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Las brechas de género en las áreas de trabajo  
del sistema de salud argentino
Gender gaps in the work areas of the Argentine 
health system

María Eugenia Elorza
Investigadora Asistente, Instituto de Investigaciones Económicas y Sociales del Sur 
(IIESS) UNS-CONICET; docente, Departamento de Economía, Universidad Nacional 
del Sur, Bahía Blanca, Argentina

Introducción
El género es una construcción social vinculada a los 

comportamientos, las responsabilidades y las oportunida-
des consideradas apropiadas para cierto contexto cultural 
según las personas sean de sexo femenino o masculino. 
Esta categoría abarca la forma en la que se relacionan 
mujeres y varones en distintos ámbitos, y refleja la distri-
bución de poder entre ambos.

La perspectiva de género es una herramienta concep-
tual que sirve para comprender los condicionantes de 
la construcción de identidades de género, permitiendo 
identificar situaciones, en general, desfavorables para las 
mujeres.1 El estudio del trabajo desde una mirada de gé-
nero contribuirá al diseño de políticas que se propongan 
la equidad de género, es decir la ausencia de diferencias 

sistemáticas e injustas en las condiciones y las oportuni-
dades de trabajo entre mujeres y varones.2

La brecha salarial de género es frecuentemente el indi-
cador utilizado para el estudio de la situación laboral con 
perspectiva de género. Esta medida representa la diferen-
cia entre el ingreso laboral promedio de los varones y las 
mujeres y aparece cuando se paga menos a las mujeres 
que a los varones por el mismo trabajo o uno de igual 
valor, incluso cuando tienen la misma educación y expe-
riencia. Si bien refleja la magnitud de la desigualdad la-
boral entre mujeres y varones, existen otras dimensiones 
del empleo que dan origen a la brecha salarial de género.

Este tipo de división del trabajo condiciona las trayecto-
rias laborales de las mujeres, quienes suelen destinar me-
nos horas que los varones al trabajo remunerado, lo que 

Resumen
Los estudios con perspectiva de género se centran en la forma en que se relacionan mujeres y varones 
en distintos ámbitos, reflejando la distribución de poder entre ambos. La división del trabajo según el 
género condiciona las trayectorias laborales de las mujeres, quienes suelen destinar menos horas que 
los varones al trabajo remunerado, lo que repercute en su ingreso laboral, así como en otras compensa-
ciones no monetarias. El objetivo de este trabajo fue caracterizar a las personas ocupadas del sector de 
salud del partido de Bahía Blanca, Argentina, desde una perspectiva de género. Para ello se analizó la 
Encuesta Permanente de Hogares del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC), utilizando una 
metodología cuantitativa. Los principales resultados señalan que, aun cuando el sector este compuesto 
por una mayoría de mujeres, incluso mayor que en el resto del país, con mayor educación y experiencia 
laboral que sus compañeros varones, estas enfrentan condiciones de segregación laboral horizontal y 
vertical, a la vez que se observan diferencias en las condiciones de contratación. El trabajo desde una 
mirada de género contribuirá al diseño de políticas que se propongan la equidad de género, es decir la 
ausencia de diferencias sistemáticas e injustas en las condiciones y las oportunidades de trabajo entre 
mujeres y varones. En particular, esta información puede resultar de gran utilidad para diseñar estra-
tegias que tiendan a mejorar la situación de las mujeres cuando la gestión de la atención de salud se 
encuentra descentralizada a los niveles inferiores de gobierno.

Palabras clave: perspectiva de género, segregación laboral, condiciones de contratación, equidad de géne-
ro, gestión de la atención de salud

Abstract
Studies with a gender perspective focus on the way in which women and men relate to each other in 
different spheres, reflecting the distribution of power between them. This type of work division condi-
tions the working life of women, who tend to dedicate fewer hours to paid work than men, affecting 
their labor income, as well as other non-monetary compensations. The objective of this study was to 
characterize the men and women employed in the health sector of Bahía Blanca, Argentina, from a 
gender perspective. For this, the Permanent Household Survey of the Instituto Nacional de Estadística y 
Censos (INDEC, as per its initials in Spanish) was analyzed using a quantitative methodology. The main 
results indicate that, although the sector is composed of a majority of women, this proportion being 
even greater than in the rest of the country, with more education and work experience than their male 
counterparts, women face conditions of horizontal and vertical labor segregation. At the same time, 
differences are observed in the contracting conditions. The study of work from a gender perspective will 
contribute to the design of policies that propose gender equity, that is, the absence of systematic and 
unfair differences in the working conditions and opportunities between women and men. In particular, 
this information can be very useful for developing strategies that tend to improve the situation of wo-
men when health care management is decentralized to lower levels of government.

Keywords: gender perspective, labor segregation, contracting conditions, gender equity, health care mana-
gement 

Marina Tortul
Profesional principal, IIIESS UNS-CONICET; docente, Departamento de Economía, 
Universidad Nacional del Sur, Bahía Blanca, Argentina
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repercute en su ingreso laboral, así como en otras com-
pensaciones no monetarias. También lo hace al interior 
del mercado laboral, donde mediante un proceso de se-
gregación ocupacional, que puede ser vertical u horizon-
tal, se produce un acceso diferencial a ingresos propios.

La segregación vertical se refiere a la relativa escasez de 
mujeres en los puestos de mayor categoría ocupacional. 
Esta puede ser explicada por la existencia de obstáculos 
invisibles que, por un lado, impiden que las mujeres as-
ciendan a puestos jerárquicos (“techo de cristal”), y por 
el otro, tienden a mantener a estas en puestos de menor 
categoría dentro de las organizaciones (“piso pegajoso”), 
aun cuando tengan competencias y calificaciones idénti-
cas o mayores que las de sus colegas varones.

La segregación horizontal denota la concentración de 
mujeres y varones en distintos sectores productivos, y se 
describe a través de la metáfora “paredes de cristal”, que 
hace referencia a muros invisibles que dificultan el acceso 
de las mujeres a ciertos sectores laborales, en general más 
valorados por el mercado y, por lo tanto, mejor pagos. 
Esta última dinámica da lugar a la relativa feminización 
de las ramas de la estructura productiva con salarios más 
bajos, tradicionalmente consideradas de incumbencia “fe-
menina”, tales como: educación de nivel inicial, prepara-
ción de alimentos, limpieza de casas particulares y cuidado 
de niños, personas mayores e individuos dependientes.

Este proceso se refleja en el sector salud, donde las mu-
jeres representan una alta proporción de la fuerza laboral. 
A su vez, las dinámicas de segregación se reproducen al 
interior del sector mano de obra intensiva, donde la exis-
tencia de jerarquías que contribuyen a la coordinación de 
las tareas en un proceso productivo también reflejan las 
relaciones de poder que estructuran el sistema de salud.

El género en el sector salud afecta la forma en que se 
realiza el trabajo, determinando la ubicación estructural de 
mujeres y varones en la fuerza laboral sanitaria. Las prime-
ras se ubican principalmente en puestos de categorías ocu-
pacionales más bajas, concentrándose en aquellas asocia-
das con el cuidado, tales como enfermería, y se encuentran 
subrepresentadas en los puestos de toma de decisiones, ya 
que solo ocupan el 25% en los cargos de alto nivel. A esca-
la global, se estima una diferencia salarial promedio entre 
hombres y mujeres del 26% en el sector salud, superior al 
promedio de otros sectores, que no se explica por factores 
observables, como la educación o la antigüedad.3

En la Argentina, donde las mujeres también representan 
un alto porcentaje de la fuerza laboral sectorial, existe 
evidencia sobre la desigualdad de género, que perjudica 
a las trabajadoras de la salud.4 Estas, históricamente han 
ocupado puestos de menor calificación, aunque en las 
últimas décadas la desigualdad en la distribución de va-
rones y mujeres del sector según el nivel de calificación 
se ha reducido.5 También existen diferencias en la ocu-
pación de puestos de toma de decisión debido a que la 
mayoría de los cargos de conducción de la rama asisten-
cial (dirección de hospitales, subdirecciones y jefaturas de 
servicios) en el sector público están ocupados por profe-
sionales varones.6 En la actualidad, otra desigualdad que 
persiste es la vinculada a los ingresos laborales de varones 
y mujeres dentro del sector.7

Sin embargo, en la Argentina la gestión de la atención 
de salud se encuentra descentralizada en los niveles pro-
vinciales de gobierno.8 Pese a que el Ministerio de Salud 
de la Nación tiene la responsabilidad general de conducir, 
coordinar y modular el sistema de salud en su conjunto y, 
en particular, definir las políticas de recursos humanos en 

salud, son finalmente las jurisdicciones subnacionales las 
que diseñarán e implementarán las estrategias que per-
miten formar, atraer y retener los recursos humanos en 
salud adaptadas a sus necesidades y posibilidades.9

Más aún, en algunas provincias la gestión de la salud se 
encuentra descentralizada a los niveles locales de gobier-
no, por lo cual es posible encontrar, dentro de una misma 
región, ciudades con sistemas de salud diferentes. En fun-
ción de esta organización, adquiere relevancia evaluar las 
condiciones laborales de las mujeres empleadas en el sec-
tor salud de cada localidad específica. Esto permitirá dise-
ñar intervenciones que corrijan las desigualdades de géne-
ro respondiendo a las particularidades del área de estudio.

El partido de Bahía Blanca, en la provincia de Buenos Ai-
res, Argentina, incluye tres localidades: Cabildo, General 
Daniel Cerri y Bahía Blanca. Según el Instituto Nacional de 
Estadística y Censos (INDEC) de Argentina, su población 
en 2010 era de 301 572 habitantes.10

El sistema de salud del partido de Bahía Blanca hace una 
importante contribución a la economía local a partir de la 
prestación de servicios de salud derivada de una gran ofer-
ta de prestadores. Cuenta con instalaciones en el sector 
público en tres niveles de gobierno: el Hospital Militar, de-
pendiente del Ejército Argentino, financiado por la nación; 
el nivel provincial es responsable del Hospital Interzonal 
General de Agudos Dr. José Penna, y el nivel municipal es 
responsable del Hospital Municipal de Agudos Dr. Leónidas 
Lucero y de 56 Centros de Atención Primaria de la Salud 
(CAPS) que se encuentran distribuidos en el territorio. A 
su vez, el sector privado cuenta con una amplia diversidad 
de actores. Estos incluyen cinco instituciones hospitalarias 
y una gran cantidad de profesionales independientes, así 
como otros servicios de diagnóstico y tratamiento.

La información sectorial sobre el recurso humano en 
salud es, en general, escasa, y más aún en términos des-
agregados según sexo. La generación de información so-
bre género y fuerza laboral de salud puede resultar de 
gran utilidad para diseñar estrategias que se propongan 
mejorar la situación de las mujeres que trabajan en el 
área. En consecuencia, este trabajo avanza, en la medida 
que la información disponible lo permite, en la caracte-
rización de las personas ocupadas en un sector de salud 
local de Argentina, desde una perspectiva de género.

El objetivo general de este trabajo es identificar diferen-
cias entre varones y mujeres en la fuerza laboral del sector 
salud del partido de Bahía Blanca en el año 2019. Los obje-
tivos específicos son: estimar la participación de las mujeres 
en el sector salud en relación con el resto de la población 
ocupada del partido de Bahía Blanca y del resto del país; 
comparar las características sociodemográficas de mujeres 
y varones empleados en el sector salud del partido en cues-
tión, y contrastar las condiciones laborales de mujeres y 
varones que trabajan en el sector salud del mismo partido.

Métodos
Se realizó un estudio cuantitativo de la fuerza laboral del 

sector salud en la región de interés. La fuerza de trabajo 
sectorial incluye a todas las personas ocupadas, desocu-
padas y subocupadas que participan laboralmente en el 
sector, tanto en forma directa como indirecta. Su análisis 
permite cuantificar y caracterizar fenómenos que operan 
tanto por el lado de la oferta como de la demanda labo-
ral, tales como las condiciones de acceso y permanencia 
en el mercado de trabajo, así como los niveles de califica-
ción y de ingresos. Se utilizó como fuente de información 
la Encuesta Permanente de Hogares (EPH). Este es un re-
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levamiento trimestral del INDEC sobre las características 
sociodemográficas y socioeconómicas de la población 
argentina, que cubre 32 aglomerados urbanos que re-
presentan más del 70% de la población urbana total del 
país. De acuerdo con dicho relevamiento, el aglomerado 
urbano Bahía Blanca-General Daniel Cerri (BBC) se con-
sidera una aproximación al partido de Bahía Blanca y el 
resto de los aglomerados urbanos (RAU), como represen-
tación del resto del país. Las bases de microdatos de los 
individuos y de los hogares para los cuatro trimestres de 
2019 se obtuvieron del INDEC.11

Sobre la base de la definición de fuerza de trabajo en 
salud pública del Ministerio de Salud de la Nación, se 
consideró como trabajadores de la salud a las personas 
responsables de contribuir, de manera directa o indirecta, 
a la provisión de servicios de salud, independientemente 
de su formación y de la institución en la que se desempe-
ñen. Para su identificación en la base de datos se utilizó 
el Clasificador de Actividades Económicas para Encuestas 
Sociodemográficas del Mercosur 1.0 Versión Argentina. 
Se incluyeron como parte del sector salud las divisiones 
Atención, Atención a la Salud Humana, y Asistencia So-
cial Relacionada con la Atención a la Salud, de la sección 
Salud Humana y Servicios Sociales. No se consideró la di-
visión Servicios Sociales Sin Alojamiento.

Se confeccionó una base de datos que combina los 
registros correspondientes a los trimestres de 2019. Du-
rante dicho año, se relevaron 1242, 1298, 1300 y 1260 
observaciones pertenecientes a los trimestres I, II, III y IV, 
respectivamente. Luego de unificar las bases de datos tri-
mestrales se eliminaron las observaciones repetidas, de-
bido a que, según el muestreo por rotación utilizado por 
la EPH, un mismo individuo es entrevistado en más de un 
trimestre. Se identificaron esos casos (806, 601, 588 y 
0 observaciones duplicadas en los trimestres I, II, III y IV, 
respectivamente) y se eliminó la información correspon-
diente al trimestre más antiguo para mantener el dato 
más actualizado. Después de realizar este procedimiento, 
la base de datos anual quedó integrada por 3105 obser-
vaciones, de las cuales 85 correspondían a personas ocu-
padas en el sector salud. Se utilizó la técnica de boostrap 
considerando 1000 repeticiones para estimar los interva-
los de confianza del 95% (IC 95%) de los parámetros 
poblacionales, asumiendo una distribución normal.

A continuación, se detallan los procedimientos realiza-
dos para alcanzar cada uno de los objetivos específicos.

Para el primero se estimó la proporción de mujeres y 
varones con ocupación principal en el sector salud y en el 
resto de las ramas de ocupación en el aglomerado BBC y 
en el RAU. La EPH considera principal a la ocupación que 
insume la mayor cantidad de horas semanales. En todos 
los casos, se calcularon los estimadores puntuales y los 
IC 95%. Se compararon dichas proporciones usando los 
límites de los IC 95%. Los resultados se presentan me-
diante gráficos de mínimos y máximos.

Para el segundo se calculó, para el aglomerado BBC, la 
distribución porcentual entre mujeres y varones emplea-
dos en el sector salud de las siguientes variables:

I) máximo nivel de educación completo o incompleto 
alcanzado (categorías: sin instrucción o nivel primario 
o educación especial, nivel secundario y nivel tercia-
rio, universitario o superior);
II) edad (categorías: menores de 34 años, entre 35 y 
49 años y 50 años o más);
III) situación conyugal (categorías: individuos en pa-
reja, que incluye casados o unidos de hecho, e indivi-

duos solos, que incluye solteros, separados/divorcia-
dos o viudos), y
IV) tenencia de hijos (categorías: individuos con hijos 
y sin hijos).

En todos los casos se calcularon los estimadores pun-
tuales y se construyeron gráficos de barra para su pre-
sentación.

Finalmente, para el tercer objetivo específico:
a) Mediante el procedimiento utilizado en el objetivo 

anterior se compararon las condiciones laborales entre 
mujeres y varones ocupados en el sector salud de BBC 
en relación con:

- la cantidad de empleos, contemplando si el individuo 
tiene un trabajo o más de uno;

- el acceso a puestos calificados, con base en el Clasifi-
cador Nacional de Ocupaciones del Censo de 2001 reco-
gido por la EPH, que clasifica los empleos en las catego-
rías: profesional, técnico, operario y empleo no calificado;

- el acceso a puestos de decisión, en términos del Cla-
sificador Nacional de Ocupaciones del Censo de 2001, 
que distingue puestos de dirección, cuenta propia, jefes y 
trabajadores asalariados, considerando los individuos en 
las categorías de jefatura o dirección;

- la estabilidad laboral, considerando para los asalariados 
(se excluye de este análisis a las categorías cuenta propia 
y patrón, debido a que estas preguntas se realizan a los 
asalariados en la EPH) la existencia de descuentos jubila-
torios por la ocupación principal y una antigüedad de 5 o 
más años en ella. Además, se distinguió entre empleo en 
el sector privado y público. Se asume que aquellos traba-
jadores a los que se les retienen aportes jubilatorios, que 
tienen más antigüedad en su trabajo y que se desempe-
ñan en el sector público gozan de más estabilidad laboral.

b) Se compararon los ingresos laborales entre varones y 
mujeres sobre la base del cálculo de las brechas de ingre-
sos salariales declarados para la ocupación principal de 
acuerdo con la ecuación, donde: yM es el valor promedio 
de los ingresos de las mujeres e yV es el de los varones:

BrechaY = 1 - (yM / yV) 
  
Esta ecuación expresa la definición de brecha salarial co-

múnmente utilizada por la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), según la cual existe igualdad de ingresos 
entre mujeres y varones cuando BrechaY es 0. Cuando 
BrechaY es positiva, hay desigualdad, entendida como un 
déficit de ingresos promedio de las mujeres respecto de 
los varones. Cuando BrechaY es negativa, también existe 
una situación de desigualdad en la que, en promedio, las 
mujeres obtienen mayores ingresos que los varones.

Se estimaron dos tipos de brechas:
- de ingresos laborales, que considera el salario mensual 

de la ocupación principal en el mes de referencia, para 
lo cual se descartan los valores negativos y nulos de la 
variable;

- de ingresos laborales horarios, entendidos como los in-
gresos de la ocupación principal en relación con las horas 
mensuales trabajadas en esta ocupación. Estas últimas se 
calculan a partir de las horas semanales trabajadas (corre-
gidas por un máximo de hasta 140 horas) mensualizadas 
(multiplicadas por 4.3). En caso de no haber trabajado 
algún día de la semana (por licencia, suspensión, falta de 
trabajo, huelga, etcétera), se anula la observación para 
este cálculo.

En ambos casos, los resultados se presentan mediante 
gráficos de dispersión, donde el eje de las ordenadas indi-
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ca la escala de salarios o salarios horarios de las mujeres, 
según corresponda, y el de abscisas señala la de los varo-
nes. La línea de 45° representa brechas salariales iguales a 
0. De esta forma, los puntos sobre la línea indican que, en 
general (color negro) o para cada categoría laboral (color 
celeste), varones y mujeres ganan lo mismo; los puntos 
por debajo dan cuenta de una brecha salarial positiva, 
mientras que los puntos por encima, de una brecha nega-
tiva. También se calculan y presentan los IC 95% de estas 
diferencias salariales por categoría ocupacional.

Resultados
En BBC, el 82% de la fuerza laboral del sector salud 

son mujeres. Esta característica se encuentra significati-
vamente más acrecentada que en el RAU, donde repre-
sentan el 68% del total de personas ocupadas del sector. 
Además, se verifica que esta es una cualidad propia del 
sector salud: en el resto de las ramas de ocupación, la 
proporción de mujeres (en torno del 41%) es significati-
vamente menor e igual entre BBC y el RAU.

