento y deficiente 
el desempeño de algunos funciona-
rios en el centro asistencial. 

Plan motivacional
Para la elaboración del Plan Motiva-

cional19 se contó con la colaboración 
de los propios sujetos de la investi-
gación, los cuales confirmaron, me-
diante grupos focales y sesiones de 

retroalimentación32,35 las variables cla-
ve del plan, el cual derivó del análisis 
de los seis primeros factores relevan-
tes, lo que permite explicar el 52% de 
la varianza total. Los componentes de 
motivación de dicho plan correspon-
den a los atributos que forman parte 
de los siguientes factores: satisfacción 
en el trabajo, condiciones del trabajo, 
falta de reconocimiento, compromiso 
organizacional, falta de recursos y con-
vivencia laboral; para cada uno de los 
cuales se detallan las sugerencias que 
permitan fortalecer aquellos factores 
de motivación y corregir los que re-
sulten en desmotivación. 

En la Tabla 3 se presenta cada factor 
en relación con diversas teorías de la 
motivación que respaldan los planes 
de acción para cada componente y 
se indican las propuestas correspon-
dientes y los respectivos plazos de 
implementación.	

Discusión 
Respecto del factor 1, satisfacción 

en el trabajo, el plan reconoce que las 
jefaturas intermedias están dirigidas 
en su mayoría por médicos, ingenie-
ros y administrativos altamente cali-
ficados. Estos profesionales reciben 
una enorme motivación intrínseca 
por su trabajo. Su lealtad se dirige a 
menudo más hacia su profesión que 
hacia la organización, actualizando 
regularmente sus conocimientos y 
su compromiso hacia su profesión. 
La principal recompensa es el tra-
bajo en sí mismo, valoran el apoyo y 
quieren que los demás piensen que 
lo que están haciendo es importante. 
Con estas características, Herzberg27 
señala que una forma de estimular 
aún más la satisfacción del trabajo es 
enriqueciéndolo, de manera que el 
empleado tenga la oportunidad de 
experimentar logros, reconocimien-
tos, responsabilidades y avances.28 

Tabla 3. Propuesta de plan motivacional.
Factor α Teoría Plan de Acción

1. Satisfacción en el 

trabajo

0.89 - Teoría de los dos factores de Herzberg 

(1959)27

- Desarrollo de proyectos, autonomía y recompensas relacionadas con 

la capacitación y oportunidades de educación

- Acciones de mediano y largo plazo

2. Condiciones del 

trabajo

0.79 - Teoría de las expectativas de Vroom 

(1964)22

- Teoría de la equidad de Adams 

(1963)25

- Nuevo sistema de calificación equitativo y acorde a la naturaleza de 

los puestos de trabajo

- Acciones de largo plazo

3. Falta de 

reconocimiento
0.73

- Teoría del reforzamiento de Skinner 

(1977)41

- Formación de comités integrados por jefes y funcionarios 

- Acciones de mediano y largo plazo
4. Compromiso   

organizacional
0.74

- Teoría de los dos factores de Herzberg 

(1959)27

- Programa de involucramiento de empleados

- Acciones de mediano y largo plazo

5. Falta de recursos 0.70
- Teoría de los dos factores de Herzberg 

(1959)27

- Mejoramiento de la gestión administrativa 

- Decisiones de inversión y equipamiento de largo plazo
6. Convivencia 

laboral
0.71

- Teoría de las necesidades aprendidas 

de McClelland (1961)42

- Fomento de acciones de recreación social entre jefes y funcionarios

- Actividades de relacionamiento interpersonal en el lugar de trabajo
α = Coeficiente alfa de Cronbach que mide la confiabilidad de cada factor.
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Acerca de la motivación de los 
profesionales, se sugiere proporcio-
narles, en el mediano y largo plazo, 
nuevos proyectos que constituyan 
desafíos continuos, dándoles auto-
nomía para seguir sus propios inte-
reses así como permitirles además 
estructurar su trabajo de la mane-
ra que consideren más productiva. 
Consecuente con ello, las recom-
pensas deben estar relacionadas 
con la capacitación, talleres de traba-
jo, conferencias y oportunidades de 
educación, que les permitan mante-
nerse actualizados en su campo. 

Con relación al factor 2, condiciones 
del trabajo, la teoría de las expecta-
tivas sostiene que el esfuerzo indi-
vidual está directamente relaciona-
do con los beneficios y recompensas 
que los empleados pudieran recibir, 
de manera de alcanzar sus metas in-
dividuales. Asimismo, la teoría de la 
equidad asocia igualdad y justicia de 
una recompensa con el esfuerzo in-
dividual realizado. En consecuencia, 
ambas confirman el hecho de que la 
motivación de los empleados tien-
de a reducirse si las calificaciones se 
realizan sobre la base de informa-
ción de rendimiento imprecisa,21 de 
modo que, mejorar la precisión de la 
información resultante de los logros 
individuales así como la de los logros 
colectivos es vital para disponer de 
datos realmente objetivos.

Es por las razones señaladas que 
se hace necesario diseñar a media-
no plazo y verificar progresivamen-
te a largo plazo un nuevo sistema de 
información, retroinformación y de 
calificación del personal de mane-
ra que sea equitativo, sostenido en 
antecedentes verificables, de apli-
cación sistemática a lo largo del pe-
ríodo de trabajo evaluado, de modo 
que no afecte negativamente la mo-
tivación de las personas. Es preciso 
enfatizar el carácter recursivo de un 
sistema de retroalimentación y de 
mejoramiento continuo del desem-
peño que se realice sobre la base de 
instrumentos de medición adecua-
dos y acordes con cada puesto de 
trabajo.

En torno del factor 3, falta de reco-
nocimiento, según lo establecido en 
la teoría del reforzamiento,41 una for-
ma de disminuir la incidencia des-
motivacional de este factor es apli-
cando programas de reforzamiento 
a los empleados. Estos programas 
deberían establecer que si se recom-
pensa un comportamiento con un 
reconocimiento inmediatamente 
después de dicho comportamiento, 
probablemente provoque que éste 

cación entre jefes y subordinados 
y hace evidente en la organización 
cómo un plan de acción de esta na-
turaleza puede mejorar con efectivi-
dad el reconocimiento de los funcio-
narios. 

 El penúltimo factor, falta de recur-
sos, pone en evidencia la importan-
cia que tiene para los individuos un 
conjunto de factores higiénicos, por 
cuanto, si dichos factores no son los 
adecuados o, simplemente, no están 
presentes en la oportunidad y cuan-
tía necesarios, provocarán insatis-
facción en los empleados.23 Es esto 
precisamente lo que ocurre con las 
jefaturas intermedias, las que per-
ciben que cada uno de dichos atri-
butos efectivamente les produce 
insatisfacción, haciendo necesario 
enriquecer el trabajo además de pro-
piciar la disponibilidad de medios 
suficientes como para que cada des-
empeño sea realmente una alterna-
tiva viable de ejercicio profesional 
que tienda a disminuir la insatisfac-
ción de los empleados. 

Una forma de disminuir la insatis-
facción en los jefes de unidad como 
causa de la carencia de recursos en 
la organización, es mejorar a media-
no y largo plazo la gestión adminis-
trativa de operaciones y logística, 
de esta manera se puede optimizar 
la distribución de los recursos, ade-
cuándolos a las necesidades de la or-
ganización. 

Finalmente, el factor 6, convivencia 
laboral, enfatiza las relaciones inter-
personales al interior de la organiza-
ción y la forma en que éstas influyen 
en las personas, por una parte, a tra-
vés de las necesidades de afiliación 
de la teoría general de Maslow43 o de 
la teoría de las necesidades apren-
didas,21,23,24 las cuales señalan que 
las personas que presentan marca-
damente este tipo de necesidades 
dedican más tiempo del habitual a 
reuniones sociales y convivencia de 
grupo, buscando satisfacer dichos 
vacíos atesorando sentimientos de 
aprecio.42,43 

En consecuencia, entre las opcio-
nes alternativas para fortalecer la 
convivencia laboral37,38 de las jefatu-
ras intermedias del hospital estudia-
do se prevé el fomento de espacios 
y momentos de recreación social en-
tre jefes y subordinados, organizan-
do actividades deportivas, paseos, 
cenas, etcétera. Con estas acciones, 
entre otras del mismo tipo, se pue-
den estrechar las relaciones socia-
les de los funcionarios, mejorando la 
convivencia tanto dentro como fue-
ra de la organización. 

se repita. Complementariamente, si 
se reconocen públicamente los lo-
gros de los funcionarios, éstos senti-
rán cómo se satisface su necesidad 
de aceptación social, incrementan-
do la cohesión de grupo y la motiva-
ción individual. 

Es así como, a mediano y largo pla-
zo, se sugiere estudiar la posibilidad 
de formar, en cada servicio clínico o 
unidad administrativa del hospital 
sujeto a estudio, un comité integra-
do además por los propios funcio-
narios, el cual tendrá como propó-
sito identificar aquellos empleados 
que más destacan en el desempeño 
de sus funciones. Una vez realizada 
esta actividad, se puede resaltar en 
cada servicio, los logros del funcio-
nario destacado a través de un cua-
dro de honor de amplia difusión or-
ganizacional.

El factor 4, compromiso organiza-
cional, conlleva el desafío de com-
prometer a los jefes de unidad con 
el hospital, a través del involucra-
miento de los empleados, quienes 
deberán actuar de manera partici-
pativa utilizando la totalidad de las 
capacidades de las personas para 
alcanzar el éxito de la organización. 
Esto implica involucrar a los jefes de 
unidades con las decisiones que los 
afectan, requiere aumentar su auto-
nomía y capacidad formal de auto-
control en su desempeño,43 a fin de 
que se sientan motivados y compro-
metidos con la organización y, junto 
con ello, puedan lograr más satisfac-
ción en sus respectivos puestos de 
trabajo.28 Asimismo, según la teoría 
de los dos factores,27 un programa 
de involucramiento del empleado 
puede reflejar la motivación intrínse-
ca en la persona, al incrementar sus 
oportunidades de crecimiento, res-
ponsabilidad y participación en el 
trabajo mismo.24

Se propone, en consecuencia reali-
zar, a mediano y largo plazo, grupos 
de trabajo formado por jefes y fun-
cionarios, quienes deberían reunir-
se regularmente para analizar diver-
sos problemas que pueda presentar 
cada servicio, en cuanto a calidad, 
rendimiento y convivencia, investi-
gando las causas y recomendando 
soluciones, así como también, lle-
vando a cabo acciones correctivas. 
Se estima que este tipo de acciones 
de gestión colectiva permite que los 
empleados se sientan representa-
dos, observen cómo sus esfuerzos 
y logros son efectivamente resalta-
dos superponiéndose a sus natura-
les limitaciones y carencias. Este tipo 
de mecanismos mejora la comuni-
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Conclusiones
En síntesis, el plan motivacional 

descrito en estas páginas, sostenido 
por las teorías que en cada caso se 
mencionan, propone que ante la fal-
ta de compromiso se realicen talleres 
de integración entre jefes y subalter-
nos; se establezcan convenios con 
institutos de formación profesional, 
ferrocarriles, farmacias, entre otros y 
se creen instancias de participación 
informativa, consultiva y de decisión 
pertinentes. 

Además, que respecto de la varia-
ble estilo de administración, se estu-
die la carga de trabajo, y un sistema 
de comunicación que incorpore el 
elogio como conducta de mejora-

miento para fortalecer comporta-
mientos deseados. 

El componente económico y suel-
dos, clasificado como el menos rele-
vante, confirma que los factores hi-
giénicos27 no producen motivación 
y que tampoco generan desmotiva-
ción. Sin embargo, dada su impor-
tancia relativa, se verifica la relevancia 
de una de las teorías de las expecta-
tivas22 según la cual, variables eco-
nómicas como el salario pueden ser 
efectivamente motivacionales o des-
motivacionales de acuerdo con el ni-
vel de cobertura alcanzado y con el 
grado de desarrollo experimentado 
por la persona. En general, los resul-
tados obtenidos reflejan la situación 

que enfrentan los jefes de servicios 
intermedios de un hospital de alta 
complejidad y que opera en el con-
texto de la reforma en curso en el 
sector salud chileno, sin perjuicio 
de que los mismos puedan servir 
de hipótesis de trabajo para futuras 
investigaciones sectoriales. Adicio-
nalmente, y sobre la base de la vali-
dación del cuestionario utilizado,44 y 
de la aplicación exitosa de la meto-
dología, sería altamente valioso, des-
de la perspectiva sistémica del sec-
tor salud, pudiese ser empleada en 
investigaciones a nivel del sistema 
de servicios de salud en su totalidad 
y, eventualmente, de otros países de 
la región. 
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Introducción 
Aunque en ocasiones sexo y gé-

nero se utilizan como conceptos 
intercambiables, la distinción entre 
ambos términos es crucial, porque 
mientras el sexo se reserva para re-
ferirse a las características biológi-
cas de los seres humanos, el género 
es una construcción cultural alrede-
dor de dichas diferencias biológicas, 
que puede tener efectos en el acce-
so inequitativo a recursos y oportu-
nidades. 

Así, si se considera que alcanzar la 
equidad en todas las esferas es un 
principio indiscutible para el logro de 
la salud de las comunidades y que las 
inequidades en salud son, por defini-
ción, las diferencias que no sólo son 
innecesarias y evitables sino que se 
consideran, además, incorrectas e in-
justas,1 se hace necesario estudiar en 
cada campo del conocimiento médi-
co si existen o no diferencias atribui-

bles al género en el acceso a los re-
cursos de salud.  

