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En esta edición abrimos una ventana a un debate que crece 
en el mundo y que tuvo el año pasado un pico de interés 
por la cantidad y diversidad de experimentos públicos 
y privados que comenzaron o se anunciaron ese año: la 
renta básica universal. El ingreso mínimo garantizado 
por ser humano, sin condiciones ni contraprestaciones, 
ya tuvo un experimento de escala nacional en Finlandia, 
cuyas conclusiones definitivas se esperan para finales de 
este año. Impulsores y críticos de la iniciativa enfocan 
sus argumentos en torno del costo, la financiación y el 
impacto que la renta universal podría tener en el trabajo 
y la innovación. El minimum income, sobre el que existen 
referencias históricas remotas y algunos ensayos recientes 
poco conocidos, es propuesto como solución al avance de la 
inteligencia artificial que elimina puestos de trabajo y como 
una alternativa para la reforma del estado de bienestar.

También destacamos en tres artículos diferentes los aportes 
que la Universidad ISALUD está haciendo al debate público 
con investigaciones académicas de gran reconocimiento. 
En esa línea, presentamos el libro Gasto Catastrófico 
en Salud, editado junto con Prosanity Consulting y el 
Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas 
(Cemic); publicamos la presentación que dos docentes de 
la Universidad hicieron en el Senado nacional en nombre 
de la Asociación de Economía de la Salud (AES) sobre 
el impacto económico de la legalización del aborto; e 
incluimos un resumen del documento final del proyecto de 
investigación Real World Evidence in halthcare decision 
making: Global trends and case studies from Latin America, 
desarrolado por ICON  plx y en cuya elaboración participó 
ISALUD. También abordamos un relevamiento de Rissalud 
de los planes de fomento de profesionales de la enfermería 

en varios países de la región y las diferentes estrategias 
instrumentadas para apuntalar la oferta de un recurso clave 
para los sistemas de salud.

Nos detenemos en el cruce entre la economía y la psicología 
con dos interesantes aportes. Un artículo que clasifica 
los sesgos cognitivos que contribuyen a la repetición 
sistemática de errores en la atención de la salud y una 
entrevista con el economista y escritor Martín Tetaz, que 
se enfoca en la economía del comportamiento. Además, 
planteamos también la oportunidad de la mediación como 
alternativa para resolver los conflictos antes de que se 
conviertan en costos juicios.

Desde ISALUD Uruguay se advierte sobre la creciente 
preocupación por la adicción de jóvenes y adultos a los 
videojuegos, que empieza a ser considerada como una 
patología. El rector en su columna nos propone pensar sobre 
facilismo y utopía que nos llevó como país a vivir por encima 
de nuestras posibilidades y nos enfrenta recurrentemente 
con la inflación, la deuda, la ineficiencia y una creciente 
desigualdad. En la serie de artículos sobre educación superior, 
nos detenemos esta vez en la evaluación y la oportunidad 
que implica para el aprendizaje. En la sección de graduados 
conversamos con el diputado nacional Sergio Wisky que 
preside la comisión de Salud en la cámara baja. Y los 
mantenemos actualizados del proceso de autoevaluación de 
nuestra Universidad.

Ginés González García
Rector Honorario
Universidad Isalud
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[ Seguridad social ]

La renta básica universal se define 
como un pago pequeño, regular e 
incondicional para cada residente 
legal en una comunidad y se en-
tiende como un derecho indepen-
diente del nivel de ingreso, la con-
dición de empleo o el status social. 
El concepto, cada vez más difundi-
do, recibió distintos nombres en el 
mundo: renta básica incondicional, 
ingreso ciudadano, universal demo-
grant​ o basic income.
Presentada como una solución al-
ternativa a la crisis que se avecina 
por el impacto en el empleo de la 
adopción de la inteligencia artifi-
cial, algunos también la proponen 
como remplazo del estado de bie-
nestar o como una solución para la 
crisis del capitalismo porque la au-
tomatización a gran escala no sólo 