En la Figura 1 se observan características diferenciadas 
entre varones y mujeres en cuanto a las condiciones so-
ciodemográficas. Las mujeres tienen mayor nivel educa-
tivo: la proporción de mujeres con estudios superiores es 
32% mayor que la de los varones. Esta diferencia en el 
nivel educativo entre géneros es menor que la registrada 
en el resto de la economía local (56%). Existe también 
una discrepancia en la composición etaria de las mujeres 
y los varones del sector: se observa una alta proporción 
de mujeres mayores de 50 años (40%) y menores de 34 
años (27%), mientras que el 53% de los varones tiene 
entre 35 y 50 años. En relación con la situación familiar, 
la proporción de mujeres sin pareja es más del doble que 
la de varones. Finalmente, también la proporción de mu-
jeres con hijos o hijas es mayor que la de varones.

En cuanto a las condiciones laborales, el 20% de la fuer-
za laboral del sector salud en la región de estudio tiene 
más de un empleo. Si bien esta proporción es aproxima-
damente el doble que en el resto de la economía, no exis-
ten diferencias entre mujeres y varones del sector. Por el 
contrario, se aprecia una diferencia en relación con el ac-
ceso a puestos de trabajo calificados. En la Figura 2 se ob-
serva que cuando no se distingue según nivel educativo (a 
la izquierda), un 40% menos de mujeres se desempeñan 
como profesionales, mientras que la proporción de estas 
que trabajan de técnicas es casi 3 veces mayor que la de 
los varones. Esta diferencia es aún mayor cuando se dis-
crimina por nivel educativo (a la derecha), ya que el 71% 
de los varones, frente al 33% de las mujeres, con estudios 
terciarios o superiores acceden a puestos profesionales. 
Incluso existe una pequeña proporción de mujeres con 
estudios terciarios o superiores que trabaja en posiciones 
no calificadas.

Figura 1. Características sociodemográficas de la fuerza de trabajo del 
sector salud. Aglomerado BBC (2019). Fuente: elaboración propia a partir 
de EPH (2019).
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Figura 2. Calificación ocupacional de la fuerza de trabajo del sector salud. 
Aglomerado BBC (2019). Fuente: elaboración propia a partir de EPH (2019).
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En la Figura 3 también se aprecian diferencias en rela-
ción con el acceso a puestos de decisión y con la estabi-
lidad laboral. Por un lado, mientras el 7% de los varones 
accede a cargos directivos, ninguna de las mujeres lo hace 
y solo un 3% tiene alguna jefatura. Además, se registra 
que la proporción de mujeres asalariadas, es decir que 
trabajan en relación de dependencia, es menor que la de 
los varones y, de manera complementaria, la de las muje-
res cuentapropistas es mayor. Por otro lado, la proporción 
de mujeres asalariadas que gozan de descuento jubilato-
rio es un 24% menor que la de los hombres. También 
es menor la proporción de mujeres con una antigüedad 
mayor de 5 años en sus empleos, así como las trabajado-
ras en el sector público, aun cuando la absorción pública 
del sector sea sustancialmente mayor que en el resto de 
la economía. Estas últimas parecen ser características pro-
pias del sector, pues en el resto de la economía local la 
proporción de mujeres que recibe descuentos jubilatorios 
(54%) y que trabaja en el sector público (19%) es mayor 
que la de los varones (50% y 11%, respectivamente).

Finalmente, en relación con los ingresos laborales, en 
la Figura 4 se observa que, en promedio, los salarios por 
hora de estas mujeres son menores que los de los varo-
nes. Este es, en particular, el caso de los profesionales 
que, además, se diferencian del resto de aquellos de la 
economía local donde el salario por hora de las mujeres 
es incluso mayor que el de los varones. Para el resto de 
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para el caso de las mujeres que ocupan categorías profe-
sionales, estas ganan menos porque trabajan menos horas.

La disparidad de los salarios promedio se refleja en di-
ferencias positivas del ingreso laboral mensual entre mu-
jeres y varones del sector salud de BBC. En la Figura 5 se 
observa que, en promedio, la brecha de ingresos nomi-
nales es del 20%, mientras que la de ingresos horarios 
es aun mayor (26%). Mientras que en la mayoría de las 
categorías laborales la primera es mayor que la segunda, 
en el caso de los profesionales de la salud sucede lo con-
trario, con valores del 25% y 42%, respectivamente. Esta 
particularidad es propia del sector, en tanto que en el res-
to de la economía local la brecha de ingresos nominales 
promedio es 35%, mientras que la horaria es cercana al 
0%; incluso entre los profesionales, la diferencia nominal 
es del 7% y la horaria del-21%, lo que indica que las 
mujeres con este nivel de formación ganan más por hora 
que los varones en el resto de los sectores productivos.

Figura 3. Estabilidad laboral de la fuerza de trabajo del sector salud. Aglo-
merado BBC (2019). Fuente: elaboración propia a partir de EPH (2019).
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las categorías laborales del sector salud, al igual que en el 
resto de la economía, si bien los salarios nominales de las 
mujeres son menores, los salarios horarios se parecen, e 
incluso los de las mujeres superan a los de los varones en 
el caso de los operarios de la salud. Esto indica que, salvo 

Figura 4. Ingresos laborales y horarios en la fuerza de trabajo del sector 
salud (pesos corrientes). Aglomerado BBC (2019). Fuente: elaboración pro-
pia a partir de EPH (2019).
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Discusión y conclusiones
El sector salud se destaca por tener una fuerza de tra-

bajo altamente feminizada. Este trabajo muestra que esta 
característica es aun más aguda en el aglomerado BBC 
bajo estudio, incluso que en el RAU de la Argentina, e 
indaga sobre la presencia de brechas laborales de género.

En el área urbana analizada, donde la fuerza de trabajo 
utilizada en el sector salud es superior a la del RAU del 
país (6.5% vs. 5.7% del total de los ocupados), se en-
cuentra que, además de haber mayor cantidad de muje-
res empleadas que varones en el sector salud, el nivel de 
educación de estas es más alto. A su vez, la mayoría de 
las mujeres tienen más de 50 años, mientras que la ma-
yoría de los varones tienen entre 35 y 50, lo cual podría 
ser un indicio de su mayor experiencia.

De este modo, cabría esperar que las mujeres gocen 
de una posición laboral privilegiada frente a los varones, 
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ya que cuentan con mayor educación y experiencia. No 
obstante, este trabajo pone de manifiesto que lo dicho no 
sucede. Por el contrario, las mujeres enfrentan las conse-
cuencias de la segregación laboral en el sector salud local.

Se observa una segregación ocupacional, tanto horizon-
tal como vertical, ya que la proporción de mujeres que 
ejercen como profesionales así como la de aquellas que 
alcanzan puestos jerárquicos, como directoras o jefas de 
áreas, es menor que la de los hombres. También se re-
gistran diferencias en las condiciones de contratación, 
pues la proporción de mujeres que trabajan de modo in-
dependiente es mayor. Incluso entre las personas que se 
desempeñan en relación de dependencia, la proporción 
de mujeres que gozan de los beneficios de la seguridad 
social es también menor.

Finalmente, la segregación laboral se refleja en la re-
tribución monetaria. En el sector salud del área urbana 
bajo estudio, las mujeres perciben por su trabajo un 20% 
menos que los varones y, como en general estas trabajan 
menos horas que los hombres, cuando se corrige por la 
cantidad de horas trabajadas, la brecha de ingresos labo-
rales general asciende al 25%. Estos valores son similares 
a los registrados para el sector salud de todo el país en el 
año 2016.10 Sin embargo, la brecha salarial es más amplia 
cuando se discrimina por tipo de trabajo. Así, por ejem-
plo, una mujer profesional de la salud recibe 35% menos 
que un varón y un 42% menos por hora trabajada. Estos 
últimos valores son superiores a los estimados para el to-
tal del país en 2016.10

La existencia de diferencias de género en la fuerza de 
trabajo del sector salud en el área urbana bajo estudio, in-
cluso mayores que las verificadas para el conjunto del país, 
muestra la relevancia de generar información sobre las 
condiciones laborales en el ámbito de la salud con pers-

pectiva de género en las áreas urbanas de forma desagre-
gada. El método estadístico utilizado en esta investigación 
permitió avanzar en la generación de información a partir 
de fuentes secundarias de datos, al resolver parcialmente 
la escasa representatividad de los datos a nivel local.

El trabajo presenta una serie de limitaciones vinculadas 
con la fuente de información utilizada, aunque resulta la 
más representativa del empleo en el sector salud, ade-
más de proveer datos desagregados por sexo. En primer 
lugar, el análisis se remite a una visión binaria de los gé-
neros (varones/mujeres), quedando pendiente la inclusión 
de otras identidades de género. Sin embargo, este fue el 
único abordaje posible con el sistema de recolección de 
datos sobre empleo en la Argentina. En segundo lugar, 
solo se incluye a las personas ocupadas y subocupadas en 
el sector salud, cuando la fuerza de trabajo sectorial tam-
bién debería considerar a todas aquellas que participan 
laboralmente en él, incluidas las desocupadas. En tercer 
lugar, se describe a los trabajadores en salud de forma 
genérica como fuerza laboral sectorial, quedando fuera 
del análisis algunas categorías vinculadas con el concepto 
de recurso humano en salud.

Se requieren mayores esfuerzos para generar informa-
ción de calidad sobre las brechas de género de la fuerza 
laboral de salud en las áreas urbanas de diferentes paí-
ses, en particular de aquellos cuyos sistemas de salud se 
encuentran descentralizados a los niveles inferiores de 
gobierno, que son los que finalmente implementan las 
políticas vinculadas a los recursos humanos en salud dise-
ñadas por los niveles centrales. La relevancia de este tipo 
de análisis radica en que los propios sistemas de salud 
pueden reflejar o incluso exacerbar muchas de las des-
igualdades sociales que deberían abordar, como las vin-
culadas al género.
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Las brechas de desigualdad de género están 
relacionadas socialmente con el acceso, la participación, 
la asignación, el uso, el control y la calidad de los 
recursos, los servicios, las oportunidades y los beneficios 
de desarrollo en todos los ámbitos de la vida. A nivel 
laboral causa discriminación en el lugar de trabajo, que 
se manifiesta mediante la escasa participación de las 
mujeres en puestos de liderazgo y de alta dirección, 
sumado a la falta de políticas de conciliación de la vida 
personal y profesional.
De acuerdo con la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), el índice actual de participación de 
las mujeres en la población activa a nivel mundial se 
aproxima al 49%, mientras que el de los hombres es del 
75%. Existe una diferencia de casi el 26% y, en algunas

Las brechas de género en las áreas de trabajo del sistema de salud argentino 

 regiones, esta discrepancia puede llegar hasta el 50%. 
En algunos países, especialmente África del Norte y 

los Estados Árabes, el índice de desempleo femenino 
supera el 16%.

Las mujeres enfrentan limitantes para acceder a 
trabajos mejor remunerados debido a su condición de 
madre y a las responsabilidades del cuidado del hogar 
y de los hijos. También influyen los patrones culturales 

patriarcales discriminatorios y violentos, arraigados 
aún en muchos países, donde se limita su autonomía. 
Si están en condiciones de trabajar bajo dependencia, 
deben hacerlo muchas más horas al día, tomando en 
cuenta las tareas diarias del hogar, muchas veces no 

compartidas con su pareja. 
Una gran cantidad de mujeres realizan trabajos 

informales ocasionales con menor ingreso económico, 
sin contrato y sin las garantías de estar afiliado a la 
seguridad social. Este trabajo informal les permite 

contribuir con los ingresos familiares, sobre todo 
cuando son madres solteras o no son profesionales.

Otra de las limitantes para acceder al trabajo 
remunerado con contrato es la selección de personal
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por maternidad; muchas empresas privadas restringen 
el ingreso a madres gestantes debido al gasto 
que produce para la empresa pagar el permiso de 
maternidad y las horas de lactancia, que son beneficios 
obligatorios de la seguridad social para las mujeres; sin 
embargo, no se garantiza su estabilidad laboral durante 
el período de gestación y la licencia de doce semanas a 
las que tienen derecho.
En América Latina, la población femenina, de acuerdo 
con el sector de actividad económica, se distribuye 
en: actividades empresariales de comercio 21%, 
manufactura 11%, turismo (alojamiento y comidas) 
9%, empleo doméstico formal 11%, enseñanza 9.8% y 
sistema de salud 7%.
La formación académica es un factor condicionante 
para el desempeño laboral, de esta forma, las mujeres 
no profesionales tienen mayor probabilidad de 
acceder empleos precarios, caracterizados por la falta 
de remuneración monetaria y los altos niveles de 
informalidad. Las mujeres profesionales acceden a 
trabajos que les garantizan un salario suficiente para 
superar la pobreza, le proporcionan autosuficiencia 
y seguridad económica, y asegura beneficios de 
protección social como seguro de desempleo y 
pensiones dignas en la vejez.
La falta de equidad en puestos directivos empresariales 
está influenciada por las exigencias de las empresas, 
como la necesidad de disponibilidad permanente, de 
trabajo de horas extraordinarias y en días libres, lo que 
sitúa a las mujeres en una posición de desventaja a la 
hora de competir con sus colegas de sexo masculino e ir 
ascendiendo de categoría, pues ellas deben equilibrar las 
responsabilidades familiares y profesionales.
En la mayoría de las empresas las mujeres con cargos 
directivos se concentran en funciones de apoyo 
administrativo, como recursos humanos, finanzas y 
administración, en los que tienen un poder de decisión 
limitado y escaso margen para realizar aportaciones 
estratégicas, así como pocas posibilidades de ascender en 
la empresa. En cambio, los directivos de sexo masculino 
predominan en las áreas de investigación y desarrollo, 
pérdidas y ganancias, y operaciones que se consideran 
más estratégicas, y, por lo general, conducen a cargos de 
adopción de decisiones en niveles más altos. A medida 
que se asciende en el escalafón directivo disminuye 
el porcentaje de mujeres, lo que equivale a que los 
hombres siguen predominando en los cargos ejecutivos y 
los consejos de administración. Se ha demostrado que las 
empresas con mujeres en los consejos de administración 
tienen más probabilidades de tener también mujeres en 
cargos de gestión estratégica.
Es importante mencionar que las mujeres en Ecuador, 
al igual que en muchos otros países, desempeñan un 
papel significativo en el sector salud y han estado 
ocupando posiciones cada vez más prominentes en los 
últimos años. Las mujeres han sido históricamente una 
fuerza laboral importante en el sector salud de Ecuador, 
desempeñando un papel crucial como enfermeras, 
auxiliares de enfermería, parteras y médicas en diversas 
áreas profesionales de la salud. En las últimas décadas, 
ha habido un aumento en el acceso de las mujeres a la 
educación superior, lo que ha permitido el incremento 
en el número de mujeres profesionales en el sector 
salud y que cada vez estén más especializadas, a la par 
o, en algunos casos, superando al sexo masculino. Sin 
embargo, no siempre ocupan un porcentaje equivalente 
de cargos administrativos altos. La representación de 
mujeres en puestos directivos y de toma de decisiones 
es desigual en comparación con la de los hombres, y es 
también un factor condicionante la influencia política 
en la asignación de los puestos de dirección del sistema 
de salud.
Para disminuir la brecha de género en el sector salud 
se debe promover y garantizar el acceso equitativo de 
mujeres y niñas a la educación en todas las disciplinas 
relacionadas con la salud, la participación de mujeres 
en áreas técnicas, científicas y de investigación, y en 
roles de liderazgo en instituciones educativas de salud. 
Además, promover la formación y capacitación en

 liderazgo para mujeres profesionales para lograr una 
verdadera igualdad de género en el sector salud y en 

todos los ámbitos de la vida.

Blanca R. Gil Arias 
Médica familiar, Universidad Central de Venezuela,  

Caracas, Venezuela

La tasa de actividad femenina creció d manera 
pronunciada desde la década de 1970; el aumento 

se estancó a partir del año 2000 y actualmente, a 
nivel mundial, persiste una brecha de género en la 

participación laboral: un 58% de las mujeres trabaja 
o busca trabajo, mientras que un 80% de los varones 

lo hace. Las mujeres tienen más probabilidades de ser 
excluidas del mercado de trabajo, particularmente 
cuando pertenecen a los quintiles de ingreso más 
bajos, tienen hijos de menos de 6 años, alcanzan 

niveles educativos menores y son más jóvenes. Por otra 
parte, las mujeres dedican más tiempo al trabajo no 

remunerado y al cuidado de otras personas en el hogar. 
Casi el doble de mujeres respecto de los varones cuida, 

y dedican 2 horas más al día en esa tarea.
La CEPAL, en la tercera reunión de la Conferencia 
Regional sobre Población y Desarrollo de América  

Latina y el Caribe, realizada en México entre el 7 y el 9 
de agosto de 2018, publicó que la Argentina es uno de 
los países de esta región donde el 19% de las mujeres 
se encontraba en el Poder Ejecutivo, formando parte 

de los gabinetes ministeriales, entre las 36 naciones 
de América que constituyen la región, mientras que el 

porcentaje restante es ocupado por los hombres, con lo 
que la brecha de género es importante.

Para el año 2021 esta situación no solo persiste, sino 
que se acentúa con la pandemia por COVID-19, por 

lo cual se requiere una respuesta que contemple una 
perspectiva de género para lograr la transformación 
hacia un desarrollo ambientalmente sostenible, que 

potencie la generación de empleo y la innovación.
Así, se plantean nudos que se deben resolver en las 

poblaciones: mayor proporción de mujeres en situación 
de pobreza, menores remuneraciones, brecha salarial 
y peor calidad del empleo de las mujeres, sobrecarga 

de trabajo no remunerado y de cuidados, segregación 
horizontal y vertical en trayectorias educativas y 

laborales, y menor participación de las mujeres en 
áreas científicas, tecnología e innovación. Todos estos 

planteamientos deben resolverse.
Para promover la participación social poblacional, así 
como el mejoramiento de la salud, la calidad de vida 

y el bienestar social, es imprescindible disminuir la 
exclusión por género en todas las naciones y áreas de 

trabajo, como está establecido por la Organización 
Mundial de la Salud. Asimismo, cerrar las brechas 

de género, fomentando la participación de mujeres 
en áreas STEM (ciencia, tecnología, ingeniería y 

matemáticas), tanto académicas como técnicas, es clave 
para transitar hacia un cambio estructural progresivo 

con igualdad.
Argentina se ubica en el puesto 34 en el reporte de 
brechas de género del World Economic Forum para 
el año 2017; en cuanto a participación económica y 

subíndices de oportunidades, Argentina permanece en 
una posición baja.

Tienen muy poca participación en importantes sectores 
de la economía, en general, sectores masculinizados: 

11.2% en las actividades primarias, 19% en la industria, 
6% en la construcción y menos del 20% en el sector 

tecnológico.
Las principales fuentes de empleo para las mujeres 

siguen siendo el trabajo en casas particulares (99%), 
la enseñanza (73%) y los servicios de salud (71%). El 
acceso a los puestos de decisión es otra expresión de 
la desigualdad que sufren las mujeres. El 67% de los 

puestos directivos está ocupado por varones. En los casos 
en los que las mujeres ocupan puestos directivos, lo
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 hacen en áreas de menor nivel de decisión
 y responsabilidad financiera. En mayo de 2018, la 
Encuesta de Indicadores Laborales que lleva adelante 
la Secretaría de Gobierno de Trabajo y Empleo, revela 
que en la industria manufacturera solo un 18% de 
mujeres acceden a puestos de decisión, y aun en sectores 
feminizados, como servicios, solo el 60% ejerce puestos 
de dirección.
A pesar de tener, en promedio, más años de educación, 
las mujeres tienen menos probabilidades que los 
hombres de tener un empleo, con una brecha de 24 
puntos porcentuales. Esta tendencia está en aumento 
en la región.
En Argentina, las mujeres ganan, a nivel global y en 
promedio, un 27% menos que los varones, y esta 
brecha salarial varía según estudios alcanzados, edad, 
cantidad de hijos y sectores donde se analicen las 
diferencias. Además, en este sector laboral se observan 
suplementos pagados por fuera de la remuneración 
declarada, cargas horarias y otros premios. La brecha 
salarial se acentúa en algunas actividades de salarios 
relativamente altos. El sector industrial muestra una de 
las mayores brechas salariales, al igual que el sector de 
servicios financieros.
En el artículo comentado, se comprobaron todas las 
brechas laborales existentes en Argentina tal como está 
descrito en la bibliografía, la cuales aún no se han
 superado y tienden a perpetuarse o incrementarse.
En el marco legal, el gobierno de Argentina ha creado 
leyes para disminuir las desigualdades laborales de 
género y sensibilizar el empoderamiento de las mujeres 
emprendedoras.

