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editorial

El Ministerio de Salud de Argentina comenzó a editar
la Revista Argentina de Salud Pública (RASP) en
diciembre de 2009, fecha en la que se presentó su

primer número en versión impresa y electrónica. Desde 
sus inicios la edición estuvo a cargo de la entonces 
Comisión Nacional Salud Investiga, actual Dirección 
de Investigación para la Salud (DIS), y fue uno de sus 
objetivos fundantes el de constituirse en un medio para 
la gestión y difusión del conocimiento científico en Salud 
Pública, principalmente derivado de los resultados de las 
investigaciones financiadas con las becas Salud Investiga 
(SI) que otorga anualmente el organismo gubernamental.

La RASP se dirige a tomadores de decisión, equipos 
de salud e investigadores del sistema de salud, centros 
de investigación, sociedades científicas, asociaciones 
de profesionales de la salud y universidades. Como 
medio para llegar a su público objetivo, garantizando 
la disponibilidad de sus contenidos de la manera más 
amplia posible, se optó por la adopción del modelo 
de comunicación científica en Acceso Abierto (Open 
Access)1-3, que se basa en la circulación y el acceso libre de 
barreras legales, técnicas y económicas al conocimiento, 
especialmente de aquel cuya producción se deriva del 
financiamiento con fondos públicos. Cabe destacar que 
esta característica adquiere especial relevancia si se 
considera que la revista prioriza la publicación de artículos 
originales derivados de las investigaciones financiadas con 
las becas SI, lo cual permite potenciar la difusión de sus 
resultados.

Asimismo, y en contraposición a preconceptos que 
circulan en ciertos ámbitos de la comunidad científica 
respecto a la baja calidad editorial o visibilidad de las 
revistas científicas en Acceso Abierto, desde el comienzo 
los editores de la RASP fueron conscientes de que para 
producir una revista ajustada a estándares nacionales 
e internacionales de calidad editorial era necesario 
instrumentar acciones para la normalización de las 
formas y procedimientos de edición. Dicho factor ha sido 

determinante para que la RASP pueda ser indizada en 
distintos repertorios y/o bases de datos de bibliografía 
científica nacionales e internacionales, siempre tras haber 
atravesado exhaustivos procesos de evaluación4.

El primer paso dado en este sentido fue en 2011, 
cuando la RASP fue incluida en la base de datos LILACS5 de 
la Biblioteca Virtual en Salud que administra la Biblioteca 
Regional de Medicina, la Organización Mundial de la Salud 
y la Organización Panamericana de la Salud (BIREME/
OMS/OPS). En 2013 superó exitosamente el proceso 
de evaluación por el cual fue incorporada al catálogo 
de publicaciones científicas Latindex6, sistema que en 
Argentina administra el Centro Argentino de Información 
Científica y Técnica dependiente del Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas, lo que le permitió 
obtener el sello de máxima calidad editorial que una 
revista científica puede alcanzar en el ámbito nacional.  Al 
año siguiente pasó a integrar la Red Iberoamericana de 
Innovación y Conocimiento Científico (REDIB)7, que es 
una plataforma de agregación de contenidos científicos 
y académicos en formato electrónico producidos en 
el ámbito iberoamericano, integrada por un consorcio 
público-privado en el que participa el Consejo Superior 
de Investigaciones Científicas de España.

Sin embargo, la instancia más trascendente a nivel 
nacional fue el ingreso en 2015 al Núcleo Básico de 
Revistas Científicas Argentinas8, conformado por un 
conjunto de publicaciones científicas y tecnológicas 
nacionales de distintos campos del conocimiento, con 
elevada calidad editorial y de contenidos, y regido por 
mecanismos de evaluación aceptados internacionalmente. 
Antes, en 2014, ingresó a la colección Periódica9 que es 
una base de datos bibliográfica de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM) y que contiene registros 
bibliográficos de artículos originales, informes técnicos, 
estudios de caso, estadísticas y otros documentos 
publicados en cerca de 1500 revistas de América Latina 
y el Caribe, especializadas en ciencia y tecnología.ED
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La incorporación a la colección del Núcleo Básico habilitó 
a la RASP para integrar la colección SciELO (Scientific 
Electronic Library on Line)10, que es una red de bibliotecas 
electrónicas formada por colecciones de revistas científicas 
en texto completo y con acceso abierto, libre y gratuito. Se 
espera que la revista pueda ser consultada en dicha base 
en los próximos meses de este año, lo que incrementará 
su visibilidad y posicionamiento, al tiempo que se podrán 
obtener indicadores bibliométricos gracias al acuerdo entre 
el índice de citación de SciELO y el de la Web of Science. 
Cabe destacar que esta instancia de presentación ha sido 
posible gracias a la cooperación técnica brinda por la 
oficina Argentina de la Organización Panamericana de la 
Salud.

Las próximas indizaciones previstas para la RASP están 
centradas en la presentación al Directory of Open Access 
Journals (DOAJ)11 que es una base de datos que ofrece 
acceso a literatura científica de calidad, en Acceso Abierto 
y con revisión de pares. 

El próximo gran desafío para la RASP es realizar las 
adaptaciones de procesos editoriales necesarias para su 

Cómo citar este artículo: Comité Editorial. La Revista Argentina de Salud Pública cumple ocho años al servicio de la comunicación científica sanitaria en 
acceso abierto [Editorial]. Rev Argent Salud Pública, 2017; Dic; 8 (33):6-7
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postulación en MedLine, la base de datos de bibliografía 
médica más amplia a nivel global y cuya producción se 
encuentra a cargo de la Biblioteca Nacional de Medicina 
de EEUU (NLM). Actualmente la revista se encuentra 
solamente en el catálogo de la NLM. En un primer 
relevamiento realizado sobre los criterios exigidos, se 
detectó que en general la RASP cumple con buena parte 
de ellos. Como apreciación general se podría decir que 
conseguir su inclusión en el Index Medicus es un objetivo 
fundamental, si bien para ello es recomendable que haya 
sido concretada su presencia en SciELO.

Finalmente, esperamos que tal como lo expresara el 
Acad. Dr. Abraam Sonis, quien fuera el primer director 
científico de la RASP, la revista “constituya un poderoso 
instrumento” orientado “hacia la configuración de una red 
(o redes) para articular las investigaciones en el sector
Salud”12. En buena medida el éxito ello dependerá de
mantener la convicción de lograrlo mediante esfuerzos
sostenidos y orientados hacia una mejora constante de
la calidad editorial de la RASP y a la promoción de su
visibilidad.

Comité Editorial
Revista Argentina de Salud Pública

ED
ITO

RIAL -  Com
ité Editorial - La Revista Argentina de Salud Pública cum

ple ocho años al servicio de la com
unicación científica sanitaria en Acceso Abierto
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Valoración de la exposición a plaguicidas en cultivos 
extensivos de Argentina y su potencial impacto sobre la salud

Pesticide Exposure Assessment in Argentinian Extensive Crops and its Potential Health Impact

ABSTRACT. INTRODUCTION: Pesticides are a key factor of 
agricultural practices. OBJECTIVES: To describe the spatial 
distribution of pesticide exposure in Argentina and its association 
with cancer burden indicators, build global exposure indices, and 
validate individual exposure indices with biomarkers of effect in 
occupationally exposed subjects. METHODS: Two global indices 
were developed (pesticide exposure [PEI] and total environmental 
impact [TEII]), their spatial distribution was studied and, by 
means of a nationwide ecological study, the association with 
total, breast and prostate cancer mortality rates was estimated, 
using departments as level of spatial disaggregation (n=564). 
Two exposure indices, built with (individual) information of 
pesticide applicators in Córdoba, were validated using biomarkers 
(butyrylcholinesterase and genotoxicity). RESULTS: The Pampas 
have a PEI which is higher than national average as well as the 
highest TEII, corresponding to 2.4-D and chlorpyrifos. The increase 
in both exposure indices was associated to increases in the 
mortality rates due to cancer at the departmental level. Genotoxic 
damage in applicators was not associated to levels of exposure; 
what was associated was the reduction of butyrylcholinesterase 
activity. CONCLUSIONS: The instruments —indices— and results 
obtained provide valuable elements for the surveillance of pesticide 
exposure in Argentina.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Los plaguicidas configuran un 
aspecto central de las prácticas agrícolas. OBJETIVOS: Describir la 
distribución espacial de la exposición a plaguicidas en Argentina y 
su asociación con indicadores de carga de cáncer, construir índices 
de exposición global y validar índices de exposición individual 
con biomarcadores de efecto en sujetos laboralmente expuestos. 
MÉTODOS: Se construyeron dos índices globales (de exposición a 
plaguicidas [IEP] y de impacto ambiental total [IIAT]), se estudiaron 
sus distribuciones espaciales y mediante un estudio ecológico a 
nivel nacional se estimó la asociación con las tasas de mortalidad de 
cáncer total, mama y próstata, usando los departamentos como nivel 
de desagregación (n=564). Dos índices de exposición, construidos 
con información (individual) de agroaplicadores de Córdoba, se 
validaron mediante biomarcadores (actividad de butirilcolinesterasa 
y genotoxicidad). RESULTADOS: El área pampeana agrupa un IEP 
mayor al promedio nacional y los IIAT superiores, correspondientes 
al 2,4-D y clorpirifos. El aumento en ambos índices de exposición se 
asoció a incrementos en las tasas de mortalidad por cáncer a nivel 
departamental. El daño genotóxico en aplicadores no se asoció 
a los niveles de exposición; sí la disminución de la actividad de 
butirilcolinesterasa. CONCLUSIONES: Los instrumentos —índices— 
y resultados alcanzados brindan valiosos elementos para vigilar la 
exposición a plaguicidas en Argentina.
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INTRODUCCIÓN 
Los plaguicidas configuran un aspecto central de las prácti-
cas agrícolas. La región pampeana argentina es responsable 
de alrededor del 60% de la producción agrícola nacional. El 
importante crecimiento agropecuario de las últimas décadas 
ha sido impulsado por el aumento de la demanda exterior 
de sus productos, con la soja en el primer lugar dentro de 
las commodities (28% de las exportaciones). Asimismo, 
Argentina posee la mayor producción mundial de granos 
per cápita (2,5 toneladas por habitante)1.

El fenómeno de agriculturización, caracterizado por un 
sostenido y continuo cambio en el uso de la tierra, se aso-
ció, desde 1996 al modelo agrícola extensivo basado en 
el cultivo de soja transgénica y siembra directa. Dio lugar 
a un uso intensivo del herbicida glifosato para el control 
de malezas en el cultivo de esta oleaginosa, estrategia 

Mariana Butinof1, Ricardo Fernández2, Sonia Muñoz3, Daniel Lerda2, Marcelo Blanco1, María Josefina Lantieri3, Luciana Antolini1, 
Marbela Gieco3, Pablo Ortiz1, Iohanna Filippi1, Germán Franchini3, Mariana Eandi1, Franco Montedoro1, María del Pilar Díaz3

KEY WORDS: Pesticide Exposure; Indexes; Spatial Association; 
Genotoxic Damage; Cancer
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que luego se extendió a otras especies. Este modelo fue 
acompañado de la aplicación de volúmenes crecientes de 
plaguicidas2; la cantidad comercializada en Argentina pasó 
de casi 140 millones de kg/l en 1998 a 317 millones de 
kg/l en 20123.

Los efectos agudos de la exposición humana a plagui-
cidas son conocidos4, aunque no tanto se sabe sobre el 
impacto que generan en la salud las exposiciones crónicas 
de bajo nivel. Se ha descripto la presencia de alteraciones 
genotóxicas, mutagénicas e inmunológicas, que pueden ex-
presarse como asociación con cáncer, déficits neurológicos 
y neurocognitivos5-6, disrupción endócrina, malformaciones 
congénitas y problemas de fertilidad y reproducción7-8.

Existe evidencia de un aumento significativo del riesgo 
para distintos cánceres en poblaciones ocupacionalmente 
expuestas, como los agroaplicadores de plaguicidas. Se 
postula que los efectos tardíos de tales exposiciones podrían 
identificarse o confirmarse a través de estudios epidemioló-
gicos en estas poblaciones9. Algunos mecanismos en estu-
dio sugieren que ciertos plaguicidas podrían inducir estrés 
oxidativo10 y, con ello, daños genéticos pro-oncogénicos11. 
Los mecanismos epigenéticos inflamatorios y aberrantes 
están aún en etapa de desarrollo. Se ha mostrado que 
modificaciones epigenéticas de genes supresores de tu-
mores y oncogenes, que alteran su expresión en tumores, 
son conductores moleculares de la patogénesis del cáncer 
durante las fases de promoción y progresión12. Alavanja13 
realizó una revisión exhaustiva de las asociaciones entre 
estos tóxicos y diversos tipos de cánceres, especialmente 
en las poblaciones de trabajadores agrícolas y sus familias, 
y consignó un mayor riesgo de enfermedad de Hodgkin, 
linfoma no Hodgkin, leucemia, mieloma múltiple y cán-
cer de cerebro, estómago y próstata. También se han 
asociado a tales exposiciones desórdenes neurodegene-
rativos como Parkinson14 y enfermedad de Alzheimer15. 
Hay estudios locales que refieren la alta prevalencia de 
síntomas agudos, subagudos y crónicos resultantes de la 
exposición ocupacional, revelando contextos laborales de 
gran vulnerabilidad16-17.

En comunidades agrícolas, la exposición a plaguicidas 
aumenta el riesgo sanitario conexo y es mayor en mujeres 
y niños de familias de agricultores que en familias con 
otras ocupaciones, en parte debido a las diferentes rutas 
de exposición (alimento, agua, polvo, suelo), proximidad 
de sus hogares a campos asperjados, usos y costumbres 
relacionados con el lavado en casa de la ropa de trabajo 
y almacenamiento de agroquímicos en el hogar18. Esto 
ocurre especialmente en contextos laborales con escasa 
o nula regulación19,20.

Las exposiciones crónicas a bajas dosis son particularmen-
te difíciles de estudiar. Su correcta estimación representa un 
desafío de gran interés epidemiológico21. El principal reto 
consiste en detectar los diferentes niveles de exposición y 
asociarlos con los efectos sobre la salud, a fin de identificar 
las poblaciones de riesgo y ofrecer elementos para la pre-
vención y asistencia. La determinación de biomarcadores 

cobra gran importancia en estudios observacionales22 y 
permite sustentar con mayor confianza la estimación de 
la exposición. En etapas previas, el presente Grupo de 
Epidemiología Ambiental del Cáncer y otras Enfermeda-
des Crónicas (GEACC) ha desarrollado instrumentos de 
indagación en poblaciones laboralmente expuestas20 y ha 
construido dos índices, que permiten valorar el nivel de 
exposición en los agroaplicadores de cultivos extensivos de 
Córdoba; a partir de ellos, se definió una Escala de Exposi-
ción23. El Grupo ha conducido investigaciones ecológicas 
y de tipo caso-control, estudiando la ocurrencia de cáncer 
(su incidencia y mortalidad) en Córdoba. Díaz24 reportó 
patrones de incidencia no aleatorios en dicha provincia, 
identificó su distribución espacial y estimó la asociación 
con características biológicas, socioeconómicas, sociotec-
nológicas y de estilo de vida, así como diferentes factores 
condicionantes de exposición ambiental16,23,25. Este estudio 
abordó la relación entre exposición a plaguicidas y daños 
a la salud mediante diversos enfoques epidemiológicos.

MÉTODOS
Para el presente trabajo se seleccionaron: a) un estudio 
ecológico, a partir de datos agrupados para construir me-
didas de exposición global a plaguicidas en el territorio 
nacional (índice de exposición a plaguicidas [IEP] e índice 
de impacto ambiental total [IIAT]) y estudiar su relación 
con la mortalidad de los principales tipos de cáncer; b) un 
estudio transversal, ampliando el existente en Córdoba16, 
para evaluar la asociación entre exposición a plaguicidas 
y daños a la salud, identificando biomarcadores de efecto 
que permitan validar la clasificación de los aplicadores en 
los distintos niveles de escalas de exposición, construidas 
a partir de los índices de intensidad de exposición (IE) y 
de exposición acumulada (EA).

Por un lado, se condujo un estudio ecológico a nivel 
nacional para identificar regiones con alta exposición, cons-
truyendo dos índices con información secundaria agregada 
por departamento (564 en total, sumados los distritos 
de provincia de Buenos Aires) y observando la distribu-
ción espacial de dichos indicadores, vía herramientas de 
Sistemas de Información Geográfica (SIG). Se calcularon 
estadísticos de carga de cáncer: tasas de mortalidad crudas 
y ajustadas (método directo) de cáncer total para ambos 
sexos, así como de mama y próstata, a nivel nacional, por 
cada departamento (divisiones políticas nacionales). Se 
estudiaron sus distribuciones geográficas partiendo de la 
estimación de la autocorrelación global de las tasas (ín-
dice de Moran26) para la detección de regiones y grupos 
poblacionales vulnerables. Los índices construidos fueron:

• IEP, evaluado por departamento, adaptando la pro-
puesta de Santamaría-Ulloa27 y definido por la siguiente 
ecuación:

 ,1
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i
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∑
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donde i representa al i-ésimo cultivo agrícola (i=1,2,…, 
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k); hi a la cantidad de hectáreas cultivadas en 2008-2012, 
tratadas con plaguicida para el cultivo i; y ni al promedio 
estimado anual de aplicaciones de plaguicida para cada 
cultivo i. Se seleccionaron los siguientes principios activos: 
a) herbicidas: glifosato, 2,4-D, clorimuron, metsulfuron,
atrazina, acetoclor y flurocloridona; b) insecticidas: ciperme-
trina, clorpirifos c) fungicidas: tebuconazol, piraclostrobin +
epoxiconazol y azoxistrobin + ciproconazol. Se incluyeron
seis cultivos: soja, trigo, maíz, girasol, cebada y sorgo (93%
de la superficie sembrada con cultivos extensivos del país28).

El IEP se determinó sólo en las provincias que presen-
taron estos cultivos (Buenos Aires, Catamarca, Córdoba, 
Corrientes, Chaco, Entre Ríos, Formosa, Jujuy, La Pampa, 
Misiones, Salta, San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y 
Tucumán), y se excluyeron otras (aun cuando las tasas de 
mortalidad fueron calculadas).

Este índice fue validado en términos de su confiabilidad. 
Se analizó la distribución empírica del IEP con aquellas 
provistas por los índices que describen el nivel de inten-
sidad (IE) y la exposición acumulada (EA), diseñados por 
el GEACC a partir de datos individuales de agroaplicadores 
terrestres de la provincia de Córdoba23. Se construyeron 
distribuciones bivariadas (IEP, IE) o (IEP, EA), y se estimó su 
adherencia considerando la distribución y autocorrelación 
espacial. Se estimaron modelos multinivel (lineales genera-
lizados, MLG) con estructura a dos niveles (departamento 
dentro de provincia, con un intercepto aleatorio), compo-
nente aleatorio Gama y función de enlace logarítmica, según  
 ,.)log( ii IEβξµη +== con µ media esperada (tal que 
 ),( ∂≈ µGIEP  ). Para el análisis de la adecuación del mo-
delo se utilizaron las herramientas clásicas del diagnóstico 
de MLG (análisis de residuos y criterio de Akaike, para la 
selección del modelo).

• El segundo índice, el IIAT, fue construido para cada
plaguicida siguiendo el propuesto por Fernández, Viciana 
y Drovandi29. En este enfoque, la toxicidad es entendida 
como la capacidad de una sustancia de producir un efecto 
adverso en un organismo o el ambiente por sus caracte-
rísticas intrínsecas de peligrosidad29. La expresión para 
cada plaguicida fue:

donde Ab es el grado de toxicidad en abejas, Av, en 
aves, Ac, en organismos acuáticos (Ab+Av+Ac), que de-
notan la ecotoxicidad; Cat: categoría toxicológica, Ca de 
carcinogenicidad, Mu de mutagenicidad, Te de terato-
genicidad, Noca de efectos crónicos no cancerígenos 
(Cat+Ca+Mu+Te+Noca), que denotan la toxicidad en 
humanos; Iag el impacto ambiental en el recurso hídrico, Isu 
en el recurso suelo, Ispp en otras especies (Iag+Isu+Ispp), 
que denotan el impacto en factores ambientales; Re la 
resistencia en plagas, Pe la persistencia en el ambiente, Apl 
la cantidad de aplicaciones (Re+ [Pe*Apl]), que denotan 
el aspecto ambiental del agroquímico; y, por último, cons. 
es el consumo en el mercado provincial. Las escalas de 
clasificación de cada una de las variables que componen 

el IAT se completaron según las características de cada 
uno de los plaguicidas. El IIAT para cada unidad de análisis 
es definido según:

Así, el IIAT de cada plaguicida se calcula como la suma 
de las hectáreas de todos los cultivos tratados con esa 
sustancia para el período definido, multiplicado por el IAT 
y dividido por el tamaño del departamento.

La construcción de los mapas de exposición y de mor-
talidad utilizó series longitudinales a nivel departamental 
y archivos cartográficos de los departamentos del país. 
Los mapas se confeccionaron en software R y el índice 
Global I de Moran26 fue usado para verificar hipótesis de 
autocorrelación espacial.

Con el objetivo de analizar la asociación entre la distribu-
ción espacial de las tasas de mortalidad por cáncer y el IEP, 
se estimaron diversos modelos de regresión Poisson, con 
intercepto aleatorio. Se asumió que, para cada departamento, 
el número de casos de mortalidad de cáncer sigue un patrón 
 ],)ln()ln( ]1 jjIEPjj IEPe ξββµ +++=  ; con ),0(~ ΨNjξ intercepto 
aleatorio (heterogeneidad entre departamentos), y ln(ej) 
es una variable offset, que las predicciones se interpretan 
como el (log)ratio de mortalidad estandarizado (SMR) en un 
departamento j, y que ej es el número de casos esperados.

Por otro lado, se realizó un estudio transversal en Cór-
doba. Usando resultados previos del GEACC (muestra 
poblacional de n=2000 agroaplicadores terrestres) acerca 
de características personales, hábitos de vida y prácticas la-
borales, se diseñó una submuestra (n=47) de trabajadores 
evaluando biomarcadores de genotoxicidad (micronúcleos30, 
ensayo cometa31, aberraciones cromosómicas32) y se deter-
minó la actividad de la enzima butirilcolinesterasa plasmática 
(rango de referencia de normalidad: 3200 a 9000 u/L). Se 
tomaron muestras de sangre periférica (5 ml) por punción 
venosa con jeringa heparinizada, refrigeradas a 4°C hasta 
el traslado al laboratorio. Se definieron rigurosos criterios 
de inclusión y exclusión a fin de controlar otras posibles 
exposiciones/condiciones de salud.

Se realizó una exhaustiva caracterización de esos sujetos, 
y se estudiaron los dos índices de exposición de Córdoba 
(IE y EA). Se evaluó la correspondencia entre los resultados 
arrojados por el análisis de los diferentes tipos de biomar-
cadores de efecto, entre sí y con los niveles de exposición 
encontrados según la ubicación de cada sujeto en la escala, 
mediante la estimación de modelos log-lineales y análisis 
de correspondencia múltiple.

En lo que respecta a las consideraciones éticas, se aplicó 
el procedimiento de consentimiento informado y se cum-
plió con la ley 25.326 de protección de datos personales.

RESULTADOS
En Argentina, la soja representó el 54,8% de la superficie de 
los departamentos con cultivos en el período 2008-2012, 
según el Sistema Integrado de Información Agropecuaria, 
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Ministerio de Agroindustria, (SIIA, MAGyP); en menor pro-
porción, el maíz (13,3%), trigo (13,0%), girasol (5,6%), 
sorgo (3,0%) y cebada (2,7%). El IEP presentó una marca-
da variabilidad entre departamentos. El mayor IEP (31,61) 
fue estimado para Leandro N. Alem (Buenos Aires), con 
un promedio de 139 320 hectáreas sembradas anuales. 
En el otro extremo, Caleu Caleu (La Pampa, IEP=0,008), 
con sólo 180 hectáreas cultivadas de cebada entre 2008 y 
2012, del total de 907 800 hectáreas que ocupa el depar-
tamento. En la Tabla 1 se observan los IEP promedio por 
provincia; Santa Fe (11,56), Buenos Aires (10,08), Córdoba 
(8,99) y Entre Ríos (6,90) formaron un grupo diferente 
(p=0,01) respecto del compuesto por las 11 provincias 
restantes, de las cuales se disponía de la información 
requerida para el índice (9,38±0,98 frente a 2,49±0,71, 
respectivamente) y con valor promedio mayor (p=0,027) 
al nacional (IEP=6,17). Usando la mediana como medida 
resumen para la distribución del índice, estas brechas se 
tornaron más significativas. Los IEP con valores menores 
correspondieron a Formosa (0,02), Corrientes (0,14) 
y Misiones (0,16). La Figura 1 presenta la distribución 
espacial de la exposición acumulada a plaguicidas (IEP). 
El I-Moran (I=0,22) indicó autocorrelación lineal estadís-
ticamente significativa y positiva entre los departamentos. 
El análisis de confiabilidad del IEP, testeado en relación 
con la exposición construida a partir de datos individuales 
de los agroaplicadores de Córdoba, mostró una adhesión 
significativa, con un coeficiente lineal para el IE igual a 
3,152 (Error Estándar=0,501, p<0,001).