Teniendo en cuenta que las enfer-
medades cardiovasculares se consti-
tuyen en la primera causa de morta-
lidad en todo el mundo, tanto para 
hombres como para mujeres, y que 
originan una muerte por minuto en 
los países desarrollados, en 1991 se 
llevó a cabo en los Estados Unidos 
un estudio retrospectivo con el fin de 
determinar si existían diferencias de 
género en el diagnóstico y tratamien-
to de los síndromes coronarios agu-
dos y, luego de ajustar por diferen-
tes variables de interés, se encontró 
que las mujeres hospitalizadas reci-
bían muchos menos procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que los 
hombres.2 Este estudio se replicó 
posteriormente en España, donde se 
detectó que las mujeres que sufrían 
un infarto agudo de miocardio tenían, 
al compararlas con los hombres, un 

menor acceso a los recursos sanita-
rios, así como mayor mortalidad a los 
seis meses (68% vs. 33%).3 

A pesar de que estas diferencias por 
sexo ya han sido mencionadas en la 
literatura, las recomendaciones mé-
dicas y la conducta terapéutica son 
las mismas tanto en hombres como 
en mujeres. Este hecho probable-
mente se deba a la presencia poco 
representativa de las mujeres en los 
ensayos clínicos, y a la ausencia de 
datos que apoye la aplicación de me-
didas particulares en el sexo femeni-
no.4 

Dicha situación puede comprobar-
se al analizar las cifras de la pobla-
ción femenina en diversos estudios. 
Por ejemplo, el estudio DIG –uno de 
los más grandes ensayos clínicos que 
analizó el uso de digoxina en la insu-
ficiencia cardíaca con disfunción sis-
tólica, en el que se demostró que el 
uso de los digitálicos mejora la cali-
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Resumen
Existen diferencias en las manifestaciones clínicas de la insuficiencia cardíaca entre los géneros, hay una mayor proporción 
de mujeres con insuficiencia cardíaca de etiología hipertensiva y una menor frecuencia de cardiopatía isquémica; la diabetes 
es un factor de riesgo de insuficiencia cardíaca en las mujeres posmenopáusicas. Estas diferencias se explican por factores 
hormonales, de esta manera, con la edad, la masa del ventrículo izquierdo se incrementa en las mujeres, quienes presentan hi-
pertrofia concéntrica, en tanto que disminuye en los hombres generando hipertrofia excéntrica. Esta diferencia favorece que 
la presentación de la enfermedad tenga lugar tardíamente en las mujeres, explicada por la menopausia, ya que los estrógenos 
reducen la masa ventricular izquierda, disminuyen la fibrosis, los niveles de renina y mejoran la vasodilatación. La insuficiencia 
cardíaca con función ventricular izquierda conservada es la presentación clínica más frecuente, sin embargo, las manifesta-
ciones de la enfermedad se descubren tardíamente, y se estudian con menor frecuencia; adicionalmente, se ha demostrado 
que las mujeres tienen una peor calidad de vida, peor estado funcional y más síntomas psicológicos que los hombres. Hasta 
la fecha no se conocen estudios en Latinoamérica que hayan evaluado la prevalencia, la presentación clínica, la etiología ni el 
pronóstico de las mujeres con insuficiencia cardíaca y por esta razón es primordial iniciar un registro que permita conocer el 
estado de la salud cardiovascular de las mujeres latinoamericanas y avanzar en la reducción de inequidades.

Abstract
There are differences in the clinical manifestations of heart failure between the genders. Women show a greater proportion of heart 
failure caused by high blood pressure while the frequency of ischemic heart disease is lower. Also, diabetes is a risk factor for heart 
failure in postmenopausal women.  These differences can be explained by hormonal factors; with advancing age, the mass of the 
left ventricle increases in women, who present concentric hypertrophy, whereas it decreases in men generating eccentric hypertro-
phy. Such difference favors a later occurrence of the disease in women, explained by menopause, since estrogen reduces the left 
ventricular mass, reduces fibrosis and renin levels and enhances vasodilation. Heart failure with preserved left ventricular function 
is the most frequent clinical presentation; however, the manifestations of the disease are discovered usually late and studied less 
frequently. In addition, it has been demonstrated that women have a poorer quality of life, a worse functional status and more 
psychological symptoms than men. So far there are no known studies in Latin America evaluating the prevalence, clinical presenta-
tion, etiology or the prognosis in women with heart failure. Such is the reason why it is of the utmost importance to start a register 
that would allow us to know the current status of the cardiovascular health in Latin American women and to advance towards the 
reduction of inequities.
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esdad de vida de los pacientes, pero no 
tiene influencia sobre la mortalidad– 
sólo contaba con un 22% de pobla-
ción femenina.5 

Todo esto deja muchos interrogan-
tes en cuanto a la validez de la fun-
damentación de los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que se 
aplican en la actualidad a la pobla-
ción femenina con enfermedad car-
díaca. 

Por otra parte, los avances en el 
manejo de los síndromes coronarios 
agudos (SCA) se han traducido en 
una disminución de su mortalidad, 
con un aumento de la prevalencia de 
la insuficiencia cardíaca. Por lo tanto, 
debido a que los datos epidemioló-
gicos emergentes revelan una cre-
ciente prevalencia y una mayor car-
ga de la insuficiencia cardíaca entre 
las mujeres, es de suma importancia 
reconocer las diferencias que se pre-
sentan en cuanto a factores de ries-
go, etiología, fisiopatología, respues-
ta al tratamiento, y de-senlaces en 
ambos sexos,3 de lo cual se ocupará 
la siguiente revisión. 

Factores de riesgo 
La insuficiencia cardíaca es una en-

fermedad multifactorial. Se reconoce 
que los principales factores de riesgo 
asociados en ambos sexos son la hi-
pertensión arterial, la miocardiopatía 
dilatada idiopática y la enfermedad 
valvular. Sin embargo, la importancia 
relativa de dichos factores varía entre 
hombres y mujeres.6 Así, se ha encon-
trado que aunque la hipertensión ar-
terial es más común entre los hom-
bres, existe una mayor proporción de 
mujeres con insuficiencia cardíaca e 
hipertensión, que de hombres con la 
misma afección.7 

En los datos del estudio Framingham 
se mostró que el riesgo de presentar 
insuficiencia cardíaca a los 40 años es 
del 28% para los hombres hiperten-
sos y del 29% para las mujeres con di-
cha condición, sin embargo, también 
se demostró que si se analizaban sólo 
pacientes sin antecedentes de infarto 
de miocardio, el riesgo de insuficien-
cia cardíaca a los 40 años era del 11% 
para los hombres y del 15% para las 
mujeres. Estos datos resaltan la impor-
tancia de la hipertensión en la apari-
ción de la insuficiencia cardíaca en el 
sexo femenino. Sumado a esto, se en-
contró que el control de la presión ar-
terial es más riguroso entre los hom-
bres que en las mujeres, en quienes 
también es evidente una subutiliza-
ción significativa de las modernas es-
trategias de tratamiento.8,9 

En cuanto a la diabetes mellitus, se 
ha comprobado que es un factor de 

riesgo de insuficiencia cardíaca en las 
mujeres y en especial en las mujeres 
jóvenes.4 En la cohorte Framingham, 
la incidencia de insuficiencia cardía-
ca entre las mujeres jóvenes diabéti-
cas (edad 35 a 64 años) fue dos veces 
mayor que en hombres diabéticos 
de esa misma edad, lo que amplía un 
poco el panorama de la insuficiencia 
cardíaca y da un acercamiento a las 
características de la enfermedad en 
el sexo femenino.10

La diabetes es también uno de los 
más fuertes predictores de insufi-
ciencia cardíaca en las mujeres pos-
menopáusicas con enfermedad co-
ronaria.11 Aunque el mecanismo aún 
no está bien establecido, es intere-
sante notar que la diabetes mellitus 
puede considerarse como un pre-
dictor independiente de aumento 
de la masa del ventrículo izquierdo y 
del grosor de la pared. Dicha aprecia-
ción se comprobó en un estudio que 
evaluó, mediante ecocardiografía, la 
masa y el espesor de la pared ventri-
cular izquierda de pacientes con in-
tolerancia a la glucosa sin antecedes 
cardiovasculares, y dio como resulta-
do que la masa ventricular y el espe-
sor de la pared estaban aumentados 
cuando la intolerancia a la glucosa 
era mayor, y que este efecto era esta-
dísticamente significativo en las mu-
jeres pero no en los hombres.12 

Fisiopatología
En la insuficiencia cardíaca se han 

identificado algunas diferencias fi-
siopatológicas de acuerdo con el 
sexo, que aunque todavía no están 
del todo definidas, pueden sustentar 
el inicio tardío de la enfermedad en 
las mujeres, el tipo de respuesta ven-
tricular, el progreso y muchos de los 
desenlaces.7

En personas saludables, la masa y el 
tamaño del ventrículo izquierdo son 
menores en las mujeres respecto de 
los hombres. Con la edad, la masa del 
ventrículo se incrementa en las mu-
jeres y disminuye en los hombres, y 
la respuesta al daño o a la sobrecarga 
varía; así, las mujeres desarrollan una 
hipertrofia de tipo concéntrica, y los 
hombres de tipo excéntrica. Se cree 
que esta diferencia propicia que la 
presentación de la insuficiencia car-
díaca se produzca de forma tardía en 
las mujeres.13

La repuesta del ventrículo izquier-
do a la sobrecarga de presión guarda 
relación con los diferentes estímulos 
de las hormonas sexuales y su efecto 
sobre la hipertrofia miocárdica.14 Los 
estrógenos reducen la masa ventri-
cular izquierda, disminuyen la fibrosis 
y los niveles de renina, pero mejoran 

la vasodilatación, mientras que los 
andrógenos tienen los efectos con-
trarios.15 El 17-beta estradiol atenúa 
la aparición de la hipertrofia por so-
brecarga de presión cardíaca, y este 
efecto puede ser mediado por los re-
ceptores de beta estrógeno.16

En modelos con animales se encon-
tró que el estrógeno retrasa la apari-
ción de la hipertrofia y la insuficiencia 
cardíaca. De hecho, se ha demostra-
do que puede reducir el tamaño del 
infarto y los procesos de apoptosis.17

El estrógeno es responsable de ate-
nuar la hipertrofia por sobrecarga de 
presión in vivo y antagonizar la hiper-
trofia de los cardiomiocitos in vitro 
por mecanismos mediados por el re-
ceptor de estrógeno.18,19

Pocos estudios han evaluado el pa-
pel de la terapia hormonal en la apa-
rición de insuficiencia cardíaca. Sin 
embargo, en un análisis retrospectivo 
del estudio Beta-Blocker Evaluation of 
Survival Trial (BEST), se encontró que 
en las mujeres posmenopáusicas con 
insuficiencia cardíaca y con terapia 
de reemplazo hormonal la supervi-
vencia era mayor que en las que no 
tenían terapia de reemplazo hormo-
nal asociada; la mejoría entre las que 
recibían la terapia fue más significati-
va para aquellas mujeres cuya insufi-
ciencia cardíaca no tenía una etiolo-
gía isquémica.20

Para caracterizar las diferencias de 
la relación volumen/presión del ven-
trículo izquierdo entre los géneros 
se realizó un trabajo en el que se es-
tudiaron características clínicas, la 
fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, la presión arterial y el volu-
men de fin de diástole en pacientes 
que habían sido sometidos a catete-
rismo cardíaco. Dicho estudio mostró 
que las mujeres tenían una fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo 
más alta (61% vs. 56% para los hom-
bres) y una menor prevalencia de en-
fermedad de tres vasos coronarios. El 
índice de volumen de fin de diástole 
fue menor en las mujeres, a pesar de 
tener una presión de fin de diástole 
similar. Estos hallazgos son coheren-
tes con que la insuficiencia cardía-
ca con función ventricular izquierda 
conservada es más frecuente entre 
las mujeres.21

Diagnóstico y pronóstico
El diagnóstico de la insuficiencia 

cardíaca está generalmente basado 
en las características clínicas; los cri-
terios más frecuentemente usados 
son los de Framingham. Las muje-
res con insuficiencia cardíaca pre-
sentan un cuadro clínico más florido, 
con mayor evidencia de signos como 

Saldarriaga C y col. - Desigualdad de género en la insuficiencia cardíaca



30

edema e ingurgitación yugular,14,22 

aunque dichas manifestaciones son 
descubiertas tardíamente porque las 
mujeres son remitidas a médicos es-
pecialistas con menos frecuencia y 
menos estudiadas.14

Muchos estudios sugieren que las 
mujeres con insuficiencia cardíaca 
tienen una peor calidad de vida, pre-
sentan más frecuentemente disnea, 
peor estado funcional y más sínto-
mas psicológicos que los hombres. 
Aún no está aclarado por qué si la 
presentación clínica en las mujeres 
es más ominosa ellas tienen índices 
de supervivencia más altos que los 
hombres. 

En un estudio observacional pros-
pectivo con 415 pacientes dados de 
alta con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca se encontró que las muje-
res presentaron con mayor frecuen-
cia hipertensión, ingresos previos por 
insuficiencia cardíaca y función renal 
comprometida.23 A pesar de que las 
mujeres tuvieron más comorbilida-
des asociadas, no se observaron dife-
rencias significativas entre hombres y 
mujeres con respecto a la mortalidad 
por insuficiencia cardíaca (50% en las 
mujeres frente al 49% en los hom-
bres), los porcentajes por muerte sú-
bita y mortalidad por otras causas, car-

diovasculares o no, fueron similares en 
ambos sexos. La información, sin em-
bargo, no es congruente, y se encuen-
tran datos contradictorios, como los 
del estudio NHANES I, el cual comu-
nicó una mortalidad a los 10 años del 
70% en los hombres frente al 50% en 
las mujeres, y los del estudio SOLVD, 
que pusieron de manifiesto una ma-
yor morbilidad y mortalidad en las 
mujeres. 