María Luz Gunturiz Albarracín
Bióloga, Dirección de Investigación, Instituto Nacional 
de Salud, Bogotá, D.C., Colombia

En la actualidad, existen marcadas brechas de género 
en el mercado laboral que atentan contra la igualdad 
de género y el desarrollo sostenible.1 La desigualdad 
de género es estructural en América Latina y el Caribe, 
y limita la autonomía económica de las mujeres. Esta 
desigualdad se ve reflejada principalmente en: mayor 
proporción de mujeres en situación de pobreza, 
menores remuneraciones, brecha salarial y peor calidad 
del empleo de las mujeres, sobrecarga de trabajo no 
remunerado y de cuidados, segregación horizontal 
y vertical en trayectorias educativas y laborales, y 
menor participación de las mujeres en áreas científicas, 
tecnología e innovación.2 Sumado a esto, la desigualdad 
de género se potencia con las desigualdades raciales, 
étnicas, por edad y migración, entre otras.3 

De acuerdo con el Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD), la exclusión o la 
subrepresentación de las mujeres distorsiona y sesga 
el desarrollo, ya que implica una diferenciación 
sistemática entre las oportunidades de las mujeres y los 
varones para expandir sus capacidades y decidir sobre 
sus propias trayectorias de vida. El desarrollo es un 
proceso de ampliación de las capacidades de todas las 
personas y no solo de un grupo específico.2,4 

Está bien descrito que el sector salud es un ámbito 
históricamente feminizado. Su manifestación más 
relevante es la participación de las mujeres en puestos 
profesionales, que ha concurrido en una “feminización 
profesionalizada”. A pesar de ello, aún no hay igualdad 
en la ocupación de cargos de mayores jerarquías y se 
sigue desconociendo la formación y experiencia de las 
mujeres, en comparación con los hombres, que son 
seleccionados para cargos directivos o de alta jerarquía.2 
Las tasas de matriculación y obtención de altos títulos 
académicos y logros educativos significativos en áreas 
de la salud por parte de las mujeres de Argentina, 
Colombia, Brasil y México, entre otros países, es mucho 
mayor que las de los hombres, pero la desigualdad de 
género en la inserción en el mercado laboral persiste.

 Una proporción importante de las trabajadoras continúa 
desempeñándose en trabajos más precarios, inestables, 
con menor cobertura formal y menores salarios que los 

de sus pares varones. Estas desigualdades implican no 
solo una inserción laboral diferente, sino también una 
participación ocupacional segregada verticalmente.2,4,5 
Para dar un ejemplo, para 2016 la CEPAL indicó que la 

incorporación de mujeres en ámbitos como la ciencia 
y la tecnología, las telecomunicaciones y empresas de 

gran tamaño puede estar contribuyendo a mejorar 
la situación, pero sin generar igualdad: la brecha 

con respecto a los hombres es aún de 25.6 puntos 
porcentuales, una distancia que demuestra que la 

inversión en la educación y formación profesional de 
las mujeres no las acerca de forma lineal a los ingresos 
de los hombres con la misma formación, situación que 

aún hoy es evidente para la región de las Américas y el 
Caribe.6

En cuanto a la feminización profesionalizada, han 
surgido varias inquietudes que, al día de hoy, siguen 

vigentes. Algunas de ellas son: ¿la feminización 
profesionalizada se ha traducido en una mejora en la 

inserción y las condiciones de las trabajadoras de la 
salud?, ¿existe mayor participación y representación en 
el sector?, ¿se ha facilitado el desarrollo de trayectorias 
laborales en áreas de especialización tradicionalmente 

masculinas, la reducción de brechas de ingreso y el 
acceso a puestos directivos? A pesar de que ha habido 
avances, claramente en la región de las Américas y del 
Caribe las brechas de igualdad de género son aún muy 

marcadas, y en muchos escenarios se sigue favoreciendo 
a los hombres por encima de las mujeres.5 

Por otra parte, el trabajo no remunerado de las 
mujeres no se tiene en cuenta en el análisis económico 

tradicional, por lo que se le ha dado poca valoración 
a un trabajo que sostiene parte de la economía. Las 

autoras del artículo comentado indican que “En la 
Argentina, donde las mujeres también representan 

un alto porcentaje de la fuerza laboral sectorial, 
existe evidencia sobre la desigualdad de género, 
que perjudica a las trabajadoras de la salud que 
históricamente han ocupado puestos de menor 

calificación, aunque en las últimas décadas la 
desigualdad en la distribución de varones y mujeres del 

sector según el nivel de calificación se ha reducido.7,8 

También existen diferencias en la ocupación de puestos 
de toma de decisión debido a que la mayoría de los 

cargos de conducción de la rama asistencial (dirección 
de hospitales, subdirecciones y jefaturas de servicios) 

en el sector público están ocupados por profesionales 
varones.9 En la actualidad, otra desigualdad que 

persiste es la vinculada a los ingresos laborales de 
varones y mujeres dentro del sector.”5 Lastimosamente, 

esto no ocurre solo en Argentina, sino en toda 
Latinoamérica. 

En julio de 1997, el Consejo Económico y Social de las 
Naciones Unidas (ECOSOC) definió el concepto de la 
transversalización de la perspectiva de género en los 

siguientes términos:»Transversalizar la perspectiva de 
género es el proceso de valorar las implicaciones que 

tiene para los hombres y para las mujeres cualquier 
acción que se planifique, ya se trate de legislación, 

políticas o programas, en todas las áreas y en todos 
los niveles. Es una estrategia para conseguir que las 

preocupaciones y experiencias de las mujeres, al igual 
que las de los hombres, sean parte integrante en la 

elaboración, puesta en marcha, control y evaluación 
de las políticas y de los programas en todas las esferas 

políticas, económicas y sociales, de manera que las 
mujeres y los hombres puedan beneficiarse de ellos 

igualmente y no se perpetúe la desigualdad.”10

Según la OIT y la OEA, la igualdad en el trabajo tiene 
al menos cuatro connotaciones: igualdad en el acceso, 

igualdad en las remuneraciones, condiciones de trabajo 
dignas y justas, y acceso igualitario a la protección 
social. Por lo tanto, mejorar la igualdad de género 

contribuye a la reducción de la pobreza, aumenta el 
crecimiento y la productividad, asegura que las
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instituciones sean más representativas y se traduce en 
mejores resultados para las generaciones futuras. La 
participación de las mujeres en el mercado de trabajo 
fomenta el crecimiento económico, lo que a su vez 
reduce la pobreza y la desigualdad.10

Es claro entonces que cada país debe tener la voluntad 
política y recursos adecuados para poner en marcha 
la idea de la transversalización, y tiene la obligación 
de elaborar políticas y programas específicamente 
destinados a las mujeres, así como una legislación 
positiva en su favor, que permita identificar 
inicialmente problemas en todas las áreas de actividad, 
así como diagnosticar las diferencias y disparidades 
vinculadas con el género.
En este contexto, cerrar las brechas de género 
fomentando la participación de mujeres en áreas 
tanto académicas como técnicas, así como impulsar su 
liderazgo en áreas en las que siempre han estado los 
hombres, es clave para avanzar de manera progresiva a 
la igualdad. 
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El uso de las redes sociales es un fenómeno relativa-
mente reciente, complejo y adictivo. Se considera como 
principal medio de comunicación actual en niños, jó-
venes y adultos en todo el mundo. Las redes sociales, 
como Facebook, MySpace, Bebo o Tuenti, permiten a 
sus usuarios desarrollar espacios compartidos, en los que 
interactúan con amigos que mantienen dentro y fuera 
de la red.1 

Durante la última década, las redes sociales en línea 
han causado cambios profundos en la forma en que las 
personas se comunican e interactúan.2 Actualmente son 
cada vez más los usuarios que participan en las redes 
sociales para interaccionar con otras personas. Por ejem-
plo, Facebook es considerado como el sitio web de re-
des sociales más grande; hoy tiene más de mil millones 
de usuarios activos y se estima que, en el futuro, este 
número aumentará significativamente, especialmente en 
países en desarrollo.2 

De hecho, Internet y las redes sociales ofrecen una mul-
titud de posibilidades a los seres humanos, pero también 
presenta algunos riesgos relacionados con la privacidad 
y la adicción entre los usuarios más jóvenes.3 En ese sen-
tido, los adolescentes y los jóvenes se encuentran entre 
los usuarios que más utilizan las redes sociales y pasan 
gran parte de su vida diaria interaccionando con otros 
usuarios por medio de Internet4 y, por ende, invirtiendo 
tiempo en el uso de redes sociales con diversos objetivos 
y fines.

En consecuencia, el desarrollo de las redes sociales, 
así como el tiempo que los niños y adolescentes pasan 
frente a las pantallas de las computadoras y celulares ha 
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aumentado significativamente en todo el mundo,2 por lo 
que recientemente en Chile se han implementado estra-
tegias tendientes a lograr acceso a Internet para todo el 
país, con el objeto de disminuir la brecha tecnológica que 
existe entre las diferentes regiones del país;5 sin embar-
go, no se están tomando en consideración los aspectos 
negativos del excesivo uso de Internet y las redes sociales, 
por lo que esta temática es de sumo interés para los pro-
fesionales de la salud y la educación.

La adolescencia es una etapa de transición entre la ni-
ñez y la adultez, con cambios madurativos de orden fisio-
lógico, cognitivo, afectivo y psicosocial, factores que la 
predisponen a la aparición de problemáticas de carácter 
psicopatológico6 y de salud en general. Por ello, esta eta-
pa se convierte en un período de elevada vulnerabilidad 
para el surgimiento de ansiedad y depresión,7,8 la búsque-
da de la identidad personal5 y la adquisición de múltiples 
comportamientos y estilos de vida.

Por lo tanto, es común que los jóvenes duerman cerca 
de sus teléfonos,9 reflejen trastornos de ansiedad y depre-
sión,7 y presenten consecuencias adversas en el desarro-
llo durante la adolescencia, entre las que se incluye bajo 
nivel educativo, abandono escolar, relaciones sociales 
deterioradas y mayor riesgo de abuso de sustancias, pro-
blemas de salud mental y suicidio;10,11 además, sumado 
a ello, se agrega que es un factor de riesgo significativo 
para trastornos cardiovasculares,12 sobrepeso y obesidad.

Desde esa perspectiva, en una sociedad donde prevale-
ce el sedentarismo y debido al actual estilo de vida que 
experimentan los adolescentes, basado en el uso desme-
surado de medios electrónicos, así como la presencia de 
dietas deficientes y la falta de actividad física,13,14 es po-
sible que el uso de redes sociales juegue un papel deter-
minante para el incremento de la adiposidad corporal y la 
presencia de niveles de ansiedad y estrés elevados.

Por lo tanto, se diseñó un estudio transversal cuyo ob-
jetivo fue determinar la relación entre el uso de redes so-
ciales y la presencia de ansiedad, depresión e indicadores 
de adiposidad corporal en adolescentes de ambos sexos.

Se diseñó un estudio descriptivo transversal en 148 
adolescentes (70 varones y 78 mujeres) de un colegio 
municipal de la ciudad de Talca (Chile). La selección de 
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la muestra fue no probabilística (accidental). El rango de 
edad oscila desde los 14 hasta los 17.9 años.

Se incluyeron en el estudio a los adolescentes que se 
encontraban en el rango de edad establecido y a los que 
aceptaron participar voluntariamente. Se excluyeron a los 
jóvenes que no completaron el total de las variables con-
sideradas (peso, estatura, horas de uso de redes sociales e 
inventario de ansiedad y estrés). El estudio se llevó a cabo 
de acuerdo con las indicaciones de Helsinki para seres hu-
manos. También contó con la aprobación del comité de 
ética de la Universidad Católica del Maule (UCM-2018).

Las variables antropométricas, la escala de ansiedad y 
depresión y el uso de redes sociales se evaluaron en las 
instalaciones del colegio. El procedimiento se efectuó en 
julio de 2019. Todo el procedimiento estuvo a cargo de 
dos de los investigadores del estudio.

Para medir el estrés y la ansiedad y el uso de redes so-
ciales en Internet se utilizó la técnica de la encuesta. El 
instrumento utilizado fue el inventario propuesto por 
Beck y Steer.15 El cuestionario consta de 21 preguntas, 
que proporcionan cuatro alternativas (no, leve, moderado 
y grave). El rango de puntuación es de 0 a 63. Se aplicó 
durante 20 a 30 minutos. Los puntajes más altos indican 
mayor ansiedad y depresión. Se preguntó por el número 
del uso de redes sociales vía Internet en h/día (1 hora,  
2 horas, 3 horas, 4 horas o más). Las redes sociales con-
sideradas fueron Facebook, Instagram, Twitter, YouTube, 
WeChat, entre otras, de acuerdo con lo sugerido por 
Khajeheian et al.16

Las variables antropométricas se evaluaron siguiendo 
las recomendaciones de Ross y Marfell-Jones.17 El peso 
corporal (kg) se evaluó usando una balanza electrónica 
(Tanita, Reino Unido), con una escala de 0 a 150 kg y con 
una precisión de 100 g. La estatura de pie se midió con 
un estadiómetro portátil (Seca Gmbh & Co. KG, Hambur-
go, Alemania), con una precisión de 0.1 mm, siguiendo el 
plano horizontal de Frankfurt. La circunferencia de la cin-
tura (CC) se midió con una cinta métrica de metal (Seca) 
en milímetros, con una precisión de 0.1 cm. Se calculó el 
índice de masa corporal (IMC) de acuerdo con la fórmula: 
IMC = peso (kg)/estatura2 (m).

Para determinar la distribución normal de los datos se 
realizó la prueba de Shapiro-Wilk, encontrándose que 
ninguna de las variables dio normalidad. La descripción 
de las variables se efectuó a través de su mediana y ran-
go. Para el análisis bivariado se buscó establecer las co-
rrelaciones entre las variables de estudio, aplicándose el 

coeficiente de Spearman. La comparación de los indica-
dores según las horas de uso de redes sociales se deter-
minó con la prueba de Kruskal-Wallis. Todos los análisis 
se realizaron con el programa SPSS, versión 15.0. El nivel 
de confianza fue del 95% (p < 0.05).

Resultados
Las variables que caracterizan a los adolescentes estu-

diados se observan en la Tabla 1. Los hombres presenta-
ron mayor peso, estatura y CC, en comparación con las 
mujeres (p < 0.05). Por el contrario, las mujeres reflejaron 
mayor ansiedad y estrés que los hombres (p < 0.05). No 
hubo diferencias en cuanto a la edad y las horas en redes 
sociales entre ambos sexos (p > 0.05).

La Figura 1 muestra las relaciones entre las variables 
estudiadas. Se observa una asociación positiva y signifi-
cativa entre el uso de redes sociales y la ansiedad y de-
presión en adolescentes de ambos sexos (r = 0.12 a 0.25,  
p < 0.05), así como entre el IMC y la CC y la ansiedad y 
la depresión en ambos sexos (r = 0.12 a 0.20, p < 0.05), 
excepto en las mujeres al considerar la relación entre la 
CC y la ansiedad (r = -0.05). No hubo asociación entre el 
uso de redes sociales y los indicadores de adiposidad en 
ambos sexos (r = -0.4 a 0.8, p > 0.05).

Las diferencias entre los indicadores de adiposidad cor-
poral (IMC y CC) en función del uso de redes sociales se 
observa en la Figura 2. No hubo diferencias significati-
vas en el IMC y la CC cuando se comparó en función 
de las tres categorías de uso de redes sociales en ambos 
sexos (p > 0.05). Los valores de IMC oscilaron entre 2.4 y 
3.8 kg/m2, mientras que los de CC variaron entre 0.22 y  
3.4 cm, respectivamente.

Las comparaciones entre ansiedad y depresión de acuer-
do con las tres categorías del uso de redes sociales se 
pueden observar en la Figura 3. No hubo diferencias 
entre la categoría del uso de redes de 2 a 3 horas con 
los adolescentes que las utilizan más de 4 h/día y entre 
aquellos que las usan menos de 1 h/día y los que lo hacen 
entre 2 y 3 h/día (p > 0.5). Sin embargo, sí se registra-
ron diferencias entre los adolescentes que emplean poco 
(menos de 1 h/día) las redes sociales con y aquellos que lo 
hacen más de 4 h/día (p < 0.05).

Discusión
El objetivo de la investigación fue determinar la relación 

entre el uso de redes sociales y la presencia de ansiedad, 
depresión e indicadores de adiposidad corporal en ado-

Tabla 1. Características de los adolescentes estudiados.

Variables
Hombres (n = 70) Mujeres (n = 78)

Mediana Min Máx Rango Mediana Min Máx Rango

Edad (años) 16.78 14.05 19.21 5.16 17.09 14.48 19.56 5.08

Antropometría

Peso (kg) 67.0* 46.0 140.9 94.9 60.6 46.1 98.7 52.6

Estatura (cm) 173.0* 162.0 190.0 28.0 161.0 143.0 175.0 32.0

CC (cm) 82.0* 67.0 122.0 55.0 76.0 64.0 110.0 46.0

IMC (kg/m2) 23.0 16.3 45.5 29.2 23.8 18.0 38.6 20.5

Redes sociales (horas/día) 3.0 1.0 4.0 3.0 3.0 1.0 4.0 3.0

Inventario

Total Ansiedad 7.5* 3.0 42.0 39.0 18.0 3.0 50.0 47.0

Total Depresión 9.0* 3.0 38.0 35.0 17.0 3.0 51.0 48.0

IMC, índice de masa corporal; CC, circunferencia de la cintura.
*Diferencia significativa en comparación con las mujeres (p < 0.05).
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lescentes de ambos sexos. Los resultados han puesto de 
manifiesto una relación positiva entre el uso de las redes 
sociales y la ansiedad y depresión; estas últimas, incluso, 
se asociaron positivamente con los indicadores de adipo-

sidad corporal en ambos sexos, excepto en mujeres en 
cuanto a la relación entre la CC y la ansiedad.

También se ha demostrado que los adolescentes que 
hacen uso de las redes sociales en menor proporción, re-

Figura 1. Relación entre redes sociales y ansiedad, depresión e indicadores de adiposidad corporal en adolescentes.
IMC, índice de masa corporal; CC, circunferencia de la cintura.
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flejan menor nivel de ansiedad y depresión en ambos se-
xos, en comparación con sus contrapartes que utilizan las 
redes sociales durante mayor cantidad de horas.

Estos hallazgos son relevantes, dado que un excesivo 
uso de las redes sociales podría afectar la salud mental de 
los adolescentes analizados. De hecho, los resultados ob-
tenidos en este estudio son coincidentes con los de otras 
investigaciones efectuadas en adolescentes.18,19 

El uso de redes sociales puede aumentar la exposición 
a interacciones sociales negativas (por ejemplo, al cibe-
racoso), lo que puede ir en contra del estado de ánimo y 
la salud mental de los jóvenes.20,21 Otros estudios desta-
can que el uso de redes sociales e Internet puede servir 
como factor protector de enfermedades mentales, ya que 
apoyan y permiten la interacción social y la conexión en-
tre grupos; además, se generan ambientes de expresión 
de identidad y emociones, los que pueden ser relevantes 
para su vida y experiencia,22,23 tanto personal como social 
y de salud física y mental, entre otros aspectos.

Los trastornos afectivos como la depresión y la ansiedad 
tienen interacciones bidireccionales con el entorno social, 

puesto que influyen en el camino de inicio y la persisten-
cia de las enfermedades mentales,24 especialmente si ha-
cen uso excesivo de Internet y de redes sociales. Por ello, 
es pertinente presentar a los adolescentes una posible 
oportunidad de intervención para desarrollar y fortalecer 
las redes sociales de apoyo para individuos especialmente 
vulnerables.19 Esto podría ayudar a direccionar el uso des-
mesurado de las redes sociales hacia beneficios positivos, 
evitando dependencias, sobre todo en una etapa tan re-
levante como a adolescencia.