La Tabla 2 presenta la distribución espacial del IIAT, 
calculada para cada uno de los 12 plaguicidas incluidos en 
este estudio y cada departamento. El producto con mayor 
volumen de uso en el territorio nacional es el glifosato27. No 
obstante, tanto a nivel regional como para todo el territorio 
argentino, el mayor IIAT promedio correspondió al 2,4-D, 
herbicida ampliamente utilizado y aplicado conjuntamente 

al glifosato (mapa de IIAT de glifosato en la Figura 2). El 
segundo de mayor impacto fue el insecticida clorpirifos. 
En la región pampeana se observaron, en promedio, los 
valores más altos de IIAT, con índices más de dos veces 
mayores a la región nordeste del país (segundo lugar).

Se analizó la distribución de las tasas de mortalidad cru-
das y ajustadas para cáncer total, de mama y de próstata 
(Tabla 3). Para cáncer de mama (mujeres) y cáncer total 
(mujeres, varones), de acuerdo con el índice de Moran, 
se infiere autocorrelación espacial (p<0,001). En cuanto a 
las tasas crudas, la correlación espacial fue más marcada y 
estadísticamente significativa: I=0,16, para cáncer de mama, 
I=0,20 para cáncer total en mujeres e I=0,25 para cáncer 
total en varones.

Las asociaciones entre las distribuciones espaciales de las 
tasas de mortalidad ajustadas y del IEP fueron significativas 
para cáncer total en varones (exp(βIEP)=1,02; EE=0,006) 
y cáncer de mama (exp(βIEP)=1,01; EE=0,01). Respecto 
del IIAT, se encontró asociación significativa entre la distri-
bución de las tasas ajustadas de mortalidad total en varones 
y las distribuciones para glifosato, 2,4-D, atrazina, clorpirifos, 
cipermetrina y la mezcla piraclostrobin+epoxiconazol (coe-
ficientes estimados iguales a 0,26; 0,20; 0,25; 0,22; 0,21 
y 0,21, respectivamente).

En la provincia de Córdoba, la asociación entre los indi-
cadores de daño genotóxico y niveles de exposición no fue 
significativa; en cambio, sí se correlacionaron (negativamen-
te) la exposición acumulada a plaguicidas y la actividad de 
butirilcolinesterasa plasmática (Bche) (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En esta investigación se estudiaron las distribuciones espacia-
les de la mortalidad de los principales tumores en Argentina, 
asociadas a patrones de exposición a plaguicidas. Cuando 
se evaluó por medio de índices teóricos globales, existió 
asociación entre exposición individual a plaguicidas y efectos 

tabla 1. Estadísticas descriptivas del índice de exposición a plaguicidas (IEP) por provincia, Argentina 2014-2015.

Abreviaturas: n = número de departamentos; Mín. = Mínimo; Máx. = Máximo; DE = Desvío estándar; CV = Coeficiente de variación.
Fuente: Elaboración propia

Buenos Aires
Catamarca
Córdoba
Corrientes
Chaco
Entre Ríos
Formosa
Jujuy
La Pampa
Misiones
Salta
San Luis
Santa Fe
Santiago del Estero
Tucumán
Total nacional

Provincia
10,08
4,89
8,99
0,14
5,34
6,90
0,02
0,38
5,57
0,16
1,61
0,92
11,56
3,13
5,19
6,17

Median
 101

3
24
25
25
16
6
7
17
17
16
9
19
25
17
327

Mediana
8,37
4,83
9,23
0,06
2,25
6,82
0,02
0,48
5,07
0,13
0,68
0,81
11,73
1,41
0,90
2,54

Mín

0,04
0,07
0,08

0
0,1
1,51
0,01
0,02

0
0
0

0,35
0,22
0,03
0,01

0

Máx
31,61
9,78
22,1
0,95
23,39
13,8
0,08
0,63
14,34
0,58
6,82
2,25
27,57
17,34
20,86
31,61

DE
8,02
4,86
6,86
0,23
6,31
3,79
0,02
0,24
5,03
0,17
2,28
0,65
8,77
4,33
7,31
7,23

CV
79,6
99,24
76,34
163,39
118,11
54,95
92,07
63,7
90,26
105,35
141,38
70,18
75,86
138,12
140,92
117,28
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[-4,53; -2,60)
[-2,60; -0,98)
[-0,98; 0,05)
[0,05; 0,98)
[0,98; 1,86)
[1,86; 2,36)
[2,36; 2,76)
[2,76; 3,46)

[-3,79; 2,47)
[2,47; 4,10)
[4,10; 5,52)
[5,52; 6,67)
[6,67; 7,41)
[7,41; 7,87)
[7,87; 8,43)
[8,43; 9,72)

figura 1. Índice de exposición a plaguicidas (IEP) por departamento, 
Argentina 2014-2015.

figura 2. Índice de impacto ambiental total (IIAT) por departamento 
para glifosato, Argentina 2014-2015.

Nota: IEP en logaritmo natural para regiones definidas por el Relevamiento de 
Tecnología Agrícola Aplicada (RETAA)
Fuente: Elaboración propia

Fuente: Elaboración propia

Cuyo

Nordeste

Noroeste

Pampeana

Total nacional

Región
883,08

1 299,89
757,35
504,40
980,78
282,92
466,54
668,75
230,23
385,63
596,06
255,45
857,03

1 570,50
289,88
692,38

1 333,67
470,37

2 260,02
3 900,01
807,29

1 819,41
3 689,65
1 403,73
1 544,62
2 657,23
569,66

1 241,36
2 463,94
931,69

Median
 9
9
9
9
9
9
76
76
76
76
76
76
99
99
99
99
99
99
218
218
218
218
218
218
402
402
402
402
402
402

Mediana
801,77

1 241,42
379,83
249,04
484,24
172,74
32,10
1,38
34,75
11,64
12,48
5,35
16,22
28,78
11,16
8,83
18,03
5,52

1 298,10
2 207,25
383,69

1 119,37
2 252,88
900,08
269,57
355,75
145,50
163,62
311,08
113,24

Mín

76,73
121,64
35,74
28,35
55,12
16,16

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Máx
2 476,56
2 481,70
2 330,25
1 330,71
2 587,49
827,35

5 940,74
9 301,29
2 475,11
5 158,26
8 344,57
3 576,24
11 349,37
20 110,35
3 127,44
9 470,89
17 375,04
6 830,74
16 541,20
27 650,32
77 68,89
17 282,62
32 823,58
12 358,76
16 541,20
27 650,32
7 768,89
17 282,62
32 823,58
12 358,76

DE
765,90
920,20
870,01
454,78
884,30
288,30

1 071,32
1 681,61
431,62
965,98

1 532,34
656,72
1975,65
3 547,94
655,91

1 603,69
3 033,84
1 124,61
2 922,65
5 177,77
1 284,03
2 541,31
4 975,13
1 843,28
2 535,30
4 477,93
1 058,27
2 170,04
4 235,73
1 581,09

CV
86,73
70,79
114,88
90,16
90,16
101,90
229,63
251,46
187,47
250,50
257,08
257,08
230,52
225,91
226,27
231,62
227,48
239,09
129,32
132,76
159,05
139,68
134,84
131,31
164,14
168,52
185,77
174,81
171,91
169,70

Variable

Glifosato
2,4-D
Atrazina
Cipermetrina
Clorpirifos
Piraclostrobin + epoxiconazol
Glifosato
2,4-D
Atrazina
Cipermetrina
Clorpirifos
Piraclostrobin + epoxiconazol
Glifosato
2,4-D
Atrazina
Cipermetrina
Clorpirifos
Piraclostrobin + epoxiconazol
Glifosato
2,4-D
Atrazina
Cipermetrina
Clorpirifos
Piraclostrobin + epoxiconazol
Glifosato
2,4-D
Atrazina
Cipermetrina
Clorpirifos
Piraclostrobin + epoxiconazol

tabla 2. Estadísticas descriptivas de los índices de impacto ambiental total (IIAT) de plaguicidas seleccionados, por región del país, Argentina 2014-2015.

Abreviaturas: n = número de departamentos; Mín. = Mínimo; Máx. = Máximo; DE = Desvío estándar; CV = Coeficiente de variación.
Fuente: Elaboración propiaAR
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Área Metropolitana 
de Buenos Aires

Cuyo

Nordeste

Noroeste

Pampeana

Patagónica

Total nacional

Región
193,58
121,76
24,09
27,17
182,85
128,87
33,18
27,12
177,52
125,51
28,35
17,67
133,45
103,24
27,27
16,69
203,18
121,43
27,10
23,98
203,43
129,66
27,77
18,25
181,57
119,44
27,93
21,07

Median
 1
1
1
1
46
46
46
46
76
76
76
76
117
117
117
117
218
216
218
216
53
51
53
51
511
507
511
507

Mediana
0
0
0
0

174,77
124,16
30,81
27,58
17,29
125,35
27,52
17,89
136,16
103,74
26,69
14,58
208,69
124,59
27,09
24,14
202,29
129,85
24,24
18,93
184,35
120,83
27,23
21,48

Mín

0
0
0
0

130,61
82,33

0
9,29

112,57
72,26

0
0

26,37
15,98

0
0
0

37,62
0
0

107,67
32,30

0
0
0

15,98
0
0

Máx
0
0
0
0

245,68
187,97
71,81
49,41
245,37
183,3

60
39,21
282,47
280,38
191,42
59,77
314,92
175,57
83,13
49,3

349,07
239,59
83,88
42,21
349,07
280,38
191,42
59,77

DE
0
0
0
0

25,25
22,47
12,99
8,35
30,19
24,23
12,05
6,92
42,73
36,87
20,82
12,91
38,78
21,34
10,76
7,81
49,56
35,11
18,21
9,69
47,74
29,11
14,86
10,03

CV
0
0
0
0

13,81
17,30
39,16
30,79
17,01
19,30
42,49
39,15
32,02
35,71
76,36
77,34
19,09
17,58
39,70
32,58
24,36
27,08
65,57
53,07
26,29
24,37
53,20
47,63

Tipo de cáncer

Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama
Total varones
Total mujeres
Próstata
Mama

MN
AC
EC
Bche

p valor
0,109
0,087
0,066
0,170

PearsonPearson
-0,177
-0,118
-0,132
-0,304

Ensayo
0,241
0,435
0,383
0,040*

IE EAC
Coeficiente Coeficiente 

p valor
-0,245
-0,261
-0,279
-0,211

tabla 3. Estadísticas descriptivas de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer y por región, Argentina 2014-2015.

Abreviaturas: n = número de departamentos; Mín. = Mínimo; Máx. = Máximo; DE = Desvío estándar; CV = Coeficiente de variación.
Fuente: Elaboración propia en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nación, Argentina. 

tabla 4. Correlación de resultados Butirilcolinesterasa (Bche), 
indicadores de genotoxicidad (MN, AC, EC) e índices de nivel de 
exposición (IE) y exposición acumulada (EA) en sujetos laboralmente 
expuestos a plaguicidas, Córdoba 2014-2015 (n válidos IE = 46; n 
válidos EAC = 43).

* Correlación significativa bilateral a nivel 0,01
Abreviaturas: MN = Micro núcleo; AC = Aberraciones cromosómicas; EC = 
Ensayo cometa.
Fuente: Elaboración propia

en la salud de agroaplicadores terrestres de cultivos exten-
sivos en Córdoba. El estudio ecológico realizado desagregó 
la información por departamentos a nivel nacional; con las 
tasas de mortalidad de cáncer y la serie longitudinal de IEP, 
permitió analizar la frecuencia relativa del evento muerte en 
una perspectiva colectivo-espacial bien definida. Los resulta-
dos aquí obtenidos revelan una asociación positiva entre la 
intensidad de exposición (evaluada a través de los índices 
IEP) y la mortalidad por cáncer total en varones y cáncer de 
mama (mujeres). Asimismo, el IIAT, medida integradora de los 
impactos potenciales de cada plaguicida estudiado, también 
se asoció para varios productos a mayor mortalidad por cáncer 
total en varones. El daño genotóxico es considerado un factor 
potencial de riesgo primario para efectos a largo plazo, tales 
como cáncer y alteraciones reproductivas33,34. Los hallazgos 
de este trabajo indican la presencia de daño genotóxico entre 
los sujetos ocupacionalmente expuestos; su magnitud no 
se asoció a diferentes niveles de exposición, aunque esta se 
correlacionó con una disminución de la actividad enzimática 
(análisis de butirilcolinesterasa).

La distribución espacial del IEP fue agregada, ilustrada 
mediante mapas de exposición y verificada evaluando el 
índice I de Moran. La región centro (Córdoba, Entre Ríos 
y Santa Fe), junto con Buenos Aires, constituye un estrato 
diferenciable respecto de las 11 provincias restantes, lo 
que se asocia a la preponderancia de cultivos extensivos 

en la actividad productiva de dichas provincias. La escasa 
información disponible en cuanto a la cantidad de aplica-
ciones anuales promedio podría explicar en parte la hete-
rogeneidad en los valores observados del IEP. Asimismo, 
la construcción del índice a nivel departamental (supone 
exposición asociada a regiones con una alta capacidad 
productiva de los suelos y escasa o nula urbanización) 
insta a interpretar la exposición con cautela. No obstante, 
su validación como indicador de la exposición para Córdoba 
es un aspecto importante que considerar, ya que la mide 
en una escala proporcional al índice desarrollado por el 
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equipo de trabajo, construido con información individual 
de sujetos ocupacionalmente expuestos23. Ello motiva a 
profundizar el estudio de la medición de la exposición en 
todas las regiones del país y obtener su generalización a 
nivel nacional.

El ajuste de modelos analíticos espaciales35 reconoció y 
estimó una asociación directa significativa entre el cáncer 
total en varones y cáncer de mama y IEP, mostrando un 
aumento de aproximadamente el 2% de las tasas de 
mortalidad por unidad aumentada del índice de exposición. 
El IIAT se correlacionó con las tasas crudas y ajustadas de 
mortalidad total por cáncer en varones, en un grupo se-
leccionado de plaguicidas. En algunos casos, se encontró 
asociación positiva con las tasas de mortalidad crudas, y 
negativa con las tasas de mortalidad ajustadas. Esto po-
dría deberse a que el ajuste por edad actuaría como un 
elemento dispersor.

Los agroaplicadores integran el grupo más expuesto a 
plaguicidas entre los trabajadores agrícolas36. El GEACC ha 
reportado una alta prevalencia de sintomatología percibida y 
mayor prevalencia de internaciones asociada al uso laboral 
de plaguicidas en este grupo que en la población general de 
varones adultos de Córdoba16. El presente trabajo abordó 
de manera conjunta niveles de exposición y marcadores 
de efecto, con el fin de validar las escalas de exposición. 
El índice desarrollado con información individual mostró 
una correlación negativa con butirilcolinesterasa plasmática 
(Bche), es decir, decrecimiento de Bche asociado a mayor 
intensidad de exposición, permitiendo validar la utilidad 
del IE para discriminar grupos con diferentes niveles de 
exposición. No obstante, con los parámetros que informan 
daño genotóxico (Micronúcleos, Aberraciones cromosómi-
cas y Ensayo Cometa), esta asociación no fue significativa. 
Ello podría estar indicando —con cautela, dado el tamaño 
muestral de los grupos estudiados— la precocidad con la 
que se instala el daño genotóxico.

Tanto el IEP como los IIAT de los diversos plaguicidas 
estudiados mostraron fuerte agregación a nivel territorial 
y asociación con mortalidad por cáncer. Dado que se trata 

de indicadores construidos con datos agregados (estudio 
ecológico), esto alerta sobre la necesidad de profundizar la 
investigación e implementar medidas sanitarias perentorias 
de prevención.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Las indagaciones conjuntas de índices de exposición/im-
pacto ambiental e indicadores de salud son esenciales, ya 
que el patrón de distribución espacial de la mortalidad tiene 
profundas implicancias para la focalización de políticas: por 
un lado, ayuda a entender cómo ciertos procesos sociales/
demográficos ocurren de forma distinta según regiones y 
hasta qué punto áreas vecinas o cercanas geográficamente 
se condicionan en su caracterización relacionada con la 
salud y la exposición; por otro lado, constituye en el terri-
torio argentino una primera aproximación para identificar 
regiones y grupos poblacionales expuestos a plaguicidas, 
de cara a futuros análisis. Asimismo, este estudio desarrolló 
herramientas de utilidad para la vigilancia epidemiológica 
de la exposición a plaguicidas, tanto a nivel colectivo como 
individual, en poblaciones laboralmente expuestas.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La complejidad del problema estudiado convocó a trabajar/
promover un marco de formación interdisciplinaria, acorde a 
la necesidad de transformación de los problemas descriptos.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Los resultados del estudio ecológico y de la validación del 
IE para la provincia de Córdoba invitan a profundizar la 
línea de investigación, aplicando diseños metodológicos 
que ayuden a comprender la causalidad del fenómeno y 
a ampliar el estudio a otras regiones del país.
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A los agroaplicadores de la provincia de Córdoba y sus 
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Validación del WHO-DAS 2.0 en español para evaluar la 
discapacidad por trauma encefálico por tránsito en adultos

Validation of WHO-DAS 2.0 Spanish Version to Evaluate the Disability for Traumatic Brain 
Injury through Road Traffic Accidents in Adults

ABSTRACT. INTRODUCTION: According to the World Health 
Organization (WHO) estimates, 25% of deaths due to injuries are 
caused by road traffic collisions. The impact goes beyond physical 
injuries and death. OBJECTIVES: To analyze the psychometric 
properties of WHO-DAS 2.0 (WD2) Spanish version to assess 
the disabilities of people over the age of 18 who have suffered 
traumatic brain injury (TBI) from road traffic accidents in Mar del 
Plata, Argentina. METHODS: Forty-five people were interviewed 
in their homes six months after the TBI occurred. The internal 
consistency of six dimensions were analysed through Cronbach’s 
alpha, the validity of the criterion through partial and global 
correlation using the Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) 
and the independence functional scale (IFS). Principal components 
analysis (PCA), hierarchical classification and partition were carried 
out. Partial and total results were compared in two different groups 
according to severity, using Kruskal-Wallis H test. RESULTS: Alpha’s 
values obtained were higher than 0.8, correlation equal to 0.85 
with GOSE and 0.79 with IFS. PCA showed three different classes 
of severity and two groups of dimensions in the physical and 
social areas. IFS showed a high reverse correlation with the first 
one. High discriminatory power between subgroups of different 
severity was observed. CONCLUSIONS: WD2 allows evaluating 
the disability caused by TBI occurring in traffic accidents.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que el 25% de las muertes debidas a lesiones se 
producen por colisiones en las vías de tránsito. El impacto de estos 
traumatismos va más allá de las lesiones físicas y de la muerte. 
OBJETIVOS: Analizar las propiedades psicométricas del WHO-DAS 
2.0 (WD2) en español para evaluar la discapacidad en mayores de 
18 años que sufrieron traumatismo encefálico (TEC) por siniestros 
de tránsito en Mar del Plata, Argentina. MÉTODOS: Se entrevistó en 
sus domicilios a 45 personas luego de seis meses del TEC. Se analizó 
la consistencia interna de sus seis dominios y total mediante alfa 
de Cronbach, la validez de criterio mediante la correlación parcial 
y global con la Escala de Glasgow Ampliada (GOSE) y escala de 
independencia funcional (EIF). Se realizó un análisis en componentes 
principales (ACP), clasificación jerárquica y partición. Se compararon 
puntuaciones parciales y totales en dos grupos de distinta severidad 
mediante la prueba H de Kruskal Wallis e intervalos de confianza 
de medias poblacionales. RESULTADOS: Se obtuvieron valores de 
alfa mayores a 0,8, correlación de 0,89 con GOSE y 0,79 con EIF. 
El ACP mostró tres clases de distinta severidad y dos grupos de 
dimensiones en las áreas física y social. La EIF mostró alta correlación 
inversa con la primera. Se obtuvo alta capacidad discriminante entre 
subgrupos de distinta severidad. CONCLUSIONES: WD2 permite 
evaluar la discapacidad por TEC en el tránsito.

1 Escuela Superior de Medicina, Universidad Nacional de Mar del Plata.
2 Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende”, Mar del Plata.
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el 
25% de las muertes debidas a lesiones se producen por 
colisiones en las vías de tránsito. En su informe presentado 
a las Naciones Unidas, afirma que además de las muertes 
“cientos de miles de personas más se lesionan en nuestras 
vías de tránsito y algunas de ellas se convierten en discapa-
citados permanentes”1.

El impacto de estos traumatismos va más allá de las 
lesiones físicas y de la muerte. Los factores psicológicos, 
las restricciones en el funcionamiento y la participación, 
los factores contextuales y culturales constituyen un foco 
importante de atención a la hora de diseñar campañas y 
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políticas preventivas en esta materia. El número de personas 
afectadas por traumatismos causados por el tránsito que 
adquieren una discapacidad varía según el concepto, tipo 
y grado de discapacidad predefinido2.

La aplicación de encuestas basadas en escalas e instru-
mentos derivados del marco conceptual de la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud (CIF) constituye la más reciente modalidad de estudio 
específico de las personas con discapacidad. La Escala de 
Evaluación de las Discapacidades de la OMS, conocida por 
sus siglas en inglés WHO-DAS 2.0 (WD2), mide el grado 
de discapacidad de una persona a partir de los cambios en 
el funcionamiento y sus niveles de dificultad y/o limitación 
para el desempeño de actividades (vitales y cotidianas), 
así como las consiguientes restricciones a la participación, 
producto de factores contextuales (barreras ambientales 
y actitudinales). Este tipo de estudio ha pasado a ser la 
tendencia más reciente — en términos de su diseño me-
todológico y analítico— para establecer porcentajes y tasas 
de prevalencia e índices de discapacidad3. A diferencia de 
otras medidas de discapacidad, WD2 fue desarrollada sobre 
la base de un amplio estudio intercultural, que abarca 19 
países de todo el mundo. WD2 cubre seis dominios, que 
se evalúan en escala de Likert con valores numéricos de 
1 al 5: 1) Ninguna; 2) Leve; 3) Moderada; 4) Severa; 5) 
Extrema/No puede hacerlo.

Comprensión y comunicación (D1) incluye concentración, 
memoria, solución de problemas, aprendizaje de tareas nue-
vas y comunicación. Movilidad (D2) evalúa la capacidad de 
la persona para moverse en su entorno: cambiar la postura 
corporal, desenvolverse dentro de la casa, salir de casa y 
pasear. Autocuidado (D3) comprende la capacidad para 
atender la higiene personal, vestirse, comer y permanecer 
solo. Relaciones interpersonales (D4) hace referencia a 
los vínculos con otras personas y a las dificultades que se 
pueden plantear en este ámbito debido a una condición de 
salud, e incluye habilidades interpersonales con personas 
cercanas (familiares y amigos) o desconocidos, actividad 
sexual y la posibilidad de hacer amigos. Actividades de la 
vida (D5) implica la capacidad de llevar a cabo las respon-
sabilidades en el hogar, el trabajo y la escuela. Cubre dos 
aspectos: Actividades de la vida diaria y el cuidado de la casa 
(D5A) y Trabajo y actividades escolares (D5B). Participación 
en la sociedad (D6) alude a los problemas surgidos en la 
participación social, así como la repercusión de la condición 
de salud en la familia; incluye aspectos como actividades 
de la comunidad, discriminación, estigmatización/dignidad, 
impacto sobre el tiempo disponible, emociones, economía 
y familia, y ocio.