eliminaría millones de puestos de 
trabajo sino que también restaría 
miles recursos al consumo e impac-
taría también en la economía.
Finlandia y Holanda fueron los 
primeros países en encarar sus ex-
perimentos sociales, lo mismo que 
la provincia canadiense de Ontario 
y los estados de Alaska y Califor-
nia, en los Estados Unidos. No es 
una asignación universal por hijo 
o familiar, ni tampoco una trans-
ferencia directa a los pobres: es un 
salario mínimo por ser humano. En 
los países en desarrollo hay ensa-
yos similares -aunque no siempre 
estatales porque también hay ONG 
con capacidad para experimentar-, 
como lo confirman los casos de Ke-
nia, Uganda y la India. 
En la Argentina, uno de los primeros 

en abordar públicamente el tema fue 
el economista Eduardo Levy Yeyati, 
que fue coordinador del Consejo Pre-
sidencial Argentina 2030, un grupo 
de intelectuales que se reúne perió-
dicamente con el presidente Mauri-
cio Macri para analizar la agenda de 
futuro. 
En un artículo publicado en 2017, 
Levy Yeyati recordó algunos de los 
antecedentes remotos del salario 
universal: “‘Debemos crear empleo 
y debemos crear ingreso. El pueblo 
debe convertirse en consumidor de 
una manera o de otra. La solución de 
la pobreza es abolirla directamente 
mediante el ingreso garantizado’. La 
frase es de Martin Luther King y está 
incluida en su último libro, Adónde 
vamos: ¿caos o comunidad?. King no 
fue el primero en pedir un ingreso 
universal; entre sus precursores se 
cuentan el califa Abu Bakr, suegro de 
Mahoma; el pensador utópico Tho-
mas More [menciona el modelo en 
su libro Utopía]; el revolucionario es-
tadounidense Thomas Paine (versio-
nando el seguro social de su amigo el 
marqués de Condorcet); o el filósofo 
libertario y Nobel de Literatura Ber-
trand Russell”, enumeró Levy Yeyati 

Los experimentos sociales -públicos y 
privados- sobre un ingreso básico para todos 
y sin condiciones ni contraprestaciones 
cobraron fuerte impulso en los últimos años a 
partir del temor al fin del empleo; un debate 
que divide aguas de manera transversal y 
empieza a llegar a las plataformas políticas

¿alternativa válida en 
un mundo sin empleo? 
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(Un ingreso universal que compense la 
pobreza y el desempleo, diario La Na-
ción, 01/02/2017). 
Una historia amplia de esta idea va 
desde el siglo XVI, de un ingreso 
básico, hasta entrado el siglo XXI, 
pasando por la aparición del ingreso 
incondicional, en el siglo XVIII, y la 
combinación de ambas ideas -básico 
e incondicional- en el XIX. (History of 
basic income, basicincome.org)
En los tiempos actuales, uno de los 
autores que con más éxito (al menos 
en libros vendidos) popularizó la 
idea fue el holandés Rutger C. Breg-
man. Nacido en 1988, este escritor e 
historiador formado en la Universi-
dad de Utrecht destacó la idea en su 
libro Utopía para realistas: cómo pode-
mos construir un mundo ideal (2017). 
En esa obra propuso tres grandes 
ejes para alcanzar el objetivo del li-
bro: el pago de una renta universal 
e incondicional a todos los ciudada-
nos, una semana laboral de 15 horas 
y la apertura de las fronteras a la li-
bre circulación de personas.

En su libro, Bregman cita el proyec-
to de ingreso universal para familias 
pobres evaluado por el presidente 
estadounidense Richard Nixon en 
1969 a partir de una idea sugerida 
por los economistas John Kenneth 
Galbraith, Harold Watts, James To-
bin, Paul Samuelson y Robert Lamp-
man en una carta abierta al Congreso 
que fue firmada por unos mil profe-
sionales. Entonces se encaró un ex-
perimento sobre 8500 personas que 
recibieron 1600 dólares de entonces 
(unos 10.000 dólares actuales) y que 

buscó responder las tres preguntas 
que se plantearon (y se siguen plan-
teando en los ensayos posteriores): 
¿Las personas trabajarían signifi-
cativamente menos con un ingreso 
garantizado? ¿Costaría demasiado 
el programa?¿Sería políticamente 
viable? Según Bregman, las respues-
tas surgidas del experimento fueron 
no, no y tal vez. Pero Nixon, que ya 
pensaba universalizar la experiencia 
en su Plan de Asistencia Familiar, cam-
bió de idea y el proyecto no prosperó 
(Nixon’s Basic Income Plan, revista Ja-
cobin, 05/05/2016).