Por otro lado, la adiposidad corporal se relacionó positi-
vamente con la ansiedad y depresión en los adolescentes 
investigados. De hecho, algunos informes han indicado 
que la obesidad aumenta el riesgo de ansiedad y depre-
sión,25-27 puesto que un mayor uso de las redes sociales 
podría traer consigo trastornos en el sueño, mayor con-
sumo de alimentos y, consecuentemente, un incremento 
en el peso corporal.

Se destaca también en este estudio la ausencia de co-
rrelación entre los indicadores de adiposidad y el uso de 
redes sociales, aunque algunas investigaciones respaldan 

Figura 3. Comparación de ansiedad y estrés, según horas de uso de redes sociales en ambos sexos.
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que el empleo de las redes sociales desempeña un papel 
relevante en la aparición de sobrepeso y obesidad;28-30 sin 
embargo, en este estudio los adolescentes no reflejaron 
esta relación positiva, quizá debido al menor número de 
horas promedio por día (3.0 ± 1.0 h/día), en relación con 
otros trabajos que han informado mayor número de ho-
ras. Por ejemplo, desde 2012 hasta 2016 el uso de redes 
sociales se ha incrementado al doble en cuanto al total de 
h/día;31 en un día típico, los adolescentes estadouniden-
ses pasan en promedio 6 horas y media al día utilizando 
redes sociales.32 

De esta forma, la ansiedad y la depresión tienen con-
secuencias adversas en el desarrollo de los adolescentes, 
no solo debido al aumento de la adiposidad corporal y al 
uso desmesurado de redes sociales, sino también (como 
sugieren algunos estudios recientes) incluyen bajo nivel 
educativo, abandono escolar, relaciones sociales dete-
rioradas y mayor riesgo de abuso de sustancias tóxicas, 
problemas de salud mental y suicidio,10,33 así como el sur-
gimiento de conductas adictivas.34

Es necesario resaltar que este estudio no evaluó el nivel 
de actividad física y los hábitos de alimentación; además, 
el número de sujetos incluidos limita la investigación al 
contexto abordado, por lo que los resultados deben ser 
analizados con precaución. Sin perjuicio de lo anterior, se 
destaca que es un primer estudio efectuado en la región 
del Maule (Chile), por lo que los resultados obtenidos 
pueden servir de línea de base a los profesionales e inves-
tigadores de las ciencias de la salud y educación.

En conclusión, este estudio demostró que la ansiedad y 
la depresión están relacionadas estrechamente con ele-
vados índices de adiposidad corporal y, al mismo tiempo, 
con mayor uso de redes sociales por parte de adoles-
centes de ambos sexos. Sin embargo, los indicadores de 
adiposidad corporal no se asociaron con el uso de redes 
sociales. Estos hallazgos sugieren que los adolescentes 
con un elevado número de horas en las redes sociales 
adoptan estilos de vida que perjudican principalmente su 
salud mental. Se necesitan más investigaciones para con-
firmar estos hallazgos.
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El valioso aporte que han ofrecido los autores 
del presente artículo, lleva a reflexionar sobre la 
importancia de tener en consideración la estrecha 
relación y el impacto que existe entre la ansiedad, la 
depresión y las redes sociales, particularmente en los 
adolescentes.
La ansiedad y la depresión son trastornos que repercuten 
a nivel global del funcionamiento del paciente, y se 
manifiesta en diferentes ámbitos como el académico, 
el familiar y el laboral, entre otros. Ambos trastornos 
afectan a muchas personas, lo que lleva a que sea un 
problema de salud pública; es de mencionar que son más 
frecuentes de encontrar de lo que parece.  
Las personas que padecen ansiedad pueden consumir 
alimentos en abundantes cantidades y en horarios 
inapropiados. Se suele consumir alimentos con gran 
cantidad de carbohidratos, que no son alimenticios 
o nutritivos. Por ende, impacta en el área nutricional 
del paciente. Por ejemplo, en algunos sujetos con 
diagnóstico de ansiedad y depresión, puede apreciarse el 
aumento del consumo de alimentos en forma acelerada 
o desproporcional, lo que propicia un aumento de peso 
o sobrepeso. En otros casos de depresión, se puede 
apreciar en el paciente bajo peso debido a que presenta 
escaso apetito.
En el caso de algunos individuos con depresión suele 
observarse decaimiento y poca actividad física, lo que 
conduce al sedentarismo, la tendencia al sobrepeso y 
el aislamiento. Puede producirse un círculo negativo 
que es necesario cortar, para mejorar la calidad de vida. 
Debido al estado de ánimo, el paciente deprimido no 
quiere realizar ningún movimiento físico; se puede notar 
sobrepeso, lo cual tiene repercusiones negativas tanto 
físicas como mentales.
Relacionado con lo expuesto anteriormente y con lo 
encontrado en la investigación de los autores, deben 
mencionarse las redes sociales. Evidentemente, lo social 
tiene gran importancia en la vida de los seres humanos,
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 como entes, que se caracteriza por la necesidad de 
interactuar y establecer lazos sociales significativos con 

el otro. Las redes sociales son de mucha utilidad cuando 
son bien utilizadas, ya que permiten adquirir contactos 
de apoyo y soporte y, por ende, generadores de salud 

mental. Sin embargo, el mal uso puede propiciar 
aislamiento, relaciones superficiales, adquisición de 

creencias y necesidad de cumplir con ciertos estándares 
para poder ser valorizado por otros. Asimismo, se tiende 
a crear modelos de lo que permitiría ser feliz o alcanzar 

el éxito en las personas, además de deseos de pertenecer 
a ciertos grupos particulares, especialmente en los 

adolescentes.
Actualmente, se ha observado el incremento en los 
adolescentes del uso de redes sociales, que los lleva 

dejan de interactuar en su núcleo familiar y social 
cercano durante mucho tiempo. Utilizan dichas redes 

una cantidad de horas exagerada, que traspasan 
el horario nocturno de descanso, lo que propicia la 

aparición de otros trastornos, como el del sueño. Otro 
aspecto a considerar es el aislamiento, debido a que, a 
pesar de utilizar las diferentes redes de carácter social, 

no interactúan de manera personal. Dejan de estar con 
las personas que son significativas y de cultivar vínculos 

que son realmente importantes en su medio familiar, 
académico y vecinal, entre otros. También, dejan de 

conocer otras personas en los diferentes medios en los 
cuales se desenvuelven. Aunado a eso, las interacciones 

que desarrollan no tienen ningún tipo de afecto ni apego. 
El uso exagerado de las redes sociales puede llevar a 
que la persona deje de realizar diversas actividades y 

de cuidarse en el área alimenticia, comiendo a deshoras 
y sin ningún tipo de hábitos. Eso genera cambios 

negativos en su alimentación y peso, que repercuten
 en su nutrición y en las otras áreas ya mencionadas. 

La adiposidad corporal afecta la salud física y mental, 
además de que el sedentarismo puede provocar efectos 

negativos, como una enfermedad crónica. Además, 
repercute en aspectos de índole psicológica, como lo 

emocional, la autoimagen y la autoestima (negativa). 
Los autores mencionan, que aunque en este estudio los 

indicadores de adiposidad corporal no se asociaron
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 con el uso de redes sociales, los hallazgos sugieren 
que los adolescentes que pasan un número elevado 
de horas en redes sociales, adoptan estilos de vida que 
perjudican principalmente su salud mental. Por ello, 
considero que nada en extremo es bueno, por más que 
sea del agrado de una persona. Si algo se realiza en 
extremo, aunque sea bueno, puede volverse negativo 
o contraproducente. La sabiduría y lo sano es el 
equilibrio, nunca los extremos.
Las redes sociales son un valioso recurso que si 
son utilizadas adecuadamente, ya que permiten 
interacción, con gran enriquecimiento social y cultural. 
Con un buen uso de las redes sociales se puede ayudar 
al paciente con ansiedad y depresión, dado que, por 
lo general, tienden al aislamiento. Las redes pueden 
ayudarlo a interactuar si se les da un buen uso. En 
cambio, el empleo inadecuado y desproporcionado 
del tiempo en las redes sociales conduce a relaciones 
de carácter superficial, en las que no hay un vínculo ni 
red que tengan una conexión afectiva y mucho menos 
significativa. En las redes encontramos modelos de lo 
que pueden ser líderes e influencers, que impactan 
de manera positiva o negativa en la persona. Es 
importante considerar que el adolescente se encuentra 
en una etapa en la que se desea y necesita ser aceptado 
e incluido dentro de los grupos, en particular por sus 
pares.
Es importante el abordaje de la ansiedad y la depresión 
desde diferentes ámbitos o especialidades. Por ende, es 
relevante darle un lugar prioritario a la salud mental. 
En este sentido, el tema expuesto por los autores 
representa un gran aporte y tiene relación con la 
salud pública, física, mental, nutricional y pediátrica. 
Se requieren implementar estrategias pedagógicas 
y psicoeducativas que permitan disminuir el número 
de personas afectadas y darles respuestas positivas a 
la población adolescente. Por ejemplo, la ansiedad 
y la depresión se pueden combatir mediante la 
actividad física, dado que los beneficios del deporte 
son ilimitados. Si se le da un buen uso a las redes 
sociales pueden ser un medio para evitar y combatir el 
aislamiento, tan frecuente en pacientes con depresión. 
Lo fundamental es la adquisición, el mantenimiento y 
el fortalecimiento de estilos de vida que sean positivos 
y saludables para las personas, lo que llevará a tener 
mejor salud mental y calidad de vida.
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Médica psiquiatra, Hospital General de Agudos Dr. Ignacio 
Pirovano, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Liliana Papalia 
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Argentina de Nutrición, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Los adolescentes de hoy crecen en un mundo digital 
que les resulta natural, pero los efectos que la 
virtualidad ejerce sobre su bienestar físico y su salud 
mental aún continúan en estudio. 
Los adolescentes y los jóvenes se encuentran entre 
los usuarios que más utilizan las redes sociales y es 
común que los jóvenes coman o duerman cerca de sus 
teléfonos. ¿Qué padres desconocen lo que es pedir a 
sus hijos que dejen el celular para cenar en familia o 
para irse a dormir más temprano?
Es un tema de estudio el que el uso excesivo de las 
redes sociales podría tener consecuencias adversas en 
el desarrollo durante la adolescencia, entre las que se 
incluye bajo nivel educativo, abandono escolar, 
relaciones sociales deterioradas y, en sus extremos, 
mayor riesgo de abuso de sustancias, problemas de 
salud mental y suicidio; además, sumado a ello, se 
agrega que sería un factor de riesgo significativo para 
trastornos cardiovasculares, sobrepeso y obesidad. Esto 
último nos refiere directamente a la investigación en 
cuestión.

El objetivo de este estudio fue determinar la relación 
entre el uso de redes sociales y la presencia de ansiedad, 

depresión e indicadores de adiposidad corporal en 
adolescentes de ambos sexos.

Los resultados han puesto de manifiesto una relación 
positiva entre el uso de las redes sociales y la ansiedad 

y depresión, y la presencia de estas últimas, a su vez, se 
asoció positivamente con los indicadores de adiposidad 
corporal en ambos sexos, excepto en mujeres en cuanto 

a la relación entre la circunferencia de cintura y la 
ansiedad. 

Esta última diferencia entre los distintos sexos puede 
tener su explicación en que en las redes sociales se ve 

reflejado algo que se manifiesta a través de diferentes 
discursos, muchos de ellos paradójicos, como una 

modificación en la presión social sobre el cuerpo: lo 
que se denomina una “ilusoria liberación del cuerpo 

femenino”. Es decir, una valorización y un culto al 
cuerpo sin precedentes, que específicamente en el caso 
de la figura femenina, es valorado de forma positiva o 

negativa, no solo por la mirada masculina sino, además, 
por una mirada que juzga a las mujeres por las mismas 

mujeres, que afecta la autoestima y genera mayor 
labilidad emocional. 

Con respecto a las redes sociales, se encuentra 
establecido que el uso de ciertas aplicaciones que se 

caracterizan por proponer retos, llevan a compararse 
con otras personas “más exitosas” y potencian 

intencionadamente el éxito de los cuerpos “atractivos”. 
Además, el permitir comentarios negativos hacia los 
que no lo son tanto puede generar frustración y dar 
lugar a elementos que son un coctel peligroso sobre 

la nutrición, el cuerpo y la imagen corporal, al mismo 
tiempo que afectan negativamente a la salud mental. 

La regulación emocional juega un rol central en el 
comportamiento alimentario y el control del peso 

corporal, y el proceso por el que se genera la ganancia 
de peso a través del tiempo es muy complejo. 

El estrés y la ansiedad pueden conducir a aumento 
del apetito y cambios en las preferencias alimentarias. 

Estaríamos ante una ingesta emocional que refiere 
el consumo de alimentos por razones diferentes a 

la ingesta homeostática: esto sería para afrontar 
emociones, para celebrar, para socializar, en respuesta 

a señales del entorno y en respuesta a creencias 
relacionadas con los alimentos o el cuerpo. Peor aún, 

las redes sociales en relación con la alimentación suelen 
suscitar confusión al presentar diferentes discursos 
contrapuestos. Si a esto le añadimos que un mismo 

discurso suele ser modificado una y otra vez por 
nuevos estudios, cambios socioculturales o intereses 

económicos, entre otros factores, la desorientación es 
todavía mayor. 

Si bien algunos adolescentes, por su propia iniciativa, 
miden y reducen su tiempo en las redes sociales para 

realizan actividades por fuera de sus dispositivos, esto 
podría no ser sencillo para adolescentes que sufren 

ansiedad, depresión u obesidad, con el estigma que 
dichos padecimientos en algunas sociedades implica. 

Enfocarse en esta población cuando tienen dichos 
factores de riesgo, podría evitar el uso problemático de 
las redes sociales y promover conductas más saludables. 

Sería prioritario que los padres, no solo en la 
adolescencia, sino antes de su llegada, entrenen a sus 

hijos a cortar a tiempo el uso excesivo de la tecnología 
para dar lugar a mayor cantidad de horas de sueño y 
comidas compartidas en familia, libre de dispositivos, 

brindando un lugar adecuado a ambas actividades 
fundamentales en la vida de todo adolescente. 
Rever y mitigar el impacto de las redes sociales, 
diseñando programas eficaces de intervención 

que abarquen la imagen corporal, la autoestima 
y la educación alimentaria sería una herramienta 

fundamental para trabajar en el mejoramiento de 
la autorregulación conductual, es decir, la habilidad 

de inhibir impulsos, de calmarse frente al estrés, que 
tendría un importante efecto en la prevención del 

aumento y el mantenimiento del peso corporal. 
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El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) suele ser diagnosticado en edad escolar y corres-
ponde a un trastorno mental, que se define como “un 
síndrome caracterizado por una alteración clínicamente 
significativa del estado cognitivo, la regulación emocional 
o el comportamiento de un individuo, que refleja una dis-
función de los procesos psicológicos, biológicos o del de-
sarrollo que subyacen en su función mental” (American 
Psychiatric Association, 2014).1 Es un trastorno de origen 
neurológico, causado por el desequilibrio entre la nora-
drenalina y la dopamina, neurotransmisores cerebrales 
que afectan directamente las áreas del cerebro responsa-
bles del autocontrol y de la inhibición del comportamien-
to inadecuado.2 Este síndrome afecta principalmente los 
contextos social, familiar y académico de quien lo padece, 
comprometiendo tanto la adquisición de conocimientos 
como el desarrollo normativo-social.3

En la actualidad, entre los trastornos que se manifiestan 
en los escolares, en Chile se considera al trastorno por 
déficit de atención (TDA) como uno de los más frecuen-
tes.4 Su diagnóstico es difícil debido a la falta de pruebas 
de imagen o técnicas analíticas, por lo que su abordaje 
es principalmente clínico, apoyado en la evaluación de 
síntomas, evolución y disfunción.5

Según la American Psychiatric Association,6 el TDAH ma-
nifiesta tres síntomas centrales: inatención, hiperactividad 
e impulsividad; para que los síntomas de cualquiera de los 
subtipos se asocien con el déficit atencional, se deben dar 
ciertas condiciones. Una de ellas es que los síntomas se 
deben presentar antes de los siete años, manteniéndose 
en el tiempo durante un mínimo de seis meses. Además, 
deben afectar dos o más ámbitos de la vida del niño, como 
el ámbito familiar, el hogar, el colegio o la vida social de 
la persona; asimismo, el impacto debe ser significativo, es 
decir, el deterioro en su rendimiento es importante.7

Los criterios diagnósticos del Manual diagnóstico y esta-
dístico de los trastornos mentales 5 (DSM-5) sugieren que 
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el niño presenta, además, un deterioro significativo en 
ámbitos de su vida, en el que se puede incluir el ámbito 
familiar.1 Con la manifestación de los síntomas, no solo 
el niño presenta dificultades, sino todos los integrantes 
de la familia.

Se destaca como sintomatología definitoria del TDAH la 
impulsividad, la hiperactividad y la inatención. Estos ele-
mentos dificultan la labor educativa de los padres, asocia-
da con sentimientos de frustración, culpabilidad, estrés, 
baja autoestima e insatisfacción en su rol parental.2 Los 
padres de niños con este trastorno suelen considerarse 
menos competentes en el desempeño de su papel, y 
otorgan una valoración poco satisfactoria a su calidad 
de vida.8 Esto se debería a que no es una tarea fácil ser 
padres de niños con TDAH, entre otras cosas, debido a 
los métodos de disciplina usuales que no funcionan con 
la misma eficacia que con otros niños sin este trastorno. 
Generalmente, el trastorno suele generar frustración y un 
método de sanción disfuncional, determinado por mayor 
permisividad y sobrerreacción por parte de los padres.9

Respecto al contexto familiar, la familia se define como 
un grupo caracterizado por la unidad de sus miembros, ya 
sea en vínculos sanguíneos o en relaciones de dependen-
cia. Aquí será donde el niño aprende el comportamiento 
adecuado, que más tarde facilitará la adaptación a los de-
más sistemas, tales como el colegio u otro ámbito social.10

En los últimos años, los teóricos no han llegado a un 
consenso que determine si la salud familiar corresponde 
a la salud individual de sus miembros o a la salud del 
grupo unitario. Esto hace difícil determinar si el TDAH es 
parte del grupo familiar o propio exclusivamente del niño. 
De todas formas, las crisis –en este caso originadas por 
enfermedad– se enfrentan dependiendo de los recursos 
existentes en la familia, así como de la resistencia de ellos 
ante los cambios en el funcionamiento de la familia y en 
cómo enfrentan la eventualidad presente.11

A partir de lo anterior, la presente investigación busca 
conocer las manifestaciones comportamentales de estu-
diantes diagnosticados con déficit atencional según el 
cuidador responsable del niño y la funcionalidad familiar, 
puesto que frente a un diagnóstico de déficit atencional 
en niños existirán repercusiones negativas en todo el sis-
tema familiar.12

El estudio llevado a cabo fue cuantitativo, transversal y 
exploratorio. La población corresponde a los cuidadores 
de estudiantes diagnosticados con TDA, utilizando como 
muestra a 33 cuidadores de estudiantes que asisten a tres 
escuelas de la comuna de Ñuble. Además de evaluar al-
gunas características sociodemográficas de los cuidado-
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res, se aplicó la escala de Conners para padres, que tiene 
como objetivo determinar la presencia de sintomatología 
característica, hiperactividad, impulsividad e inatención. 
En esta, el principal cuidador del niño diagnosticado con 
TDAH debe responder los diez enunciados indicando si 
los síntomas mencionados se presentan: nada, poco, bas-
tante o mucho. Cada uno corresponde a un puntaje que 
va desde 0 hasta 3. Luego, se suma el total de los punta-
jes asignados. Para los niños de 6 a 11 años, si el punta-
je total corresponde a 16 o más, las manifestaciones del 
TDAH son altas. En el caso de las niñas, el puntaje debe 
ser de 12 o más.