WD2 tiene excelentes propiedades psicométricas. Los 
estudios test-retest de la escala de 36 ítems en los países de 
todo el mundo demostraron una alta confiabilidad. El instru-
mento en su conjunto mostró un factor de estructura robusta, 
que se mantuvo constante a lo largo de diferentes culturas 
y poblaciones de pacientes. La validez de un instrumento 
se verifica mediante su comparación con otros que supues-

tamente miden el mismo constructo y son utilizados como 
patrón de referencia estándar. Cuando no existe un criterio 
de medida fiable previamente establecido y además se ha 
incorporado en su desarrollo un nuevo modelo interpretativo 
de la discapacidad —como ocurre en el caso de WD2—, el 
análisis de la validez presenta especial complejidad4. Los 
estudios de validación también mostraron que WD2 com-
para bien con otras medidas de la discapacidad o estado 
de salud. Puede ser autoadministrado en unos 5 minutos 
o a través de una entrevista en 20 minutos. El instrumento 
resulta fácil de registrar e interpretar, es de dominio público 
y está disponible en más de 47 idiomas y dialectos5,6.

El objetivo de esta investigación fue analizar las propieda-
des psicométricas de la versión en español de la Xunta de 
Galicia del WD26 (36 ítems) para evaluar la discapacidad en 
mayores de 18 años que han sufrido traumatismo encefálico 
(TEC) por siniestros de tránsito en Mar del Plata, Argentina. 
Se planteó como hipótesis de trabajo que WD2 es un 
instrumento válido y confiable para evaluar la discapacidad 
resultante de TEC por tránsito en la población mencionada.

MÉTODOS
Se analizó la validez y fiabilidad del WD2 (36 ítems) para 
su aplicación en personas mayores de 18 años sobrevi-
vientes a lesión encefálica por tránsito. Se utilizó la versión 
“36 preguntas” para entrevistas realizadas a 43 personas 
que podían responder y la modalidad “representante” de la 
misma versión en 2 personas que no podían hacerlo, por lo 
que la respuesta fue brindada por un familiar responsable 
de su cuidado. 

La escala de GLASGOW (GOS) es la escala global más 
utilizada para medir los resultados de la funcionalidad del 
estado del paciente luego de una lesión cerebral traumática. 
Establece 5 categorías: muerte, estado vegetativo, discapaci-
dad severa, discapacidad moderada o buena recuperación. 
La GOS ampliada (GOSE) provee más detalles dentro de 8 
categorías. Las categorías originales de la GOS se subdivi-
den en la GOSE en dos niveles: inferior y superior. En esta 
investigación se utilizó la escala GOSE para su comparación 
con los resultados del WD27.

Además, se obtuvo la escala de independencia funcional 
(EIF), que evalúa la severidad de la discapacidad mediante 18 
ítems: 13 definen la discapacidad en las funciones motoras 
en las áreas de autocuidado, control de esfínteres, movilidad y 
locomoción, y los 5 restantes, la discapacidad en las funciones 
cognitivas en las áreas de comunicación y adaptación social. 
En cada uno de ellos, la puntuación varía entre 1 (necesidad 
de asistencia total) y 7 (independencia total)8,9.

Para evaluar la consistencia interna, se obtuvo el alfa de 
Cronbach para cada dimensión y los valores globales10. 

Se utilizaron dos bases de datos creadas con propósito de 
investigación por médicos de Guardia y de Terapia Intensiva 
(UTI) del Hospital Interzonal General de Agudos de Mar 
del Plata (HIGA), donde son atendidos la mayoría de los 
lesionados por tránsito de la región, a fin de contactar a las 
personas lesionadas. Se identificaron las sobrevivientes al alta 



18

con TEC por tránsito con más de seis meses de evolución 
de la lesión. Muchas de ellas no pudieron ser contactadas 
por haber cambiado de domicilio o teléfono. Se utilizaron 
recursos disponibles en Internet para lograr ubicar a per-
sonas cuyos domicilios o teléfonos se ignoraban. Algunos 
habían fallecido luego del alta o se encontraban internados 
por rehabilitación. Se entrevistó a todas las personas que 
fueron ubicadas y aceptaron realizar la entrevista y firmar 
el formulario de consentimiento informado. Así, la muestra 
quedó conformada por 45 personas que fueron entrevistadas 
en su domicilio luego de 6 meses del TEC. Este número es 
muy próximo a los utilizados en España para la validación 
de la versión en español del WD2 para subgrupos como el 
de personas con problemas físicos con distintos trastornos 
(58) o con problemas mentales (41) y mayor que el de 
personas con consumos de sustancias (30)4.

Se consideraron las variables sexo, edad, situación laboral, 
nivel de complejidad de la atención hospitalaria, medio de 
transporte, los valores obtenidos en los seis dominios de 
WD2, su valor global, GOSE y EIF.

De acuerdo con el manual de utilización de WD211, el valor 
global (GLOBAL) se obtuvo en forma diferencial para dos 
grupos: a) personas que no desarrollan actividades laborales 
por razones ajenas a los problemas de salud específicos, en 
cuyo caso la suma de los ítems de todas las dimensiones 
se multiplicó por 100 y se dividió por 92 (los cuatro ítems 
de la dimensión 5B no aplican a este grupo); b) personas 
que trabajan o no pudieron trabajar por razones de salud 
derivadas del TEC, para las cuales la suma se multiplicó por 
100 y se dividió por 106. Los procesos de estandarización de 
los valores de los ítems permitieron que los datos obtenidos 
con distintas opciones del instrumento fueran analizados 
en forma conjunta.

Para la conformación de la base de datos se utilizó el 
paquete EpiInfo 712. Se procedió a validar y recodificar los 
datos según las instrucciones del manual del instrumento. 
Se obtuvo el alfa de Cronbach mediante el programa Epidat 
versión 3.110. Se utilizaron los programas EpiInfo 7 e InfoS-
tat13 (versión libre) para la descripción univariada y pruebas 
de significación bivariadas.

Se realizó un análisis en componentes principales (ACP) 
con el programa SPAD-N, disponible en la Universidad 
Nacional de Mar del Plata para investigación, considerando 
como variables activas las puntuaciones de cada dimensión 
de WD2, valor global, valores de GOSE y EIF. Este análisis 
apuntó a reducir la dimensionalidad, para luego proceder 
a una categorización jerárquica y partición del conjunto 
de individuos en clases. El número óptimo para realizar la 
partición surgió de la lectura del dendrograma obtenido en 
la clasificación a fin de identificar las mayores variabilidades 
interclase.

Para su descripción se utilizó el valor de test realizado a 
partir de una distribución hipergeométrica, cuyos resultados 
se interpretaron como los valores z de una distribución nor-
mal, con sus correspondientes valores de probabilidad. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de los hos-

pitales Alende y Tetamanti (Renis: CE000243). La entrevista 
fue realizada previa aceptación y firma del consentimiento 
informado. Se cumplió con la Ley 25326 de Protección de 
los Datos Personales.

RESULTADOS
La edad media de las personas entrevistadas fue de 29 
años, la mediana de 26, y el desvío estándar de 10. El 75% 
tenía menos de 30 años. El 82% era de sexo masculino. 
La mayoría eran motociclistas.

El 57% de las personas entrevistadas se encontraban 
desocupadas por razones de salud derivadas de la lesión.

En la Tabla 1 se presentan los valores de alfa de Cronbach 
correspondientes a la evaluación de la consistencia interna 
de las siete dimensiones y el valor global de WD2. Todos 
los valores obtenidos son mayores o iguales a 0,80, lo que 
evidencia una alta consistencia interna. (Tabla 1)

La Tabla 2 presenta la media aritmética, junto con in-
tervalos de confianza para la media poblacional (95%) y 
percentil 50 (P50) de las siete dimensiones y valor global 
de WD2, de los valores de GOSE y de EIF para el total de 
individuos entrevistados y según la complejidad del nivel 
de atención hospitalaria requerido.

Se observa que los valores de H de Kruskal Wallis son 
estadísticamente significativos para los dominios 3, 4, 5A, 5B, 
6, valor global de WD2, GOSE y EIF. A su vez, los intervalos 
de confianza para la media poblacional correspondientes 
a los dominios 5B y 6, al valor global de WD2, GOSE y EIF 
son disjuntos cuando se comparan los grupos de distinta 
complejidad de nivel de atención hospitalaria. (Tabla 2)

En la Tabla 3 se presenta la correlación entre las dimen-
siones y valores globales de WD2 con los valores de GOSE, 
EIF y el primer factor del análisis en componentes principales. 
Los valores de correlación de Pearson se incluyen en la parte 
superior. Los valores de correlación de Pearson próximos 
a 1 indican alta correlación directa, los próximos a -1 alta 
correlación inversa. (Tabla 3)

El valor global de WD2 tiene una alta correlación inver-

tabla 1. Valores de alfa de Cronbach correspondientes a la 
evaluación de la consistencia interna de las siete dimensiones y 
valores globales del WHO-DAS 2.0, para la muestra de personas con 
traumatismo encefalocraneano por Lesiones por Tránsito.

* Para el cálculo de alfa para la escala global se excluyó a 3 individuos que no 
desempeñaban actividades laborales por razones ajenas a los problemas de 
salud derivados del TEC.
Fuente: Elaboración propia.

WHO-DAS ll - 
escalas globales y dominios
Comprensión y comunicación
Moverse en el entorno
Cuidado personal
Relaciones interpersonales
Actividades domésticas 
Trabajo fuera del hogar
Participación social
Escala global

45
45
45
45
45
42
45
42*

N° ítems

D1
D2
D3
D4

D5A
D5B
D6

GLOBAL

N° casos

6
5
4
5
4
4
8
36

alfa*

0,83
0,86
0,83
0,8
0,9
0,97
0,88
0,96
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sa con GOSE y EIF (-0,89 y -0,79, respectivamente). En 
estas últimas dos medidas, los valores altos indican un 
mejor estado de salud. En cambio, en WD2, un valor alto 
manifiesta mayor discapacidad. El análisis de los valores 
propios obtenidos mediante el ACP evidencia un primer 
factor que reúne el 70,3% de la inercia. Este factor resume 
apropiadamente la información del conjunto de dimen-
siones y manifiesta alta correlación directa con el valor 
global de WD2 (0,99) y la mayoría de sus dimensiones, 
y alta correlación inversa con GOSE y EIF (-0,89 y -0,84, 
respectivamente).

La observación del dendrograma obtenido mediante la 
clasificación jerárquica permitió distinguir tres clases, con 
una alta variación interclase.

Las tres clases identificadas a partir del ACP y la clasifi-
cación jerárquica consiguiente se representan con distinto 
color en el plano factorial.

En el plano factorial se identifican los vectores que 
representan a cada dimensión. En el cuarto cuadrante se 
proyectan tres dimensiones con alta correlación entre sí, 
que corresponden a una medida del grado de discapacidad 
física: Movilidad (D2), Autocuidado (D3) y Actividades 
domésticas (D5A). En el primer cuadrante se proyectan 
cuatro vectores, que representan dimensiones del área 
social: Participación en la sociedad (D6), Trabajo fuera 
del hogar (D5B), Comprensión y comunicación (D1) y 
Relaciones interpersonales (D4). Entre ambos grupos de 
vectores se encuentra el que representa al valor global 
de WD2 (en rojo). En el segundo cuadrante se proyecta 
el vector correspondiente a EIF y en el tercer cuadrante, 
el correspondiente a GOSE. EIF se proyecta en sentido 
opuesto al grupo de dimensiones asociadas a discapacidad 
física, lo que evidencia alta correlación inversa entre las 
tres dimensiones mencionadas de WD2 y EIF. De igual 
manera, el vector que representa a los valores de GOSE 
se proyecta en el sentido opuesto al valor global de WD2, 
lo que manifiesta la alta correlación inversa entre ambos 
instrumentos (-0,89). (Ver Figura 1 en anexo electronico: 
http://www.rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/volumen33/

D1*
D2†

D3‡

D4§

D5A||

D5B¶

D6**
GLOBAL††

GOSE‡‡

EIF§§

Medidas

26,2
29,3
20,7
18,5
29,8
63,1
44,5
34,1
5,2
110

Median
 45
45
45
45
45
42
45
45
45
45

IC (95%)
18,3-34,1
19,1-39,5
11,5-29,8

10-27
18,7-40,1
48,2-78

34,4-54,4
27,3-45
4,6-5,7

103-117

P50
15
13
0
0
10
100
50
34
5

118

Menor complejidadTotal Unidad de terapia intensiva Kruskal Wallis

17,4
20,1
12,6

7
15,8
30,6
22,8
18,6
6,3
119

Media
19
19
19
19
19
17
19
19
19
19

n
7,2-27.5
8,5-31,6
0-26,1
0-14,7

3,5-28,1
6,9-54,4
8,7-36,9
7,9-31,4
5,4-7,1

115-123

IC (95%) P50
5
13
0
0
0
0

4,2
7,5
6

124

IC (95%)

21,3-44,1
20,3-51.8
13,9-39,2
13,8-40,2
23,4-56,6
70,7-99,5
49,4-71,1
37,1-59,1
3,8-4,9
92-114

Media

32,7
36,1
26,5
26,9
40

85,1
60,3
45,4
4,4
103

n

26
26
26
26
26
25
26
26
26
26

P50

32,5
15,5
20

16,7
20
100
62,5
44,3

4
113

H

3,35
1,12
4,53
5,28
4,85
13,78
13,64
11,73
11,04
8,31

p

0,0673
0,2801
0,0333
0,0216
0,0279
0,0002
0,0002
0,0006
0,0009
0,0039

tabla 2. Comparación de las medidas de posición correspondientes a los dominios del WHO-DAS 2.0 y su valor global, GOSE y EIF, según 
complejidad del nivel de atención hospitalaria.

*Comprensión y comunicación, †Movilidad, ‡Autocuidado, §Relaciones interpersonales  ||Actividades de la vida diaria y el cuidado de la casa, ¶Trabajo y actividades 
escolares, **Participación en la sociedad, ††Valor global del WD2, ‡‡ Escala de Glasgow Ampliada, §§Escala de independencia funcional. 
Fuente: Elaboración propia.

tabla 3. Matriz de coeficientes de correlación de Pearson 
correspondientes a las relaciones entre los dominios del WHO-DAS 
2.0 y su valor global, GOSE y EIF y el primer factor del análisis en 
componentes principales sobre las variables mencionadas. 

Coeficientes de correlación de Pearson

FACTOR
D1
D2
D3
D4
D5A
D5B
D6
GLOBAL*
GOSE†

0,89**
0,71**
0,67**
0,63**
0,63**
0,69**
0,71**

0,82** 0,74**
0,49¶

0,46||

0,51¶

0,47¶

0,55**

-0,89**
-0,69**
-0,67**
-0,70**
-0,55**
-0,70**
-0,75**
-0,85**
-0,89**

D1 D2 D3 D4 D5A D5B D6 GLOBAL*GOSE† EIF‡

0,82**
0,59**

0,83**
0,55**
0,75**

0,69**
0,76**
0,35§
0,43||

0,86**
0,58**
0,77**
0,81**
0,47¶

0,99**
0,82**
0,80**
0,79**
0,70**
0,83**
0,76**
0,92**

-0,84**
-0,66**
-0,80**
-0,75**
-0,52**
-0,74**
-0,47||

-0,66**
-0,79**
0,63**

*Comprensión y comunicación, †Movilidad, ‡Autocuidado, §Relaciones 
interpersonales  ||Actividades de la vida diaria y el cuidado de la casa, 
¶Trabajo y actividades escolares, **Participación en la sociedad, ††Valor 
global del WD2, ‡‡ Escala de Glasgow Ampliada, §§Escala de independencia 
funcional, §p< 0,05; || p < 0,01; ¶p < 0,001; **p < 0,0001. 
Fuente: Elaboración propia.
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En el plano factorial se encuentran proyectados los in-

dividuos con un color distinto por clase. A la izquierda, los 
individuos de la Clase 1 en color verde. Presentan valores de 
media aritmética menores en todas las dimensiones y valor 
global de WD2 y superiores en GOSE y EIF, lo que indica que 
estos individuos tienen una condición de salud más favorable 
que el resto. En el centro se proyectan los individuos de la 
Clase 2 en azul, con valores próximos a la media. A la derecha 
están los de la Clase 3 en rojo, que tienen valores de media 
aritmética mayores al promedio en todas las dimensiones y 
valores globales de WD2 e inferiores en los valores de GOSE 
y EIF, lo que indica mayor nivel de discapacidad.

DISCUSIÓN
WD2 evidenció una alta fiabilidad y validez para evaluar la 
discapacidad resultante de las lesiones encéfalo-craneanas por 
tránsito. Esto corrobora la hipótesis planteada en este trabajo.

El instrumento permitió discriminar los subgrupos de 
distinta severidad.
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Las personas con atención hospitalaria de menor com-
plejidad presentaron promedios menores en WD2 que 
quienes habían recibido atención de mayor complejidad. 
Las mayores diferencias entre ambos grupos se observaron 
en las medidas globales y en las dimensiones Trabajo y 
actividades escolares y Participación en la sociedad.

Los indicadores obtenidos igualan y en algunos casos 
superan los alcanzados en los distintos subgrupos de la eva-
luación de la versión de WD2 en español realizada en España.

El trabajo de revisión realizado por Federici6, en el que 
se analizan 810 estudios de 84 países publicados entre 
1999 y 2015, revela que el número de investigaciones 
se quintuplica en los últimos seis años del período. Con-
cluye que el aumento en el número de estudios indica un 
creciente interés en WD2, que fue traducido a 47 idiomas 
y dialectos y utilizado en 27 áreas de investigación para 
evaluar el funcionamiento individual y la discapacidad en 
diferentes entornos y condiciones de salud. No se encon-
traron estudios similares al presente en español.

Al realizar las entrevistas, el manual explicita la impor-
tancia de identificar si la situación evaluada se deriva del 
problema de salud tratado en el estudio o de otros motivos. 
En la presente investigación, uno de los problemas fre-
cuentemente encontrados fue la desocupación por razones 
de salud derivados del TEC, por lo cual la dimensión D5B 
resultó la de mayor afectación en el total de personas y en 
los dos grupos analizados por nivel de atención.

En las conclusiones de un reciente estudio realizado en 
Colombia al aplicar WD2 a una muestra de personas con 
lesión medular, una de las variables importantes obtenida 
en el análisis fue precisamente el trabajo fuera del hogar14.

Con relación a la aplicación del instrumento, si bien el 
tiempo que insume es razonablemente breve —estimado 
por el manual en 20 minutos—, en las entrevistas se evi-
denció la necesidad de las personas de ser escuchadas, 
por lo cual ese lapso se prolongó generalmente más de lo 
previsto. Varias personas preguntaron con interés cuándo 
volverían a ser entrevistadas; cuando se logró la entrevista, 
esta fue muy bien recibida por las personas y sus familias.

Se pueden mencionar algunas limitaciones del presente 
trabajo. Por un lado, no se realizó la prueba de confiabili-
dad test-retest para que el paciente y su familia no fueran 
sometidos a un nuevo interrogatorio. También hubo limi-
taciones para lograr mayor identificación y contacto con las 
personas externalizadas luego del alta de internación. Esto 
es consecuencia de la falta de un sistema de información 
global hospitalario, por lo que se debió recurrir a bases 
de datos creadas fuera del sistema con fines de investi-
gación. Asimismo, con posterioridad al alta de internación, 
las personas lesionadas sufren importantes cambios en 
la situación familiar, laboral y social en general, además 
de que se registra un gran número de fallecimientos. Por 
estos motivos, para localizar, contactar y luego entrevistar 
a las personas, resultó necesario incluir estrategias de 
búsqueda en redes sociales y otros recursos de Internet. 
A su vez, a pesar de contar con autorización escrita de 

la dirección del hospital, algunas personas asumen con 
desconfianza una visita en su domicilio, particularmente si 
se les solicita la firma de un documento (consentimiento 
informado); al haber pasado por un proceso judicial debido 
al siniestro sufrido, reciben instrucciones de sus abogados 
de no firmar ninguna documentación. Esto constituyó un 
motivo frecuente de exclusión. Habida cuenta de que la 
muestra obtenida incluyó personas de distinto nivel de 
afectación por la gravedad de sus lesiones, se considera 
que las dificultades para ubicar y contactar a los potenciales 
entrevistados y los rechazos a la realización de la entrevista 
podrían introducir un sesgo de selección en la aplicación 
del instrumento para medir la discapacidad, más allá de 
no afectar su desempeño.

A partir de los resultados obtenidos en este trabajo, cabría 
la necesidad de extender la experiencia a otras regiones a 
fin de analizar su validez.

Frente a las limitaciones mencionadas, es importante 
destacar la congruencia que exhiben los resultados del 
análisis multidimensional. Este permitió verificar la relación 
entre las dimensiones de WD2 con EIF y GOSE. EIF tiene 
alta correlación inversa con las tres dimensiones de WD2 
que refieren a limitaciones físicas, teniendo en cuenta 
que 13 de los 18 ítems de EIF  definen la discapacidad 
en funciones motoras. En cambio, GOSE presenta alta 
correlación inversa con el valor global de WD2.

En esta investigación se puede verificar la importante ventaja 
de WD2 frente a GOSE. Si bien ambos tienen alta correla-
ción, WD2 presenta la ventaja adicional de evaluar el grado 
de discapacidad en seis dominios, además del valor global.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
La validación del instrumento resulta relevante para aplicarlo 
en forma extensa a fin de abordar un problema mayor 
de salud colectiva, como son las lesiones por tránsito y 
la evaluación de la discapacidad resultante. En el partido 
bonaerense de General Pueyrredón, donde se realizó el 
presente estudio, entre junio de 2010 y mayo de 2011 
se registraron 4832 lesionados por tránsito, de los cuales 
los motociclistas fueron el 51% y representaron el 36% 
de óbitos15. El análisis de las consecuencias en la disca-
pacidad con una metodología capaz de elaborar un perfil 
de gran utilidad sobre el funcionamiento, la discapacidad y 
la salud del individuo en varios dominios puede contribuir 
al desarrollo de acciones comunitarias de promoción y 
prevención. Asimismo, resulta relevante contar con infor-
mación sobre la situación de salud de personas que han 
sufrido TEC graves, de las cuales generalmente se ignora 
en forma absoluta la evolución posterior al alta.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La metodología utilizada y los resultados obtenidos signifi-
can un aporte al desarrollo curricular integrado en la Carrera 
de Medicina, recientemente creada en la Universidad AR
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Nacional de Mar del Plata, y a la formación de residentes 
en distintas disciplinas del campo de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
La metodología empleada se puede aplicar al estudio de 
otros grupos etarios, diversas poblaciones y problemas de 
salud diferentes. La presencia de un instrumento validado 
para evaluar la discapacidad en distintas dimensiones 
permite analizar su relación con el impacto en la salud 
global y en la carga de enfermedad. Sobre la base de los 
resultados obtenidos, actualmente se desarrolla el proyecto 
de investigación “Evaluación de la discapacidad y la calidad 
de vida de personas adultas que sufrieron traumatismo 

encefálico por siniestros de tránsito en moto”, que per-
mite abordar el impacto de la discapacidad en distintas 
dimensiones de la calidad de vida.
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Técnicas de marketing en publicidades de alimentos y bebidas 
en canales infantiles de Argentina: diferencias según calidad
nutricional

Marketing Techniques in Food and Beverage Advertising on Children’s Channels in Argentina: 
Differences according to Nutritional Quality

ABSTRACT. INTRODUCTION: Advertising uses a broad spectrum 
of visual, auditory and emotional techniques to persuade children 
or parents, with different strategies according to the nutritional 
quality of food and beverages. OBJECTIVES: To describe the 
marketing techniques used in food and beverage advertising 
during children’s TV programming and their relation with 
the nutritional quality of food and beverages. METHODS: A 
descriptive and cross-sectional study was carried out. Marketing 
techniques were classified according to Hebden by emotional 
appeal, product characteristics, visual elements, and sound and 
audio elements. A total of 100 advertisements were analyzed, 
25% of the food and beverages were categorized as healthy 
according to the nutrient profiling system of Food Standards 
Agency (FSA). RESULTS: The most used marketing techniques 
were fun/happiness (83%), fantasy and imagination (59%), 
palatability (54%), cartoon or animated characters (55%), 
music/jingles (97%) and messages aimed at children (83%). 
CONCLUSIONS: Differences were observed between the 
techniques according to the nutritional quality of food and 
beverages.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Las publicidades utilizan un amplio 
espectro de técnicas visuales, auditivas y emocionales para 
persuadir a los niños o padres, empleando diferentes estrategias 
según la calidad nutricional de los alimentos y bebidas. OBJETIVOS: 
Describir las técnicas de marketing utilizadas en las publicidades 
de alimentos y bebidas durante la programación televisiva infantil 
y su relación con la calidad nutricional de los alimentos y bebidas. 
MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo y transversal. Las 
técnicas de marketing se categorizaron según el modelo propuesto 
por Hebden, que considera atractivo emocional, características del 
producto, elementos visuales y elementos de sonido y audio. Se 
analizaron 100 publicidades; una cuarta parte de los alimentos 
y bebidas se categorizaron como saludables según el sistema 
de perfiles de nutrientes de Food Standards Agency (FSA). 
RESULTADOS: Las técnicas de marketing más utilizadas fueron la 
diversión/felicidad (83% de los anuncios), fantasía e imaginación 
(59%), palatabilidad (54%), dibujos o personajes animados (55%), 
música/jingles (97%) y mensajes dirigidos al público infantil (83%). 
CONCLUSIONES: Se observaron diferencias entre las técnicas 
utilizadas según la calidad nutricional de los alimentos y bebidas.
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INTRODUCCIÓN 
El marketing de alimentos y bebidas orientado a la pobla-
ción infantil ha sido identificado como uno de los determi-
nantes del consumo de alimentos de alto valor calórico y 
elevado contenido de grasas saturadas, sodio y azúcares1-3. 
Los estudios sobre la magnitud y los efectos de ese mar-
keting concluyen que la mayor parte de la promoción se 
refiere a alimentos con alto contenido de energía, grasas, 
azúcares y sodio4-12, entre los que se destacan los cerea-
les para desayuno, bebidas azucaradas, snacks salados, 
comidas rápidas y golosinas12. En Argentina, los lácteos, 
golosinas y productos de las cadenas de comidas rápidas 
son los alimentos más publicitados en la programación 
infantil, y apenas una tercera parte de los alimentos y 
bebidas publicitados son saludables13.