Respuesta al tratamiento
Mediante ensayos clínicos contro-

lados se ha demostrado que tres be-
tabloqueantes: carvedilol, bisoprolol, 
y metoprolol, han logrado una re-
ducción de las tasas de morbilidad y 
mortalidad en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca y deterioro de la fun-
ción sistólica cuando se administran 
en combinación con inhibidores de 
la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA).

El carvedilol ha mostrado aumen-
tar la supervivencia de las mujeres 
con insuficiencia cardíaca moderada 
y disfunción sistólica, reducir la tasa 
de hospitalización de las mujeres con 
insuficiencia cardíaca grave y función 
sistólica disminuida.24 El metoprolol 
no ha demostrado tener un efecto en 
la supervivencia de las mujeres con in-

suficiencia cardíaca, pero puede redu-
cir las hospitalizaciones en un 42%.25 

En cuanto a los IECA, el porcen-
taje de participación de las muje-
res en los estudios es bajo y el be-
neficio de esta clase de fármacos 
no está claro, aun cuando los da-
tos se agrupan de numerosos estu-
dios. Un metanálisis de 30 estudios 
con IECA y con una participación de  
1 587 mujeres con insuficiencia car-
díaca, encontró una tendencia hacia 
una menor tasa de mortalidad en las 
mujeres que reciben IECA (13.4% vs. 
20.1%).26 

Discusión
Pese al reconocimiento creciente de 

la necesidad de información aplicable 
a la población femenina en cuanto a 
la salud cardiovascular, no se conocen 
estudios en Latinoamérica que hayan 
evaluado la prevalencia, la presenta-
ción clínica, la etiología ni el pronós-
tico de las mujeres con insuficiencia 
cardíaca. Es imprescindible identificar 
preguntas relativas a las condiciones 
de vida, fecundidad y trabajo de las 
mujeres, así como comenzar en cada 
país un registro que permita conocer 
el estado de la salud cardiovascular de 
las mujeres latinoamericanas y avan-
zar en la reducción de inequidades. 
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de quien los escoge, cómo los transforma en prácticas 
e intervenciones, cómo se pagan éstas, cuánto es su 
costo parcial y final de producción, la relación costo-
efectividad y otras cuestiones afines para alcanzar los 
beneficios esperados, constituyen el escenario cotidiano 
en el cual médicos y otros profesionales de las ciencias 
de la salud interactúan dentro de lo se ha dado en llamar 
genéricamente la “cuestión sanitaria”.2

A la pregunta ¿cuánto debe saber un profesional 
de las ciencias de la salud sobre economía y gestión 
clínica y sanitaria?, la respuesta es: lo suficiente para la 
incorporación básica de criterios de eficiencia respecto 
de su accionar como sujeto económico de la política 
sanitaria desde las perspectivas social y médica, y desde 
los valores sociales y las evidencias científicas.2 En la 
actualidad, aun es sesgada y heterogénea la visión 
de una práctica médica auxiliada por la economía de 
la gestión sanitaria. Por ejemplo, no se enseña dicha 
disciplina ni en la academia, en el pregrado, ni se la 
incluye en los programas de salud, debido a varias 
opiniones dispares desde la ciencia médica que parecen 
transformarse en cuestiones paradigmáticas, aunque de 
valor relativo y con una cierta carga de falacia:

- la economía de la salud es una disciplina 
relativamente muy nueva y como fue impulsada por 
algunos organismos supranacionales como parte 
de las reformas de los sistemas de salud, adscribe al 
neoliberalismo o es su caballo de Troya;

- es una disciplina destinada solamente a llevar los 
números del sistema y a justificar ajustes y racionalizar el 
uso de los recursos, sin reconocer su importancia en dar 
racionalidad al gasto sanitario;

- la salud no es un negocio. Y no tiene precio. Pero es 
imposible dejar de reconocer que tiene costos. Ahora 
bien: para un profesional en salud lo más importante 
del estudio de la economía pareciera ser aprender a 
entender cómo piensan los economistas. Pero lo más 
necesario es reconocer cómo los profesionales de la 
salud y los usuarios-pacientes se mueven dentro de 
un mercado sumamente imperfecto, con niveles de 
oferta, demanda y perfiles de intercambio asociados a 
cuestiones particulares que lo definen económicamente, 
y en el cual interactúan recursos humanos, tecnológicos 
y materiales. Al mismo tiempo, y más allá de la finalidad 
o no de lucro –que puede coexistir dentro del sistema–, 
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Introducción
Según Vicente Ortún, “la gestión se basa en experiencias, 

en los contactos, en las intuiciones, en la capacidad de 
adaptación del gestor al medio y, aunque probablemente 
todavía sea mayor el problema de lo que se-conoce-y-no-
se-aplica que el de la ignorancia, cada vez se precisará más 
del conocimiento”.1

Cuando los médicos observan un paciente, y tratan 
de interpretar sus signos y síntomas, se dan cuenta 
de la interacción en un mismo ámbito –el cuerpo 
humano– entre la bioquímica, la fisiología, la anatomía, 
la semiología, la patología y la farmacología. Pero si esa 
misma observación se hace desde el lado de la gestión 
clínica integral, la complejidad de las interacciones es 
mayor. En la enseñanza tradicional de la medicina nunca 
se mencionó que lo que se denomina el proceso de 
producción de salud –que se pone en marcha cada vez 
que alguien se transforma de individuo en paciente 
y consume “unidades de salud”– implica una función 
de producción con una combinación diferente de 
recursos según cada enfermedad, para producir bienes 
o servicios intermedios y finales, que se denominan 
respectivamente consultas, prácticas, internaciones, 
cirugías, cuidados intensivos e intermedios, partos 
y egresos, que tienen costos y es de lo que trata la 
economía de la salud.

El uso y la combinación de una multiplicidad de 
insumos y recursos en una misma persona, el accionar 
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Del Prete S – Economía de la gestión clínica y sanitaria

la gestión de obtener efectos sobre la salud –gestión 
clínica– es sensible al análisis de costos y al estudio de 
la utilidad de tales costos, y porque esto debería estar 
relacionado no sólo con el beneficio de resultados, 
sino con la efectividad de éstos en relación con dichos 
costos.3

Economía de la gestión sanitaria
La economía es la ciencia del comportamiento social 

que estudia la asignación racional de los recursos 
escasos, susceptibles de usos alternativos para la 
obtención de un conjunto ordenado de objetivos. Su 
objeto en general es ocuparse de los procesos sociales 
de producción, distribución y consumo de bienes y 
servicios que históricamente demanda la sociedad con 
relación al nivel de desarrollo técnico y tecnológico 
alcanzado. Analiza los problemas derivados de la 
insuficiencia y aplicación alternativa de los medios o 
recursos para atender todas las necesidades humanas 
imaginables, que se suponen teóricamente infinitas; 
ocupándose del estudio de cuanto se relaciona con la 
financiación, producción, distribución y consumo de los 
bienes y servicios. Como ciencia fáctica usa el método 
científico, mediante el cual realiza abstracciones de la 
dinámica social, aislando el campo económico de los 
otros. De esta forma procede a analizar los factores o 
variables que afectan su funcionamiento. Al utilizar 
un método propio, la modelización económica, el 
economista elabora hipótesis para concluir con la 
teorización de que –de cumplirse ciertas condiciones 
mínimas llamadas supuestos (las cuales deben ser 
relevantes, pertinentes y convenientes con la realidad), 
se pueden inferir ciertos comportamientos en el ámbito 
de lo real.

Ante las dificultades que afrontan los diferentes 
sistemas sanitarios, la economía ha impuesto una 
realidad de la cual los servicios de salud no pueden 
abstenerse. La velocidad de ajuste que puede existir 
entre oferta y demanda en el mercado sanitario no 
suele ser tan significativa como para necesitar alcanzar 
rápidamente un nuevo punto de equilibrio a tono con 
el desplazamiento de alguna de ellas. Si bien pueden 
establecerse relaciones constantes dentro de un 
esquema teórico de curvas de interacción  
–al estilo del análisis microeconómico– los 
comportamientos de ambas muchas veces no suelen 
ser asociados.4 Por tal motivo, las variaciones que 
pueden exhibir expresadas como “movimientos” o 
“desplazamientos” de sus curvas correspondientes, están 
sujetas al aumento o reducción de los ingresos (renta) 
o al nivel de cobertura de los seguros, del lado de la 
demanda, o al incremento de la capacidad instalada, 
recursos humanos o tecnología, del lado de la oferta.

Por su parte, los sistemas de salud se asemejan a una 
empresa muy diferenciada y súper especializada de 
producción de servicios, en la cual se combinan factores 
de producción (recursos humanos, equipamiento, 
insumos, etc.) a fin de obtener productos intermedios 
y finales, con la particularidad de que el proceso de 
producción es diferente para cada persona.

La producción de servicios de salud –
independientemente de quién los provea y de cómo 
sean financiados– es por lo tanto una actividad 
económica como cualquier otra. Y está sujeta a la 
condición de eficiencia.

Ahora bien. Esto corresponde a la variante mecanicista 
del complejo médico-industrial. Pero dentro de 
las múltiples instancias propias de una función de 

producción sanitaria determinada, y más allá de la 
racionalidad económica que pueda aplicarse a su análisis 
específico, resulta imposible de obviar el componente 
ético de la práctica profesional. Dicho principio ético 
establece no sólo que nadie debe quedar sin recibir 
tratamiento efectivo y apropiado, sino que la efectividad 
clínica de la atención médica y la eficiencia social de la 
asignación de recursos no deben quedar englobadas 
dentro del conflicto que surge entre información y 
valores del médico y su comportamiento respecto de 
la desinformación natural de la demanda frente a la 
enfermedad.5

Precisamente, esta imperfección del mercado 
sanitario que surge de la particular relación de “agencia 
incompleta” entre médico y paciente, es el resultado de 
la sorpresa que la enfermedad resulta para el segundo 
y la búsqueda de consejo médico para orientarse 
respecto de las decisiones a adoptar. La necesidad 
de asistencia quedará determinada por el médico en 
función de la cantidad de unidades de salud que deberá 
consumir el paciente para recuperar la salud hasta el 
nivel esperado. Es en tal relación donde el médico inicia, 
en nombre y por delegación del paciente, la cantidad y 
tipo de asistencia apropiada destinada al diagnóstico y 
tratamiento del problema.

El dilema ético es que el propio médico determina la 
elección de las mejores alternativas para la resolución 
del problema de salud, siendo en ocasiones proveedor 
parcial o total de tales servicios. Como sugiere Zweifel, 
elige el tratamiento considerando no sólo el criterio 
profesional, sino sus incentivos económicos. La demanda 
se comportará como totalmente inelástica si el paciente 
tiene seguro, ya que el valor total del tratamiento no se 
verá limitado por una variable presupuestaria individual, 
sumado a que acepta que lo recomendado por su 
médico es correcto.6

El médico es quien define el costo de oportunidad de 
tomar determinadas decisiones económicas a partir de 
sus decisiones sanitarias diagnósticas o terapéuticas (los 
actos médicos tienen costos) y genera gastos mayores 
o menores respecto de otros pacientes, de forma tal 
que la provisión ilimitada puede ser tan equitativa como 
ineficiente, al no poder valorar el consumidor en forma 
racional la cantidad de asistencia que requiere.

Aquí subyace uno de los principales problemas de la 
regulación de las imperfecciones del mercado sanitario. 
El médico y el “complejo médico-industrial” del que 
forma parte como principal estructura operativa de la 
función de producción sanitaria dentro del sistema de 
salud, se transforman en causa y consecuencia del gasto 
del sector y su variabilidad. Tanto es así que los propios 
médicos constituyen un sector de peso relativo dentro 
de la actividad terciaria o de servicios de la economía 
nacional, ya que su actividad moviliza –a partir de la 
gestión clínica (microgestión)– más del 7% promedio del 
producto bruto interno (PBI) nacional, y el 6.9% del PBI 
latinoamericano.

En el presente trabajo, la cuestión de la microeconomía 
de la gestión clínica aparece como un factor esencial a 
analizar, en función de los criterios que los profesionales 
utilizan al momento de la toma de decisiones frente 
a sus pacientes. Más allá de que existan variaciones 
francamente arbitrarias en la forma como practican 
la medicina asistencial, ciertas cuestiones asociadas 
ponen en tela de juicio la manera en que éstos indican 
los tratamientos y las tecnologías en la gestión clínica, 
básicamente su efectividad y la uniformidad de criterio 
respecto de los mismos. En muchos casos la autonomía 
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profesional, más la ausencia de explicaciones razonables 
como la morbilidad, la accesibilidad o las propias 
preferencias de los pacientes, establecen algunas dudas 
respecto del adecuado perfil de dichas prácticas y su 
contexto.7

De allí cierto cuestionamiento respecto de la 
legitimidad de los criterios a partir de los cuales se 
toman decisiones en la gestión clínica diaria y la 
necesidad de incorporar al análisis de tales decisiones 
aspectos como la evidencia en función de la eficiencia, 
la eficacia y la efectividad de las prestaciones, así como 
las razones existentes entre la variabilidad de la práctica 
profesional, los costos de la atención de salud y la 
necesidad de vincular paradigmas económicos con 
cuestiones bioéticas y legales, que forman la base de la 
equidad en cuanto a la asignación de recursos.