Finalmente, se utilizó el puntaje de Apgar familiar para 
analizar la funcionalidad de la familia; en el cuestionario, 
el adulto responsable del niño diagnosticado debe res-
ponder a las cinco manifestaciones según la frecuencia 
en que se presenten según su impresión personal, la que 
debe clasificar en: casi siempre, algunas veces y casi nun-
ca; cada una corresponde a un puntaje que va desde 0 
hasta 2. A continuación, se suma el total de los puntajes. 
La puntuación de 7 a 10 sugiere que la familia es muy 
funcional. Por otro lado, el puntaje que va desde 4 hasta 
6 sugiere que la familia es moderadamente disfuncional. 
En último lugar, puntajes que van de 0 a 3 sugieren que 
la familia posee una grave disfunción.

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética de 
la Universidad Adventista de Chile, solicitándosele a cada 
institución participante autorización para recabar datos. 
Antes de la aplicación de la encuesta, se hizo un proceso 
de consentimiento informado que concluyó con la firma 
del documento. Los datos fueron procesados con el pro-
grama SPSS v.20.

La edad de los cuidadores encuestados fue, en prome-
dio, de 38.47 (desviación estándar [DE] = 6.73). La edad 

de los niños fue de 8.3 años en promedio (DE = 1.2). 
En general, la edad de diagnóstico del TDA en los niños 
es, en promedio, de 6.3 años (DE =1.2).

El 84.8% de los adultos responsables son las madres de 
los estudiantes. Los niños diagnosticados corresponden al 
sexo masculino (66.2%). En cuanto al tipo de trastorno, 
principalmente se presentó el TDAH de tipo combinado 
(inatención e hiperactividad- impulsividad) en 18 estu-
diantes, correspondiente al 54.5% de los participantes, 
seguido del TDAH de tipo déficit de atención o inatento 
en un 45.5%. Por otro lado, la mayor cantidad de niños 
diagnosticados se concentran en los cursos de segundo y 
tercero básico, con un 63.6%.

En relación con el test de Conners para padres, la me-
dia obtuvo un puntaje de 15.2 de un total de 30 puntos  
(DE = 7.02) (Tablas 1 y 2).

Al hacer un análisis entre la evaluación obtenida del test 
de Conners y el de Apgar se obtuvo que un valor de chi 
al cuadrado de 0.971 (p = 0.325); dos casillas (00.0%) 
tienen una frecuencia esperada inferior a 5.33. La prueba 
de Fisher no demostró relación entre las variables “eva-
luación de Conners” y “sexo del niño” (p = 0.465). El 
estadístico exacto de Fisher obtuvo un valor de p = 0.688, 
por lo que no hay relación entre los resultados obteni-
dos en el test de Conners y el de Apgar. Asimismo, la 
correlación de Spearman no demostró relación entre los 
puntajes obtenidos en la escala de Conners y el puntaje 
de Apgar (p = 0.069).

Es posible identificar que “El trastorno por déficit de 
atención, con hiperactividad o sin ella (TDAH), es la al-
teración conductual más comúnmente diagnosticada en 
niños y niñas, que afecta entre el 3% y el 5% de los que 
se encuentran en edad escolar y predominantemente a 
los varones”.13 Ante lo anterior, podemos indicar que 
existe una concordancia con los resultados obtenidos. 
En primer lugar, la edad de diagnóstico de los niños con 
déficit atencional se presenta antes de los 7 años en pro-
medio.6 Esto coincide con la entrada del niño al sistema 
educacional, tal como lo indica Barnathan,14 quien des-
cribe, además, que este evento produce una crisis en el 
niño hiperactivo ante un ambiente estructurado como es 
el colegio, donde le resultará difícil realizar tareas implíci-
tas de un aula de clases. Es en estos ambientes donde se 
produce una alarma a los padres, quienes podrían haber 
normalizado la conducta hiperactiva del niño.

Por otro lado, el diagnóstico o posible presencia de un 
trastorno no solo causa crisis en el niño, sino también 
provoca una crisis en uno de los miembros de la familia, 
lo que repercute en todo el sistema; quienes toman las 

directrices para resolver estas 
dificultades son los cuidadores 
responsables. En este sentido, 
Sorrentino refiere que, dado el 
diagnóstico, es posible crear un 
nuevo significado de la situación 
y actuar de acuerdo con ello.14 

Nadie más que la familia puede 
apreciar completamente el tras-
torno, sus causas, su deterioro, 
su curso y sus consecuencias, 
sin recurrir al entorno social y 
a la interacción del niño con él. 
El mismo diagnóstico del TDAH 
depende, a nuestro entender, 
de este punto. Son los informes 
de otro, dentro de esta red so-

Tabla 1. Tipo de tratamiento recibido por escolares diagnosticados con 
TDAH en colegios de Chillán, Chile.

Tabla 2. Ítems de la escala de Conners y sus puntajes para escolares diagnosticados con TDAH en colegios 
de Chillán, Chile.

Frecuencia Porcentaje

Apoyo escolar del PIE Sí 33 100.0

Apoyo académico particular  
(clases particulares)

Sí 1 3.0

No 32 97.0

Tratamiento farmacológico
Sí 11 33.3

No 22 66.7

Otros (psicólogo particular, psiquiatra, 
talleres extraescolares, etc.)

Sí 12 36.4

No 21 63.6

Nada Poco Bastante Mucho

Fx % Fx % Fx % Fx %

1. Inquieto, demasiado activo 5 14.7 10 29.4 7 20.6 12 35.3

2. Impulsivo; se lanza a hacer las cosas sin pensar 8 23.5 11 32.4 7 20.6 8 23.5

3. Molesta a otros niños 12 35.3 16 47.1 1 2.9 5 14.7

4. No termina lo que comienza 4 11.8 5 14.7 14 41.2 11 32.4

5. Se mueve en la silla como si tuviese parásitos 7 20.6 13 38.2 3 8.8 11 32.4

6. Se distrae con facilidad 4 11.8 15 44.1 15 44.1

7. Hay que hacerle caso de inmediato a lo que 
quiere, si no se enoja 7 20.6 9 26.5 10 29.4 8 23.5

8. Llora fácilmente 10 29.4 9 26.5 7 20.6 8 23.5

9. Cambia de humor bruscamente 6 17.6 15 44.1 9 26.5 4 11.8

10. Pataletas; conducta explosiva 15 44.1 7 20.6 8 23.5 4 11.8

TDAH, trastorno por déficit de atención e hiperactividad; PIE, Programa de In-
tegración Escolar. 

TDAH; trastorno por déficit de atención e hiperactividad.
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cial, los que determinan qué niños se envían a consulta, 
se diagnostican y se tratan.14

Es posible observar en los resultados que el 100% re-
cibe apoyo del Programa de Integración Escolar (PIE) y, 
en algunos casos, es el único tratamiento que reciben, 
por lo que, se puede afirmar, que los niños de la muestra 
obtienen un gran apoyo de parte del sistema educacio-
nal y la mayoría obtiene las herramientas para afrontar el 
trastorno. En este caso, el entorno social cumple un papel 
fundamental. Por otro lado, causa interés que en la mues-
tra, 33 niños –el 66.7%– no se encuentran actualmente 
con tratamiento farmacológico y el 63.6% no recibe apo-
yo de profesionales de la salud tales como psicólogos, 
neurólogos, psiquiatras o talleres especializados. Esto 
es coherente con lo reseñado por Rabadán y Giménez-
Gualdo,15 quienes consideran que el sistema educacional 
es una fuente de información primaria en la detección de 
algún tipo de trastorno, debido a su constante contacto 
con el niño o la niña. 

Es importante recalcar que los niveles socioeconómico 
y sociocultural estarían directamente relacionados con 
la información adquirida acerca del proceso de interven-
ción a realizar frente a un trastorno, en donde se ven 
expuestas carencias de información y estancamiento en 
la adquisición de un tratamiento multidisciplinario óptimo 
que debería llevar a cabo el niño o la niña diagnosticados. 
Por lo tanto, el entorno escolar es un organismo facilita-
dor que retroalimenta al sistema familiar. Sin embargo, así 
como puede orientar hacia un diagnóstico en relación con 
la sintomatología de un niño, también es probable que 
normalicen conductas representativas de este trastorno en 
particular, convirtiéndolo en comportamientos normales, 
minimizando su importancia y trascendencia. Esto afecta 
directamente el proceso de aceptación y adaptación del 
sistema familiar cuando recién es detectado algún tipo de 
trastorno dentro de este.16

Lucena considera que el sistema educacional o fami-
liar, en relación con el TDAH y sus manifestaciones en 
cualquiera de estas dos áreas, son los responsables de 
la concientización del trastorno como tal, pero no del 
etiquetamiento irracional del niño.17 Las consecuencias 
podrían ser trascendentalmente negativas, sintetizando 
que ambos sistemas deben generar comprensión y apo-
yo, mediante la estructuración de los diversos entornos 
socioculturales que se relacionan con el niño, previniendo 
limitaciones circunstanciales que actúen negativamente 
en el desarrollo del ciclo vital de cada niño diagnosticado.

Por otro lado, en la evaluación de la escala de Conners 
se manifiesta una diferencia transversal entre la valora-
ción que se hace al hombre y la mujer; se establece que el 
hombre debe tener más de 16 puntos para considerarse 
con TDAH, mientras que la mujer debe tener más de 12 
puntos para calificar con TDAH, lo que quiere decir que 
si el comportamiento de un niño es disruptivo, muy in-
tranquilo, con sintomatología asociada con el trastorno, 
podría considerarse que no tiene TDAH, a pesar de que la 
mujer tiene un comportamiento más tranquilo al evaluar-
se con menos puntos.

Entre los resultados obtenidos en la relación entre sexo y 
evaluación de puntajes de Conners, nos encontramos que 
se cumplirían los criterios diagnósticos para TDAH para  
6 niñas de un total de 11. En la muestra de los varones,  
10 de 22 niños llegan al puntaje para detectar TDAH, 
según la percepción de los padres en esta evaluación. 
En estos resultados, el estadístico exacto de Fisher da un 
valor de p = 0.465, lo que demuestra que la variable sexo 
no está relacionada con la evaluación del test de Conners 
obtenida.

Respecto a lo anterior, otros estudios refieren que el 
motivo de derivación es por parte de los docentes. Ade-
más, señalan la importancia del sexo de forma intrínseca. 
Como mencionamos anteriormente, es común que los 
padres puedan normalizar la conducta hasta la entrada 
de los niños al colegio, momento en que se hace evidente 
una dificultad. Según Kypriotaki y Manolitsis, “Se iden-
tificaron con mayor precisión a las niñas, pero con más 
frecuencia a los niños.”18 Esta identificación se explica al 
observar que los docentes informan conductas disrupti-
vas por parte de las niñas, mientras que, en el caso de los 
varones, se deriva mayormente por la frustración produ-
cida en el entorno profesional a la hora de enseñar.19 Esto 
último resalta el hecho de que la información generada 
entre el colegio y la familia es importante para el cons-
tructo del niño, basados en un diagnóstico perceptivo de 
lo que se espera por el sexo, situación que debiera ser 
estudiada más a fondo en otra oportunidad.

Por el contrario, al evaluar a los cuidadores responsables 
acerca de las manifestaciones comportamentales de los 
niños, luego de un diagnóstico fiable de TDAH, queda 
preguntarse si esta percepción generada influye en la 
funcionalidad familiar. 

Tal como se explica en la bibliografía, en los resultados 
se hace evidente; hay una tendencia que indica que a 
mayor puntaje de Conners se revelan manifestaciones 
más fuertes del trastorno en los niños y la disfuncionali-
dad familiar es creciente. Pese a ello, el estadístico exacto 
de Fisher no demostró relación en la muestra entre los 
resultados obtenidos en el test de Conners y el de Ap-
gar (p = 0.688), a la vez que la correlación de Spearman 
no demostró asociación entre los puntajes obtenidos en 
la escala de Conners y la de Apgar (p = 0.069). Pese a 
ello, la incapacidad de las familias para hacer frente al 
padecimiento del TDA de uno de sus miembros puede 
ser un factor de riesgo al agravar las manifestaciones del 
síndrome, afectando el sistema biopsicosocial en el que 
se desarrollan.

En esta muestra, las pruebas realizadas no indicaron re-
lación entre el test de Conners y el de Apgar. Por ello, no 
es posible relacionar ambas escalas; pese a esto, el 24.2% 
de las familias presentó disfunción familiar grave o mode-
rada, lo que pone de manifiesto que la principal fuente 
de apoyo corresponde al PIE. Entre los comportamientos 
descritos en la escala de Conners se detectan valores de 
mucha inquietud en el 35.3% de los niños, bastante y 
mucha facilidad para distraerse en el 88.2% y bastante 
dificultad para terminar lo que empieza en el 41.2%.
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Comentarios

Elizabeth Yamila Sapia
Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez,  
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Jorge Diego Agrimbau Vázquez
Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan, 
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es la alteración conductual diagnosticada más 
frecuentemente en niños y niñas en edad escolar. 
Constituyen alrededor del 3% al 5% de los casos 
y es más frecuente en varones. Se define como: 
“un síndrome caracterizado por una alteración 
clínicamente significativa del estado cognitivo, la 
regulación emocional o el comportamiento de un 
individuo.” Refleja una disfunción de los procesos 
psicológicos, biológicos o del desarrollo que subyacen 
en su función mental. Su base neurobiológica está 
causada por el desequilibrio entre la noradrenalina y la 
dopamina, neurotransmisores cerebrales que regulan 
las áreas del cerebro responsables del autocontrol y de 
la inhibición del comportamiento inadecuado.
Este síndrome genera repercusiones y compromete 
el contexto social, familiar y académico de quien lo 
padece. Afecta tanto la adquisición de conocimientos 
durante el aprendizaje, como el desarrollo de las 
normas convivenciales dentro de la sociedad.
En varias ocasiones al momento del ingreso escolar, se 
produce una crisis en el niño hiperactivo al encontrarse 
con un ambiente estructurado como es el colegio, 
donde le resulta difícil realizar las actividades que se 
llevan a cabo en el aula de clases. Estos ambientes 
producen una alarma en los padres que, previamente, 
podrían haber normalizado la conducta hiperactiva  
del niño.
Este estudio se realizó en tres escuelas de la 
comuna Ñuble en Chile. El objetivo fue analizar las 
manifestaciones en el comportamiento de niños 
con diagnóstico de déficit de atención y evaluar la 
dinámica familiar. 
En la población de estudio se incluyeron 33 cuidadores 
de niños con TDAH que asistían a las escuelas con 
programa de integración escolar. Los instrumentos 
utilizados fueron la escala de Conners para padres con 
el fin de determinar la presencia de sintomatología, 
característica, hiperactividad, impulsividad e 
inatención, y el puntaje Apgar familiar para analizar el 
funcionamiento familiar. 
En relación con los resultados, se observó un 
predominio de sexo masculino en los niños con déficit 
de atención (66.2%). La edad de diagnóstico del TDAH 
fue antes de los 7 años en promedio, coincidiendo con 
el ingreso del niño al sistema educacional. En cuanto 
al tipo de trastorno, principalmente se presentó el 
TDAH de tipo combinado (inatención e hiperactividad-
impulsividad) en 18 estudiantes (54.5%), seguido 
del TDAH de tipo déficit de atención, en un 45.5%. 
Las familias presentaron disfunción familiar grave o 
moderada en el 25%. Entre los comportamientos de 
los niños descritos en la escala de Conners se detectan 
valores de mucha inquietud en el 35.3% de los niños, 
bastante y mucha facilidad para distraerse en el 88.2% 
y bastante dificultad para terminar una actividad 
iniciada en el 41.2%. Se destaca que el 100% de los

Trastorno por déficit de atención en estudiantes chilenos

niños recibió apoyo del programa de integración 
escolar, que funcionó como un importante soporte 

por parte del sistema educacional, ya que les permite 
a los niños obtener las herramientas para afrontar el 
trastorno y, en algunos casos, es el único tratamiento 

que reciben.

Yanina Ameruso
Hospital Municipal Eva Perón,  

Merlo, Argentina

En este estudio se analizan las manifestaciones 
comportamentales de niños diagnosticados con 

trastorno de déficit de atención y la funcionalidad de la 
familia según el cuidador responsable del niño.

Se realizó un análisis de tipo cuantitativo, transversal 
y exploratorio, y me permito decir que es también 

un análisis descriptivo de esta cohorte, ya que se 
ha estudiado la prevalencia de la exposición y del 

efecto en una muestra poblacional determinada en 
un solo momento temporal. Es decir, se ha estimado 

la magnitud y distribución de esta enfermedad en un 
momento dado, bajo ciertas condiciones específicas. La 
metodología utilizada para este análisis es sumamente 

correcta y ha sido puntillosamente detallada en el 
cuerpo del estudio, lo que le otorga validez e invita a 

continuar investigando sobre este tema, tan importante 
para la inserción e inclusión de estos futuros adultos en 

nuestra sociedad. El Programa de Integración Escolar 
(PIE) no debe ser el único sostén de las familias, sino 

que estos niños deben tener garantizado un programa 
de tratamiento interdisciplinario que pueda lograr su 
inclusión social y evitar el colapso de sus cuidadores y, 

por ende, las manifestaciones negativas de su entorno, 
sobre todo a nivel familiar. Poder entender esto es 

lograr tomar conciencia que estos niños serán el futuro 
de nuestra sociedad y que es responsabilidad del Estado 

o del sistema de salud brindarles la mejor atención y 
todas las herramientas que requieran para obtener 
su mayor potencial. Seguramente deberán requerir 

de tratamientos y terapias alternativas, no solo el 
apoyo escolar, lo que ha quedado demostrado que es 

insuficiente para el mejor desarrollo de estos niños.
Al mismo tiempo se plantea otra discusión; si bien 
más de la mitad de los niños recibían tratamiento 
farmacológico, los resultados están a la vista. ¿Me 

pregunto si estos niños requieren tratamiento 
farmacológico o sufren efectos adversos de este? ¿Sería 

necesario implementar más terapias alternativas en 
lugar de simplemente escolarizarlos y no profundizar 

más allá en el tema? ¿Dónde queda contemplada la 
contención del cuidador en enfermedades crónicas? 

Son interrogantes que se plantean a la luz de las 
evidencias demostradas de este estudio, que sugieren 

seguir evaluando a esta cohorte de pacientes y que, 
seguramente, servirán de desencadenante para 

reafirmar que el tratamiento es interdisciplinario y 
multimodal, que involucra tanto a la escuela como 

al tratamiento farmacológico, la familia, las terapias 
(psicopedagogía, psicología, fonoaudiología, terapias 

alternativas) y el tratamiento familiar.
Felicito a los autores y los invito a seguir estudiando 

este tema para completar los interrogantes planteados.
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Autoevaluación del artículo
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad suele ser diagnosticado en edad escolar y corresponde a un trastorno mental 

definido como un síndrome caracterizado por una alteración clínicamente significativa del estado cognitivo, la regulación emocional 
o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o del desarrollo que 

subyacen en su función mental.

¿A qué edad suele diagnosticarse el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)?
A, Edad escolar; B, Adolescencia; C, Adultez temprana; D, Adultez tardía; E, Vejez.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/159789

Conexiones temáticas

Los informes de Medicina para y por Residentes se conectan de manera estricta (     ) o amplia (    ) con diversas especialidades. ▶

Bibliografía
1. Asociación Americana de Psiquiatría. (2014). 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (Quinta ed.). Arlington: Paname-
ricana; 2014.

2. Díaz García I. Aplicación del test de Apgar para 
valorar la disfunción familiar en familias con niños 
con TDAH: protocolos de investigación. Tesis de 
Enfermería, Universidad de Salamanca, Ávila, Es-
paña; 2015. Disponible en: http://gredos.usal.es/
xmlui/bitstream/handle/10366/125568/TG_Diaz-
GarciaI_AplicaciontestApgar.pdf?sequence=1

3. Stassen Berger K. Psicología del desarrollo: Infan-
cia y adolescencia (novena ed.). Madrid: Editorial 
Mecia Panamericana, 2012.

4. Cerda A, Domic M, Quiroz J, Ramos M, Urzúa 
A. (2009). Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad en niños escolarizados. Rev Chil 
Pediatr 80(4):332-338, 2009.

5. Quintero J, Castaño de la Mota C. Introducción 
y etiopatogenia del trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad (TDAH). Pediatr Integral 
18(9):600-606, 2014.

6. American Psychiatric Association. Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders (DSM-V) 
(Quinta ed.). Washigton D.C.; 2013.

7. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. 
Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 
Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) 
en niños y adolescentes. Guías de práctica clínica 

en el SNS. Edita Ministerio de Ciencia e Innova-
ción; 2010. Disponible en: http://www.guiasa-
lud.es/GPC/GPC_477_TDAH_AIAQS_compl.pdf

8. Harrison C, Mclaughlin D. Parenting practices of 
mothers of children with ADHD: The role of ma-
ternal and child factors. Child Adolescent Ment 
Health 11:82-88, 2006.

9. Grau-Sevilla D, Marco-Taberner R, Miranda-Ca-
sas AR, Roselló B. Estilos de disciplina en familias 
con hijos con trastorno por déficit de atención/
hiperactividad: influencia en la evolución del 
trastorno. Rev Neurol 44(Supl 2):S23-S25, 2007.

10. Cardona A, Eusse K, Figueroa S, Garizado A, San-
chez M, Torres A. La dinámica familiar y las prác-
ticas de crianza como elemento clave en la ecua-
ción parental. Tesis de Psicología, Universidad 
Nacional abierta y a distancia, Palmira, Colom-
bia; 2014. Disponible en: http://repository.unad.
edu.co/bitstream/10596/2684/4/41946256.pdf

11. Díaz-Loving R, García-Méndez M, Rivera-Aragón 
S. Continuidad y cambio en la familia: factores 
intervinientes. México City, México: Editorial El 
Manual Moderno; 2015. 

12. Isorna FM. Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH). Vigo, ES: Servizo de Publi-
cacións da Universidade de Vigo; 2013. 

13. Álvarez C, Duany V, Pérez R. Modificación de 
conocimientos en familiares de niños y niñas 
con trastornos por déficit de atención. Medisan 
15(4):447-453, 2011.

14. Barnathan C. Niños con TDAH, cambios en la in-

teracción familiar a partir del diagnóstico. Tesis 
de Licenciatura en Psicología, Universidad de Bel-
grano, Buenos Aires, Argentina; 2004. Disponi-
ble en: http://184.168.109.199:8080/jspui/bits-
tream/123456789/1622/1/106_barnathan.pdf

15. Rabadán Rubio JA, Giménez-Gualdo AM. Detec-
ción e intervención en el aula de los trastornos 
de conducta. Rev De la Facultad de Educación 
15(2):185-212, 2012. Disponible en: http://e-
spacio.uned.es/fez/view/bibliuned:EducacionX
XI-2012-15-2-5080

16. 16. Bianchi E. Infancia, normalización y salud 
mental: figuras históricas y encadenamientos ac-
tuales en la formulación del trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad. Hist Ciênc Saúde-
Manguinhos 22(3):761-779, 2015.

17. Lucena FJH. TDAH y educación: hacia una visión 
holística y comprensiva de su evaluación y trata-
miento. El Guiniguada 15:145-172, 2006.

18. Kypriotaki M, Manolitsis G. Teachers’ Evaluations 
for the Detection of PrimarySchool Children with 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder. Eur J 
Spec Needs Educ 25(3):269-281, 2010.

19. Baltar Del Pino E. Identificación del alumnado 
con TDAH en el aula de Primaria: ¿existen di-
ferencias debidas al sexo? Tesis de Magister en 
Educación Primaria, Universidad de Granada, 
Granada, España; 2015. Disponible en: http://
digibug.ugr.es/bitstream/10481/40389/1/Bal-
tar_del_Pino_Elia_TFG.pdf

▶



27

Medicina para y por Residentes 8 (2023) 27-28Crónicas de autores www.siicsalud.com/tit/crosiictitulos.php  

El tratamiento de la leucemia no afecta la función 
endocrina del testículo en niños

Rodolfo Rey
Centro de Investigaciones Endocrinológicas Dr. César Bergadá, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Los tumores malignos de la sangre representan casi el 
40% de los cánceres pediátricos. El uso de la quimiote-
rapia ha producido mejoras notables en la supervivencia 
general en las últimas décadas. Este avance ha hecho que 
exista una creciente población de sobrevivientes de cáncer 
infantil, que están sujetos a secuelas a largo plazo, los más 
frecuentes de los cuales son los trastornos endocrinos.
El testículo adulto produce espermatozoides y hormonas; 
entre estas últimas, los andrógenos son generados por 
las células de Leydig y la hormona anti-mülleriana (AMH) 
es secretada por las células de Sertoli. En el niño no se 
producen espermatozoides. 
Existe considerable información sobre el efecto nocivo que 
tiene la quimioterapia sobre la producción de espermato-
zoides. En cambio, poco se ha estudiado su efecto sobre 
las células de Leydig y las células de Sertoli en el adulto, y 
los datos son prácticamente inexistentes sobre los efectos 
en el testículo antes del desarrollo puberal.
En este estudio nos preguntamos si los tratamientos es-
tandarizados utilizados en niños y adolescentes con neo-
plasias hematológicas, incluidos la leucemia linfoblástica 
aguda (LLA) o la leucemia mieloide aguda (LMA) y el lin-
foma no Hodgkin (LNH), afectan la producción hormonal 
de los testículos durante la niñez y la adolescencia.
Para responder este interrogante estudiamos 91 niños con 
LLA, LMA o NHL, tratados antes de los 10 años de edad 
o después, y que tuvieron un seguimiento a largo plazo. 
Elegimos la edad mencionada porque antes de ella aún 
no ha comenzado el desarrollo puberal. Nuestra hipótesis 
era que el efecto del tratamiento quimioterápico sobre la 
producción hormonal de los testículos sería diferente en 

la infancia y en la adolescencia. Los resultados mostraron 
que, en los niños que recibieron la quimioterapia antes 
de los 10 años, todas las hormonas testiculares fueron 
normales hasta 12 años después del final del tratamiento, 
indicando así que los regímenes quimioterapéuticos que 
se han venido usando en las últimas dos décadas para 
el tratamiento de las leucemias es seguro con relación a 
la función endocrina testicular, es decir que no afecta la 
producción de andrógenos a nivel de las células de Leydig 
ni la producción e AMH a nivel de las células de Sertoli. 
Eso se mantiene así durante 12 años luego de finalizada 
la quimioterapia.
Cuando el tratamiento con quimioterapia se extendió 
hasta una edad superior a los 10 años, es decir cuando 
probablemente ya había comenzado el desarrollo pube-
ral, los valores de AMH y de testosterona fueron norma-
les, pero se observó que las hormonas producidas por la 
hipófisis encargadas de controlar la función de las célu-
las de Sertoli –es decir, la hormona foliculoestimulante 
(FSH)– y de las células de Leydig –es decir, la hormona 
luteinizante (LH)– habían aumentado por encima de lo 
normal en un porcentaje importante de los pacientes. 
Cuando hay un incremento de las hormonas hipofisarias 
LH y FSH, se interpreta que el testículo necesita un estí-
mulo extra, ya que con el estímulo habitual no alcanzaría 
a producir niveles normales de sus hormonas. Se conside-
ra entonces que existe un compromiso leve de la función 
testicular, que es compensada con mayor estímulo hipo-
fisario. Esto se conoce como disfunción testicular leve o 
hipogonadismo primario compensado. 
En resumen, la respuesta a nuestra pregunta es que la 
quimioterapia usada en pediatría para tumores malig-
nos hematológicos no afecta significativamente la fun-
ción endocrina testicular en niños tratados antes de los  
10 años, pero se asocia con mayor frecuencia con dis-
función hormonal testicular leve y compensada cuando 
el tratamiento quimioterápico termina una vez que la pu-
bertad ya está en marcha, o sea en mayores de 10 años. 
Esto no requiere ningún tratamiento hormonal durante 
la adolescencia ni en el adulto joven. En este estudio no 
pudimos identificar ningún factor de riesgo o predispo-
nente de relevancia –como podrían ser la gravedad de la 
enfermedad o el protocolo de abordaje quimioterapéu-
tico utilizado– que se asociara más frecuentemente con 
el compromiso testicular leve observado en los pacientes 
mayores de 10 años.

Conexiones temáticas
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Comentario

Paola C. Prener
Hospital Interzonal Especializado de Agudos y  
Crónicos San Juan de Dios, La Plata, Argentina

Claudia M. Melillo
Instituto Médico Mater Dei, La Plata, Argentina

El abordaje multidisciplinario del cáncer infantil ha 
mejorado el pronóstico y la calidad de vida de los 
pacientes, con impacto en la salud pública y psicosocial. 
Los niños y adolescentes que llegan a la edad adulta 
son susceptibles a la aparición de secuelas asociadas con 
los protocolos terapéuticos y los factores individuales. 
Entre las endocrinopatías más frecuentes se encuentran 
los trastornos gonadales, que se manifiestan por 
enfermedades puberales, insuficiencia gonadal y 
alteraciones de la fertilidad. Los tratamientos contra el 
cáncer pueden afectar a los testículos en todas las etapas 
de la vida.
Los autores del presente artículo original aportan 
resultados sobre la línea somática testicular, mediante 
un análisis transversal y longitudinal con seguimiento 
prolongado en el tiempo en niños prepuberalesy 
puberales con cáncer hematológico, tratados con los 
esquemas terapéuticos estandarizados recomendados 
por el ALL IC-BFM 2002. La población evaluada incluyó 
pacientes pediátricos provenientes de dos hospitales 
públicos de la Ciudad de Buenos Aires, entre 2002 y 2015. 
Se clasificaron en dos subgrupos: niños menores de 10 
años, y mayores de dicha edad al finalizar el tratamiento. 
Este valor de corte se asocia con la probabilidad del 
inicio del desarrollo puberal y con la actividad del eje 
hipotálamo-hipófiso-gonadal. Según Chemes (2001), la 
infancia se ha considerado clásicamente como una fase 
inactiva del desarrollo testicular, cuando, en realidad, se 
caracteriza por una actividad intensa e inaparente.
En los testículos prepúberes existe proliferación de células 
de Sertoli inmadurasy aumento en el número de células 
de Leydig y del volumen testicular. El epitelio germinal 
del varón es más sensible a los efectos de la quimioterapia 
y la radioterapia que las células de Sertoli y Leydig. 
Un aspecto destacable del presente estudio radica en 
contar con datos sobre el impacto de los tratamientos 
oncológicos en enfermedades hematológicas malignas en 
niños y adolescentes. Los datos de la literatura provienen 
de extrapolaciones de adultos que han padecido cáncer 
durante la infancia.
Los biomarcadores utilizados para estimar el daño y 
la funcionalidad testicular se basan clásicamente en 
la cuantificación de las hormonas del eje hipotálamo-
hipófiso-testicular y el análisis del semen, de ser factible. 
Los autores del trabajo que se comenta, analizaron datos 
demográficos, clínicos y de laboratorio aportados por las 
historias clínicas de los pacientes. El tamaño muestral

 incluyó 97 varones, con un rango etario comprendido 
entre 1.1 y 16.6 años al momento del diagnóstico e inicio 
del tratamiento. Entre los datos evaluados se incluyeron 

estadios de Tanner (desarrollo genital y vello púbico) y 
volumen testicular con orquidómetro de Prader; también, 
datos de laboratorio endocrino: hormona anti-mülleriana 

(AMH), gonadotrofinas (hormona luteinizante [LH] y 
y hormona foliculoestimulante [FSH]) y testosterona 

total (T). Los biomarcadores de la disfunción testicular 
directos e indirectos de las células de Sertoli fueron 

AMH y FSH, y de las células de Leydig, testosterona y 
LH, respectivamente. El descenso de la AMH y la T, y 

el aumento de las gonadotrofinas se expresaron como 
valores absolutos y desviación estándar,sobre la base 

del rango de edad y el estadio de Tanner según datos 
publicados por Grinspon et al. (2011).  

Los autores detectaron disfunción compensada de las 
células de Sertoli y Leydig, con elevación leve a moderada 

de las gonadotrofinas durante la pubertad, sin cambios 
relevantes en la AMH y la T. Los niveles normales de 

testosterona y LH durante el desarrollo puberal, en la 
gran mayoría de los casos, revelan una resistencia de las 
células de Leydig a la terapia. En prepúberes, los niveles 

de AMH se mantuvieron dentro de los rangos esperados, 
lo que indica ausencia de gonadotoxicidad, sin cambios en 
las gonadotrofinas. El seguimiento a largo plazo permitió 

identificar un subconjunto de pacientes con elevación 
transitoria de las gonadotrofinas y normalización de sus 

niveles al finalizar el desarrollo puberal. En las últimas 
etapas puberales se observó disminución del volumen 

testicular. La medida de inhibina B y el estudio del semen 
permitirían determinar si la etiología de estos cambios 

responde a daño en la célula de Sertoli o en la línea 
germinal. Las limitaciones del estudio fueron la ausencia 

de datos para inhibina B, estudio del semen y carencia de 
seguimiento de algunos pacientes por cierre del estudio 

(previo al inicio de la pubertad).
Los autores concluyen que los regímenes terapéuticos 

utilizados para el tratamiento de la leucemia linfoblástica 
aguda, la leucemia mieloide y el linfoma no Hodgkin 

en niños y adolescentes de este estudio, no causa 
hipogonadismo primario manifiesto. La disfunción 
testicular moderada quedaría compensada por un 
leve ascenso de las gonadotrofinas hipofisarias, sin 

requerimiento, en general, de terapia de reemplazo 
androgénica. La mayoría de los niños tratados por cáncer 

cursan normalmente su pubertad, con desarrollo de 
características sexuales secundarias y niveles normales 

de testosterona. Diferentes organismos internacionales 
sugieren el seguimiento del crecimiento y el desarrollo 

puberal en esta población. Recomiendan la derivación a 
un endocrinólogo pediátrico de aquellos pacientes que no 
tengan signos de pubertad a los 14 años, o que muestren 

fracaso de la progresión de esta etapa.
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Tratamiento del cáncer  
de endometrio
Copenhague, Dinamarca

New England Journal of Medicine, Mar 2023

El dostarlimab más carboplatino-paclitaxel 
ha demostrado efectos beneficiosos para el 
tratamiento del cáncer de endometrio primario 
avanzado o recidivante, particularmente en los 
tumores deficientes en reparación de desajustes 
con inestabilidad microsatelital alta.

El cáncer de endometrio es el sexto cáncer 
más frecuente entre las mujeres en todo el 
mundo y el segundo tipo más prevalente 
de cáncer ginecológico. El carboplatino más 
paclitaxel es la quimioterapia estándar para 
el tratamiento de primera línea del cáncer de 
endometrio primario avanzado o recidivante. 
Sin embargo, los resultados a largo plazo 
siguen siendo deficientes, con una mediana 
de supervivencia general de menos de tres 
años. El dostarlimab es un inhibidor del 
punto de control inmunitario que se dirige 
al receptor de muerte celular programada. 
La quimioterapia citotóxica se asocia con 
efectos inmunomoduladores, como la 
interrupción de las vías inmunosupresoras 
y una mayor respuesta citotóxica de las 
células T. Por lo tanto, la combinación de 
quimioterapia e inmunoterapia puede tener 
efectos sinérgicos en el tratamiento del 
cáncer de endometrio.

El objetivo del presente ensayo clínico 
fue evaluar la eficacia y la seguridad 
de dostarlimab en combinación con 
carboplatino y paclitaxel en comparación 
con placebo más carboplatino y paclitaxel 
en pacientes con cáncer de endometrio 
primario avanzado o recidivante.

Se realizó un ensayo en fase III, 
aleatorizado, a doble ciego, multicéntrico. 
Las participantes tenían al menos 18 años 
y presentaban cáncer de endometrio 
primario avanzado o recidivante (Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia 
[FIGO] estadio III o IV) confirmado histológica 
o citológicamente, que no era susceptible 
de tratamiento curativo. Las pacientes se 
aleatorizaron en una proporción de 1:1 
para recibir dostarlimab (500 mg) o placebo 
por vía intravenosa en combinación con 
carboplatino en un área bajo la curva de          
5 mg por mililitro por minuto y paclitaxel a 
una dosis de 175 mg por metro cuadrado de 
superficie corporal por vía intravenosa cada 
tres semanas durante los primeros seis ciclos, 
seguido de dostarlimab (1000 mg) 
o placebo por vía intravenosa cada seis 
semanas durante un máximo de tres años 
o hasta la progresión de la enfermedad, 
la interrupción del tratamiento debido a 
efectos tóxicos, la retirada del paciente, 
la decisión del investigador de retirar al 
paciente o la muerte. Los criterios principales 
de valoración fueron la supervivencia libre de 
progresión evaluada por el investigador de 
acuerdo con los Criterios de Evaluación de la 
Respuesta en Tumores Sólidos, versión 1.1, y 

la supervivencia general. Además, se evaluó 
la seguridad mediante el registro de eventos 
adversos.

Desde el 18 de julio de 2019 hasta el 
23 de febrero de 2021, se examinaron 
en total 607 pacientes de 113 sitios en 
19 países. De las 494 pacientes que se 
sometieron a aleatorización, 118 (23.9%) 
tenían tumores deficientes en reparación 
de desajustes (dMMR, por su siglas en 
inglés) con inestabilidad microsatelital 
alta (MSI-H, por su sigla en inglés). No se 
observaron diferencias sustanciales entre los 
grupos en las características demográficas 
y clínicas de los pacientes en la población 
dMMR-MSI-H o en la población general. Las 
características demográficas de las pacientes 
fueron representativas de las enfermas con 
cáncer primario de endometrio avanzado 
o recidivante. En total, 54.7%, 20.6% y 8.9% 
de los pacientes tenían un diagnóstico de 
carcinoma endometrioide, adenocarcinoma 
seroso y carcinosarcoma, respectivamente.  
La mayoría de las pacientes (82.6%) no habían 
recibido previamente radiación pelviana 
externa.

En la población con tumores dMMR-MSI-H, 
la supervivencia libre de progresión estimada 
a los 24 meses fue del 61.4% (intervalo de 
confianza del 95% [IC 95%]: 46.3% a 73.4%) 
en el grupo de dostarlimab y del 15.7%  
(IC 95%: 7.2% a 27%) en el grupo de placebo 
(cociente de riesgos para progresión o 
muerte: 0.28; IC 95%: 0.16 a 0.50; p < 0.001). 
En la población general, la supervivencia 
libre de progresión a los 24 meses fue del 
36.1% (IC 95%: 29.3 a 42.9) en el grupo de 
dostarlimab y del 18.1% (IC 95%: 13.0 a 23.9) 
en el grupo de placebo (cociente de riesgos 
para progresión o muerte: 0.64; IC 95%: 0.51 
a 0.80;  p < 0.001). La supervivencia general 
a los 24 meses fue del 71.3% (IC 95%: 64.5 
a 77.1) con dostarlimab y del 56% (IC 95%: 
48.9% a 62.5%) con placebo (cociente de 
riesgos para la muerte: 0.64; IC 95%: 0.46 a 
0.87).

Los eventos adversos más frecuentes 
que tuvieron lugar o empeoraron durante 
el tratamiento fueron náuseas (53.9% de 
los pacientes en el grupo de dostarlimab 
y 45.9% de los del grupo de placebo), 
alopecia (53.5% y 50%) y fatiga (51.9% y 
54.5%). La erupción cutánea y la erupción 
maculopapular fueron los eventos adversos 
con las mayores diferencias entre los grupos 
de tratamiento y se informaron con mayor 
frecuencia en el grupo de dostarlimab que 
en el grupo de placebo (22.8% frente a 13.8% 
para la erupción y 14.1% frente a 3.7% para 
la erupción maculopapular). Los eventos 
adversos graves fueron más frecuentes en 
el grupo de dostarlimab que en el grupo 
placebo.

El tratamiento con dostarlimab más 
carboplatino-paclitaxel aumenta de forma 
significativa la supervivencia libre de 
progresión entre las pacientes con cáncer 
de endometrio primario avanzado o 

recidivante, con un beneficio sustancial en 
la población con tumores dMMR-MSI-H. El 
perfil de seguridad de esta combinación fue 
congruente con los perfiles conocidos de los 
fármacos individuales en el régimen.