Las estrategias de marketing incluyen el uso de técnicas 

Paula Gómez1,3, María Elisa Zapata2,3, Alicia Rovirosa3, Susana Gotthelf4, Daniel Ferrante5

KEY WORDS: Marketing; Food Advertising; Beverages; Children; 
Argentina
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de persuasión orientadas a generar el conocimiento del 
producto, influir en el consumidor y producir el deseo 
de comprarlo14,15. Las más empleadas en la promoción 
de alimentos dirigida a niños son la diversión, la acción-
aventura, la fantasía, el humor, la novedad, el sabor y los 
dibujos animados o celebridades de la televisión4,6,7,16. 
Se tiende a recurrir más a los personajes animados y de 
ficción en las publicidades de alimentos que en otros tipos 
de anuncios infantiles12.

En la actualidad la promoción de alimentos y bebidas 
dirigida a los niños es un fenómeno globalizado, que abarca 
diferentes canales de comunicación y de mensajes publi-
citarios. La televisión sigue siendo un medio importante, 
aunque gradualmente se está complementando con una 
combinación más polifacética de mensajes publicitarios, 
que se centran en la identificación de una marca y el 
establecimiento de relaciones con los consumidores17.

En los últimos años, desde diversos ámbitos, se han 
emitido recomendaciones para que los países implementen 
mecanismos normativos apropiados sobre la promoción de 
alimentos y bebidas no alcohólicas dirigida a niños1-3,7,17. 
La Comisión para acabar con la Obesidad Infantil2 de la 
Organización Mundial de la Salud ha instado a los países a 
reducir la exposición de publicidades no saludables en los 
niños y adolescentes. En Argentina no se han encontrado 
normativas que regulen específicamente la publicidad de 
alimentos y bebidas dirigida a niños; la disposición existente 
se refiere a productos de venta libre18, donde se indica 
que no se pueden incluir frases y/o mensajes dirigidos 
exclusiva o principalmente a niños menores de 12 años, 
sin el consejo de un adulto. 

Si bien hay trabajos que evaluaron la frecuencia y la cali-
dad nutricional de los alimentos publicitados en la televisión 
argentina13,19, en la búsqueda bibliográfica realizada no se 
hallaron publicaciones sobre las estrategias de marketing 
que emplean las publicidades de alimentos y bebidas 
en el país. Es por ello que el objetivo de este trabajo fue 
describir y categorizar los elementos de persuasión de las 
publicidades de alimentos y bebidas emitidas en canales 
infantiles de cable y de aire, y analizar las diferencias 
según la calidad nutricional de los alimentos y bebidas 
publicitados.

MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal. Se mo-
nitorearon los canales infantiles de cable y los programas 
infantiles de aire emitidos durante la semana y fines de 
semana en la ciudad de Buenos Aires, donde el 88,9% de 
los hogares tienen TV por cable de pago20. Se incluyeron 
todos los canales infantiles de cable disponibles en la ciu-
dad: Boomerang®, Cartoon Network®, Disney Channel®, 
Disney Jr®, Disney XD®, Nickelodeon® y Paka-Paka®, así 
como los programas infantiles en canales de aire (canal 
9 y 13, TV Pública, América y Telefé). Para efectuar las 
grabaciones se empleó un dispositivo electrónico marca 
Encore electronics®, modelo ENUTV-4.

Las grabaciones fueron realizadas por los investigadores 
en dos períodos: entre agosto y noviembre de 2013 y 
entre enero y abril de 2014. Durante un día de semana y 
un fin de semana seleccionados al azar, se llevaron a cabo 
desde las 6 am hasta las 10 pm en los canales de cable y 
en los horarios correspondientes a la programación infantil 
para los canales de aire.

Se consideró como anuncio publicitario al mensaje 
destinado a dar a conocer un producto, suceso o similar al 
público. Para los fines de esta investigación se analizaron 
las publicidades correspondientes a alimentos y bebidas 
que estaban destinadas al público local y que aparecieron 
al menos una vez durante la grabación. Se excluyeron del 
análisis los anuncios dirigidos a países extranjeros.

Para analizar las técnicas de persuasión se tomó el 
modelo propuesto por Hebden21, que identifica cuatro 
categorías: a) emocional, b) características del producto, 
c) elementos visuales y d) elementos de sonido o audio.
Además, se analizó el destinatario al que estaba principal-
mente dirigida la publicidad (niños o adultos).

Para evaluar la calidad nutricional de los alimentos y 
bebidas publicitados se empleó el sistema de perfiles 
nutricionales (Nutrient Profiling)22, desarrollado por la 
Agencia de Normas Alimentarias del Reino Unido (Food 
Standards Agency o FSA, por sus siglas en inglés). Este 
sistema considera el contenido de nutrientes por 100 g, 
asigna un puntaje A tomando en cuenta nutrientes a limitar 
(azúcares, grasas saturadas, sodio y energía) y calcula un 
puntaje C de acuerdo al  contenido de frutas, vegetales, 
frutas secas, fibra y proteínas. Por diferencia se obtiene 
un total, y se considera saludables a los alimentos con un 
puntaje menor a 4 y a las bebidas con un valor menor 
a 1. Los alimentos y bebidas que no cumplieron estas 
condiciones fueron clasificados como menos saludables. 
Los datos de composición de alimentos se obtuvieron de 
los respectivos rótulos o las páginas web de las empresas 
productoras, y en el caso de los azúcares (que no son de 
rotulación obligatoria y, por lo tanto, sólo a veces están 
disponibles) se utilizaron datos de alimentos similares de 
otras empresas o de tablas de composición de alimentos 
para complementar la información aportada por el rotulado 
nutricional.

Se realizó un análisis estadístico descriptivo, y los re-
sultados se expresaron en porcentaje. En el análisis de 
estrategias de persuasión según la calidad nutricional se 
consideraron las diferencias con nivel de significación 
p<0,05 evaluado por test de chi cuadrado o test de Fisher, 
cuando la frecuencia fue baja.

RESULTADOS
Se grabaron 422 horas de programación. De ellas, 3,7 no 
fueron satisfactorias por interrupciones y 16 se excluyeron 
porque correspondían al canal infantil Paka-Paka, que no 
incluye publicidad en su programación. En el período 
observado se registraron 3711 avisos publicitarios, de 
los cuales 774 eran de alimentos y bebidas (PAB), que 
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* p<0,05; †Publicidad de alimentos y bebidas
Fuente: Elaboración propia.

representaban el 1,2% del tiempo de grabación total. 
En total se identificaron 100 avisos, con un 26% corres-
pondientes a la categoría saludable según el sistema de 
perfilado nutricional utilizado.

En la categoría emocional, la técnica de persuasión uti-
lizada con mayor frecuencia fue la de diversión/felicidad, 
seguida por fantasía e imaginación, frescura/vanguardia, 
agrado parental y logro/realización. En menor porcentaje 
se observaron los temas parentales y la aceptación social 
entre pares (ver Tabla 1 en el anexo electronico: http://rasp.
msal.gov.ar/rasp/articulos/volumen33/Articulos-Originales-
Zapata-Tabla-1.pdf). Las PAB menos saludables apelaban 
en mayor proporción a la aceptación social entre pares, 
mientras que aquellas categorizadas como saludables 
utilizaban en mayor medida el agrado parental, los temas 
parentales, el logro/realización y la energía (Figura 1).

La palatabilidad fue el atributo más destacado en relación 
con las características del producto (Tabla 1), seguida por 
la novedad y la oferta exclusiva. Se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en el precio, la calidad y las 
declaraciones de salud y nutrición entre las PAB saludables 
respecto a las menos saludables (Figura 2).

Dentro de la subcategoría elementos visuales, alrede-
dor de la mitad de los avisos analizados incluían actores 
adultos, con mayor frecuencia en las PAB saludables. En la 
mitad de las publicidades aparecían personajes o actores 
consumiendo alimentos, mientras que una tercera parte 
los mostraba en actividades de la vida diaria, sin diferencias 
según la calidad nutricional. La presencia de personajes o 
dibujos animados fue dos veces más frecuente en las PAB 
menos saludables (p=0,05). El almuerzo y la merienda 
fueron los momentos de comida que mayor presencia 
mostraron en los avisos analizados. En relación con el 
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lugar, la casa fue el más frecuente sobre todo en las 
PAB saludables. El 30% de los avisos empleó referencias 
visuales y verbales de alimentos distintos o que no eran 
del producto publicitado (Tabla 2).

La utilización de música/jingles fue un recurso existente 
en el 96% de las publicidades de alimentos y bebidas, sin 
distinción según la calidad nutricional. La orientación del 
mensaje hacia los niños fue frecuente (82%) y no difirió 
por la calidad nutricional. No obstante, las publicidades de 
alimentos y bebidas saludables fueron orientadas hacia los 
adultos con mayor frecuencia (p<0,05) (Tabla 2).

En relación con la presencia de elementos que favorecen 
la comprensión de la publicidad de parte de los niños, 
se observó la utilización de separadores que indicaban 
el inicio y el fin del espacio publicitario, de acuerdo con 
lo dispuesto por la Ley de Servicios de Comunicación 
Audiovisual N° 26522/2009, vigente al momento de la 
recolección de datos.

DISCUSIÓN
La influencia de la publicidad en las preferencias alimen-
tarias de los niños está bien documentada en la literatura. 
La publicidad de alimentos estimula el comportamiento de 
consumo de los niños a través de cuatro modos diferentes. 
En primer lugar, porque genera expectativas que elevan 
la motivación de compra. En segundo lugar, la compra de 
alimentos anunciados está acompañada de sentimientos 
positivos (felicidad, satisfacción)12. En tercer lugar, la di-
mensión de entretenimiento genera un estado de ánimo 
agradable, lo que predispone a evaluar positivamente los 
alimentos anunciados. En cuarto lugar, los niños no siempre 
poseen la capacidad de reconocer el carácter persuasivo 
de la publicidad23; según Rozendaal, a los 12 años todavía 
no han adquirido la comprensión de un adulto sobre su 
intención persuasiva24.

Este es el primer estudio realizado en Argentina que 
apunta a describir las técnicas de marketing utilizadas en 
los avisos publicitarios de alimentos y bebidas durante la 
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figura 1. Frecuencia de utilización de atributos de la categoría
emocional, según calidad nutricional de alimentos y bebidas 
publicitados (%).

* p<0,05; †Publicidad de alimentos y bebidas 
Fuente: Elaboración propia.

figura 2. Frecuencia de utilización de atributos de la categoría 
características del producto, según calidad nutricional de alimentos y 
bebidas publicitados (%).
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Edad de los actores humanos
 Adulto 
 Niño 
 Adolescente
Actividad que realiza el actor 
humano (con la comida)
 Comer o beber 
 Cocinar alimentos
 Representación de alimentos
Tipo de actividad del actor
 Actividades de la vida diaria
 Sedentario
 Físicamente activo 
Caracteres promocionales
 Personajes o dibujos animados
 Profesional de salud o científico 
 Otras organizaciones 
Momentos de las comidas
 Desayuno 
 Almuerzo 
 Merienda 
 Cena 
 Beber 
Lugar de comidas
 Casa 
 Aire libre 
 Local de comida
 Medios de transporte, auto 
 Escuela 
 Referencia complementaria 
Sonido y audio
 Música o jingles 
 Dirigida a una audiencia directa de niños
 Dirigida a una audiencia directa de adultos 

Elementos visuales

0,04
NS†

NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

0,05
0,003
NS

NS
NS
NS
NS
NS

0,001
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS

0,02 

pPAB menos
saludable,
n=74 (%)

40,5
40,5
12,2

47,3
9,5
6,8

35,1
13,5
8,1

60,8
0

2,7

5,4
17,6
8,1
1,4
8,1

25,7
24,3
12,2
2,7
1,4
32,4

95,9
82,4
37,8

PAB
saludable,
n=26 (%)

65,4
50

23,1

53,8
7,7
11,5

34,6
19,2
11,5

38,5
11,5
3,8

11,5
7,7
15,4
7,7
20

61,5
7,7
11,5

0
0

23,1

96,2
80,8
65,4

PAB*
que utilizan

el recurso (n)

47
43
15

49
9
8

35
15
9

55
3
3

7
15
10
3
11

35
20
12
2
1
30

96
82
45

tabla 2. Frecuencia de utilización de atributos de las categorías 
elementos visuales, sonido y audio, según calidad nutricional de 
alimentos y bebidas publicitados (%).

*Publicidad de alimentos y bebidas; †No significativo.
Fuente: Elaboración propia.

programación infantil y su relación con la calidad nutricional 
de los productos publicitados. Se evidencia una mayor pro-
porción de alimentos y bebidas categorizados como menos 
saludables, con diferencias en las estrategias aplicadas 
según la calidad nutricional de los productos publicitados.

Las publicidades utilizan una gran variedad de técnicas 
visuales, auditivas y emocionales para persuadir a los niños 
o sus padres21. En relación con los alimentos y bebidas, la
evidencia demuestra que su publicidad incide en el conoci-
miento sobre los productos, en las preferencias alimentarias,
en la compra e incluso en las pautas de consumo de los
niños y adolescentes. Asimismo, varios estudios asocian
el efecto de la publicidad con el consumo de alimentos
de alto valor calórico y de elevado contenido de grasas
saturadas, sodio y azúcares4,5,17,25,26, así como con un mayor
consumo de alimentos en general 10,27.

Los estudios sobre técnicas de marketing de publicidades 
dirigidas al público infantil demuestran que las principales 
estrategias persuasivas son el entretenimiento, el sabor, el 
desempeño del producto, la acción o aventura, el humor, 
la novedad, el contexto social28, la repetición del aviso, la 
demostración del producto, la diversión, la utilización de 
niños para apelar a la popularidad entre pares, la identidad 
de marca, el uso de animaciones, el apoyo de celebridades 
infantiles y el uso de premios y regalos29, con diferentes 
recursos según se orienten a niños, niñas o adolescentes30. 
A su vez, la promoción de los alimentos suele usar el sabor 
como principal elemento persuasivo28, con diferencias 
según la calidad nutricional de los productos en cuestión.

En este trabajo las técnicas que presentaron mayor 
frecuencia fueron el uso de música o jingles, la diversión 
o felicidad, los mensajes dirigidos a niños y la fantasía
e imaginación. La mayoría de ellas corresponden a la
categoría emocional, con la consecuente asociación a
las vivencias de la diversión y la sensación de felicidad.
Estos hallazgos coinciden con los descriptos por Cairns12

(que identifica el sabor, el humor, la acción-aventura, la
fantasía y la diversión como los recursos más frecuentes)
y por Connor31 (que menciona la diversión, la felicidad, el
entusiasmo y la sensación de energía).

Las publicidades de alimentos y bebidas categorizados 
como saludables se orientaron en mayor medida a los 
adultos, mientras que aquellas de productos menos salu-
dables apuntaron a los niños. Entre las primeras, se observó 
la mayor utilización de recursos que buscan impactar en 
los padres, como el agrado parental, el precio y la calidad 
del producto, el entorno hogareño y las apelaciones de 
salud o nutrición. En cambio, las publicidades de alimentos 
menos saludables tendían a utilizar recursos dirigidos al 
público infantil, como los dibujos animados, la utilización 
de personajes y la aceptación social, hallazgos similares a 
los de Hebden21. En el 43% de las publicidades analizadas 
se observó la presencia de niños, sin diferencias por calidad 
nutricional, en concordancia con lo observado por Connor31.

Una de las principales limitaciones de este trabajo fue la 
focalización en la publicidad de alimentos y bebidas emitidas 
en canales infantiles o durante la programación infantil. Sería 
valioso ampliar el estudio a canales de público general e 
investigar otras formas de publicidad más allá de la televi-
siva, porque en la actualidad los niños están expuestos a 
sus efectos al utilizar Internet, redes sociales y en diferentes 
ámbitos como la escuela, el club o la vía pública.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Los organismos internacionales concuerdan en que es 
importante regular la publicidad de alimentos y bebidas 
altos en grasas, azúcares y sodio, habida cuenta del impacto 
comprobado en su consumo. Las políticas e intervenciones 
sanitarias deberían focalizarse en reducir la exposición de 
los niños a anuncios de alimentos y bebidas poco salu-
dables en la televisión mediante la restricción horaria o la 
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regulación de los productos publicitados según su calidad 
nutricional. En 2010, la Organización Mundial de la Salud 
instó a los Estados Miembros a limitar el poder de la publi-
cidad de alimentos dirigidos a niños —no sólo los regalos, 
sino también otros elementos de atracción— y la exposición 
de los menores. Se destaca en la presente investigación 
la información que brinda sobre las principales estrategias 
de marketing en la programación infantil de Argentina, en 
sintonía con datos observados en otros países.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La evidencia ha demostrado que hay relación entre la 
promoción de alimentos y bebidas no alcohólicas y los 
conocimientos, percepciones y preferencias alimentarias. 
Por otro lado existe consenso respecto a la mayor vulne-
rabilidad de niños y adolescentes frente a las influencias 
de la publicidad, ya sea porque no han alcanzado el de-
sarrollo cognitivo suficiente para la comprensión de los 
mensajes publicitarios o porque, más allá de la edad, son 
incapaces de responder a las intenciones persuasivas de 
las estrategias de marketing, lo que potencia la influencia 
de dichos mensajes y aumenta la probabilidad de que 
sean comprendidos erróneamente. Los resultados de esta 
investigación plantean la necesidad de que los profesionales 

de la salud reciban capacitación sobre la implicancia que 
tiene el marketing de alimentos y bebidas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
El análisis sobre el contenido de la publicidad es una 
herramienta valiosa para comprender el mecanismo por 
el cual la industria de alimentos y bebidas capta a nuevos 
consumidores y apunta sus estrategias al público infantil, 
utilizando diferentes recursos según la calidad nutricional 
del producto ofrecido.

Este es el primer trabajo en Argentina que estudia los 
elementos de persuasión utilizados en las publicidades 
de alimentos y bebidas en canales infantiles y su relación 
con la calidad nutricional. No obstante, dado que los niños 
están expuestos a múltiples medios de comunicación, es 
necesario ampliar los horizontes e incluir, por ejemplo, las 
redes sociales y los medios gráficos. Además, las futuras 
investigaciones deben abarcar otros entornos donde los 
niños están expuestos a la publicidad, como la escuela, el 
club, la vía pública, el supermercado o el kiosco.
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Factores que inciden en la provisión de tratamientos de 
reproducción asistida en un hospital público de Ciudad de 
Buenos Aires

Factors that Affect the Provision of Assisted Reproductive Treatment in a Public Hospital of the 
Buenos Aires City

ABSTRACT. INTRODUCTION: Law 26862 guarantees free access 
to assisted reproductive technologies (ARTs) without restrictions 
based on sexual orientation or marital status. OBJECTIVES: To 
understand the subjective factors that affect ART provision in 
the public health system of the Autonomous City of Buenos 
Aires. METHODS: Given the lack of previous studies on the topic, 
the project used an exploratory qualitative methodology, with 
semistructured interviews to professionals and employees in 
charge of diagnosing, facilitating and guaranteeing the conditions 
for provision of ARTs in a public hospital. RESULTS: Interviewees 
of this public hospital did not show reservations about providing 
artificial insemination, in vitro fertilization or intracytoplasmic 
sperm injection. Most of them agreed also with the implementation 
of a gamete and embryo donation system, although they strongly 
advocated for an altruistic system without payment for gametes. 
Finally, most interviewees supported the provision to same-sex 
couples and women without partners. CONCLUSIONS: There 
are in general positive attitudes towards the implementation 
of the new legislation.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: La Ley 26862 garantiza el 
acceso gratuito a las técnicas de reproducción asistida (TRA) 
sin restricciones por orientación sexual o situación conyugal. 
OBJETIVOS: Conocer los factores subjetivos que inciden en la 
provisión de TRA en el ámbito público de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires. MÉTODOS: Dada la escasez de antecedentes 
sobre el tema, se utilizó una metodología cualitativa exploratoria, 
con entrevistas semiestructuradas a profesionales y encargados 
de diagnosticar, proporcionar y garantizar las condiciones de 
provisión de TRA en un hospital público. RESULTADOS: En los 
entrevistados de este hospital no existen reticencias a la provisión 
de inseminación artificial, fertilización in vitro e inyección 
intracitoplasmática de espermatozoide. A la vez, la mayoría de los 
participantes coincidió en implementar la donación de gametos 
y embriones, aunque se abogó fuertemente por un sistema 
altruista sin pago de gametos. La mayoría de los entrevistados 
coincidió también en el acceso por parte de parejas del mismo 
sexo y mujeres sin pareja. CONCLUSIONES: Se observan en 
general actitudes facilitadoras de lo estipulado en la Ley.

1 Instituto de Investigaciones Gino Germani, Universidad de 
Buenos Aires.
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INTRODUCCIÓN 
Desde 2013, Argentina posee una de las legislaciones más 
avanzadas del mundo en materia de cobertura de trata-
mientos de reproducción asistida. La Ley 26862 garantiza 
el acceso integral a las técnicas de reproducción asistida 
(TRA) sin restricciones por orientación sexual, edad (salvo 
la mayoría de edad) o estado civil. Se articula así el derecho 
a la salud con el derecho a formar una familia y a gozar 
del avance científico, en consonancia con los principios de 
igualdad y no discriminación1.

Las TRA están constituidas por las técnicas de baja com-
plejidad (donde la fecundación tiene lugar dentro del cuerpo 
de la mujer, y que contemplan la inseminación intrauterina, 

Lucía Ariza1

KEY WORDS: Assisted Reproductive Techniques; Supply and 
Distribution; Health Personnel
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intracervical o intravaginal con semen de la pareja o donan-
te) y por las de alta complejidad (aquellas en las cuales la 
unión entre el espermatozoide y el óvulo tiene lugar fuera 
del cuerpo de la mujer, como la fertilización in vitro [FIV], 
la inyección intracitoplasmática de espermatozoide [ICSI], 
la criopreservación de ovocitos o embriones, la donación 
de gametos o embriones, y la vitrificación de tejidos repro-
ductivos).

Como resultado de la aprobación de la Ley, durante 2013 
y 2014 las empresas de medicina prepaga, obras sociales y 
el sistema público comenzaron a cubrir el acceso a las TRA 
en las provincias adherentes a la disposición. 

En este estudio, los factores subjetivos (FS) refieren a 
opiniones, valores y actitudes de quienes se desempeñan 
en el ámbito de la salud pública. Por razones de espacio, no 
se analizaron aquí las opiniones sobre la ausencia de restric-
ción legal de la edad máxima de las mujeres para acceder 
a TRA. El artículo se organizó en base a la presentación de 
resultados de los dos aspectos indagados dentro de los FS: 
por un lado, las opiniones, valores y actitudes de carácter 
político, ético, ideológico y religioso (lo que se denomina 
posicionamiento) sobre los distintos tipos de tratamiento; 
por el otro, las opiniones, valores y actitudes sobre el acceso 
de los sujetos beneficiarios establecidos en la Ley.