Divulgadores
Otros autores divulgadores de la 
renta básica son Phillippe Van Pa-
rijs y Yannick Vanderborght, que 
en 2017 publicaron Basic Income, a 
radical proposal for a Free Societyand a 
Sane Economy, y Guy Standing, autor 
del libro El precariado, concepto con 
el que se refiere a las personas que 
viven la incertidumbre constante al 
depender de empleos inestables o 

Públicos de escala nacional 
recientes: Finlandia, 2017-2018

Públicos de escala nacional 
históricos: Estados Unidos, 1969

Públicos de escala provincial 
recientes: Ontario (Canadá), 
2017; Madhya Pradesh (India), 
2011- 2012

Públicos de escala local 
históricos: Dauphin, Manitoba 
(Canadá), 1979

Públicos de escala local 
recientes: Utrech (Holanda), 
2017; Livorno (Italia), 2017

Privados de escala local 
recientes: Otjiveero (Namibia), 
2004-2005; Cuarenta aldeas de 
Kenia, 2017; Fort Portal, Uganda, 
2017; Oakland, California (Estados 
Unidos), 2016

Ensayos de renta básica universal

Entre 1968 y 1980 se realizaron 
cinco experimentos para evaluar 
el impacto de un ingreso anual 
garantizado en América del 
Norte. La más popular de esas 
investigaciones se realizó entre 
1974 y 1979 en la pequeña 
localidad de Dauphin, en 
la provincia canadiense de 
Manitoba, donde participaron 
unos 1000 residentes sobre una 
población de 10.000
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ayudas sociales insuficientes. Para 
Standing (cofundador de Basic Inco-
me Earth Network), la solución a esa 
situación es la renta básica universal. 
En un artículo publicado este año en 
The Economist, Standing sostiene 
que la renta básica no es consecuen-
cia de la inteligencia artificial sino 
que se basa centralmente en razones 
éticas relacionadas con la justicia so-
cial, la libertad individual y la nece-
sidad de una seguridad básica (Why 
the world should adopt a basic income, 
economist.com, 04/07/2018).
Entre los escépticos, o al menos pre-
cavidos, el filósofo político Brain Ba-
rry es uno de los más citados: “No 
hay una simulación de impuestos y 
prestaciones, por muy concienzuda-
mente que se lleve a cabo, capaz de 
dar cuenta de los cambios de com-
portamiento que se producirían en 
un régimen alterado. Un ingreso bá-
sico de subsistencia situaría a la gente 
ante un conjunto de oportunidades e 
incentivos totalmente diferentes de 
los que tiene ante sí en la actualidad. 
Podemos suponer la forma en que la 
gente reaccionaría, pero sería irres-
ponsable fingir que manipulando 
un montón de números con un or-
denador podemos convertir algo de 
lo que hacemos en ciencia rigurosa” 
(Loek Groot, Renta básica ¿Algo a cam-
bio de nada?, El País, 10/09/2016) .
Entre 1968 y 1980 se realizaron cinco 
experimentos para evaluar el impac-
to de un ingreso anual garantizado 
en América del Norte. La más popu-
lar de esas investigaciones se realizó 
entre 1974 y 1979 en la pequeña lo-
calidad de Dauphin, en la provincia 
canadiense de Manitoba, donde par-
ticiparon unos 1000 residentes sobre 
una población de 10.000. Cada habi-
tante recibió un minimun income (por 
eso el experimento se conoce como 
Mincome) de 16.000 dólares anuales 
(a valores actuales) de parte del go-