Economía de la macrogestión sanitaria. Una vía 
hacia la búsqueda de eficiencia con equidad

Suele decirse que la dimensión territorial de la gestión 
sanitaria es el punto desde donde se logra visualizar 
mejor la congruencia entre demanda y oferta de 
servicios de salud. Por un lado, a partir de la mayor 
proximidad entre la prestación del servicio de salud 
y el paciente. Y por otro, ciertas cuestiones políticas 
e institucionales vinculadas a la mayor eficiencia 
institucional inducida por la competencia local. 
Precisamente, cuestiones como la descentralización 
suelen ser respuestas adecuadas a la búsqueda de 
una mayor eficiencia en la asignación funcional del 
gasto sectorial, así como de la efectividad de las 
políticas públicas de salud, implementando una serie 
de instrumentos económicos que permitan acercar las 
decisiones a los usuarios del sistema de salud y a la vez 
mejorar cuestiones históricas como las transferencias 
financieras, asociando incentivos a la gestión sanitaria 
integral.8

Cuando se analiza el mercado desde su visión 
tradicional, los resultados de una gestión eficiente se 
expresan como incremento de las ganancias privadas y 
no como mejora complementaria de la eficacia social. 
En un mercado competitivo, la eficiencia implica no 
sólo reducir costos sino aumentar la calidad de los 
resultados, como objetivo para apropiarse de una mayor 
cuota de mercado. Cuando se trata de monopolios 
naturales (servicios estatales) u oligopolios artificiales o 
no naturales (ciertos servicios privados o privatizados), 
la cuestión de la eficiencia no puede ser apropiada por 
la competencia, sumado a que el precio resultante de 
prestar el servicio resulta mucho más elevado que el 
costo marginal de producirlo (precio de monopolio).

En un mercado imperfecto como el sanitario, 
integrado por oligopolios de proveedores del lado de 
la oferta, y oligopsonios de consumidores/pacientes 
vía aseguradores públicos, semipúblicos o privados del 
lado de la demanda –en un entorno en el que priva la 
asimetría de información– ciertos mecanismos propios 
de uno u otro sector pueden afectar la eficiencia y 
la equidad, dejando a los consumidores individuales 
inermes y enfrentados a barreras que condicionan 
desigualdades y erosionan la eficacia social del sistema 
de salud. Tal el caso de la selección de riesgo o descreme 
(cream skimming) por la cual se elige aquellos que 
menos probabilidades tienen de discriminar gastos en 
función del bajo riesgo de incidencia de enfermedad, 
o de la segmentación artificial del mercado creando 
nichos sobre la base de la sustitución tecnológica 
que permiten diferenciar producto con elevación del 

costo, a lo que se suma la exclusión de cobertura para 
condiciones de enfermedad preexistentes o bien la 
información sesgada en la relación cobertura/calidad.

¿Puede la economía en el campo sanitario ayudar al 
logro de mayor eficiencia y a partir de ella alcanzar la 
equidad que se diluye en otros campos de la esfera 
social? Ciertamente, la economía de la gestión sanitaria 
incorpora componentes normativos que procuran 
definir las intervenciones y sus consecuencias en 
relación con la forma de provisión más eficiente y 
equitativa entre las diversas alternativas posibles.9 
Resulta difícil introducir en la medicina conceptos de 
racionalidad económica. Más aun cuando priman juicios 
de valor y cuestiones éticas. Pero ciertos esquemas 
de análisis económico aplicados al sector salud han 
posibilitado incorporar los conceptos de eficiencia y 
eficacia en la gestión integral de los recursos con que se 
cuenta, así como analizar los procesos que configuran 
la producción de los servicios de salud, identificar sus 
costos de producción y de transacción y evaluar de 
forma rentable los resultados, midiéndolos a su vez en 
términos de productos intermedios y finales.

Tanto los consumidores como quienes los aseguran, 
más los que prestan servicios de salud y los que proveen 
insumos (medicamentos, etc.), se integran en las 
funciones de financiación y provisión de los servicios, 
de disponibilidad de información relevante acerca de 
costos y beneficios y de conocimientos respecto de la 
calidad de los servicios o tratamientos. En este “cuadrado 
funcional”, el Estado es quien debe mantener el poder 
de coerción, basado en la regulación y el control, con 
el objeto de maximizar el bienestar de la sociedad y 
evitar exclusiones e inequidades. Mediante mecanismos 
de regulación es posible establecer reglas de juego 
que permitan cierto equilibrio en el sistema, mejorar la 
equidad, garantizar calidad, disminuir costos artificiales y 
satisfacer la necesidad real de los beneficiarios.

La política regulatoria, si cuenta con normas precisas 
y transparentes, trasciende la concepción restrictiva de 
proveer sólo incentivos adecuados para garantizar un 
óptimo de eficiencia dentro del libre juego de los actores 
del mercado sanitario, para extenderse a aspectos 
concretos de ciudadanía y sus derechos. No sólo permite 
resguardar intereses, sino que evita la exclusión de 
diferentes sectores sociales sin poder de renta a partir 
de la lógica del consumidor que posee el mercado. 
En este marco, el Estado retiene para sí la potestad de 
“gobernar” el mercado sanitario, transformándose en 
sostén básico y salvaguarda de la equidad social.10 De allí 
que el establecimiento de un adecuado poder regulador 
de la producción y distribución pluralista descentralizada 
de los bienes y servicios de interés publico deba ser el 
instrumento para corregir inequidades y preservar la 
eficacia social del sistema de salud.

En el campo de la justicia distributiva, si bien eficiencia 
y equidad son términos casi antagónicos y requieren 
ser tratados en forma separada, hay un aspecto central 
que los une y que tiene que ver con los distintos valores 
sociales que dan lugar a juicios respecto de uno y otro. 
Algunos se basan en preferencias individuales, mientras 
otros provienen de valores extrínsecos a lo individual; 
por ejemplo, criterios filosóficos de tipo moral vinculados 
con el derecho al resultado del propio esfuerzo, o a la 
concepción rawlsiana de la justicia.

Quizá llegado este punto haya que dejar sentado 
que, frente al mercado sanitario, la intervención estatal 
adquiere sentido básicamente como regulación no sólo 
económica sino, lo más importante, social.
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sLas regulaciones deben establecer las condiciones 
mínimas, instrumentos y procedimientos de 
penalización para que puedan alcanzarse los objetivos 
sociales en salud, evitando las distorsiones o las 
presiones corporativas. Sólo así puede lograrse preservar 
un cierto orden en las relaciones de producción, 
comercialización y distribución de los recursos sanitarios 
(ejercicio profesional, parámetros de calidad institucional 
y prestacional, precios de medicamentos e insumos, 
transferencia tecnológica, investigación, etc.) en función 
de los principios básicos de solidaridad y equidad.11

Planteado en términos de protección de los derechos 
de ciudadanía aplicados a la salud, la intervención regula-
toria permite tratar ésta como un bien cuasi público –un 
“bien meritorio”– a mitad de camino entre el concepto 
de lo público y lo privado. Al incorporarle “valor de natu-
raleza no comercial”, el Estado procura, desde lo econó-
mico, generar un efecto redistributivo sobre la financia-
ción disponible para dar cobertura, sobre la base de los 
derechos sociales y constitucionales vigentes, y también 
por consideraciones de equidad, evitando que la búsque-
da de eficiencia se desentienda de la misma. Fortalece así 
la obligación del Estado de preservar el carácter de “bien 
social” de la salud, independientemente del que adquie-
ran los submercados que conforman los servicios de sa-
lud y de cómo se interrelacionen para dar respuesta a la 
enfermedad.

Economía de la microgestión sanitaria. El impacto               
de las decisiones

Si la ecuación productos/procesos/resultados en la 
gestión sanitaria se expresa económicamente como un 
costo de oportunidad, tratar eficazmente la enfermedad 
no resulta un simple problema de costos sino, por el 
contrario, una compleja combinación entre asignación 
y aplicación técnicamente eficiente y humanamente 
racional de los recursos disponibles, dejando de lado 
cuestiones contables.

En el escenario de la salud, tal como lo establece 
Ortún, “la mayor parte del gasto sanitario se debe a 
un aumento de la prestación real media por persona 
(cantidad y calidad de la atención médica provista) debido 
a una población más informada y a la incorporación 
constante de innovaciones tecnológicas tanto de productos 
(fármacos)12 como de procesos (técnicas de diagnóstico y 
tratamiento)”. Particularmente, todo esto es condición 
de la microgestión clínica, dado que la práctica de la 
medicina se caracteriza por la toma de decisiones en 
situaciones de incertidumbre y bajo condiciones clínicas 
que no poseen un marco de efectividad contrastada, lo 
que lleva muchas veces a la aplicación de tecnologías de 
baja o dudosa efectividad.13

Como en salud la oferta es capaz de articular 
su propia demanda (ley de Say de la economía 
clásica), una eventual sobreoferta de recursos puede 
compensarse a partir de inducir su mayor utilización.14 
Es llamativa la imposibilidad del propio mercado de 
la salud para regularse racionalmente, establecer una 
competencia eficiente entre sus agentes económicos 
y no comprometerse irracionalmente en una escalada 
de costos, más aun cuando la diferenciación alcanzada 
por la propiedad de tecnología de punta permita 
competir eventualmente por calidad y complejidad. 
Naturalmente, existen controversias en relación con 
la diferencia entre beneficio individual/beneficio 
colectivo, entre los criterios de eficiencia y equidad en la 
asignación de recursos y en cuanto a la dificultad para 
definir quién y en qué condiciones asume el costo de 

oportunidad de no ofrecer un determinado tratamiento 
o producto a pacientes individuales.

La demanda habrá de comportarse como totalmente 
inelástica si el paciente tiene un seguro de cobertura 
de gastos, ya que el costo final del tratamiento no se 
halla limitado por una variable presupuestaria individual, 
más aun si acepta de hecho que el tratamiento 
recomendado por su médico es el correcto.15 Todo esto 
se ve favorecido por cierta debilidad de origen de los 
aspectos microrregulatorios del modelo sanitario. En 
este escenario, se suma la aleatoriedad de resultados de 
ciertas tecnologías novedosas dentro de un esquema de 
constante innovación schumpeteriana con escasa o nula 
efectividad comprobada, lo que conlleva a una serie de 
encrucijadas éticas y económicas.

Se hace notorio un avance sostenido del complejo 
médico-industrial sobre la frontera de lo ético. Y 
nuevamente, el dilema ético reside en que la necesidad 
de asistencia viene determinada por el médico en 
función de la cantidad de “unidades de salud” que se 
supone deberían consumirse para recuperar la salud 
hasta el nivel esperado, en el punto donde el costo 
marginal de proveerla iguala al beneficio marginal de 
recuperarla.

En el último tiempo es evidente la mayor controversia 
entre los criterios de eficiencia y de equidad en la 
microasignación de recursos, básicamente centrados en 
el conflicto entre el desarrollo tecnológico y cierta  
“eficiencia utilitarista”, en la cual no sólo se desconoce 
la efectividad de los resultados sino los costos de 
cada intervención. Precisamente en la microgestión 
sanitaria el médico resulta ser el agente económico 
fundamental del sistema, ya que asigna más del 80% 
de los recursos financieros en millares de decisiones 
diagnóstico-terapéuticas tomadas diariamente en razón 
de su autonomía profesional y ante condiciones de 
incertidumbre y variabilidad de criterios, para lo cual 
gestiona, coordina y motiva a otras personas del propio 
servicio o de servicios centrales y de apoyo.

Para cada acto médico existe una relación entre 
paciente y profesional estrictamente individual y 
regida por los principios básicos de beneficencia, no 
maleficencia, autonomía y justicia. Pero la decisión 
médica individual, aplicada a situaciones clínicas 
particulares, se presenta como motorizador del gasto. 
Agotadas las posibilidades de tratamiento de alta 
efectividad, queda abierta la variabilidad de criterio, 
situación cuyos límites son tanto ético-médicos como 
económicos. Y precisamente en este contexto, los límites 
bioéticos y económicos entre máxima beneficencia y no 
maleficencia –en la práctica– son difíciles de establecer, 
y más difíciles aun de controlar. Circunstancias como la 
denominada “regla del rescate” resultan polarizadoras 
del gasto, especialmente cuando no existen suficientes 
evaluaciones costo-efectivas sobre las consecuencias 
económicas que se derivan de las decisiones tomadas.

Le “regla del rescate” constituye el punto límite en el 
cual se entrecruzan costo y efectividad para delimitar 
que una unidad más de salud, y su costo implícito (costo 
marginal) no genera simultáneamente una unidad 
más de beneficio (utilidad marginal) en términos de 
efectividad clínica. El desarrollo tecnológico, el dilema 
ético, la cuestión económica y la responsabilidad 
profesional se entremezclan difusamente frente a la 
equívoca percepción de la sociedad respecto de las 
posibilidades reales de intervención que la tecnología 
ofrece para preservar o recuperar la salud perdida. La 
transmisión de información referida a la medicina y 
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s sus posibilidades terapéuticas, con juicios de valor por 
parte de los medios de difusión, abre expectativas en 
la comunidad a menudo asimétricas en relación con la 
posibilidad de respuesta efectiva, y pueden tener graves 
consecuencias jurídicas y sociales.17 De allí que también 
cierta cuestión ética en la información de los avances 
médicos, tecnológicos y de investigación aplicada o en 
fase experimental por parte de la prensa debería ser un 
principio central de toda noticia, teniendo en claro que 
cualquier información o noticia no debería condicionar 
la priorización de lo individual sobre el beneficio 
colectivo, ya que la política sanitaria exige procurar 
que los recursos existentes se asignen y distribuyan de 
acuerdo con el interés global de la sociedad, y no sólo 
según el bien individual de cada paciente.