En cuanto a las opiniones, valores y actitudes sobre los 
distintos tipos de tratamiento, cabe indicar que el hospital 
no provee donación de gametos y de embriones. Esto 
supone la dación de un gameto o embrión desde una 
persona o pareja que no lo utilizará hacia un/a paciente 
que lo necesita. En el caso de la donación de gametos, las 
clínicas privadas la implementan a través de un sistema de 
compensación económica de los donantes, mientras que 
no existe en el ámbito público. Respecto de los sujetos 
beneficiarios, no se consideró aquí el caso de parejas gays 
y varones heterosexuales y gays sin pareja, ya que ellos no 
necesitan (sólo) una donación de óvulos, sino también la 
surrogación de vientre. Esta quedó excluida en 2014 del 
Nuevo Código Civil y Comercial de Argentina, aunque estaba 
prevista en el anteproyecto de reforma. Por lo tanto, aquí sólo 
se contempló el caso de lesbianas y de mujeres sin pareja.

En cuanto a los antecedentes de esta investigación, un 
estudio de Straw2 y otro de la presente autora3, en el cual 
se basó en parte este proyecto, indican la existencia de 
inquietudes de tipo moral, resistencias, rechazos y dudas 
frente a algunas de las técnicas ofrecidas. Straw evidenció 
que entre las usuarias de TRA el uso de óvulos donados 
provocaba “dudas y (…) rechazo [y] provenía de las impli-
cancias para la definición del vínculo materno-filial (…) y 
las dificultades para procesar ese vínculo conyugalmente”. 
Por su parte, la presente autora registró que en la historia de 
la provisión de TRA en Argentina hubo casos de resistencia 
a la implementación de determinados tratamientos (como 
la donación de gametos o la realización del diagnóstico 
genético preimplantatorio). Williamson, Long, Peterson y 
Daar4-7, entre otros, mostraron también que había actitudes 
de profesionales médicos que actuaban como barreras de 

acceso a servicios determinados por la Ley. Los estudios 
de Peterson y Daar investigaron específicamente cómo 
esas actitudes afectan el acceso a la reproducción asistida 
en ciertos contextos culturales (por ejemplo, para mujeres 
sin pareja, mujeres de mayor edad, lesbianas y parejas del 
mismo sexo) y marcaron, a su vez, que es posible superar 
esas barreras a través de programas de capacitación.

Las investigaciones sobre TRA en Argentina han sido 
muy escasas y de corte normativo-legal (cómo debe le-
gislarse la reproducción asistida)1,8,9, bioético (cuáles son 
los principios éticos que deberían sustentar la medicina 
reproductiva)10-13 o feminista (reflexiones sobre las impli-
cancias para las mujeres de su involucramiento con las 
TRA)14-16, en muchos casos con un carácter marcadamente 
teórico (sin realización de investigación empírica). Dentro 
de los trabajos empíricos, dos abordaron la demanda po-
lítica de acceso a las TRA17,18 y otros cuatro investigaron las 
prácticas, valores y actitudes de los profesionales médicos 
que proveen tratamientos de reproducción asistida19-22.

El eje central de este proyecto son los conceptos de dere-
cho a la salud, equidad en salud y derechos reproductivos, 
y su relación con la justicia social, la equidad, la ética y los 
derechos humanos23,24. Estos se entienden en continuidad 
con la definición provista por la Organización Mundial de la 
Salud, que indica que el goce del grado máximo de salud 
que se pueda lograr es un derecho fundamental de todo 
ser humano25. Se abona una visión amplia de la equidad 
en salud, que destaque su papel “en la vida y la libertad 
humanas”23, y que considere que aquella “no concierne 
únicamente a la salud (...), sino que debe abordarse desde 
el ámbito más amplio de la imparcialidad y la justicia de 
los acuerdos sociales”23. La equidad en salud se define 
como la ausencia de disparidades sistemáticas en salud, 
entre grupos con diferentes niveles de ventajas y desven-
tajas subyacentes en relación con la riqueza, el poder o 
el prestigio24. Una dimensión esencial de la equidad en 
la salud es la existencia de servicios de salud y de acceso 
a ellos24, lo que potencia la inclusión social y reduce las 
desigualdades. La equidad en el acceso a la salud es una 
condición estructural de las sociedades y no debe verse 
como un aspecto individual de la vida de las personas 
(por ejemplo, como una decisión, o como un elemento 
justificado por las particularidades de la persona). A partir 
de esta definición, y teniendo en cuenta que, como derecho 
humano, el acceso a la salud se articula con los derechos 
reproductivos, se considera que la provisión de TRA sin 
restricciones por la orientación sexual, el estado civil o la 
edad de las personas está fundamentada en el derecho 
y la equidad en salud. 

En este marco, el objetivo general de la investigación 
fue explorar los factores subjetivos (FS) que inciden, como 
barreras o facilitadores, en la provisión de tratamientos de 
reproducción asistida en un hospital público de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA), indagando entre los 
profesionales y encargados de diagnosticar, proporcionar 
y garantizar las condiciones de provisión de TRA.
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MÉTODOS
Se realizó un estudio de tipo exploratorio-descriptivo con 
entrevistas semiestructuradas entre la población blanco: 
personal empleado en un hospital público de CABA encar-
gado de diagnosticar la necesidad de y proveer tratamien-
to, y personal encargado de garantizar las condiciones de 
provisión de TRA en dicho establecimiento. El hospital fue 
elegido por su sistema bien implementado de reproducción 
asistida. La muestra se dividió en dos segmentos: por un 
lado, profesionales y técnicos con especialización en repro-
ducción asistida (PRA), incluidos andrólogos, ginecólogos, 
embriólogos y enfermeros; por el otro, personal encarga-
do de garantizar las condiciones institucionales (PCI) de 
provisión de tratamientos reproductivos, incluido tanto el 
personal directivo del hospital (médico y no médico) como 
el personal administrativo.

Las unidades de análisis fueron cada una de las personas 
entrevistadas. Estas fueron abordadas durante las horas de 
servicio para establecer si eran PRA o PCI, en cuyo caso se 
les ofreció realizar una entrevista. Los criterios de inclusión 
tenidos en cuenta fueron: ser empleado en el hospital 
público donde se realizó el estudio e identificarse como 
PRA o PCI.

Los FS refieren a las opiniones, valores y actitudes de 
carácter político, ético, ideológico o religioso de quienes se 
desempeñan en el ámbito de la salud pública. Estas opi-
niones o posicionamientos pueden presentarse de forma 
asertiva (“estoy de acuerdo/no estoy de acuerdo con”) o 
más ambivalente, y de forma más explícita o implícita. En 
este último caso, el trabajo de análisis del posicionamiento 
como postura global de la persona en relación con deter-
minado tema permitió atribuir un valor (como los indicados 
más arriba) a las respuestas. Se prestó especial atención 
a las opiniones ideológico-políticas, éticas o religiosas del 
personal responsable. Se supuso que ese conjunto de 
opiniones, valores y actitudes podría tener una influencia 
positiva o negativa sobre la provisión de TRA. Esto es, cuando 
son favorables hacia los diferentes tratamientos y hacia la 
atención de los sujetos beneficiarios contemplados en la 
Ley, aumenta la predisposición a proveer las prestaciones 
previstas, y viceversa. Se buscó aportar elementos concretos 
para mejorar la implementación de la Ley y sugerir criterios 
futuros de monitoreo y evaluación de la política pública de 
ampliación del acceso para quienes lo necesiten, sin distin-
ción de su orientación sexual, edad o estado civil.

La técnica de recolección de datos favorece la inmersión 
en los temas y ahonda en los dichos de las personas, 
apuntando a la comprensión del sentido de la acción de 
los actores (incluida la acción discursiva). Permite identifi-
car sistemas de pensamiento-acción, que se presentan de 
manera más o menos explícita en el discurso y las prácticas 
cotidianas de las personas estudiadas26,27, indagados en los 
FS. La técnica resulta idónea para conocer las maneras de 
pensar de los actores, y especialmente, de qué forma estos 
esquemas más o menos fluidos se manifiestan en acciones 
concretas de la práctica médica (por ejemplo, al desaconsejar 

la atención a una mujer sin pareja o resistir la implementación 
de un tratamiento con donación de embriones).

En cuanto a las variables que permiten conocer los FS, se 
tomaron en cuenta dos variables complejas, compuestas a 
su vez por otras más simples. El objetivo de esta operacio-
nalización fue ordenar el abordaje cualitativo de las temáticas 
a indagar dentro de los FS:

• Posicionamiento sobre los diferentes tipos de tratamiento: 
Referido a la posición de los entrevistados sobre los distintos 
tipos de tratamiento y compuesto por opiniones, valores 
y actitudes sobre provisión de inseminación artificial (IA), 
FIV, ICSI, donación de gametos y donación de embriones. 
Se asignaron tres opciones a cada una de estas variables: 
“considera que debe proveerse”; “considera que no debe 
proveerse”; “duda de si debe proveerse”.

• Posicionamiento sobre los sujetos beneficiarios: Referido 
a la posición de los entrevistados sobre el acceso de los 
sujetos previstos por la Ley y estructurado como una variable 
compleja, compuesta por opiniones, valores y actitudes so-
bre acceso de mujeres sin pareja; parejas del mismo sexo; 
parejas no casadas; y mujeres en edad no reproductiva. 
Se asignaron tres opciones a cada una de estas variables: 
“considera que debe proveerse TRA”; “considera que no 
debe proveerse TRA”; “duda de si debe proveerse”.

La muestra fue de tipo discrecional (seleccionada de 
acuerdo con los criterios considerados útiles para el estudio). 
Se obtuvo la distribución presentada en la Tabla 1.

La totalidad de las entrevistas fue transcripta y codificada 
utilizando un software especializado de análisis cualitativo 
(Atlas-Ti). Se crearon 46 códigos de análisis, que cubrieron 
todos los temas de los objetivos específicos. También se 
crearon códigos para temas emergentes. El análisis del 
carácter de “barrera” o “facilitador” fue realizado sobre este 
material sin ayuda de software.

Todos los participantes firmaron un consentimiento in-
formado, y se garantizó el anonimato de los entrevistados. 
El proyecto fue avalado por el Comité de Ética del Instituto 
de Investigaciones Gino Germani, Universidad de Buenos 
Aires. Se encuentra en trámite el registro de acuerdo con 
la Ley de Protección de Datos Personales.

Clínica

Laboratorio

7
2
1
2
12

1
3
4
16

PRA*
Tipo de entrevistado/a Cantidad

Ginecólogo/a
Andrólogo/a
Enfermero/a
Embriólogo/a

Subtotal

Personal directivo
Personal administrativo

Subtotal
Total

PCI†

*Profesionales y técnicos con especialización en reproducción asistida; † 
Personal encargado de garantizar las condiciones institucionales de provisión 
de tratamientos reproductivos. 
Fuente: Elaboración propia.

tabla 1. Muestra de entrevistados/as.
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RESULTADOS
Se observó entre los entrevistados una actitud positiva sobre 
la provisión de IA, FIV e ICSI, con nula presencia de cuestiona-
mientos respecto de la implementación de los diferentes tipos 
de tratamientos. Todos los entrevistados consideraron que 
las tres intervenciones deben proveerse para dar respuestas 
en materia reproductiva.

Sin embargo, dado que la donación de gametos y embrio-
nes no se brinda en el hospital y sólo se proporciona a través 
de un sistema pago en clínicas privadas, entre la mayoría 
de los participantes se registró cierta aprensión respecto 
del desarrollo en el ámbito público de tratamientos donde 
medie una retribución monetaria a cambio del otorgamiento 
de gametos o embriones:

• E2 (entrevistado nº 2): Pero la ovodonación también 
es un tema, y en el ámbito público sería algo no sé si tan 
fácil de lograr.

• I (investigador/a): ¿Por qué?
• E2: Porque como en todos lados se habla y se conoce so-

bre ovodonación, que es un mecanismo, un método altruista. 
Bien se sabe que son contadas con una mano las pacientes 
que de manera altruista van a donar sus gametos. Siempre 
hay intereses de por medio, hay resarcimientos económicos, 
muchas pacientes acuden a este tipo de tratamiento por 
necesidad económica. Esa es la realidad le pese a quien le 
pese. Y que un hospital público o una entidad gubernamental 
esté accediendo a resarcir económicamente a gente para 
que venga y done sus gametos me parece algo, desde el 
punto de vista ético, repudiable. (PRA)

Ya que se adhiere a un sistema altruista, y dada la progresiva 
consolidación de los esquemas de compensación económica 
de los gametos en el ámbito privado, la mayoría de los parti-
cipantes consideraron que sería muy difícil implementar un 
servicio público de donación de óvulos o embriones regido 
por el principio de la solidaridad (sin intercambio monetario). 
Además, según varios entrevistados, existen aspectos bioéticos 
de la donación de gametos y embriones (régimen de propie-
dad, confidencialidad, evaluación médica de los donantes) 
que suponen una gran complejidad, por lo que evaluaron 
como difícil la implementación inmediata de tal servicio. En 
unos pocos casos se planteó también cuál sería la prioridad 
de crear un banco de gametos de cara a otras necesidades.

Pero pese a los temores a la comercialización, las dudas 
sobre su posible implementación y su relativización como 
prioridad de salud pública, la mayoría de los consultados 
consideraron que un servicio hospitalario de donación de 
gametos permitiría ampliar el universo de sujetos que ac-
ceden actualmente a TRA y consolidaría lo previsto en la 
Ley, es decir, el acceso sin limitación por orientación sexual 
o situación conyugal. Así, se articuló una noción de derecho 
reproductivo y equidad de la salud:

• E2: No solamente tenemos este impedimento, sino 
también en las parejas homosexuales. Nosotros no podemos 
garantizar un tratamiento a una pareja homosexual porque 
(…) un banco de gametos es impensable para un trata-
miento así (…) Yo creo que sería bastante beneficioso. Hoy 

por hoy no podemos dar respuestas a aquellos pacientes 
que requieren ovodonación (PRA)

Como se señaló anteriormente, la Ley no establece el 
requisito de situación de pareja, convivencia ni casamiento 
para el acceso a las técnicas de reproducción. Para el acce-
so de mujeres sin pareja, sin embargo, es necesario contar 
con la donación de gametos, única manera en la cual estas 
pueden ser tratadas. A pesar de no contar con tal servicio, los 
participantes fueron consultados sobre la posibilidad de que 
el hospital proveyera asistencia reproductiva a este grupo. En 
general se mostró una buena predisposición hacia la inclusión 
en la Ley de la cobertura del tratamiento de mujeres sin 
pareja. En algunos casos, surgió entre algunos entrevistados 
una visión anclada en experiencias personales o expresada en 
forma de sentimientos, calificados como individuales, respecto 
del potencial acceso de mujeres sin pareja. Algunos de estos 
participantes utilizaron su propia experiencia (por ejemplo, 
haberse criado sin madre o padre) para argumentar a favor 
de la crianza por parte de un solo progenitor. En otros casos, 
prevaleció una apelación a sentimientos de admiración hacia 
aquellas mujeres que buscan la maternidad incluso estando 
sin pareja, en una visión que destacó la primacía del instinto y 
el deseo maternal por encima de otras condiciones objetivas.

La mayoría de los participantes mostraron una actitud de 
respeto hacia la opción de la búsqueda de maternidad sin 
pareja. Así, un buen número de entrevistados pusieron de 
manifiesto la noción de un mundo cultural en movimiento, 
donde las diferencias en materia de constitución familiar se 
visibilizan cada vez más y deben respetarse. La maternidad sin 
pareja fue vista como una forma más de diversidad cultural, 
un estilo de vida:

• E7: Yo no puedo opinar sobre tu condición, si son homo-
sexuales o madre soltera, eso tiene que ver con un estilo de 
vida que va llevando el mundo ¿no es cierto? (PRA)

Entre quienes se manifestaron a favor, pocos lograron 
abordar la cuestión del acceso de mujeres sin pareja como 
una cuestión de derechos más que desde un punto de vista 
sentimental:

• I: ¿(…) qué te parece esta apertura en la Ley, en estos 
temas?

• E7: A mí me parece que está bien.
• I: ¿(…) que mujeres sin pareja accedan?
• E7: Yo estoy de acuerdo. Tiene que ser, no sé, como un 

derecho para todos ¿no? (PRA).
Otro grupo de participantes, sin embargo, no se mostró tan 

proclive a la inclusión en la Ley de la maternidad sin pareja. 
Quienes así piensan, tendieron a desarrollar tres tipos de 
argumentos. En el primero de los casos, se consideró que la 
búsqueda de procreación por parte de una mujer sin cónyuge 
obedece a razones individualistas, un egoísmo que parece 
casi anticipar una mala crianza. En otros casos, la renuencia a 
un posible acceso a las TRA por parte de mujeres sin pareja 
fue fundamentada en términos de recursos escasos, y en 
que ese tipo de cobertura no sería una prioridad de salud 
pública. La discusión sobre la escasez de recursos públicos 
vino atada al tercer tipo de argumentación, que opuso la 
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maternidad sin pareja en tanto estilo/opción de vida a la idea 
de patología o enfermedad, donde estas últimas deberían 
ser destino prioritario de los fondos públicos para la salud, y 
no otras situaciones de carácter “social”:

• E9: Sí me parece bien que cubra a la gente que no puede 
tener hijos porque es una patología. Que las obras sociales 
tengan que cubrir un tratamiento de fertilidad a alguien 
que no tiene hijos porque es una elección de vida, eso a mí 
me parece que las obras sociales no lo tienen que cubrir.

• I: ¿Como alguien que …?
• E9: Y, por ejemplo, que una mujer sola quiera hacerse 

una inseminación porque no tiene pareja, o qué sé yo. (PRA)
Aunque de carácter minoritario, estas percepciones forman 

parte del conjunto de opiniones, valores y actitudes, y cons-
tituyen un aspecto de la trama de sentido a través de la cual 
los informantes evalúan el acceso por parte de los sujetos 
previstos por la Ley.

Los participantes de esta investigación también fueron 
consultados acerca de sus opiniones, valores y actitudes sobre 
la eventual implementación de tratamientos para parejas del 
mismo sexo. En general, hubo actitudes positivas respecto de 
la atención. En algunos casos, se planteó espontáneamente 
como una falencia en términos de derechos el hecho de que 
la Ley y el propio hospital no hayan previsto la atención de 
parejas gays de manera más adecuada:

En otros casos, la actitud positiva fue explicitada —al igual 
que en el acceso por parte de mujeres sin pareja— a través 
del reconocimiento de una cultura sexual y conyugal en 
transformación y de la identificación de personas con dife-
rentes “perfiles”:

• E4: Lo de la amplitud me parece que está bien, la ampli-
tud de si se puede casar una pareja gay, que me parece bien 
que cada uno tenga su perfil, me parecería bien también que 
pueda llevar a cabo de tener su familia (…) Con respecto 
a la orientación sexual y todo eso, a mí me parece que, es 
más, la ley de adopción también tendría que ser como más 
amplia en ese sentido. Si dejamos que se casen, tenemos 
que dejar que formen su familia también. (PRA).

Entre algunos de los entrevistados surgieron, sin embar-
go, posicionamientos ambivalentes, que si bien estaban en 
términos generales a favor del acceso de parejas del mismo 
sexo, sostenían al mismo tiempo argumentos tales como 
que la reproducción humana involucraba “óvulo y esperma”, 
implicando —al menos a nivel biológico— la mutua necesidad 
de lo femenino y lo masculino:

• E3: (…) si me baso en la realidad única, que para mí es 
engendrar una criatura desde un hombre y una mujer. Se 
necesita un óvulo y un esperma, y para mí eso es suficiente 
(...) Y por más que seas una pareja de homosexuales, vas 
a necesitar un óvulo. Entonces, necesitamos unos de los 
otros. (PCI)

Unos pocos entrevistados consideraron que la atención 
de parejas del mismo sexo no era una prioridad de salud 
pública, especialmente en un contexto de escasos recursos. 
Sus argumentos fueron semejantes a los utilizados para 
discordar con el acceso de mujeres sin pareja:

• E9: (…) o porque tiene una pareja del mismo sexo. Eso 
no es una patología. No tendría que cubrirlo la obra social. 
Tomar la decisión de tener un hijo con tu pareja del mismo 
sexo, me parece que si te vas a pagar una inseminación, 
te la tenés que pagar vos. A mí me parece mal que todos, 
o que nosotros… todos con los impuestos tengamos que 
pagar cosas que no son patología. (PRA)

Al igual que en el caso del acceso por parte de mujeres sin 
pareja, estas opiniones son minoritarias pero forman parte 
del entramado semántico a través del cual se da sentido a 
la atención de estos sujetos en el hospital.

DISCUSIÓN
Los entrevistados (sin distinción entre los profesionales con 
especialización en TRA o el personal encargado de garantizar 
las condiciones de provisión) mostraron una actitud positiva 
respecto a IA, FIV e ICSI, sin cuestionar la implementación 
de ninguna de estas técnicas. La mayoría de los participantes 
respaldó la provisión de tratamientos con donación de game-
tos, como forma de contribuir a la procreación de aquellas 
personas que no pueden reproducirse con los propios. Sin 
embargo, dudaron de las posibilidades de su implementación, 
ya que a) desconfiaron de un esquema público en el que 
medie dinero a cambio de gametos (debido al riesgo de 
comercialización); b) descreyeron de que hubiera suficientes 
donantes sin retribución económica; c) consideraron que las 
cuestiones bioéticas eran demasiado complejas como para 
resolverse próximamente; d) no estimaron que fuera un ob-
jetivo de salud pública de cara a otras necesidades del sector, 
lo que evidencia una noción de derechos reproductivos y a la 
salud restringida por una lógica económica de administración 
de recursos. Un porcentaje menor de consultados se mostró 
de acuerdo con la donación de embriones, aunque vio muy 
difícil su implementación.

La mayoría de los participantes de esta investigación, 
de manera independiente al segmento, tuvo una actitud 
favorable a la reproducción por parte de mujeres solas 
(contemplada en la Ley, aunque actualmente irrealizable 
en el hospital). Si bien esta actitud fue poco planteada 
en términos de derechos de los sujetos involucrados, se 
registró en general una actitud de respeto hacia formas 
de organización familiar diferente, formulada (de manera 
semejante a lo hallado por Ariza3 en tanto argumento para 
recurrir a las TRA) a través del tópico de la admiración y 
la primacía del instinto y el deseo. Sólo unos pocos de los 
consultados pensaban que la maternidad sin pareja no debía 
ser solventada por el sistema público.

En cuanto al acceso a las TRA por parte de parejas del 
mismo sexo, la mayoría de los entrevistados (nuevamente 
sin diferencias por segmento) manifestó su acuerdo con la 
inclusión en la Ley de la cobertura del tratamiento. En ge-
neral, este acuerdo se viabilizó como una actitud de respeto 
hacia estilos de vida distintos, lo que habla de una buena 
predisposición a colaborar con la potencial implementación 
de un servicio de este tipo, pero revela asimismo un des-
conocimiento de las discusiones sobre orientación sexual, art
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en tanto definición identitaria y política de la persona. En 
algunos casos surgieron, sin embargo, argumentaciones 
ambivalentes, que estaban en términos generales a favor 
del acceso de parejas del mismo sexo, aunque usaban 
también un discurso de cierto corte biologicista (en el cual 
la reproducción humana involucra óvulo y esperma) y, 
en cierta medida, parecían extrapolar esos conceptos a la 
necesidad de una familia con padre y madre.

Pocos participantes se manifestaron en contra de la co-
bertura pública de las TRA para parejas del mismo sexo. Sin 
embargo, el peso de esas opiniones podría llegar a ser impor-
tante: profesadas por los entrevistados de mayor trayectoria, 
tendría un mayor potencial para efectivamente bloquear la 
implementación de un servicio de donación de gametos.