bierno sin ninguna contraprestación 
específica. 
La economista Evelyn Forget inves-
tigó aquella experiencia -cuyos efec-
tos nunca fueron suficientemente 
documentados, en parte porque el 
presupuesto del proyecto original 
terminó siendo escaso- y expuso al-
gunos de sus resultados. En un paper 
publicado en 2011 abundó en el im-
pacto positivo que el Mincome tuvo 
en la salud de la población (The Town 
with No Poverty: The Health Effects of 
a Canadian Guaranteed Annual Income 
Field Experiment, Canadian Public Po-
licy, Vol. 37, No. 3).
Bregman no cree que la renta básica 
vaya a reemplazar al estado de bie-
nestar europeo, donde la salud y la 
educación pública son claves, sino 

que lo va a renovar sobre todo en as-
pectos como los subsidios al desem-
pleo, que se convirtieron en un esque-
ma muy burocrático y paternalista.

De Manitoba a Finlandia
A más de 40 años del experimento de 
Manitoba, otra provincia canadiense, 
Ontario, lanzó en 2017 una nueva 
prueba piloto de renta básica uni-
versal. El experimento se extenderá 
durante tres años y alcanzará a  4000 
personas de entre 18 y 64 años elegi-
das al azar en las ciudades de recibi-
rán un ingreso Hamilton, Thunder 
Bay y Lindsay. La provincia francó-
fona de Quebec también dio algunos 
pasos al respecto y encargó un repor-
te preliminar a un Comité de Exper-
tos sobre el tema que ya produjo el 
informe: The Concept of Guaranteed 
Minimun Income and its applications.
Aunque por razones más amplias 
que las sociales -la geopolítica en pri-
mer lugar-, Alaska también tiene una 
renta básica universal cuyo impacto 
está siendo estudiado como posible 
modelo a seguir. En 1976 se creó el 
Fondo Permanente de Alaska que 
se nutre de ingresos provenientes de 

La experiencia más reciente, 
famosa y también más 
hermética, se realizó en 
Finlandia y terminó su fase 
pocos meses atrás. La iniciativa 
había comenzado en enero de 
2017 y terminó la primera fase 
prevista sin que se anunciase 
ningún tipo de continuidad

La opinión  
de los innovadores 

Mark Zuckerberg, Facebook 
“Los mayores éxitos provienen de tener la libertad 
de fallar. Ahora es el momento de definir un nuevo 
contrato social para nuestra generación. Deberíamos 
explorar ideas como el ingreso básico universal para 
darles a todos un colchón para probar cosas nuevas”

Stewart Butterfield, Slack 
“No tiene por qué ser mucho, pero ofrecerle a la gente 
incluso una red de seguridad muy pequeña generaría 
un enorme espíritu emprendedor porque si uno no 
puede permitirse tomar riesgos, generalmente no 
correrá ningún riesgo”
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las explotaciones mineras y de gas y 
asegura la distribución de un ingreso 
de alrededor de 2000 dólares anua-
les por habitante. El fondo comenzó 
a pagar esa renta en 1982 y un estu-
dio reciente demostró que las tasas 
de empleo a tiempo completo no 
se vieron reducidas y que, además, 
aumentó el trabajo a tiempo parcial 
(The Labor Market Impacts of Universal 
and Permanent Cash Transfers: Eviden-
ce from the Alaska Permanent Fund, 
NBER Working Paper, N° 24312, fe-
brero de 2018).
Pero la experiencia más reciente, fa-
mosa y también más hermética, se 
realizó en Finlandia y terminó su 
fase pocos meses atrás. La iniciativa 
había comenzado en enero de 2017 y 
terminó la primera fase prevista sin 
que se anunciase ningún tipo de con-
tinuidad. Durante dos años, con un 
presupuesto de 20 millones de euros, 
unos 2000 desempleados de entre 
25 y 58 años elegidos al azar entre 
175.000 personas que recibían algún 
tipo de subsidio por desempleo reci-
bieron una renta básica de 560 euros 
mensuales. Los participantes siguie-
ron percibiendo el ingreso experi-