 
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/173000  

Transmisión intergeneracional  
de la violencia
Kuala Lumpur, Malasia

Frontiers in Psychiatry. 1-12, Ene 2023

Es imperativo que cualquier forma de abuso 
infantil sea reconocida y detenida de manera 
temprana para reducir el daño que causa a las 
mujeres más adelante en la vida.

 El consumo de drogas a ha aumentado 
de forma considerable en todo el mundo. 
El número de mujeres involucradas en el 
consumo de drogas es menor que el de 
los varones, pero se ha duplicado en los 
últimos años. Las mujeres con trastorno 
por consumo de metanfetamina tienen un 
riesgo significativamente mayor de cometer 
y ser víctimas de hechos de violencia. El 
trauma infantil y la victimización violenta 
se reconocen como factores de riesgo que 
conducen al consumo de drogas. Estos 
desencadenan el consumo de drogas como 
una estrategia de afrontamiento para aliviar 
el dolor de ser maltratado o indirectamente 
al causar un estilo de vida criminal que 
medie el contacto con el consumo de 
drogas. La violencia de pareja es un patrón 
de violencia, abuso o intimidación utilizado 
para controlar o mantener el poder sobre 
una pareja en una relación íntima. 

Diversos estudios sugieren que existe 
una estrecha relación entre la violencia de 
pareja y el consumo de drogas. Los niños 
criados en un hogar violento tienen más 
probabilidades de volver a experimentar 
o replicar la violencia en sus relaciones 
interpersonales adultas. El trauma infantil 
también se asocia con un inicio más 
temprano del consumo de drogas. El 
impacto del trauma infantil se correlaciona 
no solo con la edad de inicio, sino también 
con la gravedad de la dependencia.

El propósito del presente estudio fue 
examinar la correlación entre el trauma 
infantil, la violencia de pareja y la autoeficacia 
percibida como padres entre las mujeres que 
informaron haber usado estimulantes de tipo 
anfetamínico en un centro institucional de 
rehabilitación de drogas.

El presente estudio transversal se realizó 
en Malasia entre diciembre de 2020 y 
marzo de 2021. Los criterios de inclusión 
fueron todas las mujeres de entre 18 y  
65 años, todas las que pudieron comunicarse 
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los padres. Por el contrario, el abuso 
emocional y físico durante la infancia se 
correlacionaron de forma negativa con la 
satisfacción como padres. Es imperativo 
que cualquier forma de abuso infantil sea 
reconocida y detenida temprano para 
reducir el daño que causa a las mujeres más 
adelante en la vida. Como el trauma y el 
abuso pueden ser intergeneracionales, se 
recomienda explorar el papel de las mujeres 
como perpetradoras de violencia de pareja y 
abuso infantil y cómo el consumo de drogas 
podría exacerbar la violencia. Aparte de 
eso, es igualmente importante investigar 
los roles protectores que las mujeres 
pueden desempeñar para romper el ciclo de 
violencia.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/173005 

Utilidad de la resonancia 
magnética cardíaca en la 
hipertensión pulmonar
San Miguel de Tucumán, Argentina

Revista Argentina de Radiología 87(1):3-10,  
Mar 2023

La resonancia magnética cardíaca es sumamente 
útil para la evaluación del ventrículo derecho, en 
pacientes con hipertensión pulmonar. El estudio 
revela anormalidades fisiológicas y anatómicas de 
las cavidades derechas, reducción de la fracción de 
eyección del ventrículo derecho y compromiso de 
la interrelación entre ambos ventrículos.

La hipertensión pulmonar (HP) se 
caracteriza por el remodelado de la 
vasculatura pulmonar y el aumento 
progresivo de la resistencia vascular 
pulmonar; el resultado final es la hipertrofia 
y el remodelado del ventrículo derecho 
(VD). Si la HP no es tratada puede ocurrir 
la muerte por insuficiencia cardíaca 
derecha. Actualmente, la HP se define 
hemodinámicamente por una presión arterial 
pulmonar media superior a 20 mm Hg en 
reposo, medida por cateterismo cardíaco 
derecho. Si bien la HP es una enfermedad 
poco frecuente, con una prevalencia de 5 a 25 
casos por millón de habitantes, se asocia con 
elevada morbimortalidad.

Independientemente de la causa, la 
evaluación del VD es una herramienta 
clave, ya que su deterioro precede a la 
manifestación clínica. Aunque la función del 
ventrículo izquierdo (VI) puede ser estudiada 
en forma exhaustiva por ecocardiografía 
Doppler, este método tiene limitaciones en 
la valoración del VD debido a su situación 
retroesternal, la mala definición de su 
superficie endocárdica y la dificultad para 
aplicar modelos volumétricos que permitan 
calcular su volumen, dado que los modelos 
se basan en presunciones geométricas 
difíciles de adaptar a la morfología compleja 
del VD. A pesar de que la ecocardiografía 
tridimensional podría ser un método más 
prometedor, no siempre garantiza una 
visualización adecuada del VD completo. 

y comprender en bahasa malayo o inglés, 
mujeres con antecedentes de uso de 
estimulantes de tipo anfetamínico y capaces 
de leer y escribir con fluidez en bahasa 
malayo, y todas aquellas que pudieron dar 
su consentimiento informado y escrito. En 
total, 106 participantes fueron reclutados 
por muestreo intencional, de los cuales 88 
eran madres. Se utilizaron cuestionarios 
para recoger datos sociodemográficos y 
variables de estudio (trastorno psiquiátrico, 
trauma infantil, salud y experiencias vitales 
de la mujer, y autoestima como padres). 
La media de edad de las 106 participantes 
fue de 33.5 años. En cuanto a la educación 
y el empleo, 87.7% (n = 93) completaron la 
educación secundaria y 71.7% (n = 76) tenían 
un empleo a tiempo completo. La mayoría 
de estas mujeres habían experimentado 
abuso emocional, abuso sexual y negligencia 
física en su infancia. Todas las participantes 
fueron diagnosticadas con trastorno por 
consumo de drogas, el 10% (n = 11) fueron 
diagnosticadas con ansiedad, depresión o 
psicosis/esquizofrenia, y el 8.5% (n = 9) de 
estas mujeres habían recibido tratamiento 
psiquiátrico antes. 

Alrededor del 11% (n = 12) de ellas 
tuvieron un episodio de intento de suicidio. 
Alrededor de la mitad, 48.1% (n = 51), de 
las participantes tenían familiares que 
consumían drogas. Además, el 53.8%  
(n = 57) de los participantes tenían amigos 
que consumían drogas.

Durante la edad adulta, el 70.5% (n = 74) 
y 30.5% (n = 32) habían experimentado 
violencia física y sexual por parte de su 
pareja, respectivamente. El abuso emocional 
infantil aumentó de forma significativamente 
las probabilidades de que las personas 
experimenten violencia sexual en un 20.9%. 
No se demostró asociación significativa entre 
la minimización y negación con la violencia 
física en la edad adulta. Otros dominios 
del trauma infantil, como el abuso físico, 
el abuso sexual, la negligencia emocional 
y la negligencia física, no se asociaron 
significativamente con la violencia física y 
sexual de la pareja.

En términos de competencia parental, 
obtuvieron un 79.5% para la autoeficacia y 
un 54.4% para la satisfacción de los padres. 
La negligencia emocional se correlacionó 
negativamente con la eficacia percibida de 
los padres. Por otro lado, el abuso emocional 
y el abuso físico durante la infancia se 
correlacionaron negativamente con la 
satisfacción. 

Ni el trauma infantil ni la violencia de 
pareja tuvieron una relación significativa 
con la escala de eficacia como padres. Por el 
contrario, dos dominios de trauma infantil se 
relacionaron con la satisfacción de los padres, 
especialmente el abuso emocional y el abuso 
físico.

Se encontró que el trauma infantil y 
la violencia de pareja no tuvieron una 
relación significativa con la eficacia de 

En cambio, la resonancia magnética 
cardíaca (RMC) es un método no invasivo 
indispensable para el estudio del VD, ya que 
permite valorar el tamaño, la morfología, los 
volúmenes y la masa, así como determinar la 
fracción de eyección (FE) del VD y la presencia 
de fibrosis. Se puede analizar, además, la 
anatomía de la arteria pulmonar y sus ramas 
y, por medio de la secuencia de contraste 
de fase, permite valorar la velocidad pico y 
promedio de la AP y el grado de insuficiencia 
de la válvula pulmonar. También pone de 
manifiesto el comportamiento del tabique 
interventricular (TIV) y puede detectar 
cardiopatías asociadas. Por lo tanto, la RMC 
brindaría amplia información pronóstica en 
pacientes con HP en su fase inicial y permitiría 
evaluar el seguimiento. El objetivo de este 
estudio fue evaluar la función del VD y del VI 
en la HP mediante RMC.

Se analizaron pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, con diagnóstico previo 
(mediante cateterismo cardíaco derecho) de 
HP, derivados para su evaluación mediante 
RMC, entre julio de 2016 y septiembre de 
2017. Se comparó con un grupo control de 
individuos sin HP, comparables en edad y 
sexo, sin hallazgos patológicos en la RMC. 
Para el presente trabajo se incluyeron nueve 
pacientes y nueve controles.

En la RMC se obtuvieron secuencias 
de Turbo Field Echo (TFE) para el estudio de 
la anatomía cardíaca y función ventricular, 
por las cuales se adquirieron imágenes en 
planos de dos, tres y cuatro cámaras y eje 
corto de los ventrículos, e imágenes en corte 
axial para valoración de la arteria pulmonar 
(AP). Asimismo, se obtuvieron secuencias 
de Inversion Recovery Turbo Field Echo tardía 
(IR-TFE tardía) 10 minutos después de la 
administración de gadolinio (0.2 mmol/kg), 
para la valoración del realce tardío (estudio 
de fibrosis/necrosis miocárdica) en planos 
de dos, tres y cuatro cámaras y eje corto. La 
adquisición se sincronizó con el ciclo cardíaco 
mediante señal de electrocardiograma. 
Todas las secuencias fueron adquiridas en 
apnea espiratoria. Todos los estudios fueron 
evaluados por un cardiólogo especialista en 
RMC con cinco años de experiencia.

Se midió el volumen telediastólico (VTD) 
y volumen telesistólico (VTS) del VD y del 
VI, excluyéndose de la cavidad los músculos 
papilares y las trabéculas; se estimó la FE y se 
calculó la superficie corporal de los pacientes 
mediante la fórmula de Dubois y Dubois con 
el objetivo de indexar el VTD y VTS de ambos 
ventrículos (volumen/superficie corporal  
en m2). Se evaluó la presencia de movimiento 
anómalo del TIV. Se compararon los valores 
de estas variables encontrados en el VD con 
los hallados en el VI (interrelación VD/VI).

Se calculó el área de la aurícula derecha 
(AD) y de la aurícula izquierda (AI). Se midió 
el diámetro del tronco de la AP y sus ramas 
derecha e izquierda. Finalmente, se analizó 
la presencia de realce tardío en ambos 
ventrículos.
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Las comparaciones estadísticas se realizaron 
con prueba de la t de Student para datos 
agrupados o pareados, de chi al cuadrado o 
correlación de Pearson según el caso.

Todos los pacientes del grupo de HP 
pertenecían al grupo 1 de la clasificación 
de la European Society of Cardiology (ESC) y 
la European Respiratory Society (ERS).

La FE del VI fue similar en ambos grupos 
(p = 0.30). Además, en el VI ambos grupos 
presentaron valores similares de VTD y VTS. 
Al indexar los volúmenes se mantuvo esta 
similitud.

Para el VD, la FE fue menor en pacientes con 
HP (p < 0.05). El grupo de HP presentó mayor 
VTD y VTS, y estas diferencias se mantuvieron 
al indexar los volúmenes. En la HP, el aumento 
de VTD fue menor que el de VTS. Esta 
diferencia fue más pronunciada al indexar los 
volúmenes a la superficie corporal (p < 0.001). 
Al analizar la interrelación VD/VI, en el grupo 
control en el VD se mantuvieron similares 
los valores de VTD y VTS, mientras que en el 
grupo de HP estos valores incrementaron 
en el VD: VTD (p < 0.001) y VTS (p < 0.001). 
Estas diferencias observadas en la HP se 
mantuvieron al indexar ambos volúmenes. 
En el grupo control, la FE del VD se mantuvo 
en valores similares que en el VI, pero en el 
grupo de HP la FE del VD estuvo disminuida 
(p < 0.05).

En cuatro pacientes del grupo de HP se 
observó movimiento anormal del TIV con 
curvatura hacia la izquierda en diástole; 
ningún control presentó esta anormalidad. 
Asimismo, en tres pacientes del grupo de HP 
se encontró realce tardío intramiocárdico en 
los puntos de inserción del VD en VI.

La evaluación de pacientes con HP mediante 
RMC demuestra alteraciones fisiológicas y 
anatómicas de las cavidades derechas, con 
disminución de la FE del VD que también 
afecta la interrelación VD/VI. Se recalca la 
importancia de una evaluación temprana y 
secuencial del VD con RMC para valorar la 
mejor estrategia terapéutica para cada caso 
en particular.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/173109

El dengue aumenta el riesgo  
de insuficiencia cardíaca
Toayuan, Taiwán (Republica Nacionalista China)

Travel Medicine and Infectious Disease 
53(102589):1-5, May 2023

Cuando los pacientes presentan disnea en 
el esfuerzo inmediatamente después de ser 
diagnosticados con dengue, los médicos 
deben estar alertas y evaluar la posibilidad de 
insuficiencia cardíaca.

El dengue es una enfermedad infecciosa 
transmitida por mosquitos. Según estudios 
previos, en áreas endémicas tradicionales la 
afección cardíaca en adultos con infección 
por el virus del dengue (VD) es frecuente y 
tiende a resolverse espontáneamente sin 
tratamiento específico. El calentamiento 

global ha llevado a la expansión del área 
epidémica de infección por el VD y esta 
ha llegado a lugares en donde adultos y 
personas de edad avanzada nunca habían 
sido infectados por el VD y no cuentan 
con inmunidad. Es importante determinar 
el impacto de la infección por el VD en la 
enfermedad cardiovascular en los adultos 
mayores o en aquellos con enfermedades 
crónicas, ya que esto servirá para el desarrollo 
de políticas públicas y la asignación de 
recursos al sistema de salud. Se han descrito 
eventos cardiovasculares graves, en particular 
insuficiencia cardíaca (IC), vinculados con la 
infección por el VD, pero este tema no se ha 
evaluado a fondo.

La IC es una enfermedad progresiva y 
una de las principales causas de muerte. 
Según la Sociedad Europea de Cardiología, 
la IC es un síndrome clínico caracterizado 
por síntomas y signos causados por 
una anomalía cardíaca, lo que provoca 
reducción del gasto cardíaco. Los síntomas 
típicos incluyen disnea, hinchazón de los 
tobillos y fatiga. Los signos incluyen edema 
pulmonar y de las extremidades inferiores. 
Como enfermedad tropical desatendida, 
la IC inducida por la infección por el VD 
puede estar infradiagnosticada y no bien 
identificada. El objetivo de este trabajo fue 
evaluar la asociación entre el dengue y la IC.

El presente estudio observacional 
retrospectivo utilizó un diseño de serie 
de casos autocontrolados. La información 
fue extraída de la base de datos de 
enfermedades infecciosas de notificación 
obligatoria y los datos de reclamos del 
Seguro Nacional de Salud de Taiwán. Se 
incluyeron todos los casos de dengue 
confirmados por laboratorio que fueron 
hospitalizados por IC dentro del año 
posterior a la infección por el VD, entre 2009 
y 2015 (se excluyeron los casos de IC previa 
a la infección y los casos graves de dengue, 
como fiebre hemorrágica). Los primeros 7 
y 14 días después de la infección por VD 
fueron considerados los intervalos de riesgo, 
y los otros períodos fueron definidos como 
intervalos de control. El cociente de tasas de 
incidencia (CTI) y el intervalo de confianza 
del 95% (IC 95%) para la IC fueron estimados 
mediante regresión de Poisson condicional.

Entre los 65 906 pacientes con dengue 
confirmado por laboratorio, 230 ingresaron 
por IC después de la infección por el VD en 
el plazo de un año. Entre todos los casos, 
181 (78.7%) ingresaron en el hospital debido 
a la gravedad de la infección por el VD. La 
mayoría de los eventos de hospitalización 
por IC (86.96%) se observaron en pacientes 
mayores de 60 años. Solo 28 (12.17%) tenían 
enfermedad coronaria subyacente.

El CTI de hospitalización por IC dentro de la 
primera semana después de la infección por 
el VD fue de 56.50 (IC 95%: 43.88 a 72.75).  
En los análisis de subgrupos, este riesgo fue 
más alto en sujetos mayores de 60 años  
(CTI: 59.32, IC 95%: 45.43 a 77.43) y menor  

en pacientes de 0 a 40 años (CTI: 25.82,  
IC 95%: 2.89 a 231.02). Los varones tenían 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares 
adversos graves que las mujeres (CTI: 68.07 
frente a 44.09). El riesgo fue casi nueve 
veces mayor entre los casos hospitalizados 
por infección por el VD que entre los casos 
no hospitalizados (CTI: 75.35 frente a 
8.61, p < 0.0001). En particular, los riesgos 
elevados fueron coincidentes tanto entre los 
individuos con enfermedad coronaria como 
entre aquellos sin esta (CTI: 59.02 frente a 
56.15). Los riesgos de hospitalización por 
IC persistieron elevados de forma leve en la 
segunda semana de infección por el VD (CTI: 
8.55) y se volvieron menos obvios después de 
la tercera y la cuarta semana.

El dengue aumenta el riesgo de 
hospitalización por IC dentro de la primera 
semana después de la infección por el VD, 
especialmente en mayores de 60 años, 
varones y hospitalizados por dengue. 
Estos hallazgos enfatizan la conciencia del 
diagnóstico y el tratamiento adecuado de 
la IC. El mecanismo preciso involucrado en 
el aumento del riesgo de IC por dengue 
no se comprende completamente. El VD 
puede causar lesión cardiovascular de 
forma directa e indirecta, lo que lleva a 
miocarditis y vasculitis. El tratamiento 
primario para la infección por el VD es 
la terapia de sostén. Por el contrario, la 
IC debe ser tratada de forma intensiva y 
temprana. La mayor tasa de incidencia de 
IC se encontró dentro de la primera semana 
después del diagnóstico de infección por el 
VD. Esto debería crear conciencia entre los 
médicos mientras atienden a los pacientes 
con dengue, y cuando estos presentan 
disnea en el esfuerzo inmediatamente 
después del diagnóstico, los facultativos 
deben estar alertas y evaluar la posibilidad 
de IC. En caso de confirmar la presencia de 
esta enfermedad, los autores recomiendan 
prescribir medicación según las guías 
actuales e investigar más a fondo las 
etiologías concomitantes subyacentes.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/173280
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Comentario científico sobre la base del resumen 
Eficacia de la Polipíldora CNIC en la Prevención 
Secundaria de Eventos Cardiovasculares Graves 
Recurrentes
Sr. Editor:
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortali-
dad en el mundo, y la aterosclerosis, su causa primaria. Tiene un ori-
gen multifactorial que incluye factores de riesgo modificables como 
hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes y estado protrombótico, 
entre otros. Es por ello que resulta crucial un adecuado control de 
todos ellos. En este contexto, surge la pregunta del resumen1 que 
aquí discutimos de si una polipíldora que incluye atorvastatina 20 o 
40 mg, aspirina 100 mg y ramipril 2.5/5/10 mg, en comparación 
con otras tres ramas, se asocia con una reducción de eventos car-
diovasculares graves (MACE, por su sigla en inglés) a dos años de 
seguimiento. Las estrategias que compararon fueron: una que incluye 
los componentes de la polipíldora por separado, otra con fármacos 
equivalentes a los de la polipíldora y la última que involucra otras 
combinaciones de fármacos. Se trata de un estudio retrospectivo y 
analítico de una base de datos electrónica, durante los años 2015 a 
2018 en España, que incluyó pacientes con diagnóstico de enferme-
dad cardiovascular aterosclerótica (enfermedad coronaria, cerebro-
vascular o vascular periférica). El criterio de valoración primario fue 
la incidencia de un criterio de valoración combinado a dos años, y 
los criterios de valoración secundarios fueron el tiempo hasta la recu-
rrencia de un evento cardiovascular o muerte, los valores de presión 
arterial y de colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad 
(LDLc) y la persistencia del tratamiento, esta última definida como 
tiempo sin abandono de la terapia y sin cambio en la medicación 
a 30 días. Debido a que las muestras no eran homogéneas, estas 
fueron apareadas según un puntaje de propensión (que incluyó 23 
variables clínicas) para minimizar los posibles factores de confusión y 
permitir la comparación entre los grupos. Se analizaron los datos de 
6456 individuos, 1614 en cada rama. De los pacientes evaluados, 
más del 50% eran hombres hipertensos, con un 26% de sujetos con 
diabetes. Entre los resultados se destaca que, a los dos años de se-
guimiento, los pacientes que se encontraban en la rama de la polipíl-
dora habían tenido una reducción del criterio de valoración primario, 
en comparación con las otras tres ramas (p < 0.001). Los investiga-
dores hallaron que la edad, más un evento cardiovascular previo, la 
persistencia del tratamiento y la diabetes eran factores independientes 
de nuevos eventos. Respecto de los criterios de valoración secunda-
rios, la polipíldora mostró mejor control de los factores de riesgo, con 
reducción de la presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica 
y de los valores de LDLc, y aumento del tiempo hasta la recurrencia 
de eventos cardiovasculares; además, presentó mayor porcentaje de 
persistencia del tratamiento. Este estudio muestra que el uso de la 
polipíldora, en comparación con otras tres estrategias terapéuticas, 
reduce los MACE y mejora el control de los factores de riesgo en un 
seguimiento a dos años. Esto parece estar en relación con la mayor 
adhesión informada con dicha estrategia. Es importante remarcar el 
carácter retrospectivo y analítico de la base de datos utilizada en esta 
investigación, lo cual limita la interpretación de los resultados, ya que 
consistió en una base clínica electrónica, por lo que algunos ajustes 
o modificaciones en las dosis y la persistencia del tratamiento pueden 
no haber estado reflejados en ella. Por otro lado, al existir distintas 
formulaciones de la polipíldora y no especificar en el análisis la dosis 
de cada una, puede que las estrategias terapéuticas no hayan sido 
equivalentes. Sin embargo, los hallazgos del estudio coinciden con 
otros que analizan los resultados de la polipíldora comparados con 
los fármacos por separado. Por ejemplo, el estudio SECURE, dirigido 
por Valentín Fuster (autor de ambos trabajos), de diseño prospectivo 
y aleatorizado, llegó a conclusiones similares. La polipíldora, que se 
diseñó inicialmente para la prevención primaria, aparece como una 
alternativa interesante para la prevención secundaria.