Los resultados de este estudio muestran que la letra de la 
Ley es apropiada no tanto en el lenguaje de los derechos, 
sino en el de la simpatía, la admiración y la identificación 
con la condición de personas con historias y trayectorias 
diversas. A la vez, varios consultados no parecieron consi-
derar que estas personas tengan un derecho de acceso a 
TRA, aun cuando está estipulado en la Ley. Si bien aquellos 
son factores importantes, como estructura de sentimientos 
facilitadora de la implementación de la Ley, muy pocos 
consultados aludieron a la ausencia de respuesta para las 
mujeres sin pareja y parejas de lesbianas que se da en el 
hospital entendiéndola como la lesión a un derecho. Esta 
postura se basa más en el respeto a otros estilos de vida 
que en la efectivización de un derecho, así como en la 
consideración de que el acceso de los sujetos contempla-
dos en la Ley no es tan prioritario como otras necesidades 
de salud pública. Sin embargo, la presencia de un discurso 
explícito en torno a los derechos es un aspecto importante 
para poder implementar los tratamientos necesarios. La 
falta de referencias a los derechos podría ser subsanada a 
través de esquemas de formación.

Este estudio también muestra la ausencia de relación con 
el segmento de desempeño de los entrevistados (PRA y 
PCI). Más allá de la necesidad de realizar estudios sucesi-
vos, todo indica que el área de desempeño hospitalario no 
incide en las opiniones, valores y actitudes respecto a los 
tipos de tratamiento de reproducción asistida disponibles 
y al acceso de los sujetos beneficiarios definidos por la 
Ley. Asimismo, cabe notar que los segmentos fueron aquí 
definidos en términos de formación y no de pertenencia a 
un determinado estamento jerárquico, por lo que cada uno 
se compone de un conjunto heterogéneo de participantes 
con distinta responsabilidad y pertenencia al escalafón la-
boral. Los diferentes posicionamientos de los participantes 
en torno a las cuestiones indagadas tienen mayor o menor 
capacidad de incidencia en la provisión de TRA según el nivel 
de jerarquía y autoridad detentado por los entrevistados.

Es necesario destacar que la realización de este estudio 
en un hospital público de CABA, donde ya ha sido imple-
mentado un servicio de TRA, podría originar sesgos en las 
percepciones de los consultados, dado que la población 
entrevistada ya provee desde hace tiempo los tratamien-

tos en cuestión. Existe la posibilidad de que un equipo de 
salud con otra trayectoria (de menos tiempo, por ejemplo) 
arroje resultados globales distintos a los hallados en esta 
investigación.

Por último, cabe aclarar que aunque las consideraciones 
económicas son fundamentales para el efectivo ejercicio de 
los derechos a la salud y a la reproducción, estas no deberían 
ser utilizadas para sostener la exclusión de determinados 
sujetos del acceso a TRA. La importancia de los aspectos 
económicos debe apuntar en todo caso a una efectiva ad-
ministración de los recursos sobre la base de los principios 
de igualdad y no discriminación.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
Dado que la Ley 26862 establece el acceso a las TRA sin 
distinciones de situación conyugal ni orientación sexual y 
que en el hospital estudiado no se ofrece donación de 
gametos, necesaria para el acceso de las mujeres sin pa-
reja y parejas lesbianas, el sistema público se beneficiaría 
al atender las especificidades de la Ley, garantizando que 
aquellos tratamientos que no han sido aún implementados 
comiencen a serlo a la brevedad, de forma de dar acceso 
a las poblaciones que hoy no pueden ser asistidas. Debe 
atenderse específicamente la consideración de los entre-
vistados respecto de la preferencia por un sistema altruista.

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
Los resultados de este estudio muestran ciertas falencias en 
la formación de los recursos humanos respecto a TRA y la 
plena aprehensión de los conceptos que sustentan la Ley 
26862, como el derecho a la salud, a formar una familia 
y a la procreación. Se observó una escasa apropiación del 
lenguaje y comprensión de los derechos implicados, espe-
cialmente en su articulación con la aceptación de arreglos 
familiares ahora más visibilizados y posibilitados por las TRA. 
Esta investigación contribuye a identificar esas lagunas, que 
podrían ser subsanadas en esquemas de formación. Parece 
especialmente relevante proveer instancias de formación 
sobre las nociones de género, orientación sexual, diversidad 
sexual, derechos de género, sexuales y reproductivos. Asi-
mismo, es importante promover el conocimiento de leyes 
necesariamente articuladas con la que da marco a este 
estudio, principalmente la Ley de Matrimonio Igualitario, 
que iguala a las parejas heterosexuales y del mismo sexo 
en sus derechos al matrimonio y a la descendencia. Cada 
uno de estos conceptos y leyes podría abordarse durante 
la formación de forma singular (por ejemplo, a través de 
definiciones consensuadas y del análisis de su contenido, 
en el caso de la Ley); luego podrían proveerse instancias de 
debate y de expresión de las dudas o falta de acuerdo por 
parte de los consultados. Adicionalmente, podrían sugerirse 
ejercicios, como el diseño hipotético de servicios médicos 
que articulen las definiciones y leyes provistas, en contras-
te con otros que no lo hacen. Esto permitiría observar las 
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diferencias entre ambos esquemas y promover una plena 
sensibilización hacia las nociones y leyes estudiadas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
La aprobación y el sustento de la Ley 26.862 en los prin-
cipios de igualdad y discriminación son consonantes con 
los de otras leyes con las cuales aquella forma un sistema, 
como la Ley de Matrimonio Igualitario y la Ley de Identidad 
de Género. La investigación realizada a nivel mundial junto 
con dos investigaciones argentinas muestra la relevancia de 
producir datos que revelen actitudes, valores y opiniones 
(FS) de las personas y, especialmente, de los proveedores 
de salud respecto a la reproducción asistida. Dada la cre-
ciente demanda de TRA desde diferentes grupos sociales, 
sería recomendable realizar estudios sobre las percepciones 

del acceso a TRA por parte de personas cuya identidad de 
género no coincide con el sexo asignado al nacer, es decir, 
personas trans. Adicionalmente, sería provechoso realizar 
investigaciones específicas para conocer los significados 
atribuidos por los consultados al embrión in vitro, e in-
dagar en profundidad cómo esos significados afectan las 
percepciones sobre prácticas como la criopreservación de 
embriones y la donación.

Este estudio mostró la relevancia de indagar en las per-
cepciones de los profesionales y personal de la salud en 
torno a la Ley. Habida cuenta de la falta de relación exis-
tente entre el segmento de desempeño (PRA y PCI) y las 
opiniones mantenidas, es necesario profundizar el tema 
de los condicionantes de las valoraciones profesionales en 
sucesivas investigaciones.
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revisiones

INTRODUCCIÓN
Se estima que cada año se realizan más de 100 000 tras-
plantes de órganos a nivel mundial1. La escasez de órganos 
es la limitación más significativa para la realización de tras-
plantes1. En la evolución natural de los pacientes trasplan-
tados, el rechazo agudo se considera un factor predictor de 
pérdida del injerto. En la actualidad, los índices de rechazo 
agudo se encuentran en el orden del 10% en un año2.

En el caso del tratamiento inmunosupresor post-trasplante, 
su complejidad y la necesidad de sostenerlo de por vida 
son factores que atentan contra la continuidad y adherencia. 
A su vez, la mala adherencia al tratamiento constituye un 
factor de riesgo prevenible de rechazo3.

El tacrolimus pertenece al grupo de inmunosupresores 
inhibidores de la calcineurina, que inhiben la formación de 
linfocitos citotóxicos, principales responsables del rechazo 
del injerto. Se encuentra indicado tanto para la profilaxis 
del rechazo de trasplantes de órganos sólidos como para el 
tratamiento del rechazo de los injertos en caso de resistencia 
a otros medicamentos4.

Los posibles efectos adversos incluyen riesgo de infec-
ciones en general y oportunistas. En particular, con el tacro-
limus se describen: aumento del riesgo de miocardiopatía 
hipertrófica, alteraciones linfoproliferativas, insuficiencia renal, 
hiperglucemia, diabetes, hipertensión arterial, alteraciones 
de la función hepática, etc4.

El precio de venta al público al día 1 de febrero de 20175 
para tacrolimus forma farmacéutica de liberación prolongada 
(FFLP) era de $2805,55 (0,5 mg) y de $4281,51 (1 mg); 
para tacrolimus forma farmacéutica de liberación inmediata 
(FFLI), oscilaba entre $2372,66 y $2468,92 para la presen-
tación de 50 mg (todos por 50 cápsulas).

Se ha argumentado que la FFLP presenta mejores resul-
tados clínicos porque tiene menor tasa de abandono del 
tratamiento debido a la mayor comodidad para el paciente. 
El objetivo de este trabajo fue comparar la efectividad y 
seguridad de ambas formas farmacéuticas. Se buscó de-
terminar si el tratamiento con tacrolimus FFLP es efectivo y 
seguro en comparación con tacrolimus FFLI en términos de 
sobrevida global al final del seguimiento, sobrevida del injerto 
al final del seguimiento, rechazo agudo probado por biopsia 
o enfermedad de injerto contra huésped y calidad de vida
del paciente, así como respecto a enfermedad renal crónica
al final del seguimiento, diabetes de diagnóstico posterior
al trasplante (que requiera tratamiento médico con insulina
y/o hipoglucemiantes orales) e hipertensión arterial de novo.

MÉTODOS
Se definieron operativamente los resultados en salud de la 
siguiente manera:

• Sobrevida del paciente: Número de pacientes que siguen
vivos desde el trasplante hasta el fin del seguimiento, o hasta 

Health Technology Assessment Report and Meta-Analysis: Comparison among Pharmaceutical 
Forms of Tacrolimus

El tratamiento inmunosupresor es uno de los pilares del éxito luego de un trasplante de órganos. El 
tacrolimus (fármaco de la familia de los inhibidores de la calcineurina) es una de las drogas más utilizadas 
luego de un trasplante. La hipótesis de que la forma farmacéutica de liberación prolongada es superior a 
la de liberación inmediata, de uso habitual, es analizada en el presente trabajo.

Palabras clave: Tacrolimus - Rechazo de Injerto - Preparaciones de Acción Retardada - Inmunosupresión
Key words: Tacrolimus - Graft Rejection - Delayed-Action Preparations - Immunosuppression
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Tabla 1. Estrategia y resultados de búsqueda.

* Luego de eliminar trabajos duplicados y evaluar título y Abstract.
Fuente:  Elaboración propia.

la fecha del último control.
• Sobrevida del injerto: Desde la fecha del trasplante hasta 

la fecha del diagnóstico de falla irreversible del injerto, o 
hasta la fecha del último control con injerto funcionante. 
En caso de muerte del paciente, esto no se analizó como 
falla del injerto, sino que se consideró la muerte como dato 
censurado6.

• Rechazo de injerto confirmado por biopsia: Al final del 
seguimiento y/o enfermedad de injerto contra huésped7.

• Hipertensión arterial de novo: Hipertensión arterial pro-
bablemente relacionada con el tratamiento inmunosupresor.

• Diabetes de diagnóstico post-trasplante: Glucosa plas-
mática en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, hemoglobina 
glicosilada: HbA1c, mayor a 6,5% al menos 3 meses luego 
de la randomización, requerimiento de insulina por 30 días 
o más, o necesidad de un agente hipoglucemiante oral, en 
pacientes sin historia previa de diabetes8.

• Enfermedad renal crónica al final del seguimiento: Vo-
lumen de filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1,73 m2 
por tres meses o más, independientemente de la causa, y 
valores de aclaramiento de creatinina y de creatinina sérica.

• Calidad de vida y apego al tratamiento.
La búsqueda sistemática de evidencia científica fue realiza-

da por dos revisoras de manera independiente en Medline, 
Cochrane, Trip Database, EBSCO, NICE y clinicaltrials.gov. 

Se incluyeron ECA en inglés, español, francés y portugués, 
con datos sobre los desenlaces enunciados. Se excluyeron 
textos que estaban en otro idioma o que aportaban datos 
sobre desenlaces exclusivamente farmacocinéticos. Adi-

Pubmed

Cochrane data base

Trip Database

NICE
EBSCO
ClinicalTrials.gov

Sitio de búsqueda N° de trabajos
recuperados

Estrategia empleada N° de trabajos seleccionados para
evaluación de texto completo*

384

56

76

10
66
28

52

N° de estudios
incluidos

15

#1: ((advagraf) OR (prograf) OR tacrolimus)) AND ((sustained release) 
OR (prolonged action) OR (delayed-action) OR (delayed action))
#2: (advagraf OR prograf OR tacrolimus) AND ((sustained-release) OR 
(sustained release) OR (prolonged-action) OR (prolonged action) OR 
(delayed-action) OR (delayed action))
#3: (advagraf OR prograf OR tacrolimus) AND ((sustained-release) OR 
(sustained release) OR (prolonged-action) OR (prolonged action) OR 
(delayed-action) OR (delayed action)) AND (diabetes)
#4: (advagraf OR prograf OR tacrolimus extended release OR 
tacrolimus long action OR tacrolimus sustained release OR tacrolimus 
prolonged action) AND (effectiveness)
#5: ((advagraf OR prograf OR tacrolimus) AND (extended release OR 
sustained release OR prolonged action)) AND (effectiveness OR safety)
#1: ((advagraf OR prograf OR tacrolimus) AND (extended release OR 
sustained release OR prolonged action)) AND (effectiveness OR safety)
#2: extended release tacrolimus
#3: ((advagraf OR prograf) AND safety)
#1: (transplant recipients)(advagraf)(prograf)(effectiveness)
#2: (transplant recipient)(modified release tacrolimus)(immediate 
release tacrolimus)(effectiveness)
Tacrolimus AND prolonged
Tacrolimus AND extended release
Tacrolimus AND extended release AND transplant

cionalmente se revisaron las referencias de los estudios 
incluidos, a fin de identificar trabajos no evaluados. Para 
obtener mayor sensibilidad, no se utilizaron filtros temporales 
o por estado de publicación.

El detalle de las estrategias empleadas y el resultado de 
la búsqueda se sintetizan en la Tabla 1.

La valoración del riesgo de sesgos fue realizada de manera 
independiente por dos revisoras usando la herramienta pro-
puesta por el Manual Cochrane para los estudios individuales. 
Los desacuerdos se resolvieron mediante la evaluación de 
una tercera revisora. La valoración de la calidad del cuerpo 
de la evidencia para cada desenlace, en tanto, se realizó 
siguiendo los postulados del grupo GRADE.

El análisis de los datos se llevó a cabo usando el software 
del grupo GRADE, de acceso libre.

RESULTADOS
Se incluyó un total de 15 ECA, que consignaron información 
proveniente de 4131 pacientes. Los estudios fueron: Kim 
20163, Bunnapradist 20138, Albano 20139, Cabello 201010, 
Wlodarczyk 200911, Fischer 201212, Han 201213, Kramer 
201014, Tedesco Silva 201415, Tsuchiya 201316, Yang 201517, 
Rostaing 201618, Oh 201419, Trunecka 201020 y ADVLTx-
0901-TW (finalizado en 2010, no publicado)21. (Tabla 2)

La síntesis de los resultados se llevó a cabo mediante la 
realización de metaanálisis en los puntos finales en los que 
esto se consideró adecuado (1 a 5), utilizando el programa 
de la Colaboración Cochrane: Review Manager versión 5.3. 
En el caso de los desenlaces para los cuales no fue posible 
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realizar una combinación de los datos (5 y 6), el análisis 
fue descriptivo. (Tablas 3A, 3B, 3C y 4A, 4B)

• Sobrevida global: Se incluyeron datos de 14 estudios. 
Este análisis incluyó un total de 4087 pacientes, con una 
sobrevida global de 96%. La medida de efecto sumaria OR 
(Odds Ratio) fue de 0,95 (IC95% de 0,67 a 1,36; p 0,79), 
lo que muestra que la diferencia entre ambos grupos no 
resultó estadísticamente significativa.

• Sobrevida del injerto al final del seguimiento: Se incluye-
ron datos de 14 estudios con un total de 4105 pacientes, 
que presentaron globalmente una sobrevida del injerto del 
93%. La medida de efecto sumaria OR fue de 1 (IC95% 
de 0,77 a 1,29; p 0,99), es decir, en la población estudiada 
la diferencia del efecto entre las dos formas farmacéuticas 
no resultó significativa.

• Rechazo agudo probado por biopsia: Se incluyeron datos de 
12 estudios con un total de 3588 pacientes, que presentaron 
globalmente una frecuencia de rechazo de 16%. La medida 
de efecto sumaria OR fue de 1,04 (IC95% de 0,86 a 1,24; p 
0,71), lo que indica un nivel no significativo estadísticamente.

• Diabetes diagnosticada post-trasplante: Para el análisis 
de este punto final se incluyeron 7 estudios con datos de 
3201 pacientes, que presentaron en conjunto una frecuencia 
de diabetes post-trasplante de 18%. La medida de efecto 
sumaria OR fue de 1,05 (IC95% de 0,87 a 1,26; p 0,61), 
es decir, no fue significativamente diferente entre los grupos.

• Hipertensión arterial: Para evaluar la hipertensión arterial 
de comienzo luego del trasplante como efecto adverso, se 
incluyeron los datos de 6 estudios con un total de 2592 
pacientes. La frecuencia promedio de hipertensión arterial 
fue de 15,5%. La estimación sumaria mostró un OR de 0,94 
(IC95% 0,75 a 1,18; p 0,61). No se detectó una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos.

• Función renal/enfermedad renal crónica: El impacto 
sobre la función renal fue reportado en 13 de los estu-
dios incluidos. Los métodos y definiciones utilizados para 
caracterizar este desenlace fueron heterogéneos entre los 
trabajos, por lo que se consideró inapropiado sintetizar los 
resultados mediante la realización de un metaanálisis. En 
ninguno de los estudios valorados se reportó una diferencia 
estadísticamente significativa en la función renal.

• Calidad de vida y apego al tratamiento: Fueron evaluados 
en el estudio de Yang 17. Los pacientes fueron encuestados 
utilizando el cuestionario Short Form-36 (SF-36) y el Subject 
Questionnaire (SQ). El cumplimiento del tratamiento se 
evaluó en cada visita. Los resultados del cuestionario SF-36 
mostraron que la variación en relación con la línea de base 
entre la semana 0 y la 24 fue significativamente diferente 
(p=0,027) a favor de la forma de liberación inmediata 
solamente en el dominio de vitalidad. En todos los demás 
dominios la variación no fue significativa desde el punto de 
vista estadístico. Los resultados del cuestionario SQ no fueron 
estadísticamente diferentes para ninguno de los dominios. 

En cuanto a la adherencia al tratamiento, no fue signifi-
cativa la diferencia entre grupos.17

En el estudio de Albano se evaluó la calidad de vida re-
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Tabla 2. Evaluación del riesgo de sesgos de los estudios individuales. 

Fuente:  Elaboración propia.

portada por los pacientes mediante el cuestionario EQ-5D, 
y no se hallaron diferencias significativas entre las ramas 
tratadas. La adherencia al tratamiento fue evaluada a través 
de la escala de adherencia a la medicación de Morisky, con 
un nivel similar (60-63%) en ambos grupos9.

En el estudio de Oh19 se evaluó la adherencia al trata-
miento mediante la escala de barreras a la terapia inmu-
nosupresora. La diferencia en los grupos incluidos no fue 
significativa desde el punto de vista estadístico.

La tabla 5 sintetiza el análisis de resultados de la evidencia 
encontrada, organizando los datos por desenlace y la eva-
luación de la calidad del conjunto de la evidencia para cada 
desenlace. (Tabla 5 en anexo electónico: rasp.msal.gov.ar/
rasp/articulos/volumen33/Revisiones-Sanguine-Tabla-5.pdf)

Se realizó una búsqueda sobre la aprobación y las políticas 
de cobertura de la FFLP de tacrolimus, que hasta 2012 había 
sido autorizada para su comercialización en 69 países22.
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Albano 2013
Bunnapradist 2013
Cabello 2010
Fischer 2011
Han 2012
Kim 2016
Kramer 2010
Oh 2014
Rostaing 2016
Silva 2014
Trunecka 2011
Tsuchiya 2013
Wlodarczyk 2009
Yang 2015
Total (95%CI)
Eventos totales
Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi2 = 1,79; df = 7 (P = 0,97); I2 = 0%
Prueba para el efecto global: Z = 0,26 (P = 0,79)

Estudio o subgrupo ControlExperimental
M-H, Aleatorio, IC 95%

591
160
14
66
62
46
327
29
257
200
212
50
60
44

2118

0,78 [0,30-2,03]
0,50 [0,04-5,53]
No estimable

1,08 [0,07-17,68]
3,05 [0,12-76,30]

No estimable
0,49 [0,09-2,69]
No estimable

1,16 [0,51-2,64]
1,01 [0,47-2,17]
0,97 [0,54-1,75]
No estimable
No estimable
No estimable

Eventos Total Eventos Total Peso
Odds Ratio

M-H, Aleatorio, IC 95%
Odds Ratio

606
162
14
67
62
46
331
29
268
214
237
50
60
44

303
161
12
61
61
45
334
31
262
198
210
52
59
46

1835

309
162
12
62
62
45
336
31
275
212
234
52
59
46

13,9%
2,2%

1,6%
1,2%

4,4%

18,8%
21,6%
36,3%

2190 1897 100% 0,95 [0,67-1,36]

0,01 0,1 1 10 100
Favorece LI Favorece LP

ADVLTx-0901-TW-2009
Albano 2013
Bunnapradist 2013
Fischer 2011
Han 2012
Kim 2016
Kramer 2010
Oh 2014
Rostaing 2016
Silva 2014
Trunecka 2011
Tsuchiya 2013
Wlodarczyk 2009
Yang 2015
Total (95%CI)
Eventos totales
Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi2 = 5,96; df = 8 (P = 0,65); I2 = 0%
Prueba para el efecto global: Z = 0,01 (P = 0,99)

Estudio o subgrupo ControlExperimental
M-H, Aleatorio, IC 95%

23
554
162
66
62
46
303
29
257
188
203
50
59
44

2046

No estimable
0,66 [0,38-1,15]
No estimable

2,2 [0,19-24,88]
3,05 [0,12-76,3]
No estimable

0,83 [0,47-1,47]
2,9 [0,11-74,12]
1,35 [0,61-2,99]
1,24 [0,71-2,17]
1,05 [0,63-1,75]
No estimable

3,16 [0,32-31,29]
No estimable
1 [0,77-1,29]

Eventos Total Eventos Total Peso
Odds Ratio

M-H, Aleatorio, IC 95%
Odds Ratio

23
606
162
67
62
46
331
29
268
214
237
50
60
44

21
291
162
60
61
45
312
30
260
181
199
52
56
46

21
309
162
62
62
45
336
31
275
212
234
52
59
46

21%

1,1%
0,6%

20%
0,6%
10,2%
20,6%
24,7%

1,2%

2199 1906 100%

0,01 0,1 1 10 100
Favorece LI Favorece LP

Tabla 3a. Sobrevida del paciente al final del seguimiento.

Tabla 3b. Sobrevida del injerto al final del seguimiento.

ADVLTx-0901-TW-2009
Albano 2013
Bunnapradist 2013
Fischer 2011
Han 2012
Kramer 2010
Oh 2014
Rostaing 2016
Trunecka 2011
Tsuchiya 2013
Wlodarczyk 2009
Yang 2015
Total (95%CI)
Eventos totales
Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi2 = 7,26; df = 11 (P = 0,78); I2 = 0%
Prueba para el efecto global: Z = 0,37 (P = 0,71)

Estudio o subgrupo ControlExperimental
M-H, Aleatorio, IC 95%

3
80
2
18
12
68
0
46
76
5
8
0

318

3 [0,29-31,35]
0,97 [0,65-1,44]

1 [0,14-7,19]
0,97 [0,45-2,11]
1,25 [0,5-3,15]
1,35 [0,91-2]

0,14 [0,01-2,79]
0,93 [0,6-1,45]
1,04 [0,71-1,54]
0,53 [0,16-1,71]
0,85 [0,31-2,39]
0,2 [0,01-4,29]
1,04 [0,86-1,24]

Eventos Total Eventos Total Peso
Odds Ratio

M-H, Aleatorio, IC 95%
Odds Ratio

23
606
162
67
62
331
29
268
237
50
60
44

1939

1
42
2
17
10
54
3
50
73
9
9
2

21
309
162
62
62
336
31
275
234
52
59
46

1649

0,6%
21%
0,9%
5,6%
4%

21,7%
0,4%
17,4%
22,4%
2,5%
3,2%
0,4%
100%

0,01 0,1 1 10 100
Favorece LI Favorece LP

Tabla 3c. Rechazo agudo probado por biopsia.
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Albano 2013
Bunnapradist 2013
Kramer 2010
Rostaing 2016
Silva 2014
Trunecka 2011
Tsuchiya 2013
Total (95%CI)
Eventos totales
Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi2 = 2,91; df = 6 (P = 0,82); I2 = 0%
Prueba para el efecto global: Z = 0,51 (P = 0,61)

Estudio o subgrupo ControlExperimental
M-H, Aleatorio, IC 95%

84
9
50
55
63
52
1

0,98 [0,66-1,46]
0,94 [0,37-2,44]
0,93 [0,61-1,41]
1,43 [0,92-2,23]
1,01 [0,67-1,53]
1,01 [0,65-1,56]
1,05 [0,87-1,26]

Eventos Total Eventos Total Peso
Odds Ratio

M-H, Aleatorio, IC 95%
Odds Ratio

533
90
331
268
214
237
50

1723

44
10
54
42
62
51
0

274
95
336
275
212
234
52

1478

21,5%
3,8%
19,5%
17,4%
19,6%
17,9%
0,3%
100%

0,01 0,1 1 10 100
Favorece LI Favorece LP

Tabla 4a. Diabetes de diagnóstico post-transplante.