mental incluso cuando consiguieron 
trabajo. Kela, el organismo de segu-
ridad social finlandés esperaba am-
pliar el experimento pero el gobierno 
del país decidió cancelar cualquier 
nueva fase. Los resultados prelimi-
nares del experimento se conocerán 
a finales de 2018 pero el informe defi-
nitivo demorará algunos meses más 
(Experimental study on a universal basic 
income, kela.fi) .
También del norte de Europa es la 
experiencia que se desarrolla en 
Utrecht, Holanda, donde desde 2017 
unos 250 ciudadanos comenzaron a 
recibir 1100 dólares por mes por un 
período de prueba de dos años. Los 
participantes se dividen en seis gru-
pos que reciben montos variables 
según realicen distintos tipos de tra-
bajo, voluntarios o no. En Escocia el 
gobierno nacionalista impulsa una 
prueba de renta universal que aún no 
está instaurada porque la seguridad 
social es competencia no delegada 
del Reino Unido. En ese aspecto, la 
cuestión se cruza con el reclamo in-
dependentista.
También hubo ensayos a escala más 
pequeña en ciudades como el reali-

zado por el gobierno municipal de 
Livorno, Italia, donde 100 personas 
percibieron un ingreso mensual de $ 
537 euros durante seis meses en 2017. 
En Suiza, la idea fue sometida a refe-
réndum en 2017 y rechazada por la 
mayoría de los votantes.
El Parlamento Europeo viene rele-
vando periódicamente estas inicia-
tivas y publicándolas en diversos 
reportes: Mimimun Income Policies in 
EU Members States, de 2017, donde se 
recogen los casos de Finlandia, Ho-
landa y Suiza; The role of minimum in-
come for social inclusion in the European 
Union 2007–2010, de 2011, y The Role 
of Minimum Income for Social Inclusion 
in the EU, de 2007.
La Organización para el Desarro-
llo y la Cooperación Económica 
(OCDE), el club de países al que el 
presidente Mauricio Macri preten-
de asociar la Argentina, presentó en 
2017 un análisis sobre el eventual 
impacto de la renta básica en cuatro 
países: Reino Unido, Italia, Finlan-
dia y Francia. Allí cita una encuesta 
realizada en los 28 integrantes de 
la Unión Europea donde el 68% de 
los ciudadanos dice apoyar la idea 

Elon Musk, Tesla Motors y SpaceX 
“Hay una gran probabilidad de que 
tengamos un ingreso básico universal, 
o algo así, debido a la automatización. 
No estoy seguro de qué otra cosa podría 
hacerse. Creo que eso es lo que sucederá”

Bill Gates, Microsoft 
“El mundo todavía no está preparado 
para el ingreso básico universal. 
Con el tiempo, los países serán lo 
suficientemente ricos como para 
implementarlo.  Sin embargo, todavía 

tenemos mucho trabajo por hacer: ayudar a las personas 
mayores y a los niños con necesidades especiales e incorporar 
a más adultos a la educación”.

Richard Branson, Virgin Group 
“Con la aceleración de la 
inteligencia artificial y 
otras nuevas tecnologías. 
El mundo está cambiando 
rápidamente. Se crearán 

muchas nuevas e interesantes innovaciones 
que generarán muchas oportunidades y mucha 
riqueza. Pero existe el peligro real de que se 
reduzca la cantidad de empleos. Esto hará 
aún más importantes en los próximos años 
los experimentos con ideas como el ingreso 
básico. Si la inteligencia artificial crea mucha 
más riqueza, lo menos que el país debería poder 
hacer es que gran parte de esa riqueza vuelva a 
asegurar que todos tienen una red de seguridad”
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de un salario universal. Una con-
clusión de ese trabajo es que sería 
imposible desarrollar un sistema de 
estas características sin una reforma 
impositiva profunda porque no se 
podría financiar sin nuevos impues-
tos. “Sin más impuestos, una renta 
básica sin impacto en el presupuesto 
estaría muy lejos de erradicar la po-
breza, y una renta básica que alcan-
zase el umbral de la pobreza sería 
muy cara”, definió el trabajo (Basic 
income as a policy option: Can it add 
up?, www.oecd.org/employment/
future-of-work.htm). 