Cuando se ha superado la posibilidad de respuesta 
clínica efectiva, comienza automáticamente la 
ineficiencia de costos. En este punto de la microgestión 
se hace necesario gestionar la perspectiva social de la 
regla del rescate resolviendo su problema científico, 
ético y económico, y al mismo tiempo gestionar la 
perspectiva médica que ésta posee. Para lograrlo es 
necesario llenar el vacío entre eficacia y efectividad 
de tecnologías, productos y procesos mediante 
la investigación de los resultados, para reducir los 

márgenes de variabilidad de criterio y monitoreando 
la costo-efectividad de las intervenciones médicas, y 
procurar en forma simultánea una mejora en el aspecto 
legal de la responsabilidad profesional. La cuestión 
reside en establecer límites en el cruce entre costo-
efectividad y “regla del rescate”, y al mismo tiempo evitar 
la aplicación indiscriminada de técnicas de apoyo vital y 
tratamientos no adecuados a pacientes con muy escasa 
o ninguna posibilidad de recuperación, así como el uso 
de nuevas tecnologías en alternativas de efectividad 
escasa o desconocida.

Si en la macrogestión priorizar es decidir entre dos 
o más programas o finalidades alternativas, en la 
microgestión priorizar consiste en tomar decisiones 
unilaterales que afectan directamente al individuo-
paciente. En ambos casos se requiere incorporar el 
correspondiente costo de oportunidad de las mismas.

En tal sentido, la etapa de la medicina basada en la 
evidencia debería comenzar a virar perceptiblemente 
hacia la medicina basada en la eficiencia, centrada en la 
necesidad de alcanzar la mejor ecuación costo-resultado 
de las alternativas terapéuticas, al tiempo de permitir 
que los recursos existentes se asignen y distribuyan en 
función del interés global de la sociedad y no sólo del 
bienestar individual del paciente.
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Entrevista exclusiva a
Julia Navas López
Profesora en el Grado de Nutrición Humana y Dietética, Universidad Católica 
San Antonio, Murcia, España

Murcia, España (especial para SIIC)
El estudio de la alimentación humana es abordado por 

muchas disciplinas, desde la economía, la nutrición, la 
psicología, la política, hasta la religión y la antropología, 
entre otras. Se pone de manifiesto el interés de ciencias 
tanto de la salud como aquellas de orden más social.

La alimentación humana es un proceso cuya complejidad 
es inherente al carácter humano. Somos seres individuales 
pero también sociales y 
culturales. Es esta cualidad la 
que determina nuestra relación 
con la comida. No comemos 
exclusivamente para nutrirnos, 
los alimentos nos conectan con 
algo más que los nutrientes, nos 
alimentamos de sus significados 
permitiendo el desarrollo de 
este fenómeno en un contexto 
plenamente sociocultural dentro 
de la cotidianidad humana.

Más allá de la nutrición 
del cuerpo, el placer, iniciar 
y mantener relaciones de 
negocios, demostrar la naturaleza y la extensión de las 
relaciones, manifestar estatus social, expresar amor y 
cariño, simbolizar experiencias emocionales, proclamar 
la diferencias de grupo, proporcionar un espacio para 
las actividades comunitarias, aparecen como algunos de 
los usos dados a los alimentos que van más allá de los 
puramente fisiológicos.

Es por ello que los estudios nutricionales que se están 
llevando a cabo en la actualidad no pueden dejar de lado 
este aspecto multidisciplinario.

Mi experiencia como veterinaria y antropóloga dedicada 
al estudio de la alimentación humana y de la nutrición 

Relevancia de la Educación Nutricional en su Contexto 
Familiar y Sociocultural

“Se presentan las repercusiones del contexto social, familiar y cultural sobre los hábitos 
alimentarios, así como la influencia de la nutridietización sobre el consumo de alimentos.”

puso de manifiesto la necesidad de una perspectiva más 
holística. Se hizo necesaria la aproximación a aspectos más 
socioculturales, perdidos entre aportaciones desde ciencias 
psicopedagógicas, para explicar muchas cosas. Entre otras, 
la falta de respuesta ante ciertas campañas nutricionales, el 
aumento del sobrepeso y la obesidad tanto en niños como 
en adultos, la distancia existente entre conocimientos y 
prácticas alimentarias.

En definitiva, un hermanamiento entre ciencias sociales 
y de la salud que nos permita dar explicación y en su caso, 
solución, a los problemas sanitarios derivados de ciertas 
conductas alimentarias. 

SIIC: ¿Podría resumir en forma breve el proceso de 
socialización alimentaria?

JNL: El proceso de socialización alimentaria va de la 
mano del concepto de cultura alimentaria. La cultura es 
entendida como el producto del aprendizaje en el seno de 
la sociedad. En nuestra relación con los alimentos, desde 
que nacemos estamos sometidos a este aprendizaje 
determinado por la cultura. Los condicionantes de tipo 
ecológico, económico-político e incluso ideológico, van 
a influir en nuestras elecciones alimentarias. Además, no 
podemos olvidar que el hombre como ser biológico y, 

concretamente omnívoro, 
se ha enfrentado al dilema 
de qué comer ante las 
numerosas elecciones 
alimentarias a realizar para 
evitar posibles daños a la 
salud. Este condicionante 
plenamente biológico ha 
derivado en una relación 
con la comida sujeta y 
enmarcada en ciertos 
patrones. El proceso de 
socialización alimentaria es 
el encargado de mantener 
las elecciones alimentarias 

que entendemos como “seguras”. Las generaciones 
mayores nos transmiten las posibilidades de elegir 
aquellos alimentos seguros. Desde una perspectiva 
biologicista, genéticamente nos atraen los alimentos con 
sabor dulce por ser una fuente de calorías fácilmente 
movilizables. Por el contrario, rechazamos de manera 
innata lo amargo y lo ácido, algo muy de los animales, 
pues no existe ninguno que consuma este tipo de 
alimentos.

Pero lo puramente biológico ha sido modificado por la 
cultura. El hecho de tomar café o algo picante forma parte 
de lo cultural más que de lo biológico.

Acceda a este artículo en siicsalud

Código Respuesta Rápida
(Quick Response Code, QR)

Especialidades médicas relacionadas, 
producción bibliográfica y referencias 
profesionales de la autora.

Entrevistas
Reportajes a prestigiosos profesionales de la Argentina, América Latina y el mundo entrevistados por los directores médicos de SIIC y los miembros de 
los Comités Editorial y Científico de Epidemiología y Salud.

R
e

d
 C

ie
n

tí
fi

ca
 I

b
e

ro
a

m
e

ri
ca

n
a

  
 E

n
tr

e
vi

st
a

s



38

Todo ello queda 
enmarcado en el proceso 
de socialización alimentaria. 
Conforme nos integramos 
en la sociedad y en la 
cultura asimilamos una serie 
de prácticas alimentarias. 
El proceso comienza en el 
seno familiar y continúa en 
el contexto de “los iguales”, 
haciéndose más evidente 
en el ámbito escolar, para ir 
formando parte de nuestro 
contexto laboral y social.

Este proceso es más 
notorio en niños y en individuos que por diversas razones 
cambian de cultura alimentaria. Es imprescindible entender 
este proceso, y nuestro interés en los niños tiene su 
fundamento en la explicación a ciertas conductas que son 
abordadas desde la educación nutricional.

¿A qué se denomina cultura alimentaria familiar?
Al conjunto de prácticas relacionadas con la comida que 

son aprendidas dentro de las relaciones familiares y que 
resultan determinantes en futuras elecciones alimentarias. 

El proceso de observación e imitación realizado en el 
contexto familiar explica muchas de las preferencias o 
aversiones alimentarias que se van a extrapolar a otros 
ámbitos, aunque a ciertas edades la influencia de los iguales 
en la imitación de ciertas elecciones alimentarias es mayor.

Tenemos ejemplos de este proceso de aprendizaje: el 
efecto estarcido o las prácticas alimentarias determinadas 
por la religión.

El efecto estarcido es el proceso basado en la 
transmisión alimentaria intergeneracional, desde la 
familia. En definitiva, es una transmisión de gustos 
puramente cultural y se establece por restricción del 
campo de la experiencia. En otras palabras, si pusiéramos 
alimentos ad libitum a niños por ejemplo de tres años, 
nunca ofreceríamos insectos, o carne de elefante, o 
de cualquier animal que no consideramos comestible, 
¿por qué? Porque esos alimentos no se encuentran 
integrados en nuestra cultura alimentaria. Desde el punto 
de vista nutricional, ¿por qué no darle por ejemplo una 
oruga que se come en ciertas zonas de Paraguay y que 
nutricionalmente es adecuada para el niño? Porque 
nuestro sistema de aprendizaje cultural alimentario no 
incluye este tipo de alimento.

Otra de las manifestaciones de la cultura alimentaria 
familiar es la influencia de condicionantes ideológicos 
en prácticas alimentarias decretadas por las religiones. 
La eficacia en el asentamiento de prácticas culturales, 
en nuestro caso alimentarias, es asegurada si éstas son 
prescritas a través de la religión.

¿Qué es la “nutridietización”?
Es un concepto que nace desde la Antropología de la 

Alimentación en el marco de la educación nutricional 
y del proceso alimentación-salud e intenta explicar la 
tendencia hacia una normalización dietaria mediante 
el conjunto de recomendaciones y guías nutricionales 
legitimadas desde las ciencias de la salud.

Esta normalización deriva en cierta homogeneidad 
alimentaria contraria a la diversidad cultural pero 
justificada por condicionantes político-económicos, que 
van más allá de los puramente nutricionales y sanitarios.

En ciertos momentos la figura del experto alimentario 
aparece como la encargada de llevar a cabo estos 

mensajes nutridietizantes que se materializan en ciertos 
consumos alimentarios de la población.

Desde la Antropología se analiza cómo la 
nutridietización se introduce en el ámbito familiar y 
sociocultural con el objeto de entender ciertos consumos 
alimentarios y separar cuestiones nutricionales de 
aquellas que pertenecen a otros intereses. Si conseguimos 
determinar los factores que coexisten con el mensaje 
nutricional, podremos entender y actuar sobre los 
condicionantes estructurales determinantes del 
seguimiento o no de las prescripciones.

¿Qué parámetros parecen asociarse con la aceptación 
de nuevos alimentos en los lactantes?

No podemos olvidar que somos seres biológicos en 
primer lugar y que luego las distinciones provienen de 
aspectos culturales. Naturaleza y cultura van íntimamente 
unidas.

De este modo, genéticamente estamos preparados para 
alimentarnos como omnívoros y en primer lugar, es a través 
de la leche donde se produce la primera transmisión del 
gusto por ciertos alimentos. Esto ya se ha comprobado en 
animales omnívoros como la rata.

La aceptación de nuevos alimentos por los lactantes 
está relacionada con aquellas elecciones alimentarias 
realizadas por la madre. Un ejemplo de ello es la influencia 
de la ingestión de productos derivados de la leche de vaca 
en aquellos niños que muestran una clara intolerancia 
hacia la proteína de vaca. Se comprueba cómo aquellas 
madres que ingieren leche de vaca durante la lactancia 
son responsables de las alteraciones digestivas en su 
hijo. Cuando se deja de lado el aspecto nutricional y nos 
adentramos en las prácticas maternas más arraigadas, 
establecemos conexión con aquellas creencias y prácticas 
que se transmiten de generación en generación: “pues 
yo cuando daba de mamar no tomaba ajo ni cebolla, 
eso me lo dijo mi madre, que le sienta mal al bebé”. Éste                                                                                                                
es un ejemplo de cómo la biología y la cultura se 
entremezclan.

Por favor, describa el diseño del estudio realizado
Esta investigación social se planteó como piloto para 

futuros estudios. Por ser una investigación cualitativa se 
utilizó un diseño abierto y dinámico que se configuró a lo 
largo del estudio. Asimismo, fueron muestras intencionales 
de sujetos y de escenarios en lugar de muestras 
estadísticamente representativas requeridas en cualquier 
otra investigación de orientación cuantitativa. Por ello, las 
muestras se seleccionaron de acuerdo con el criterio de 
edad y lugar de las comidas de lunes a viernes (en casa o 
en el comedor), y en el escenario concreto de un colegio.

El diseño de esta investigación pretendía dar respuesta 
a la pertinencia del análisis desde la Antropología de 
la Alimentación de cuestiones que en la actualidad se 
abordan desde la disciplina de Educación Nutricional. 

En función de este objetivo fijado se diseñó el estudio 
de tipo exploratorio, en una muestra de escolares de 
edades que abarcaban distintas etapas para favorecer la 
significatividad. Participaron 36 niños de 4 a 14 años.

La investigación fue sincrónica o seccional, 
microsociológica, atendiendo a la amplitud. Las fuentes 
utilizadas en esta investigación fueron a partir de datos 
primarios. 

Las técnicas elegidas para la recolección de datos fueron 
los grupos de discusión, en total seis, que abarcaban todas 
las edades y entrevistas del tipo en profundidad a aquellos 
alumnos de mayor edad y a los padres, pieza fundamental 
en este estudio. 
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s¿Cuáles son las principales fuentes de la información 
sobre nutridietización?

Las principales fuentes de la información sobre 
nutridietización suelen ser la familia, el colegio y los medios 
de comunicación. El contacto estrecho del profesional 
sanitario con la familia y la escuela hace de éste una 
herramienta fundamental donde abordar y explicar el 
fundamento de ciertas recomendaciones nutricionales, y 
su relación con comportamientos más fundamentados en 
lo social.

¿Qué características presenta la información                                     
de la nutridietización originada en la familia?

La nutridietización originada en la familia proviene de 
aquellos mensajes trasladados desde los profesionales 
sanitarios y los medios de comunicación a este contexto, 
al igual que al entorno escolar, social y cultural de relación. 
Su principal característica la encontramos al analizar la 
diferencia entre creencias y prácticas alimentarias en 
la madre. Es por medio de análisis cualitativos de esta 
realidad cuando advertimos las dificultades del traslado 
de estas recomendaciones a los hogares. Advertimos que 
realmente tanto niños como padres y madres conocen 
muy bien términos nutricionales para poder justificar sus 
prácticas alimentarias y que detrás de la explicación de 
una conducta, adecuada o no, hay factores estructurales 
que van más allá de la nutrición.