Albano 2013
Bunnapradist 2013
Fishcer 2011
Kramer 2010
Silva 2014
Wlodarczyk 2009
Total (95%CI)
Eventos totales
Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi2 = 4,15; df = 5 (P = 0,53); I2 = 0%
Prueba para el efecto global: Z = 0,51 (P = 0,61)

Estudio o subgrupo ControlExperimental
M-H, Aleatorio, IC 95%

31
7
8
80
72
6

204

1,05 [0,56-1,97]
0.69 [0,25-1,85]
0,71 [0,26-1,92]
1,09 [0,76-1,56]
0,95 [0,63-1,41]
0,39 [0,14-1,12]
0,94 [0,75-1,18]

Eventos Total Eventos Total Peso
Odds Ratio

M-H, Aleatorio, IC 95%
Odds Ratio

616
162
67
331
214
60

1450

15
10
10
76
74
13

198

311
162
62
336
212
59

1142

12,9%
5,2%
5,1%
40%

32,1%
4,7%
100%

0,01 0,1 1 10 100
Favorece LI Favorece LP

Tabla 4b. Hipertensión arterial de novo.

 • ANMAT (Administración Nacional de Medicamentos, 
Alimentos y Tecnología Médica): El tacrolimus FFLP fue 
aprobado en abril de 2008 en sus presentaciones de 0,5, 
1 y 5 mg (Prograf XL, Laboratorio Gador SA)23.

• ANVISA (Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria) (Bra-
sil): Se aprobó la comercialización de tacrolimus FFLP en 
abril de 200724.

• FDA (Food and Drug Administration, EE.UU.): Una revi-
sión clínica de 2012 concluyó que tacrolimus FFLP provee 
una protección contra el rechazo del injerto comparable a 
FFLI, con un perfil de seguridad comparable22.

• HAS (Haute Autorité de Santé, Francia): Desde 2008 la 
FFLP se incluye en la lista de medicamentos reembolsados 
por el Seguro Nacional y en la lista aprobada para el uso en 
hospitales y servicios públicos25.

• NICE (National Institute of Clinical Excellence, Reino Uni-
do): No se encontraron reportes de evaluación de efectividad 
y seguridad de las dos formas farmacéuticas de tacrolimus.

• Scottish Medicines Consortium (Escocia): Realizó en 
2015 una evaluación de datos de efectividad provistos por 
el fabricante. Recomienda el uso de la FFLP en pacientes 
adultos, considerándolo adecuado para quienes tienen 
indicado un tratamiento con tacrolimus. Señala que los 
costos por dosis son equivalentes a la FFLI26.

DISCUSIÓN
De acuerdo con los datos analizados para el punto final 
crítico “sobrevida global”, la abundante evidencia de calidad 

moderada no detectó una diferencia significativa entre los 
grupos. Existe una confianza moderada en que el verdadero 
efecto se encuentra muy cercano al valor reportado en este 
análisis, aunque cabe la posibilidad de que el verdadero 
efecto sea diferente.

Para el punto final crítico “sobrevida del injerto” existe 
abundante evidencia de baja calidad, cuyo análisis encontró 
que la diferencia no era significativa. Se registra una baja 
confianza en este resultado, ya que el verdadero podría 
ser muy diferente al reportado en el análisis.

Para el desenlace crítico “rechazo agudo probado por 
biopsia”, una gran cantidad de evidencia determinó que el 
efecto de tacrolimus FFLP y el de tacrolimus FFLI no eran 
diferentes desde el punto de vista estadístico. El cuerpo de la 
evidencia en este punto final fue de alta calidad. Esto significa 
que existe una elevada confianza en que el verdadero efecto 
se encuentre muy próximo al reportado en este análisis.

En el caso del punto final “diabetes de diagnóstico pos-
terior al trasplante” se encontró una moderada cantidad 
de evidencia, que mostró que la diferencia no era esta-
dísticamente significativa. Esta evidencia se valoró como 
de calidad alta, lo que implica una confianza elevada en 
que el verdadero efecto se encuentre muy próximo al 
consignado en este estudio.

Finalmente, en el caso del desenlace “hipertensión 
arterial de novo”, una moderada cantidad de evidencia 
mostró que la diferencia no era significativa desde el 
punto de vista estadístico. Es sumamente probable que el 
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verdadero efecto se encuentre muy próximo al reportado 
en este análisis, es decir, se puede tener alta confianza 
en este efecto estimado.

Es importante recalcar que la mayoría de los estudios 
presenta un tiempo de seguimiento relativamente breve 
(de 6 meses a 4 años). Esto podría disminuir la confianza 
de los efectos reportados.

De acuerdo con la evidencia y el análisis realizado, la 
efectividad y la seguridad de tacrolimus de ambas formas 
farmacéuticas no son diferentes desde el punto de vista 
estadístico para ninguno de los resultados considerados. 
La elección de una u otra forma farmacéutica debe basarse 
en otros criterios, como la preferencia de los pacientes o 
los costos asociados.
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Acompañamiento al alta de internación en 
adultos mayores

Teresa Fernández1, Celeste Goedelmann1, Valeria López1, Santiago López1, Juan Osuna1, Andrea Gianninoto1, Estefanía Romero1, Carla 
Mango1, Fabiula De Bastiani1, María Teresa Saggio1, Celeste Armano1, Ana Milanino1, María Macarena Fernández1  
1 Hospital General de Agudos José María Ramos Mejía, Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

INTERVENCIONES SAnitarias

El Grupo de Trabajo en Gerontología del Departamento Área Programática de Salud del Hospital General 
de Agudos José María Ramos Mejía se propone favorecer la atención longitudinal e integral del adulto 
mayor con patologías crónicas, con el objetivo de disminuir las reinternaciones frecuentes y promover la 
independencia, la autonomía y la participación activa de esta población en su salud.

INTRODUCCIÓN
En los adultos mayores (AM), las ele-
vadas tasas de internación y de altas 
hospitalarias suelen ir acompañadas 
de un alto número de reingresos1, lo 
que genera pérdida de capacidad 
funcional, disminución de calidad de 
vida, aumento de morbimortalidad y 
altos costos al sistema de salud2.

Las intervenciones fundamentadas 
en la continuidad asistencial parecen 
ser las más efectivas para prevenir las 
reinternaciones y lograr una mejor 
calidad de vida, con menos ingresos 
en dispositivos de larga estancia y 
mayor probabilidad de permanecer 
en el hogar3.

Estas intervenciones cuentan con 
componentes educativos, que previe-
nen y reducen factores de riesgo mo-
dificables y combinan intervenciones 
previas y posteriores al alta, mediante 
el fortalecimiento de los sistemas de 
derivación de casos y la relación entre 
los niveles de atención4.

El equipo a cargo de la experiencia 
expuesta se propuso favorecer la 
atención longitudinal e integral de la 
salud al momento del alta de los AM 

Accompaniment after Hospital Discharge in elderly

Palabras clave: Adulto Mayor; Atención Primaria de Salud; Alta Hospitalaria; Derechos del Adulto Mayor 
Key words: Elderly; Primary Health Care; Hospital Discharge; Rights of the Elderly

que residían en el Área Programática 
(AP) del Hospital General de Agudos 
Dr. José María Ramos Mejía 
(HGARM). La finalidad de esta inter-
vención consiste en demorar o evitar 
la reinternación, articulando el mo-
mento de egreso hospitalario y la 
llegada al hogar, manteniendo la in-
dependencia y autonomía del AM, 
teniendo en cuenta sus necesidades, 
las de su familia y otras formas de 
cuidados, y promoviendo la participa-
ción activa en su salud integral.

Esta experiencia está en consonancia 
con los principios de la Convención de 
Derechos de los AM, que —entre 
otros— incluyen: “La responsabilidad 
del Estado y la participación de la fami-
lia y la comunidad en la integración 
activa, plena y productiva de la persona 
mayor dentro de la sociedad, así como 
su cuidado y atención”5. Un abordaje 
intersectorial resulta indispensable para 
garantizar los derechos mencionados 
en la Convención.

El objetivo de este estudio fue des-
cribir los resultados de la intervención 
que lleva adelante el Grupo de Traba-
jo en Gerontología del HGARM.

MÉTODOS
La población objetivo de la interven-
ción fueron AM de 65 años interna-
dos en las salas de Clínica Médica o 
de Cardiología, que pertenecían al AP 
del HGARM y tenían insuficiencia car-
díaca (IC) o enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC).

Se excluyó a los pacientes con pa-
tología oncológica terminal, demencia 
avanzada o derivación al tercer nivel 
de atención.

El operador interviniente fue el 
Grupo de Trabajo en Gerontología del 
Departamento AP de Salud del 
HGARM (Gobierno de la Ciudad de 
Buenos Aires), conformado por las 
siguientes disciplinas: Psicología, Nu-
trición, Kinesiología, Geriatría y Traba-
jo Social.

El plan de intervención consistió en:
1) Difusión del proyecto:
• Dictado de dos charlas al año,

una en marzo y otra en noviembre, 
con los médicos residentes de las 
salas de Clínica Médica y Cardiología 
y los jefes de sala, con el objetivo de 
fortalecer la articulación entre el pri-
mer y el segundo nivel dentro de la 
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estrategia de atención primaria de la 
salud (APS).

• Exposición del proyecto en jorna-
das y encuentros del campo sanitario 
con trabajadores del HGARM y sus 
Centros de Salud y Acción Comunita-
ria N° 11 y N° 45, y en otros hospita-
les (Durand, Penna), con el objetivo 
de dar a conocer la intervención y 
articular con dichos efectores.

• Colocación de carteles en salas 
de internación y en los pasillos con 
información acerca de la intervención 
y datos de contacto para la población 
blanco.

2) Acompañamiento pre-alta:
• Registro de ingresos semanales a 

las salas de Clínica Médica y de Car-
diología de personas que cumplen 
los criterios de inclusión.

• Primer contacto con el AM para 
ofrecer el dispositivo. En caso de 
aceptación, se ingresa en el proyecto 
y queda establecido el contacto con 
la persona, su familiar y/o cuidador. 
En esta instancia se realiza el consen-
timiento informado de acuerdo con 
lo establecido en el artículo 5 de la 
ley 26742/2012.

• En la reunión semanal de equipo 
se evalúa el caso y se elabora una 
estrategia de abordaje singular, que 
es consensuada con el paciente y la 
familia y/o cuidador, si lo hubiera. 
Dicha estrategia es dinámica, en fun-
ción de la variabilidad de los recursos 
de la persona, y se comunica al equi-
po tratante en sala.

3) Acompañamiento post-alta:
• El acompañamiento se realiza du-

rante 12 meses. A lo largo de dicho 
período se administra mensualmente 
un protocolo elaborado por el equipo 
para el presente proyecto. Es un instru-
mento estructurado, que sirve como 
punto de partida para elaborar una 
estrategia particular de abordaje e in-
cluye los siguientes ítems: datos per-
sonales, evolución de síntomas carac-
terísticos de IC y EPOC, medicación, 
controles de salud, evaluación de la 
independencia funcional y la autono-
mía, autopercepción de salud, estado 
de salud mental, situación nutricional 
y red continente. Este instrumento 
puede ser administrado en su totalidad 

por todas las disciplinas del equipo. En 
caso de necesidad, existe la posibilidad 
de profundizar la evaluación.

• Implementación de la estrategia 
de abordaje elaborada en el equipo, 
de acuerdo con las incumbencias pro-
fesionales de sus integrantes y las ne-
cesidades que presenta el AM: visitas 
domiciliarias; llamadas telefónicas; 
orientación sobre prácticas de cuidado 
y barreras arquitectónicas; consultas y 
articulaciones con servicios del 
HGARM e instituciones ubicadas den-
tro del AP (centros de jubilados, poli-
deportivos, centros culturales, entre 
otros); orientación en las prestaciones 
en salud según su cobertura (por 
ejemplo, respecto de la obtención de 
medicación, la gestión de internación 
domiciliaria o de cuidadores formales, 
entre otras); orientación para el trámi-
te del certificado único de discapaci-
dad, a partir de la articulación con el 
Equipo de Asesoría en Problemáticas 
de la Discapacidad del HGARM; articu-
lación con otras instituciones, como 
Programa Proteger, Defensoría del 
Pueblo, etc.

• Monitoreo de evolución de cada 
caso en reunión semanal de equipo.

RESULTADOS
Las tareas de difusión llevadas ade-
lante de forma continua permitieron 
dar a conocer el proyecto en las salas 
de internación seleccionadas y forta-
lecer la articulación entre el primer y 
segundo nivel de atención en salud. 
Se logró que los profesionales tuvie-
ran como referencia al equipo al mo-
mento de planificar el alta de un AM.

Se realizaron encuentros con dife-
rentes efectores de salud, que permi-
tieron dar a conocer el proyecto, 
intercambiar experiencias y fortalecer 
el vínculo.

En el período 2014-2016 se abor-
daron previo al alta 79 situaciones de 
externación de AM, que recibieron la 
presentación del proyecto y acepta-
ron el acompañamiento. Un 59% 
eran mujeres y un 41%, varones.

En cuanto a su distribución por gru-
pos de edad, predominaron los ma-
yores de 80 años (43%), seguidos 
en frecuencia por 70-79 años (37%) 

y, por último, el grupo etario de 60-
69 (20%).

Se constató que el 65% presenta-
ba cuidadores informales, entendidos 
como aquellos familiares, amigos o 
vecinos que realizan la tarea de cui-
dados, pero no poseen formación 
específica ni reciben remuneración 
por ese trabajo. El 6% tenía asisten-
tes formales, con capacitación teóri-
co-práctica en la temática, y un 29% 
no contaba con cuidadores.

Con respecto a la cobertura de sa-
lud, 58% tenía PAMI, 34% sólo co-
bertura estatal y una minoría, obra 
social.

Entre las 69 personas acompaña-
das en 2014-2015, hubo un 51% 
con patologías cardíacas de base, un 
10% con patologías respiratorias y un 
12% con ambas. Esto significa que el 
73% de los AM ingresados al proyec-
to durante esos años presentaba en 
sus antecedentes alguna patología 
respiratoria y/o cardíaca.

El porcentaje de reinternación fue 
del 13% en 2014 y del 29% en 
2015. Del total de los reingresos hos-
pitalarios de esos dos años, el 82% 
presentaba de base una patología 
respiratoria o cardíaca (el 100% de 
los reingresos de 2015 y el 71% de 
los de 2014). Es por ello que en 
2016 se decidió acotar el seguimien-
to a pacientes con IC y EPOC, como 
patologías cardíacas y respiratorias de 
mayor prevalencia en AM6,7. Si se tie-
nen en cuenta los 10 casos aborda-
dos en 2016, la reinternación fue del 
50%. Si se considera el número total 
de casos del período 2014-2016, el 
porcentaje fue del 20%.

Dentro de las intervenciones post-
alta realizadas en el período 2014-
2016, prevaleció como estrategia 
para el acompañamiento el segui-
miento telefónico con el 59%; el 
23% fueron consultas en el AP y el 
18% restante, visitas al domicilio.

DISCUSIÓN
De acuerdo con los resultados obte-
nidos, y conforme a las características 
sociodemográficas para este grupo 
etario, se observa que el sexo feme-
nino predomina por sobre el mascu-IN
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lino. Por otro lado, la franja de más 
de 80 años es la que presenta más 
internaciones.

Un amplio porcentaje (65%) de los 
AM incluidos en la investigación tienen 
cuidadores informales, que realizan la 
tarea pero no cuentan con capacita-
ción específica en la temática. Este 
dato resulta relevante para pensar 
cómo otorgarles una capacitación ade-
cuada, capaz de lograr mejoras en la 
calidad de los cuidados proporciona-
dos y evitar las posibles sobrecargas o 
el malestar psicológico asociado. Mu-
chas de las intervenciones del equipo 
están destinadas a los cuidadores.

Más de la mitad de las personas es-
tán afiliadas a PAMI, lo cual señala la 
importancia de mejorar la articulación a 
tiempo con los recursos disponibles.

El incremento al 50% de reinterna-
ciones durante 2016 puede explicar-
se principalmente por el cambio de 
patologías en seguimiento, ya que 
tanto la IC como el EPOC presentan 
gran porcentaje de reinternación6,7.

Entre los obstáculos hallados en 
esta intervención, cabe mencionar la 
falta de dispositivos para las distintas 
problemáticas a afrontar, la escasez 
de recursos humanos y materiales, y 
la ausencia o dificultad de acceso a 
recursos sociosanitarios que favorez-
can la inserción del AM en su medio 
comunitario.

Tomando el concepto de Stolkiner 
en relación con la accesibilidad a la 
salud, entendida como “el vínculo 
que se construye entre los sujetos y 
los servicios”8, en la práctica se obser-
va que a menudo este lazo está alte-
rado. Las personas no comprenden 
claramente el motivo de su interna-
ción; a veces conocen su diagnóstico, 
pero no qué significa ni cuáles son las 
posibilidades de tratamiento, por lo 
cual no pueden decidir con claridad y 
ven afectada su autonomía. Este vín-
culo se construye de manera cons-
tante, y es importante que cada per-
sona participe activamente de su 
construcción, poniendo en juego sus 

motivaciones y recursos.
Hay que seguir fortaleciendo las 

articulaciones intra e interinstituciona-
les y afianzar los recursos comunita-
rios disponibles para poder realizar 
derivaciones protegidas y contar con 
diversos espacios intersectoriales, que 
den respuesta a las problemáticas de 
salud de los AM desde una perspec-
tiva integral.

El disparador del proyecto de 
acompañamiento al alta fue generar 
en la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires un dispositivo que respondiera 
a las propuestas de los lineamientos 
en gerontología respecto a prácticas 
alternativas a la institucionalización de 
los AM. Es una propuesta basada en 
el trabajo interdisciplinario, lo que 
permite tener una visión integral del 
paciente por medio de las distintas 
áreas que actúan en conjunto. Resul-
ta necesario profundizar dicha línea 
de trabajo e incrementar la oferta de 
estos espacios, fortaleciendo redes de 
cuidado institucionales para AM.
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Hospital Alejandro Posadas de la provincia de 
Buenos Aires

Federico Pérgola
Miembro Emérito de la Academia Nacional de Ciencias

hitos y protagonistas

Por una feliz iniciativa, uno de 
los más grandes hospitales de 
la provincia argentina de Bue-

nos Aires fue denominado durante el 
siglo pasado con el nombre de un 
destacado médico del país, nacido en 
la localidad bonaerense de Saladillo: 
Alejandro Posadas. Fue profesor su-
plente (actual adjunto) de Cirugía 
Pediátrica de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Buenos 
Aires. El Instituto de Historia de la 
Medicina del Departamento de Salud 
Pública y Humanidades Médicas de 
dicha universidad atesora y exhibe 
con real orgullo en uno de sus mu-
seos, el “Houssay” de la Ciencia y de 
la Tecnología, gracias a la gestión del 

Decano Prof. Dr. Sergio Luis Proven-
zano, el libro donde Posadas descri-
bía —acompañado con fotografías, 
dibujos y el desarrollo con su propia 
letra de los procedimientos quirúrgi-
cos— esos primeros años del siglo 
pasado cuando, por ejemplo, la anes-
tesia aún estaba en pañales. El ejem-
plar, titulado Hospital Nacional de 
Clínicas – Cirugía de Niños, fue con-
feccionado por la fábrica de libros 
comerciales de Jacobo Peuser y está 
cuidadosamente forrado en cuero.

Posadas no solamente fue cirujano. 
A los 22 años, cuando aún era estu-
diante de Medicina, describió la afec-
ción producida por el Coccidiosis posa-
dasii (llamada enfermedad de Posadas 
que, en un primer momento, se pensó 
que era causada por el C. inmitis); y en 
su corta vida —porque murió en 1902, 
a los 31 años, a causa de una tubercu-
losis pulmonar— desarrolló una labor 
trascendente. Esa tarea se refleja en el 
ejemplar citado, que fue estudiado 
concienzudamente por el profesor ho-
norario Dr. Adolfo Venturini, que tiene 
2000 páginas, un peso de 9900 gra-
mos y un tamaño de 28 por 22 cm. El 
citado investigador fotografió un buen 
número de páginas —las que presentan 
imágenes— y analizó las patologías de 
los niños operados. Cada página des-
cribe un caso, y así se llega a los 1701 
(su muerte no permitió completar el 
libro, algo que, por respeto a su figura, 
tampoco hicieron sus discípulos).

Alejandro Posadas Hospital, Buenos Aires Province

Palabras clave: Historia de la Medicina; Salud Pública; Hospital Posadas
Key words: History of Medicine; Public Health; Posadas Hospital

Cabe señalar que Posadas protago-
nizó una de las primeras películas 
sobre cirugía en el mundo, o quizás 
la primera de ellas, rescatada de los 
restos de la demolición del antiguo 
Hospital de Clínicas por el profesor 
Florentino Sanguinetti.

Indudablemente su protagonismo 
en la Medicina merecía una distinción. 
Se le dio su nombre a uno de los más 
importantes hospitales del país y se lo 
ha honrado también en otras regiones 
del territorio. Nos legó tres brillantes 
discípulos: Arce, Chutro y Finochietto.

La vida del Hospital Posadas tam-
poco fue fácil. Así como la muerte 
alcanzó precozmente a quien le diera 
su nombre, el establecimiento debió 
sufrir diversos cambios que culmina-
ron con una etapa de horror.

Ramón Carrillo, que tanto hizo por 
la Salud Pública en Argentina, lo dise-
ñó y proyectó hacia 1950, durante la 
segunda presidencia de Juan Domin-
go Perón y con la participación de la 
Fundación que dirigía su esposa. La 
intención era constituir una Clínica y 
Cirugía del Tórax (esa sería su deno-
minación inicial) con la necesidad 
primera de asistir a los pacientes de 
tuberculosis, justamente la enferme-
dad que había puesto punto final a la 
vida de Posadas. Al ocurrir la revolu-
ción que derrocó al presidente Perón, 
las obras continuaron. Fue a partir de 
ese entonces que figuró como Insti-
tuto Nacional de la Salud.hitos
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Libro de operaciones del Prof. Alejandro Posadas.



45
hitos


 y protagonistas





 - Pérgola - H

ospital Alejandro Posadas de la provincia de Buenos Aires

Rev Argent Salud Pública, 2017; 8(33): 44-45

Cabe señalar que la superficie cu-
bierta del hospital llegaba a los 7200 
m2, con siete pisos conformados por 
cuatro pabellones, tres de los cuales 
eran centrales y se comunicaban por 
la parte posterior. El establecimiento 
se ubica en el gran Buenos Aires, 
junto a la Autopista Acceso Oeste, en 
la localidad de El Palomar del Partido 
de Morón, lo que lo hace accesible a 
un gran número de vecinos de esca-
sos recursos económicos que care-
cen de atención privada. No obstante, 
en abril de 1958 aún no se había 
destinado a esa finalidad y albergaba 
a 11 institutos de investigación, aun-
que únicamente se iniciaron 7, entre 
ellos Neumología, Alergia, Hematolo-
gía, Reumatología y Gastroenterolo-
gía. Las tareas, además de investiga-
ción, eran Bachillerato Técnico 
orientado a temas sanitarios, Salud 
Pública y Enfermería, y se ofrecía un 
pensionado para estudiantes del inte-
rior del país. Esto significa que nunca 
se destinó a otra finalidad que no 
fuera la Salud Pública.