Lucía Victoria Campos Cervera
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires,  
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Marcelo Sergio Trivi
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires,  
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
1 https://www.siicsalud.com/dato/resiic.php/171771

Sr. Editor:
Las dificultades para alcanzar las metas terapéuticas en las enfer-
medades crónicas no transmisibles, en particular las cardiovascula-
res y cardiometabólicas, son universalmente reconocidas en salud 
pública.1,2 La adhesión al tratamiento a mediano y largo plazo es 
una de las variables más significativamente asociada con esos ma-
gros resultados.3 En este escenario, se han desarrollado múltiples 
estrategias con el objeto de revertir esta desalentadora perspectiva, 
tales como las terapias cognitivo-conductuales, la telesalud o la 
terapia con combinaciones de fármacos en dosis fijas en un solo 
comprimidos, o polipíldoras, entre otras.4

Análisis y proyecciones matemáticas posicionaron la polipíldora 
como una herramienta potencial para enfrentar y revertir los múlti-
ples desafíos que implican el tratamiento de las enfermedades car-
diovasculares. A la espera de los ensayos clínicos controlados que 
permitan conocer con precisión los riesgos y beneficios de un trata-
miento basado en una polipíldora en personas con alto riesgo car-
diovascular o eventos cardiovasculares previos, múltiples estudios 
con diseños estadísticos innovadores han tratado de dar respuestas 
a estos interrogantes.5

El estudio NEPTUNO* es uno de esos proyectos destinados a cons-
truir evidencia intermedia en un período de la historia en el que 
todavía se carecía de información sólida y contundente. Se trató de 
un estudio retrospectivo, que incluyó sujetos adultos de la base de 
datos BIG-PAC de España, con antecedentes de haber tenido un 
evento coronario o cerebral o enfermedad arterial periférica, que 
hubieran iniciado un tratamiento de prevención secundaria entre 
el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2018. Se cons-
truyeron cuatro cohortes de pacientes: los casos (cohorte 1), que 
recibían la polipíldora del Centro Nacional de Investigaciones Car-
diovasculares (CNIC) (aspirina 100 mg, atorvastatina 20/40 mg y 
ramipril 2.5/5/10 mg); la cohorte 2, en la que los sujetos recibían 
los mismos medicamentos pero como monodrogas; la cohorte 3, 
en la que los pacientes recibían dosis equipotentes de fármacos 
que componen la polipíldora CNIC, y la cohorte 4, que recibía 
otros tipos de fármacos, ya sea en combinaciones fijas o no. Se 
analizaron 6454 pacientes durante un período de dos años desde 
el inicio de la polipíldora o el agregado del último fármaco en las 
otras tres cohortes.6

Tanto la presión arterial sistólica (PAS) como la diastólica (PAD) se 
redujeron en las cuatro cohortes, pero los descensos fueron más 
significativos con la polipíldora CNIC: 14.1, 11.7, 10.4 y 10.4 mm 
Hg para la PAS, y 4.4, 2.5, 2.1 y 1.2 mm Hg para la PAD, de las 
cohortes 1 a 4, respectivamente (p < 0.001); alcanzaron las metas 
terapéuticas < 130/80 mm Hg el 44.1%, 37.9%, 34.6% y 32.4%, 
respectivamente (p < 0.05 y p < 0.01). Al mismo tiempo, los ni-
veles de colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad 
(LDLc) también descendieron en todas las ramas, pero nuevamente, 
más de manera más significativa en la cohorte polipíldora CNIC: 
19.6, 12.9, 12.3 y 9.1 mg/dl, de las cohortes 1 a 4, respectiva-
mente (p < 0.001); el porcentaje de pacientes que alcanzó un nivel 
de LDLc inferior a 70 mg/dl fue 14.4%, 12.5%, 12.8% y 11.6%  
(p < 0.001), respectivamente. La frecuencia del criterio de valora-
ción primario combinado fue 19.8% entre los pacientes que recibie-
ron la polipíldora CNIC y 23.3%, 25.5% y 25.8% en las cohortes 2, 
3 y 4, respectivamente (p < 0.001). El tiempo hasta la recurrencia 
del criterio de valoración primario combinado fue significativamen-
te mayor en la cohorte 1 que en las 2, 3 y 4: 275 días, 249 días, 
226 días y 218 días, en orden respectivo.

Daniel Piskorz
Instituto de Cardiología del Sanatorio Británico,  
Rosario, Argentina
* https://siicsalud.com/dato/resiic.php/171771
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Comentario científico sobre la base del resumen

Las Combinaciones en Dosis Fijas para Tratar la 
Hipertensión
Sr. Editor:
El tratamiento eficaz de la presión arterial (PA) alta representa una 
estrategia clave para reducir la carga de enfermedades cardiovas-
culares relacionadas con la hipertensión arterial (HTA), principal-
mente el infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular. Sin 
embargo, a pesar de que estos conceptos están bien establecidos, 
la HTA sigue estando mal controlada en todo el mundo. La terapia 
con un solo fármaco, incluso cuando se titula a dosis máxima, es, 
en el mejor de los casos, solo moderadamente eficaz para norma-
lizar la PA en la HTA en estadio I o II y representa a la mayoría de 
la población hipertensa de la actualidad, lo cual es un problema 
que debe abordarse más allá de las consideraciones estrictamente 
clínicas y fisiopatológicas. 
De acuerdo con esto, y según lo presentado en este resumen,1 con-
sideramos 3 matices que deben resaltarse. 
El tiempo: en el control de la PA es de trascendental importancia, 
como lo marca el estudio VALUE, donde se resalta la necesidad de 
un rápido control, dado que el grupo mejor controlado (amlodipi-
na) presentó menor riesgo de eventos entre el inicio del estudio y 
a los 3 meses. La terapia de combinación de dosis fija reduce con 
éxito la PA porque dos fármacos bloquean diferentes vías efectoras, 
cada uno de los cuales actúa normalmente en un sitio diferente. 
Los efectos adversos: dos fármacos pueden controlar mejor la acti-
vidad del sistema contrarregulador. Por lo tanto, el patrón de efec-
tos adversos también difiere con la terapia de combinación de dosis 
fija, en parte porque generalmente se administra menos fármaco. 
Además, un componente de una terapia de combinación de dosis 
fija puede contrarrestar de manera eficaz la tendencia del otro a 
producir efectos adversos.
La adhesión terapéutica: solo el 25% aproximadamente de los pa-
cientes cuando salen de la consulta médica respetan el tratamiento 
indicado, por lo que atacar la adhesión terapéutica con la combi-
nación de dos fármacos en un mismo comprimido es una herra-
mienta alentadora.
Por lo tanto, el uso de combinaciones se caracteriza por tasas  
más bajas de efectos secundarios relacionados con los medica-
mentos, mejor cumplimiento y adhesión terapéutica a los regíme-
nes antihipertensivos prescritos, que pueden contribuir a mejorar 
el control de la presión arterial y reducir las interrupciones de los 
antihipertensivos.
Estudios recientes han demostrado que las combinaciones de tres 
fármacos son muy eficaces, seguras y bien toleradas por los pacien-
tes. Con la debilidad estadística principal de una baja recolección 
de pacientes, por lo tanto, es una fortaleza no menor de este ensayo 
que debe destacarse, al ser el estudio observacional con un mues-
treo importante, y que aporta resultados positivos, para inclinarnos 
hacia el uso de la combinación en dosis fijas. Son dos posturas las 
que deberíamos tomar, en primer lugar, seleccionar combinaciones 

de dosis fijas buscando lograr un control más rápido y mejor en tér-
minos numéricos, ya que está fuertemente establecido que a mejor 
control de la PA, menor mortalidad. En segundo lugar, y no por ello 
menos importante, utilizar los resultados alentadores de este ensayo 
para la conformación de estudios experimentales para lograr así 
obtener resultados con mayor peso estadístico. 

Diego Picchio
Instituto Polumedyc, Santa Rosa, Argentina
1 https://siicsalud.com/dato/resiic.php/169572

Comentario científico sobre la base del resumen

Desipramina y Paroxetina en Pacientes con Trastorno 
de Abuso de Alcohol y Comorbilidades
Sr. Editor:
El consumo de alcohol es un problema de salud pública a nivel glo-
bal. En todo el mundo, 3 millones de muertes cada año son conse-
cuencia del consumo excesivo de alcohol. En general, el 5.1% de la 
carga mundial de enfermedades y lesiones es atribuible al alcohol, 
medido en años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(DALY).1 El trastorno por abuso de alcohol (TAA) es muy frecuente 
en la población general, con un prevalencia de vida de alrededor 
del 30%.2

Las personas con TAA tienen un control insuficiente sobre su consu-
mo de alcohol y muestran un patrón de consumo de alcohol cró-
nico, excesivo y, que en muchas ocasiones, va en aumento a pesar 
de las consecuencias perjudiciales significativas para su salud en 
general, la vida de sus familiares y amigos, y para la sociedad en 
general.3

Por otra parte, se estima que el 25% de la población mundial es 
diagnosticada con uno o más trastornos mentales o del comporta-
miento a lo largo de su vida.4 Entre estos, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) encontró una prevalencia de vida del trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) para la población general en países 
de ingresos medianos altos y medianos bajos del 2.3% y 2.1%, res-
pectivamente.5 En subgrupos particularmente expuestos a situacio-
nes de estrés potencial, como los militares, la prevalencia de vida 
asciende del 7.7% al 1.0%.6 Respecto de la depresión, estadísticas 
globales muestran una prevalencia de vida del 5% en adultos.7 En 
Estados Unidos, por otra parte, asciende a 20.6%.8

La literatura internacional muestra que en los pacientes con depre-
sión, TEPT o ambos, coexiste el consumo problemático de alcohol.9 
Debido a la fuerte evidencia de esta coexistencia, los profesionales 
de la salud buscan tratamientos farmacológicos efectivos para estas 
comorbilidades en conjunto. Sin embargo, la información respecto 
al éxito del tratamiento farmacológico para estos cuadros asocia-
dos es disímil. 
Una revisión del tratamiento farmacológico para los pacientes con 
TAA y TEPT realizada en 2014, mostró resultados no concluyentes. 
Sin embargo, destacó opciones de tratamiento prometedoras como 
el uso del anticonvulsivo topiramato y el antihipertensivo prazosi-
na.10 Otros estudios aleatorizados compararon el uso del inhibi-
dor de la recaptación de serotonina, paroxetina, y el inhibidor de 
la recaptación de noradrenalina, desipramina. También evaluó la 
eficacia complementaria del uso de naltrexona, utilizada habitual-
mente para el tratamiento del TAA, en relación con el placebo. La 
paroxetina no mostró mayor eficacia sobre la desipramina para el 
tratamiento de los síntomas del TEPT. Sin embargo, la desipramina 
fue superior a la paroxetina con respecto a los resultados del con-
sumo de alcohol. La naltrexona redujo el deseo de consumo de 
alcohol, o craving, en relación con el placebo, pero no demostró 
ninguna ventaja sobre los resultados del consumo de alcohol en sí. 
Aunque los inhibidores de la captación de serotonina son los úni-
cos medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration 
(FDA) para el tratamiento del TEPT, el estudio actual sugiere que los 
inhibidores de la recaptación de noradrenalina pueden presentar 
ventajas clínicas al tratar a los veteranos varones con TEPT y TAA. 
Sin embargo, la naltrexona no mostró evidencia de eficacia en la 
población estudiada.11 Estos últimos resultados van en línea con el 
artículo revisado, en el que Na et al. informaron que, en sujetos con 
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TEPT y TAA, la desipramina podría ser ventajosa en los resultados 
del consumo de alcohol. Con respecto a los deseos de consumo 
de alcohol, la naltrexona mostró superioridad sobre el placebo, y 
esta diferencia tuvo relación con la respuesta del grupo de TEPT.12 
Respecto de los trastornos concurrentes de depresión y TAA, la li-
teratura describe que el disulfiram se asoció con la mejor eficacia 
para lograr la abstinencia al alcohol. También describieron a anti-
convulsivos como el topiramato con resultados superiores en cuan-
to a resultados favorables en el consumo de alcohol.13,14

El artículo revisado presenta evidencia preliminar sobre asociacio-
nes farmacológicas favorables para las diferentes combinaciones 
de los 3 trastornos concurrentes. Sin embargo, también deja en cla-
ro la necesidad de más información sobre la temática para lograr 
consenso científico. 
La literatura sobre el tratamiento eficaz con medicamentos apro-
bados para tratar pacientes con estas comorbilidades es limitada y 
no concluyente. La revisión bibliográfica realizada para el presente 
comentario muestra que, a pesar de la amplia disponibilidad de 
fármacos basados en evidencia para el tratamiento del TAA, la de-
presión y el TEPT, claramente se necesitan resultados más sólidos 
sobre el tratamiento para estas condiciones cuando se presentan en 
forma concomitante. 
La consideración de la heterogeneidad de los trastornos y las di-
ferencias clave en distintos subgrupos (población general versus 
población altamente expuesta como refugiados, militares, etc.) 
pueden ayudar a desarrollar tratamientos más específicos y perso-
nalizados para mejorar los resultados para cada subgrupo.
A modo de conclusión, si bien este artículo presenta algunas alter-
nativas terapéuticas prometedoras para el tratamiento farmacológi-
co de los cuadros antes mencionados, existe una clara necesidad 
de estudios sistemáticos y rigurosos de tratamientos farmacológi-
cos, conductuales y alternativos, así como la combinación de todos 
ellos, para pacientes con diagnósticos duales de TEPT/depresión 
y TAA. 

Agustina M. Marconi
Universidad de Wisconsin-Madison, EE.UU.
1 https://siicsalud.com/dato/resiic.php/170012
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recibida como columnista experto. Luego pulse el botón 
“Acceso a SSEA”. Si no posee un Número de Referencia 
ICE, contáctese con Mensajes a SIIC.
La siguiente pantalla contiene la Introducción al Sistema 
SSEA y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del 
sistema y de estas Instrucciones.
1B. El autor designará a la persona que asumirá el segui-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proceso 

(RP), garantizará la comunicación con SIIC y viceversa, cen-
tralizará el vínculo con los eventuales coautores y facilitará 
la fluidez del vínculo con los supervisores que iniciarán su 
labor al concluirse la Remisión del Artículo.  Durante los 
procesos Remisión del Artículo y Evaluación del Artículo, 
el/la RP se relacionará con el Coordinador Editorial de SIIC 
y con los supervisores que corresponda según el tema en 
análisis: normas de edición, científico, inglés biomédico, 
estilo literario, imágenes, informática y referatos externos. 
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el artículo se en-
cuentre en evaluación.
La tarea editorial culmina con la publicación del artículo 
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobación.
Etapa 2 – De los autores
2.A. Datos Personales
Autor/es  
Incluya los datos completos del autor principal (nombre com-
pleto, dirección postal y electrónica, título académico, la fun-
ción y el lugar donde se desempeña profesionalmente, etc.).
Breve CV 
Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde 
conste su nombre, título académico, posición actual, espe-
cialidad y los temas de investigación que le interesan. 
2.B. Complementos
Fotografía personal
Agregue su fotografía personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuníquenos si le interesaría participar como revisor 
externo. 
2.C. Coautores
De contar con coautores, por favor, incluya también los 
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez 
autores.
2.D. Artículos Editados
Artículos registrados en SIIC
Si ya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos 
registra artículos suyos editados anteriormente en SIIC o 
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.
Otros artículos de su autoría
Registre aquí y en los subsiguientes sectores de Artículos 
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor 
principal que mejor expresen su especialización. Puede 
indicar hasta 10 artículos editados. Recomendamos que 
sean lo más recientes posible.
Esta información, como la recogida en otras partes de 
SSEA, contribuirá a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las 

colecciones virtuales de SIIC enlazan a las páginas de sus 
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos 
por el Departamento editorial de la institución.
2.E. Carta de presentación
Podrá presentar el artículo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendrá la posibilidad de 
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante 
la investigación. 
Si el autor lo desea, incluirá el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados. 
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.
Etapa 3 - Del artículo
Tipos de Artículos
El autor elegirá el formato apropiado para el contenido 
que intenta difundir. Los artículos de publicaciones cientí-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
tículos originales, artículos de revisión y metanálisis, 
informes de opinión, artículos descriptivos [casos clíni-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], artículos de consenso y normas 
clínicas prácticas, correspondencia, reseñas de libros o de 
artículos publicados en otras fuentes).  
En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Artículo Original
Los artículos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y 
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clínico o preclínico [in vitro, in 
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro- 
ducción, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introducción es una breve referencia a las generalidades 
del tema por abordar y a su importancia. La última frase 
de la Introducción debe estar referida a lo que los autores 
van a presentar o describir.
Materiales y Métodos describirá la muestra (que será de 
tamaño variable), el origen de los datos analizados, si es 
retrospectivo o prospectivo, los métodos estadísticos 
utilizados y la consideración de la significación estadística, 
en caso que corresponda.
...
Instrucciones completas en:
www.siicsalud.com/instrucciones_sic_web.php
Ante cualquier inquietud, comuníquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php
(Versión SSEA, n0613)
SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACIÓN CIENTÍFICA (SIIC)

La Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) creó y desarrolló el Sistema SIIC de Edición Asistida (SSEA) con el objetivo de facilitar la publicación 
de artículos científicos en colecciones periódicas de calidad. La utilización del SSEA es únicamente autorizada a los autores que presentan artículos para su eva-
luación y posterior publicación. Estos autores acceden a SSEA mediante la dirección de correo electrónico del autor, el número de de ICE provisto en la carta de 
invitación y una clave de ingreso creada por el autor la primera vez que accede.
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