¿Se encuentran diferencias entre esa información                     
y la que se brinda en el ámbito escolar?

No encontramos diferencias entre la información 
presente en el contexto familiar y la observada en 
el ámbito escolar, concretamente en los comedores 
colectivos. Los resultados obtenidos de los grupos 
de discusión en los niños ya nos dan pistas sobre el 
cumplimiento o no de las normas nutricionales. De hecho, 
a partir de este estudio se ha diseñado otro centrado 
exclusivamente en el comedor escolar. Queremos incidir 
en la utilización de este conocimiento y ofrecer “mesas 
diana” donde los niños puedan elegir sus menús sin la 
supervisión del encargado del comedor. En este caso los 
niños serán de edades comprendidas entre 9 y 11 años. 
Consideramos que son edades idóneas puesto que es 
en clase cuando a través de la asignatura “Conocimiento 
del Medio” ya han visto el tema de la nutrición humana. 
En este caso, los niños estarán una semana previa al 
estudio en el comedor eligiendo sus propios platos sin 
que se les condicionen de ninguna manera sus elecciones 
alimentarias. Posteriormente, en la segunda semana se 
realizará el estudio analizando los alimentos escogidos. De 
hecho, habrá platos equilibrados y otros no. Queremos, 
posteriormente, analizar por un lado los menús y por otro, 
consideramos muy importante extraer las justificaciones 
de sus elecciones alimentarias.

¿Cuál es la importancia de factores como el componente 
socioeconómico o la celebración de eventos en el 
comportamiento alimentario?

Los cumpleaños y otros eventos son ritos de paso que 
la cultura establece para diferenciar una etapa de otra y es 

en ellos donde la comida 
siempre está presente. 
Lo que nos interesa es 
conocer el porqué del 
mantenimiento de estas 
celebraciones en lugares 
de comida rápida. El 
condicionante económico-
político es fundamental. Si 
analizamos el coste de un 
menú de comida rápida 
entendemos mejor estas 
elecciones alimentarias. 
Pero esto ya ha pasado 
anteriormente en la historia, 
concretamente en nuestra relación con el azúcar. Hasta 
finales del siglo XVIII y principios del XIX el consumo 
de azúcar de caña producido en las plantaciones del 
Caribe se realizaba básicamente en los países europeos y 
exclusivamente en las clases de nivel socioeconómico alto. 
Hasta ese momento los obreros tenían una dieta donde la 
ingestión de glúcidos se basaba en pan y miel. El aumento 
de la producción de azúcar por la Compañía de Indias 
Occidentales produjo su abaratamiento y sentó las bases 
para la popularización de su consumo entre el proletariado 
a la vez que se empeoraba la calidad nutricional de la dieta 
obrera. No podemos olvidar la introducción en los hogares 
del consumo de té caliente con azúcar, a ser posible con 
abundante azúcar.

Si no hay un cambio estructural de los modelos de 
consumo alimentario nos quedaremos siempre esperando 
que el milagro se cumpla. Las crisis económicas en poco 
van a privar de la celebración de estos eventos, por lo                     
que en sí mismos representan. Nos tendremos que                   
plantear si nos merece la pena cambiar estas exigencias 
económicas de los mercados en pos de celebraciones 
alimentarias que favorezcan la implantación de dietas 
saludables.

¿Qué repercusiones de estos resultados tienen mayor 
importancia para la práctica clínica cotidiana?

Una de las repercusiones importantes en la práctica clínica 
cotidiana es la toma de conciencia de que estamos ante 
un profesional sanitario que es una herramienta más del 
engranaje en este mensaje nutridietizador. Forma parte de 
un discurso nutricional que pasa al ámbito de lo social y se 
entremezcla con otros condicionantes que son los que tienen 
mayor peso. En niños y niñas, la justificación de la promoción 
o la prevención saludable se pierde frente a condicionantes 
que escapan de la labor del sanitario aunque le legitiman 
para advertirlos. El siguiente ejemplo podría resumir lo 
dicho. En ciertos establecimientos de comida rápida tras 
el mensaje nutridietizador expuesto en paneles donde se 
analiza el menú se esconde el ofrecimiento del consumo de 
piezas de fruta como postre acompañadas de una crema 
de chocolate. ¿Por qué? porque hay intereses más allá de 
que la fruta sea un alimento perfectamente equilibrado; 
tras estas recomendaciones se esconden otras presiones. 
El profesional en la clínica cotidiana ha de conocer esta 
perspectiva.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2013
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Entrevista exclusiva a
Adrián Acuña
Docente, Investigador, Centro de Estudios e Investigaciones en Microbiología 
Aplicada (CEIMA), Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco, 
Comodoro Rivadavia, Argentina

Comodoro Rivadavia, Argentina (especial para SIIC)
Existen diferentes tecnologías aplicables a la recuperación 

de suelos contaminados con hidrocarburos. Los métodos 
biológicos han demostrado ser eficientes y adecuados 
debido a que causan menor impacto en el sitio del 
problema. Para optimizar el proceso surgió un sistema 
denominado landfarming, sistema de biorremediación por 
aplicación repetida de contaminantes 
en suelos, debidamente 
acondicionados con nutrientes, 
y condiciones físicas óptimas 
para el crecimiento bacteriano. 
Por este motivo es importante 
caracterizar el suelo sobre el cual 
se trabaja. La biodegradación 
depende de las características del 
hábitat, del contaminante y de los 
microorganismos; por tanto, es de 
gran importancia tener en cuenta 
cada uno de estos factores a la hora 
de aplicar la metodología. El petróleo 
está constituido por distintas fracciones de hidrocarburos. 
La fracción de hidrocarburos alifáticos (con 18 a 35 átomos 
de carbono llamados parafinas), hidrocarburos aromáticos 
(con uno o más anillos como benceno, naftaleno y 
fenantreno), y los hidrocarburos polares, es decir, asfaltenos 
altamente condensados y resinas. El petróleo también 
presenta compuestos orgánicos con sulfuro, nitrógeno y 
oxígeno, y constituyentes metálicos en poca proporción. 
Debido a la complejidad de la composición del petróleo, 
la biodegradación por parte de las bacterias dependerá de 
las proporciones que tenga de cada una de sus fracciones. 
El gasoil tiene una mezcla de hidrocarburos obtenidos 
por destilación en un rango de temperatura de 175 a 
345ºC, entre los que se destacan los n-alcanos y una baja 
proporción de compuestos aromáticos. Las bacterias lo 
emplean con facilidad como fuente de carbono y energía. El 
kerosén presenta hidrocarburos obtenidos por destilación 
a temperaturas de entre 205 y 260ºC, recuperándose 

Describen la Biodegradación de Petróleo  
por las Bacterias del Suelo Patagónico

“Los microorganismos del suelo patagónico parecen capaces de biodegradar los 
hidrocarburos que lo contaminan, logrando que la toxicidad presente en el suelo sea 

menor luego de realizado el proceso. Este hecho no haría necesaria la introducción de 
microorganismos especialistas y modificados genéticamente.”

parafinas lineales, ramificadas y cíclicas, como también 
compuestos aromáticos mononucleares y dinucleares. 
Los ciclos alcanos presentes lo hacen refractario a la 
biodegradación. En la nafta, los hidrocarburos se obtienen 
al destilar el petróleo entre 180 y 200ºC, y presenta 
compuestos con 4 a 12 átomos de carbono que incluyen 
parafinas, olefinas y compuestos aromáticos. Los aromáticos 
resultan tóxicos para las membranas lipídicas de las 
bacterias, lo que dificulta su degradación.

Con el conocimiento de las características generales 
respecto de la composición de los distintos destilados 
del petróleo, es importante analizar el potencial de 
biodegradación de los microorganismos para cada uno en 
particular, ya que esto proporciona información sobre la 
eficacia de las comunidades bacterianas para metabolizarlos. 
Asimismo, resulta de gran interés llegar a la identificación de 
las cepas involucradas en la biodegradación, ya que sería de 
utilidad para optimizar tal proceso.

SIIC: ¿Cuáles son los principales riesgos de la industria 
petrolera para el medio ambiente?

AA: Los principales riesgos de esta industria para el medio 
ambiente se relacionan con la toxicidad que presentan 
los compuestos que forman el petróleo. La posibilidad de 

derrames durante la extracción, 
trasporte o procesamiento del 
petróleo es muy alta, lo que puede 
provocando la contaminación 
del medio ambiente. Si ocurre 
en suelos, es perjudicial para la 
flora y la fauna que habitan en el 
lugar contaminado, pero también 
es importante desde el punto 
de vista de la salud pública, ya 
que por lixiviación muchos de 
los constituyentes del petróleo 
pueden llegar a las napas de 
agua subterránea, contaminando 

así la fuente de agua de las personas que la utilizan para 
consumo. 

¿En qué consiste el sistema de landfarming?
El sistema de landfarming es una técnica de 

biotratamiento muy difundida para realizar la 
biorremediación de los hidrocarburos, o diferentes 
compuestos orgánicos, contaminantes de un suelo. Esta 
técnica consiste en disponer el suelo contaminado en una 
zona específica, formando una superficie de entre 30 y 
60 cm de elevación. A este suelo se le agrega humedad, 
en una proporción del 50% de su capacidad de retención 
de agua. También se le debe incorporar nutrientes, 
principalmente nitrógeno y fósforo, en cantidades 
suficientes para lograr una relación de 100:1:0.1 a 100:10:1 
de carbono, nitrógeno y fósforo, respectivamente. Este 
sistema debe ser mezclado, utilizando maquinaria 
adecuada, para obtener un suelo homogéneo y lograr 

Acceda a este artículo en siicsalud
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que lo constituyen. Así, pueden ser incorporados diferentes 
destilados del petróleo, o petróleo crudo. En esta situación, 
la comunidad bacteriana del suelo podría eliminar 
eficientemente los destilados gasoil, kerosén y aceite 
lubricante, aunque estaría imposibilitada de biodegradar nafta. 
Sin embargo, la nafta es el destilado del petróleo que, por su 
ser rica en compuestos aromáticos de bajo peso molecular, 
es eliminada de los sistemas de remediación por simple 
evaporación.

¿Qué fracciones de hidrocarburos alifáticos fueron 
degradadas con mayor facilidad?

En este punto es importante aclarar que, de la manera 
en que fue realizado el estudio, sólo podemos decir que 
los hidrocarburos alifáticos presentes en el contaminante 
del suelo fueron biodegradados. Para conocer en detalle 
cuáles de estos hidrocarburos alifáticos son eliminados 
más eficientemente, sería necesario realizar un estudio de 
mayor complejidad, determinando la tasa de eliminación 
de cada uno de ellos mediante un seguimiento por 
cromatografía gaseosa. Esto nos indicaría claramente cómo los 
microorganismos del suelo van metabolizando los diferentes 
compuestos dentro de esta mezcla compleja que se estudió.

¿Considera que la biodiversidad bacteriana es un 
factor relevante para una mejor biodegradación de 
hidrocarburos?

La biodiversidad bacteriana es un factor relevante para una 
mejor biodegradación de hidrocarburos. En las diferentes 
publicaciones a las que se tiene acceso, es común encontrar 
una gran variedad de trabajos que nos hablan de cómo los 
microorganismos en estado puro son capaces de realizar 
biodegradación de una gran cantidad de hidrocarburos 
puros. Sin embargo, en el medio ambiente, esto es una 
situación irreal ya que, en el suelo, no es posible encontrar 
cultivos puros de microorganismos sino con un gran número 
de ellos formando comunidades bacterianas. Por otro lado, 
cuando ocurren derrames de hidrocarburos, es muy raro 
que se produzcan de compuestos puros, sino que es común 
el derrame de petróleo o de sus destilados. Esto hace que 
todos los microorganismos del suelo se encuentre con 
un gran número de hidrocarburos diferentes, por lo que 
mientras mayor sea la biodiversidad de bacterias capaces 
de metabolizarlos, mayor será la posibilidad de biorremediar 
los diferentes contaminantes. Así, para degradar diferentes 
hidrocarburos, entran en juego distintas rutas metabólicas 
que muchas veces se encuentran en microorganismos 
diferentes que, cuando actúan en comunidad, pueden llevar 
adelante el cometabolismo de los compuestos.

¿Cuáles son las principales repercusiones de estos 
resultados para la salud pública?

Las principales repercusiones de los resultados para la 
salud pública están relacionadas con la capacidad de los 
microorganismos del mismo suelo de biodegradar los 
hidrocarburos que lo contaminan. Estos resultados nos indican 
que es posible su biodegradación, logrando que la toxicidad 
presente en el suelo sea menor luego de realizado el 
proceso. Por otro lado, el hecho de que los microorganismos 
autóctonos sean capaces de llevar adelante el proceso 
es muy importante, ya que no sería necesario introducir 
microorganismos especialistas, modificados genéticamente, 
en la biodegradación de hidrocarburos en el sistema,   
situación que podría cambiar de forma definitiva la 
comunidad bacteriana de dicho sistema e incorporar              
nuevos genes en el ambiente con repercusiones no  
conocidas sobre la salud pública.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2013
www.siicsalud.com

la aireación de éste. Todo esto facilitará el desarrollo de 
microorganismos en el suelo, que serán los responsables de 
biodegradar los hidrocarburos presentes.

¿Cuál es la utilidad del conocimiento de la composición 
de los destilados del petróleo en términos de la 
biodegradación?