Diez años después, exactamente el 
24 de junio de 1968 y conforme a lo 
dispuesto por la Ley 17787, comen-
zó a organizarse como Hospital Na-
cional de Agudos. Su función principal 

consistía en derivar pacientes del in-
terior del país, con establecimientos 
de menor capacitación y con proble-
mas más complicados. Este nuevo 
episodio de la institución fue inaugu-
rado durante la presidencia de Agus-
tín Lanusse, con una ceremonia que 
se llevó a cabo el 27 de abril de 
1971 y estuvo a cargo de Francisco 
Manrique, por entonces ministro de 
Bienestar Social. Se habilitaron 360 
camas y fue recién desde ese mo-
mento que el hospital se denominó 
“Prof. Dr. Alejandro Posadas”.

Poco tiempo después se arribaría a 
una etapa de horror en este ir y venir 
de la vida del Posadas. Aunque intri-
gas, acusaciones y malos momentos 
hubo en casi todos los hospitales 
nacionales a partir del Golpe de Esta-
do del 24 de marzo de 1976, los que 
ocurrieron en este lugar fueron más 
intensos. No escapa a ninguna sospe-
cha que prácticamente todos los no-
socomios tuvieron personal adscripto 
encargado de vigilar a médicos y ad-
ministrativos, con respecto a activida-
des que resultaran subversivas o in-
quietantes para la labor militar de ese 
entonces. Cuatro días después del 
golpe militar, el Hospital Posadas fue 
ocupado por fuerzas del Ejército con 

el apoyo de soldados armados, carros 
de asalto, tanques y algún helicópte-
ro. A través de listas negras, 35 em-
pleados fueron trasladados a Coordi-
nación Federal. Y pocos días después 
el número se engrosó con gremialis-
tas y más trabajadores que ingresaron 
a las cárceles de Olmos y Devoto. Se 
adujo que parte del personal servía 
como apoyo sanitario a integrantes 
del Ejército Revolucionario del Pueblo 
(ERP).

En abril de 1976 irrumpió en el 
Hospital el grupo denominado Swat, 
que actuó el resto de ese año como 
contralor y al que se le atribuyeron 
torturas y secuestros, hasta que la 
Fuerza Aérea lo desarticuló y detuvo 
a sus integrantes. Durante ese perío-
do se conoció que desaparecieron 11 
trabajadores del Posadas.

Las instalaciones del centro clan-
destino Swat eran dos importantes 
chalets, que en 1985 pasaron a ser 
un centro educativo (la Escuela Nº 5) 
y más tarde se convertiría en la actual 
sede de la Escuela de Enfermería de 
la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires y en un Espa-
cio de Derechos Humanos, en evi-
dente respuesta a lo que había 
sucedido en el Hospital Posadas.
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salud investiga

La Dirección de Investigación para la Salud tiene como misión fundamental desarrollar las políticas de 
investigación en salud que promueva el Ministerio de Salud de Argentina

En 2017 se llevaron a cabo numerosas actividades orga-
nizadas fundamentalmente en tres grandes áreas de tra-
bajo, a saber: Políticas de Investigación, Gestión del Co-
nocimiento y Comunicación y Producción del 
Conocimiento y Capacitación. Cada área cuenta con su 
propio equipo de profesionales y técnicos y con determi-
nados proyectos o productos, los cuales son evaluados y 
monitoreados con distintos indicadores de resultados. 
Estas estrategias de políticas de investigación están en 
sintonía con la Política de Investigación para la Salud  
aprobada por la Organización Panamericana de la Salud y 
la Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS)1.

Políticas de Investigación
• La Red Ministerial de áreas de investigación en salud

de Argentina (REMINSA), cuyo propósito fundamental es 
el fortalecimiento de las áreas de gestión y promoción de 
la investigación para la salud en las distintas jurisdicciones 
del país2. Para cumplir con este propósito fue fundamen-
tal el apoyo del Proyecto Funciones Esenciales de Salud 
Pública (FESP 2) que a través de un crédito del Banco 
Mundial posibilitó la creación y fortalecimiento de áreas 
de investigación en los ministerios de Salud provinciales. 
Cuando se creó la Red, en 2012, solamente  diez  minis-
terios de Salud contaban con áreas de promoción de la 

Development of Research Policies for Health in the Argentinean Ministry of Health

Palabras clave: Política de Investigación en Salud; Salud Pública; Comités de Ética en Investigación
Key words: Health Research Policy; Public Health; Ethics Committees Research

investigación y actualmente son 23 las jurisdicciones que 
cuentan con este desarrollo (ver Mapa 1). Asimismo en 
2012 había 7 Comités de ética en investigación operativos 
y en la actualidad hay 16 jurisdicciones que cuentan con 
dicha estructura (ver mapa 2).

• En cooperación con la OPS/OMS se realizó, en el
marco de las actividades de la Red, una jornada de capa-
citación con las jurisdicciones sobre herramientas para 
establecer prioridades de investigación en salud en vistas 
a la construcción federal  de una agenda nacional de 
prioridades de investigación.

• El Registro Nacional de Investigación en Salud (RENIS)
es un registro público que se encuentra activo desde 
2012 en el entorno del Sistema Integrado de Información 
Sanitaria Argentino (SISA)3. Este registro es mandatorio 
para las investigaciones (ensayos clínicos) que autorice la 
Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT) y para aquellas investigacio-
nes que financie el Ministerio de Salud de la Nación 
(MSN), aunque no excluye el registro de todas las inves-
tigaciones en salud que se realicen en el país y que 
cumplan con los requerimientos del RENIS4.

• El Comité Nacional Asesor de Ética en Investigación
fue creado en 2016 con el objetivo fundamental  de ar-
monizar los procedimientos de evaluación ética de los salud
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comités de todas las jurisdicciones del país. En la actuali-
dad lo integran 16 comités provinciales de ética en inves-
tigación que se encuentran activos, de los cuales solamen-
te 7 cuentan con sistema de acreditación de comités de 
ética en investigación. Las actividades de capacitación 
desarrolladas a través de la Red promueven el desarrollo 
y fortalecimiento institucional de dichas áreas. Asimismo, 
el Comité Nacional cuenta con comisiones de expertos 
que  elaboran recomendaciones sobre temas específicos, 
como la Comisión de Muestras Bilógicas, Biobancos y 
Datos Genéticos y la Comisión de Medicamentos, Produc-
tos Médicos y Biotecnológicos.

Gestión del Conocimiento y Comunicación
• La Revista Argentina de Salud Pública se edita ininte-

rrumpidamente desde 2009 y  se encuentra  indizada en 
Lilacs (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias 
de la Salud), Latindex (Sistema Regional de Información 
en Línea para Revistas Científicas de América Latina, el 
Caribe, España y Portugal), Periódica, Redib (Red Ibe-
roamericana de Innovación y Conocimiento Científico)  y 
en el Núcleo Básico de Revistas Científicas del Consejo 
Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas. En 
2017 inició el proceso necesario de adaptación  para ser 
presentada en SciELO (Scientific Electronic Library on line) 
Argentina. La revista sostiene su compromiso con las 
políticas de Acceso Abierto a la información científica5. 

• A partir de 2016 se desarrolló la Biblioteca Virtual en 
Salud del Ministerio de Salud de la Nación6 (BVS-MSAL), 
repositorio institucional que brinda acceso libre y gratuito 
a la información científico-técnica de Salud Pública produ-
cida por el Ministerio. Ofrece además, acceso a la litera-

tura científica disponible en la BVS Argentina, redes temá-
ticas y en el Portal Regional de la BVS de BIREME/OPS/
OMS

• Se celebró un acuerdo para el sistema de préstamo con 
la Biblioteca Electrónica del Ministerio de Ciencia, Tecnolo-
gía e Innovación Productiva www.biblioteca.mincyt.gob.ar  
para el acceso del personal técnico del Ministerio de Salud 
a bibliografía científica.

• El Anuario 2014 con los resúmenes de los informes 
finales de las Becas Salud Investiga financiadas por el 
Ministerio ha sido editado en la versión en línea  y se 
encuentra en proceso editorial el correspondiente a la 
cohorte 2015.

• Se realizaron las III Jornadas anuales de actualización 
en ética de la investigación con participación de integran-
tes de comités de éticas tanto públicos como privados.

Producción de conocimiento y capacitación
Las actividades realizadas en 2017 fueron las siguientes:

• La convocatoria pública y por evaluación de pares para 
300 becas SALUD INVESTIGA “Dr. Abraam Sonis” 2017 
para estudios individuales y estudios multicéntricos en las 
categorías de investigación clínica e investigación en salud 
pública concluyó y se ha dado comienzo a los proyectos 
de investigación cuya  culminación será en mayo de 2018.

• Se abrió el llamado para la Convocatoria pública para 
300 becas SALUD INVESTIGA “Dr. Abraam Sonis” 2018. En 
esta oportunidad se recibieron 939 postulaciones a becas 
de investigación procedentes de todas las jurisdicciones del 
país, lo que constituyó el mayor número de postulaciones 
recibidas desde que se crearan las becas Salud Investiga.

• Se implementaron tutorías para ideas proyecto, a tra-

2012 (n=10) 2017 (n=23) 2012 (n=7) 2017 (n=16)

mapa 1. Áreas de Investigación en ministerios de salud provinciales 
2012/2017.

Fuente:  Elaboración propia.

mapa 2. Comités provinciales de ética en investigación

Fuente:  Elaboración propia.
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vés de las cuales fueron  seleccionados ocho postulantes 
del sistema público de salud en distintas provincias de 
Argentina, quienes recibieron apoyo metodológico perso-
nalizado para la formulación de sus proyectos a lo largo 
de tres meses.

• Las actividades de capacitación brindadas por la Direc-
ción fueron de tipo presencial en las provincias de Salta, 
Misiones y San Juan y de modalidad virtual, a través de la 
plataforma Telesalud, para el resto de las jurisdicciones.

Al analizar todas estas acciones se observa el énfasis 
puesto en el fortalecimiento de las estructuras de gobier-
no para la promoción de la investigación a través de la 
REMINSA y el esfuerzo en la armonización y regulación de 
los comités de ética en investigación, quedando pendien-

Cómo citar este artículo: O’Donnell C. Desarrollo de políticas de investigación para la salud en el Ministerio de Salud de Argentina. Rev. Argent 
Salud Pública. 2017; Dic;8(33):46-48.
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te cumplir con el desafío de igualar todas las condiciones 
para el fomento de la investigación para la salud.  Se 
destaca la necesidad vigente de promover instancias de 
difusión de los resultados de las investigaciones realizadas, 
ya sea en el RENIS como en formato artículo original, 
tanto en la Revista Argentina de Salud Pública como en 
otras  revistas científicas.

Asimismo, son centrales todas las actividades dirigidas 
a impulsar investigaciones locales éticas y de calidad para 
la Salud Pública, a través del financiamiento de las Becas 
SALUD INVESTIGA “Dr. Abraam Sonis”, las cuales sin duda 
han sido desde sus inicios una oportunidad para el desa-
rrollo de la investigación en los servicios de salud a lo 
largo y ancho de la Argentina. 
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1. Instrucciones generales
Los manuscritos deberán enviarse en formato digital a:
rasp.revista@gmail.com ó rasp.revista@gmail.com
El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra 
Times New Roman, tamaño 12, hoja A4, con márgenes de 
2,5 cm y páginas numeradas consecutivamente. No se
deben usar negritas, subrayado, viñetas ni margen justifi-
cado; letra itálica sólo para palabras en otro idioma. Las
viñetas deben indicarse con guión medio.
Los títulos de todos los artículos deben redactarse en es-
pañol e inglés y su extensión no debe superar los 120
caracteres con espacios incluidos. 
Los autores deben identificarse de la siguiente manera:
primer nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s; 
y afiliación institucional.
Se deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que resuman 
los temas principales del artículo, que se ubicarán debajo 
del resumen o del copete, según corresponda al tipo de 
artículo. Se recomienda utilizar términos de la lista de
descriptores que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en 
español, inglés y portugués. Disponible en: http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm
Los autores deberán realizar la declaración de conflictos
de intereses en la portada o en la carta al editor (si corres-
ponde), acorde a las recomendaciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE, según 
su sigla en inglés) publicadas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas: 
Redacción y preparación de la edición de una publicación 
biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.
sld.cu/revistas/recursos/vancouver_2012.pdf. 
Una vez aceptado el artículo para su publicación, el Editor 
se reserva el derecho a realizar modificaciones de estilo a
fin de mejorar su comprensión pero sin afectar su conte-
nido intelectual.
La responsabilidad por el contenido de los artículos es de 
los autores.

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
Las referencias deben presentarse en superíndice, con 
números arábigos y en forma consecutiva según el orden 
en que aparecen en el texto. Las citas deberán incluirse al 
final del manuscrito, observando el orden y la numeración 
asignada en el texto.
El estilo será el recomendado por el ICMJE.
Las citas de artículos aún no publicados deben identificar-
se con las leyendas “en prensa” u “observaciones no pu-
blicadas” y deben contar con la autorización de los autores.
Los títulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el 
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden 
consultarse en http://www.nlm.nih.gov. De no estar in-
dexada se debe citar el nombre completo de la revista. 
Las referencias a “comunicaciones personales” deben 
evitarse por la imposibilidad de verificar la autenticidad 
del dato.

1.2. TABLAS, GRÁFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFÍAS
Los elementos gráficos, es decir tablas, gráficos, figuras y 
fotografías deben presentarse en documento separado, 
numerados consecutivamente, indicando la referencia en 
el texto. Además, deberán incluir título y epígrafe. En el 
epígrafe se colocarán: las referencias a símbolos o abre-
viaturas utilizando signos específicos en el siguiente orden: 
*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, y las fuentes de datos utilizadas. 
Las letras, números y símbolos deben ser claros y de ta-
maño suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12) 
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentación de las tablas deberá ser en formato de 
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo 
de la tabla no debe contener líneas verticales. El título se 
presentará fuera de la tabla y en la primera fila los títulos 
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos 
deben incluir las medidas estadísticas obtenidas. 

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

Los gráficos deben ser autoexplicativos y se presentarán 
en documento Excel, con sus coordenadas identificadas 
con el nombre de la variable representada e indicando el 
“n” si corresponde.

Dimensiones de elementos gráficos

Las fotografías deben tener una resolución mínima de 300 
dpi. Si son de personas deben respetar los principios de 
privacidad y contar con autorización escrita para su publi-
cación.

1.3. ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS
Para evitar confusiones, se deben utilizar sólo abreviaturas 
estándares. La primera aparición en el texto debe indicar 
los términos completos, seguidos de la abreviatura entre 
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA ARTÍCULOS SOBRE 
INTERVENCIONES SANITARIAS, SALA DE SITUACIÓN 
Y REVISIONES
Los manuscritos de los dos primeros tipos de artículos
podrán tener una extensión máxima total de 12.000 carac-
teres con espacios incluidos y los de Revisiones de 16.000. 
Además, los artículos de estas tres secciones deberán incluir 
debajo del título: un copete de hasta 400 caracteres con 
espacios, palabras clave (ver punto 1) y podrán  presentar
hasta 4 tablas, gráficos, figuras y/o fotografías. 

2.1.  En la sección “Intervenciones Sanitarias” se publican 
informes en los que se reportan el diseño, la implemen-
tación, los resultados o la evaluación de una intervención 
sanitaria.
Una intervención sanitaria es un conjunto de acciones 
guiado por un objetivo y destinado a promover o proteger 
la salud o prevenir la enfermedad en comunidades o 
poblaciones. Estas acciones pueden incluir iniciativas re-
gulatorias, políticas, estrategias de intervención únicas, 
programas multicomponentes o estrategias de mejora de 
la calidad del cuidado de la salud. 
La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervención sanitaria son: I) la identificación de una situación 
determinada que presenta uno o más aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, II) la identificación de 
un conjunto de actividades y dispositivos de los que 
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el 
efecto deseado (el estado ideal mencionado en I ), III) el 
diseño de la intervención, IV) su implementación y la 
observación de los resultados, y V) la evaluación de la 
intervención en sus distintos tipos. 
La estructura del artículo deberá contener las siguientes 
secciones: 
- Introducción: se presenta un relato del problema de in-
tervención, la ponderación de su importancia y sus fun-
damentos teóricos. Se incluye, además, la evidencia cono-
cida del efecto de la intervención propuesta, así como su 
objetivo y  el resultado que se pretende lograr con la
implementación de la misma. Asimismo, se deberá expli-
citar el objetivo del artículo.
- Métodos: se describen secuencialmente todos los com-
ponentes del plan de intervención: las acciones, procedi-
mientos y dispositivos implementados;  y los distintos
operadores que intervinieron.
- Resultados: podrán ser resultados intermedios o finales 
observados a partir de la implementación de la intervención.
- Discusión: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.2 En la sección Sala de Situación se publican informes 
en los que se comunica una selección de la información 
recabada y procesada durante un Análisis de Situación en 
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.
Una sala de situación puede constituirse en un espacio 
físico o virtual. Existen dos tipos: las de tendencia, que 
identifican cambios a mediano y largo plazo a partir de 
una línea de base; y las de contingencia, que describen 
fenómenos puntuales en un contexto definido. 
La estructura del artículo deberá contener las siguientes 
secciones:
- Introducción: incluirá el relato del problema que generó
el reporte de situación y su fundamentación teórica, así 
como el objetivo del reporte.
- Métodos: se detallarán las actividades e instrumentos
que se implementaron para generar el reporte.
- Resultados: reporte de los datos más relevantes
- Discusión: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.3 En la sección “Revisiones” se presentan revisiones y/o 
actualizaciones acerca de un tema de interés para la salud 
pública, o informes ejecutivos de evaluaciones de tecno-
logías sanitarias.

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES 
DE ARTÍCULOS ORIGINALES
En esta sección se publican artículos de investigación
inéditos sobre temas de salud pública. El Comité Editorial 
realizará una revisión inicial del  manuscrito recibido,
pudiendo rechazarlo de entrada o seleccionarlo para ser 
sometido a revisión por pares a doble ciego. La decisión 
del Comité Editorial sobre la aceptación o rechazo de un 
artículo respecto de su publicación será inapelable.
El tiempo promedio de duración de la fase de revisión por 
pares es de cuatro meses, dependiendo de la disponibilidad 
de los evaluadores para realizar la revisión. En tanto que 
el tiempo promedio estimado para la publicación de un 
artículo original será de siete meses.
El manuscrito debe ir acompañado de una carta al editor 
(modelo disponible en: www.rasp.msal.gov.ar) con los
datos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: si ha sido presentado en congresos u otros eventos
científicos similares, si ha sido enviado para consideración 
de otra revista, posibles solapamientos con información
previamente publicada, declaración de conflicto de inte-
reses y de que todos los autores cumplen los criterios de 
autoría y aprueban la publicación del trabajo. En este
sentido, la Revista Argentina de Salud Pública adopta las 
recomendaciones del ICMJE. Deberá informar también
datos sobre el comité de ética que aprobó el proyecto (en 
caso de no corresponder dicha aprobación deberá ser
justificado) y número de registro de investigación otorga-
do por el Registro Nacional de Investigaciones en Salud
(RENIS), disponible en https://sisa.msal.gov.ar/sisa/#sisa 
. 
El cuerpo del manuscrito deberá respetar el formato IMRyD: 
Introducción, Método, Resultados y Discusión -en esta
última sección se agregan subsecciones para las áreas de 
aplicación de los resultados (ver 3.1.7; 3.1.8; 3.1.9).  El
cuerpo del artículo no debe contener más de 23.000 ca-
racteres con espacios.  Las tablas, gráficos, figuras y/o fo-
tografías deberán presentarse en documento separado y 
no podrán incluirse más de 5 en total. La extensión
máxima admitida para las referencias bibliográficas es de 
5.000, siempre con espacios incluidos.

3.1 Secciones del manuscrito
3.1.1. Portada
La portada debe remitirse como documento separado con 
la siguiente información:
• Título del artículo en español e inglés.
• El nombre de los autores en orden de preferencia y su

Sección

Artículos Originales

 y Revisiones

Otras secciones

Ancho

7,5 cm

ó 16 cm

10,5 cm

ó 16 cm

Altura

22 cm (máx)

22 cm (máx)
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respectiva afiliación institucional. A efectos de esta publi-
cación se considerará principal al primero de ellos.
• Autor responsable de la correspondencia con dirección 
de correo electrónico.
• Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
• Fecha de envío para publicación.
• Declaración de conflicto de intereses.
•Número de registro de investigación otorgado por el 
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave
En la segunda página, se incluirá el resumen y las palabras 
clave (abstract y key words) en idiomas castellano e inglés. 
La estructura del resumen deberá ser la siguiente:  Intro-
ducción (contexto o antecedentes del estudio y 
objetivo);Métodos (procedimientos básicos -selección de 
sujetos, métodos de observación o medición, etc.); Resul-
tados (los considerados relevantes con sus medidas esta-
dísticas -si corresponde- y el tipo de análisis) y  Conclu-
siones. Se observará el uso del tiempo pretérito en su 
redacción, especialmente al referirse a los resultados del 
trabajo. Al pie del resumen se deben especificar entre 3 y 
5 palabras clave. La extensión máxima es de 1500 carac-
teres con espacios para cada idioma.

3.1.3. Introducción
En esta sección se recomienda presentar los antecedentes 
del estudio, la naturaleza, razón e importancia del proble-
ma o fenómeno bajo estudio.
En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con 
subtítulos el marco teórico o conceptual del estudio y 
explicar cómo los autores posicionan al mismo dentro del 
conocimiento previo. La Introducción también debe con-
tener los propósitos, objetivos y las hipótesis o supuestos 
de trabajo.

3.1.4  Método
Debe contener la siguiente información, expuesta con 
precisión y claridad:

• Justificación del diseño elegido.
• Descripción de la población blanco, las unidades de 
análisis y del método de selección de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusión y exclusión. Se recomien-
da realizar una breve descripción de la población de 
donde se seleccionaron las unidades y del ámbito de es-
tudio.
• Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y 
de cómo se operacionalizaron.
• Descripción de la técnica, instrumentos y/o procedimien-
tos de recolección de la información, incluyendo referen-
cias, antecedentes, descripción del uso o aplicación, alcan-
ces y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su 
elección, particularmente si se trata de procedimientos o 
instrumentos innovadores. Se deberán describir los me-
dicamentos, sustancias químicas, dosis y vías de adminis-
tración que se utilizaron, si corresponde.
• Análisis de los datos: se deben describir las pruebas 
estadísticas, los indicadores de medidas de error o incer-
tidumbre (intervalos de confianza) y parámetros utilizados 
para el análisis de los datos. Se requiere también definir 
los términos estadísticos, abreviaturas y los símbolos uti-
lizados, además de especificar el software utilizado.
• Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elec-
ciones metodológicas ya realizadas.
• Consideraciones éticas: señalar a) si el estudio fue 
aprobado por un comité de ética de investigación en salud, 
b) si se aplicó consentimiento y/o asentimiento informado 
y, c) si se cumplió con la Ley 25.326 de Protección de los 
datos personales.  En caso de no corresponder el cumpli-
miento de alguno de estos puntos deberá ser justificado. 

3.1.5. Resultados
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de 
la investigación, con una secuencia lógica en el texto y en 
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan 
que se comience con los hallazgos más importantes, sin 
duplicar la información entre las tablas o gráficos y el texto. 
Se trata de resaltar o resumir lo más relevante de las ob-

servaciones. Todo lo que se considere información secun-
daria puede presentarse en un apartado anexo, para no 
interrumpir la continuidad de la lectura. Deberá redactarse 
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusión
En esta sección se presentan los resultados obtenidos de 
la investigación, con una secuencia lógica en el texto y en 
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan 
que se comience con los hallazgos más importantes, sin 
duplicar la información entre las tablas o gráficos y el 
texto. Se trata de resaltar o resumir lo más relevante de 
las observaciones. Todo lo que se considere información 
secundaria puede presentarse en un apartado anexo, para 
no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberá redac-
tarse en pretérito, ya que se describen los hallazgos reali-
zados.

3.1.7. Relevancia para políticas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los 
resultados de la investigación y que podrían mejorar las 
prácticas, intervenciones y políticas sanitarias. Se deben 
considerar los límites para la generalización de los resul-
tados, según los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formación de recursos 
humanos en salud
Es una discusión de cómo los conceptos y resultados más 
importantes del artículo pueden ser enseñados o transmi-
tidos de manera efectiva en los ámbitos pertinentes, por 
ejemplo, escuelas de salud pública, instituciones acadé-
micas o sociedades científicas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigación en salud
Es una propuesta de investigaciones adicionales que po-
drían complementar los hallazgos obtenidos. Esto implica 
que otros investigadores podrían contactar al autor res-
ponsable para proponer estudios colaborativos.
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