La destilación del petróleo produce que los hidrocarburos 
presentes en él se separen en función de su punto de 
ebullición. De esta manera, los diferentes destilados del 
petróleo, nafta, gasoil, kerosén, aceites lubricantes, etc., se 
separan a distintas temperaturas, por lo que su composición 
es diferente. El conocimiento de la composición de 
cada fracción destilada es muy importante en términos 
de biodegradación ya que no todos los hidrocarburos 
del petróleo son fácilmente biodegradables. Así, los 
hidrocarburos aromáticos, benceno, tolueno y xileno, son 
muy difíciles de biodegradar ya que son muy tóxicos para 
los microorganismos por su estructura química. Si sabemos 
que la nafta es el destilado que posee mayor cantidad de 
estos hidrocarburos, sabremos que en un sitio recientemente 
contaminado con este destilado será difícil observar una 
buena biorremedación y, posiblemente, se tendrá que optar 
por otro sistema de tratamiento. 

En el caso del gasoil, constituido principalmente 
por n-alcanos de C10 a C26, sabemos que muchos 
microorganismos son capaces de utilizar estos n-alcanos 
como fuente de carbono y energía. Esto nos indicaría que 
en un derrame de gasoil es muy probable que el proceso de 
biodegradación sea exitoso. La fracción polar del petróleo, 
constituida principalmente por asfaltenos, representa la 
fracción más recalcitrante a la biorremediación debido 
a la complejidad de sus moléculas, las que presentan 
compuestos poliaromáticos con más de tres anillos.

Por favor, resuma brevemente el diseño del estudio.
Se tomó una muestra de suelo de un sistema de 

tratamiento por la técnica de landfarming y se caracterizaron 
sus propiedades físicas, químicas y microbiológicas, así como 
el tipo de hidrocarburos que contenía, por extracción con 
Soxhlet y cromatografía en columna de sílica gel. A partir de 
la muestra se extrajo la comunidad bacteriana y se determinó 
su potencial para biodegradar petróleo, sus diferentes 
fracciones (alifática, aromática y polar) y los destilados 
comerciales que se obtienen a partir de él (nafta, gasoil, 
kerosén y aceite lubricante). 

En los sistemas para determinar el potencial de 
biodegradación se utilizaron métodos indirectos de 
medición del crecimiento bacteriano por conteo de 
microorganismos y medición de densidad óptica. A partir 
de las placas de conteo de microorganismos de estos 
sistemas se aislaron 41 cepas bacterianas y se identificaron 
por metil ésteres de ácidos grasos de membrana (FAME).

De acuerdo con los resultados obtenidos, ¿cuál es 
el potencial de biodegradación de las bacterias 
identificadas en el suelo?

Los microorganismos identificados en este trabajo, 
que forman parte de la comunidad bacteriana del suelo, 
muestran que son capaces de biodegradar los hidrocarburos 
presentes en él. El hecho de que aproximadamente el 50% 
de los hidrocarburos contaminantes de la muestra estudiada 
pertenezcan a la fracción alifática, es decir hidrocarburos 
biodegradables por los microorganismos del suelo, indica 
que una gran parte del contaminante podría ser eliminado 
con sólo aplicar al sistema una correcta bioestimulación. 
Por otro lado, en los sistemas destinados a biorremediar 
hidrocarburos, es común la incorporación de estos 
contaminantes para ser eliminados por los microorganismos 
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Prevención, institucionalización y programas específicos para beneficios de todos los bonaerenses

CUCAIBA: Buenos Aires Dona Vida 
El CUCAIBA-Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, con sede en la 
calle 129 entre 51 y 53, El Dique, Ensenada, es el organismo encargado de llevar 
adelante el Programa de Procuración y Trasplante en el territorio jurisdiccional, 
con un objetivo principal: la accesibilidad al trasplante para todos aquellos pacien-
tes que lo necesiten.
Para ello, durante 2012 ha implementado una serie de proyectos y estrategias, 
algunos de raigambre nacional, otros específicas y locales, que encaran la te-
mática de la donación y el trasplante como un continuo en donde se requieren 
intervenciones específicas. Nos referimos al Plan de Desarrollo de Trasplante Renal 
que trabaja en torno a la prevención del avance de la enfermedad renal crónica 
(ERC), así como la inscripción en lista de espera y al Programa Hospital Donante 
que fortalece la hospitalización de la procuración.

El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal y el Programa Hospital Donante en la provincia                     
de Buenos Aires, respuestas sanitarias a una problemática clave 
En esta línea, desde mediados de 2010, el CUCAIBA impulsa en la provincia el Plan de Desarrollo de Trasplante Renal y el 
Programa Hospital Donante. Estos programas estratégicos de intervención surgen a nivel nacional como respuesta a la ne-
cesidad de aumentar el número de donantes reales de órganos para trasplante, luego de observar que en los últimos años 
se incrementa cada vez más el número de pacientes con indicación de trasplante y se registra una meseta en el número de 
donantes. La implementación del Programa Hospital Donante supone el alcance de objetivos en distintas aristas: convoca a 
todos los profesionales de la salud a la concientización de la comunidad sobre la importancia de la donación de órganos y 
tejidos para trasplante; incorpora la generación de donantes de órganos y tejidos a los objetivos del hospital; garantiza to-
das las etapas del proceso de donación en el hospital; implementa acciones de capacitación y comunicación hacia todos los 
niveles del recurso humano hospitalario, y promueve un programa efectivo de estímulos y fortalecimiento de la actividad de 
procuración en el hospital. La formación del recurso humano profesional y técnico tiene un lugar central en esta estrategia.
El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal plantea una respuesta del sistema sanitario ante el reconocimiento de la creciente 
prevalencia de ERC en nuestro país –que ya cuenta con más de 26 000 pacientes bajo tratamiento dialítico de los cuales    
10 880 son bonarenses– y del elevado impacto que dicha entidad tiene en el gasto en salud.

El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal comprende 4 líneas de acción: 

1. Integración y fortalecimiento de programas de detección y prevención secundaria de la ERC. 

2. Articulación de medidas tendientes a facilitar el ingreso de pacientes a la lista de espera renal.

3. Incrementar la capacidad del los sistema de salud para el desarrollo de la evaluación pretrasplante y el trasplante renal.  

4. Extender la estrategia del Hospital Donante para desarrollar al máximo la capacidad generadora de donantes del sistema hospitalario 

bonaerense.

Programas específicos: para verte mejor
El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, a través del CUCAIBA y la Secretaría de Salud de San Miguel, suma 
a todo el sector salud de San Miguel al Plan Provincial que busca aumentar en un 50% la procuración de córneas para dar 
respuesta a 1 600 bonaerenses que quieren recuperar la visión. Los Dres. Adrián Tarditti y Gabriel Orlandi, Presidente y Director 
médico de CUCAIBA, respectivamente, junto con el Director de la Región Sanitaria V, Dr. Marcelo Cortés, y el Secretario de 
Salud de San Miguel, Dr. Mario Antonio Russo, articularon acciones a nivel local para fortalecer la procuración de este tejido 
esencial para recuperar la visión. En su mayoría, los pacientes presentan una enfermedad congénita llamada queratocono, que 
es la que más frecuentemente provoca ceguera y necesidad de trasplante corneal. También pueden ser motivo de daño en la 
córnea ciertas infecciones, perforaciones o abscesos. 
La estrategia provincial para llegar a las 1 000 córneas anuales consiste en crear la figura de un referente del CUCAIBA para 
tejidos y fortalecer la procuración posterior al paro cardiorrespiratorio de quienes ya no se pueden obtener órganos. De esta 
iniciativa interinstitucional participaron referentes de amplio reconocimiento como el Dr. Hugo Nano de la Fundación Nano, 
el Dr. Salvatore Santos del Sanatorio Sarmiento, el Director de la Clínica Besone de San Miguel, además de otros referentes 
de clínicas locales y sanatorios y centros de salud de la zona.

Cuando los resultados importan
 Los resultados de estos programas, las estrategias y las acciones indican que se ha elegido el camino correcto: hasta noviem-
bre de 2012 se procuraron 642 órganos y tejidos, un 7% más que en 2011, que produjo un 8.5 más de trasplantes que en 
el año anterior.

Novedades
La salud de Buenos Aires
Esta sección difunde las actividades del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires y las novedades del Programa Actualiza-
ción Científica sin Exclusiones (ACisE). 
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sNuevo número de Salud(i)Ciencia
La edición del último número del año 2012 de la revista Salud(i)Ciencia, órgano oficial de la Sociedad 
Iberoamericana de Información Científica (SIIC), contiene artículos originales, entrevistas y novedades 
biomédicas que integran las secciones en que se organiza la colección. Merece destacarse especial-
mente la publicación del artículo Prevalencia y gravedad de la epilepsia pediátrica en Cuba, dentro de 
los contenidos que ofrece la Red Científica Iberoamericana (RedCIbe). Para acceder a la publicación 
on line, ingrese a www.siicsalud.com/saludiciencia/index.php

El Hospital Eva Perón de San Martín realizó el primer implante coclear de 2013
Profesionales del Hospital Provincial Eva Perón de San Martín realizaron el primer implante coclear de 2013 a una niña de 4 
años que padecía sordera profunda desde el nacimiento y no podía hablar. La intervención se llevó a cabo de manera gra-
tuita en el marco del Programa de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia del Ministerio de Salud de la Provincia. 
“El fortalecimiento del recurso humano y técnico permite al hospital público dar respuestas de primer nivel a enfermedades 
graves como la hipoacusia y mejorar notablemente la calidad de vida de estos chicos”, destacó el ministro de Salud de la 
Provincia, Alejandro Collia.
Éste es el implante coclear número 24 instalado por el equipo médico que dirige el especialista Daniel Pérez Gramajo en el 
Hospital Provincial Eva Perón. La operación tiene un valor superior a los 110 000 pesos en el sector privado.
Más información en www.ms.gba.gov.ar/sitios/prensa/ 

Con el patrocinio del Banco de la Nación Argentina

Apertura de inscripciones para profesionales clientes 
Comenzaron las inscripciones para el registro de profesionales de la salud clientes del 
Banco de la Nación Argentina (BNA) en el programa ACisE NACIÓN. Además de las 
acciones previstas en 2012, para este nuevo período los usuarios del programa podrán 
acceder al sitio de la Colección Trabajos  Distinguidos (www.trabajosdistinguidos.com) 

y a la Biblioteca Biomédica SIIC (BBSIIC), entre otras herramientas. 
Los profesionales que reúnan ambas características (profesional de la salud + cliente BNA) pueden solicitar el formulario 
de inscripción a acise-nacion@siic.info. ACisE NACIÓN se lleva a cabo a nivel país con el patrocinio exclusivo del BNA. Más 
información en www.siicsalud.com/main/banconacion.php 

Estudio de las desigualdades sociales en la mortalidad infantil en el área metropolitana
Se publicó la entrevista realizada por la Coordinación Científica de la Fundación 
SIIC a los doctores Nery Fures y Yamila Comes, sobre su trabajo Estudio Compa-
rativo de las Desigualdades Sociales en la Mortalidad Infantil en el Área Metro-
politana de Buenos Aires en 2011, que fuera publicada en la primera edición de 
la revista Epidemiología y Salud. En ella exponen los hallazgos relacionados con 
las diferencias en la mortalidad infantil entre aquellos sectores con mejores y pe-
ores niveles de escolaridad de las madres de los nacidos vivos, como parámetro 
representativo de la situación socioeconómica. Asimismo, se hace hincapié en la 
participación del Estado en términos intersectoriales, para el abordaje de la salud 
y la enfermedad. Para acceder a la entrevista, ingrese a
www.siicsalud.com/acise_viaje/ensiicas-profundo.php?id=133572

Comenzaron Crónicas Científicas en siicsalud
En el primer bimestre de 2013, se inauguró en el principal medio de SIIC en Internet (siicsalud.com) la nueva sección de 
Crónicas Científicas en inglés (CroIn). Destacados autores de los cinco continentes han sido invitados a comentar sus propias 
publicaciones en distintas revistas biomédicas, con el objetivo de difundir el conocimiento científico en el medio local. En 
común acuerdo con diversas asociaciones científicas, se planificará además la traducción al castellano de los contenidos de 
interés regional, con la meta de facilitar su difusión entre los profesionales de la salud de Iberoamérica.

El equipo de salud de la provincia refuerza medidas para evitar un posible brote de dengue
Advierten que hay riesgo por la cantidad de casos y muertes detectados en países limítrofes. Se suma la previsión de lluvias 
y el ciclo del virus. Por eso, insisten en eliminar los recipientes donde puede criarse el mosquito transmisor.
“Al día de hoy están dadas todas las condiciones epidemiológicas para que se produzca un nuevo brote de dengue”. Así 
expresaron hoy los expertos del ministerio de Salud de la Provincia durante una jornada que reunió a referentes sanitarios de 
los 135 municipios bonaerenses. En concreto, se refirieron a que los registros previos revelan que cada 4 o 5 años se registra 
un nuevo brote de esta enfermedad viral, transmitida por el mosquito Aedes aegypti, y que entre 2008 y 2009 se produjeron 
1 063 casos en la provincia.
“A esto se suman más de 750 mil casos y más de 300 muertes en Brasil, Paraguay y Bolivia, países con gran cantidad de 
migrantes y turistas que ingresan y salen del país y que provocan el ingreso del virus en la provincia”, advirtió el ministro de 
Salud provincial, Alejandro Collia, durante la jornada que se llevó a cabo hoy en el hospital El Dique, de Ensenada.

El Dr. Nery Fures y la Dra. Yamila Comes durante la 
entrevista



44

R
e

d
 C

ie
n

tí
fi

ca
 I

b
e

ro
a

m
e

ri
ca

n
a

  
 N

o
ve

d
a

d
e

s
ISSN 2250-7663 – Epidemiología y salud 1(3):42-45, marzo 2013

A su vez, se prevén lluvias en el noreste del país para las próximas semanas, hecho que deriva en la acumulación de agua en 
recipientes que son los que sirven a la hembra del mosquito para depositar sus huevos.
“Como no hay vacuna eficaz contra esta enfermedad, que puede ser grave y mortal, precisamos un trabajo conjunto, de 
equipo, con todos los municipios para llegar a comunidad con un mensaje muy claro: lo importante es el descacharrado, 
porque si eliminamos los lugares donde el mosquito se cría, el dengue no tiene forma de ingresar”, enfatizó Collia, frente a un 
auditorio colmado por la presencia de numerosos secretarios de salud.

Mosquito doméstico
El director provincial de Atención Primaria, Luis Crovetto, recordó que el mosquito Aedes aegypti, única especie de insecto 
que transmite el dengue, se cría en recipientes y se alimenta de sangre humana. De este modo, no se aleja más de 300 

metros de sitios donde hay personas. El equipo de la cartera sanitaria instó a 
los secretarios de salud a colabo-
rar con la Provincia “en territorio”, 
con las tareas de descacharrado, 
comunicación social y abatizaci-
ón en la comunidad. Esto último 
consiste en la distribución de un 
producto químico en recipientes 
voluminosos utilizados para juntar 
agua, de manera que no se desar-
rolle el mosquito. 
Por otra parte, coincidieron en la 

necesidad de destinar personal de los municipios al monitoreo de las ovi-
trampas y larvitrampas, dispositivos que permiten detectar la presencia del 
mosquito transmisor.
Junto con el ministro Collia y el director Crovetto, encabezó la reunión Jorge 
Collia, secretario ejecutivo del Consejo de Salud Provincial (Cosapro), entidad 
que nuclea a todos los secretarios de salud.

Cáncer infantil: el diagnóstico precoz permite una curación del 70%
En el Día de la Lucha contra el Cáncer Infantil, el Ministerio de Salud de la Provincia capacitó a pediatras para la detección pre-
coz. Esta enfermedad es la segunda causa de muerte en niños menores de 15 años en Argentina.
El cáncer infantil no puede prevenirse y tampoco existe una causa clara de por qué se manifiesta. Sin embargo, puede detec-
tarse precozmente y alcanzar un nivel de curación que varía del 70% al 80%, según el tipo de tumor. El ministerio de Salud de 
la Provincia de Buenos Aires realizó hoy, con este objetivo, una jornada de capacitación para médicos pediatras y generalistas 
sobre la detección temprana de la enfermedad y la derivación inmediata a los centros especializados de la Provincia.
“Hablar de cáncer infantil y capacitar al equipo médico nos permite poder sospechar el diagnóstico de la enfermedad, porque 
lo más importante en estos casos es detectarla y empezar a tratarla desde su inicio”, explicó el ministro de Salud de la Provincia, 
Alejandro Collia; agregó que “es la primera vez que realizamos una jornada de capacitación de este tipo, justamente en el Día 
de la Lucha contra el Cáncer Infantil”. La capacitación se llevó a cabo con más de 100 médicos en el Centro Cultural Islas Malvi-
nas de la ciudad de La Plata y estuvo dirigida a que los profesionales puedan detectar los primeros síntomas y los más comunes 
de un caso de cáncer en la infancia. “La estrategia para actuar es la prevención secundaria, que es justamente la captación 
temprana. No hay otra estrategia para trabajar en cáncer infantil”, afirmó Alejandra Fontao, directora del Instituto Provincial 
del Cáncer, dependiente del ministerio de Salud.
La tasa de incidencia de cáncer infantil en Argentina es de 12 a 14 casos por cada 100 000 niños, en menores de 15 años. Se 
estima que cada año se detectarán unos 1 400 casos nuevos de cáncer y se producirán alrededor de 450 muertes, según el 
Registro Oncopediátrico Hospitalario Argentino (ROHA). En tanto, en la provincia de Buenos Aires y según los últimos datos 
estadísticos del ministerio de Salud, se registraron 137 defunciones de niños por tumores malignos. No obstante, también 
egresaron 307 niños de 0 a 15 años por la misma causa, lo que da cuenta de un buen porcentaje de curación.

Detección precoz
El cáncer infantil es la primera causa de muerte por enfermedad en niños menores 
de 15 años, precedida únicamente por los accidentes. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que, diagnosticado precozmente, es potencialmente curable. En el caso 
de las leucemias infantiles, la tasa de curación alcanza al 80%, si es que se realiza 
el diagnóstico temprano.
“Tenemos que ayudar a los pediatras a que piensen en esta enfermedad como una 
posibilidad; si bien es poco frecuente, hay que tener el nivel de alarma suficiente 
para poder sospecharla y poder diagnosticarla”, aseguró Fontao. También estimó 
que “la tasa de curación continuará mejorando en la medida en que logremos y 
mejoremos la capacitación de los médicos y la atención de la familia”.
Un niño con cáncer que llega antes a la consulta de especialistas seguramente va a lograr una curación más rápida y con un 
tratamiento menos agresivo. “El problema que tenemos con el cáncer es que, al ser una enfermedad poco frecuente en la 
infancia, cuesta a veces que los pediatras de cabecera lo vean como una posibilidad. Por eso realizamos estas capacitaciones 
y vamos a continuar con ellas”, indicó el ministro Collia.
Para la detección temprana de cáncer infantil es muy importante que el médico examine al niño de pies a cabeza, desnudo, 
tome la presión arterial y preste atención a lo que los padres y el niño relatan. También es importante que los padres con-
curran al médico ante cualquier síntoma, porque muchas veces los síntomas son similares a los de una enfermedad común, 

Recomendaciones para los que viajan a 
zonas de brote

•	 Evite exponerse a los mosquitos.
•	Utilice repelente y repóngalo periódicamente.
•	Vista ropa clara y, en lo posible, que cubra 

brazos y piernas.
•	Utilice espirales, tabletas o líquidos fumigan-

tes en los lugares donde duerma y repóngalos 
periódicamente.

Viajeros que regresan

Consulte inmediatamente al médico o servicios 
de salud ante la presencia de los siguientes sín-
tomas, dentro del mes posterior al regreso:

•	 Fiebre alta repentina.
•	 Decaimiento general.
•	 Dolores musculares y articulares.
•	 Dolor de cabeza.
•	 Dolor detrás de los ojos.

Dr. Alejandro Collia, ministro de Salud provincial.
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scomo influenza, o una molestia común. Finalmente, es vital que el niño sea derivado al centro de referencia de su zona. En 
la provincia de Buenos Aires, ese lugar es el Hospital Provincial de Niños de La Plata, donde se atienden los casos de cáncer 
infantil por un equipo especializado. En los niños y adolescentes, los cánceres más frecuentes son: leucemias, tumores del 
sistema nervioso, de hueso, del sistema linfático (linfomas) y de hígado.

Estudio del ministerio de Salud de la Provincia

El 77% de las mujeres que se atienden en hospitales por violencia  de género fueron agredidas 
por su pareja
Entre 2011 y 2012 se atendieron 895 casos de violencias en hospitales y cen-
tros de salud de la Provincia de Buenos Aires: el 81.5% fueron mujeres. La 
franja más afectada es la que va de los 15 a los 39 años y el tipo de violencia 
más común es la física, asociada con otros.
Un estudio del ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires sobre las 
situaciones de violencia atendidas en los hospitales entre 2011 y 2012, da 
cuenta que la violencia contra la mujer es altamente mayoritaria, sobre todo 
en la juventud, desde los 20 a los 39 años. En esa franja etaria, el agresor casi 
siempre es un hombre que tiene o tuvo un vínculo sentimental con la víctima, 
por lo menos en el 77.5% de los casos.
“La problemática de la violencia contra la mujer debe ser abordada en el contexto de la atención pública de la salud en la 
provincia de Buenos Aires”, afirmó el ministro de Salud, Alejandro Collia. Buenos Aires fue la primera provincia del país 
en contar con un registro estadístico sobre casos de violencia de género atendidos en los hospitales y centros de salud 
públicos. 
Este estudio es el segundo que se realiza; el primero fue presentado en noviembre de 2011. El informe surge de las nuevas 
estadísticas, los datos comparados y del análisis epidemiológico sobre el período que va de enero de 2011 a diciembre de 
2012, y fueron provistos por el Sistema de Información del Programa Provincial de Prevención y Atención de la Violencia 
Familiar y de Género. 
En total se contabilizaron 895 casos en las 12 Regiones Sanitarias en que se divide la provincia: 729 corresponden a mujeres 
víctimas de violencia, es decir, el 81.5%.
El ministro Collia aseguró que “es fundamental para nosotros contar con estadísticas sobre el flagelo de la violencia de 
género para dar un abordaje integral y una contención real a las mujeres que ingresan a los hospitales por esta causa”. En 
2012 fueron atendidas 383 mujeres: el 61.9% correspondió a mujeres de 15 a 39 años; el 13.8% de 40 a 60; el 12.8% 
de 6 a 14; el 6% de 1 a 5; el 2.6% en mayores de 60, y el 2.9% en menores de 1 año. “Las mujeres jóvenes son las más 
afectadas por los actos de violencia. Con este porcentaje estamos detectando varios aspectos en simultáneo, entre ellos, 
la incidencia de los llamados noviazgos violentos, y la mayor vulnerabilidad de las mujeres durante su edad fértil. Muchas 
de ellas sufren la violencia en el embarazo o cuando están criando a sus hijas e hijos pequeños”, explicó la coordinadora 
del Programa, Lidia Tundidor. Además, indicó que la prominencia de mujeres jóvenes “expresa un incremento del deseo de 
pedir ayuda y recurrir al sistema sanitario, menos naturalización de las violencias y más visibilidad, hechos que aumentan 
nuestra responsabilidad y compromiso”.

Violencias
 En la franja que va desde los15 a los 19 años se registraron 51 casos en 2012. En el 39.4% de las situaciones, el agresor 
fue un hombre con algún vínculo con la víctima. “Acá es donde detectamos los llamados noviazgos violentos”, afirmó 
Tundidor. En otro 37.4% de los casos, el agresor fue alguien de la familia de la víctima.
Otro dato a tener en cuenta es que el 44.7% de estas mujeres ingresaron al hospital por la guardia. “Es decir que pre-
sentaban un alto compromiso de su estado de salud”, expresa Tundidor, y explica que “toda violencia siempre empieza 
en los planos psicológico y emocional; cuando una mujer llega al hospital, probablemente lleve 5 años de estar sometida 
a distintos tipos de violencias”. Según el análisis del Programa, el 72.6% de las violencias ejercidas contra estas mujeres 
incluyeron la violencia física.
En cuanto a la franja etaria que va de los 20 a 39 años, la violencia se produce con similares características pero en forma 
agravada: en el 77.5% de los casos el agresor fue la pareja o la ex pareja (esposo, pareja con la que convive o no, novio, ex 
novio); en el 81.8% incluyó violencia física combinada con psicológica, sexual, verbal o económica. Las mujeres ingresaron 
al hospital a través de la guardia en el 54.7% de los casos. “El ministro Collia incluyó la violencia de género en la agenda 
sanitaria de la provincia. Más capacitación a los equipos de salud, más gestión en red, más trabajo directo con la comuni-
dad, siete protocolos de violencias con los que trabajamos en los hospitales y mejor información también inciden en que 
las mujeres, jóvenes o no, se acerquen al hospital a buscar ayuda”, indicó Tundidor. 
También explicó que “todos y todas estamos insertos y socializados en un orden social patriarcal, que juega en la determi-
nación de los roles, las creencias, las subjetividades, los modos y los sentidos relacionales. Entonces, tenemos que entender 
que las violencias se producen en una situación de asimetría de poder y de dominación y que, por eso mismo, las víctimas 
son principalmente las mujeres”. Finalmente, Tundidor afirmó: “Sabemos que una vida libre de violencias es posible, y eso 
es construir salud y equidad con perspectiva de género y derecho, nuestro norte y desafío de cada día”. 
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Los acontecimientos científicos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Información Científica (SIIC) se destacan por la utilidad para la 
actualización de los profesionales de la Argentina e Iberoamérica.

XIV Congreso de la Asociación Argentina de Traumatología 
del Deporte
Asociación Argentina de Traumatología del Deporte
Buenos Aires, Argentina
17 al 19 de abril de 2013
congreso.aatd@gmail.com/ aatd@aatd.org.ar 
www.aatd.org.ar/congreso_2013.php 
Auspicio SIIC: www.siicsalud.com/scripts/detallecongreso.
php/12120700

XXVIII Congreso Argentino de Psiquiatría
Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA)
Mar del Plata, Argentina
17 al 20 de abril de 2013
secretariacongresos@apsa.org.ar 
www.apsa.org.ar/apsa2013.php

Jornadas Francesas de Hematología
Grupo Cooperativo Argentino de Hemostasia y Trombosis (CAHT)
Buenos Aires, Argentina
18 al 19 de abril de 2013
info@grupocaht.com/ dirección@hematologia.anm.edu.ar  	
www.grupocaht.com/html/congresos.htm

XX Congreso Argentino de Hipertensión Arterial
Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial
Rosario, Santa Fe
18 al 20 de abril de 2013
saha@saha.org.ar
www.saha.org.ar/congreso-argentino-de-hipertension-
arterial-2013.php 

8º Congreso Argentino de Salud Integral del Adolescente
Sociedad Argentina de Pediatría
Buenos Aires, Argentina
15 al 18 de mayo de 2013
sap@sap.org.ar/ congresos@sap.org.ar  
www3.sap.org.ar/congresos

VII Congreso Argentino de Medicina de Emergencias/                         
I Congreso Argentino de Residentes en Emergentología
Sociedad Argentina de Emergencias
Buenos Aires, Argentina
23 y 24 de mayo de 2013
amp@ampcongresos.com.ar 
www.emergencias.org.ar
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