Iniciativas privadas
También hay una gran multiplicidad 
de iniciativas privadas que, lógica-
mente, son más acotadas. En 2004, 
con la Iglesia Evangélica Luterana 
de Namibia como eje, una gran coa-
lición de iglesias, sindicatos y ONG 
llevó adelante una experiencia singu-
lar: entregó el equivalente a 10 dóla-
res mensuales a unos 1000 residentes 
de Otjiveero durante dos años. El 
experimento confirmó una caída de 
la pobreza, la mejora en la actividad 
económica, en la salud pública, la es-
colarización y el mercado de trabajo 
(el ingreso permitía desplazarse para 
buscar empleo o arriesgarse a em-
prender una actividad cuentapropis-
ta). El caso está explicado en un capí-
tulo del libro Basic Income Worldwide, 
de Matthew C. Murray y Carole Pa-
teman, que recoge diversas experien-
cias o proyectos de todo el mundo.
Women’s Association (SEWA) con 
fondos de Unicef en el estado indio 
de Madhya Pradesh entre junio de 
2011 y noviembre de 2012. Se eligie-
ron de manera aleatoria ocho pue-
blos, y a cada adulto se le asignaba 
200 rupias el primer año del ensayo 
y 300 durante el segundo. Los resul-
tados se cotejaron con 12 pueblos 
que funcionaron como grupos de 

control. Esa investigación también 
aportó datos en la misma direc-
ción: que en el mercado laboral se 
desplazó mano de obra asalariada 
al empleo por cuenta propia, cayó 
la emigración y aumentó el ingreso 
relativo de las mujeres. Hubo tam-
bién una caída del llamado bonded 
labour o trabajo de servidumbre que 
se realiza para pagar deudas (Guy 
Standing, India’s Experiment in Basic 
Income Grants, GD, Vol. 3, N°5, no-
viembre de 2013).
Otro caso encabezado por una 
ONG es el registrado en Kenia y fre-
cuentemente citado en los artículos 
sobre renta universal. Givedirectly.
org, una plataforma que permite el 
envío directo de dinero a personas 
que viven en la extrema pobreza 
y promete información rigurosa 
sobre el uso de esos recursos, está 
realizando desde 2017 varios estu-
dios paralelos de largo plazo. Resi-
dentes de cuarenta aldeas recibirán 
unos 23 dólares mensuales durante 
12 años; residentes de otras ochenta 
aldeas recibirán la misma cantidad 
pero sólo por dos años y residentes 
de otras cien aldeas no recibirán di-
nero pero serán relevados. Similar 
es la experiencia lanzada en 2017 
por Basic Income Eight Network en 
cincuenta hogares de la aldea de 
Fort Portal, en Uganda, que duran-
te dos años recibirán ocho euros 
semanales por cada adulto con dos 
niños y será analizado en un repor-

te científico y documentado en el 
film Village-One.
En Oakland, California, la acelera-
dora de emprendimientos de Silicon 
Valley Y Combinator -que lidera 
Sam Altman- anunció en 2016 que 
pagará durante dos años 3000 suel-
dos mensuales a personas de distin-
tos niveles socioeconómicos que no 
tendrán como requisito permanecer 
en los Estados Unidos. Un grupo de 
1000 individuos recibirá 1000 dóla-
res mensuales y el otro, integrado 
por 2000 y considerado el grupo de 
control, sólo 50 dólares. El estudio 
persigue un objetivo claro: ¿Qué 
pasa con la calidad de vida de la 
gente y su motivación para trabajar 
cuando recibe dinero gratuitamente 
y sin condiciones?
Curiosamente, la renta básica tiene 
impulsores y críticos a izquierda y a 
derecha. Como en otros temas, aquí 
el corte es transversal a las catego-
rías que tradicionalmente han orde-
nado las ideas, en general, y las ideas 
políticas en particular. Más allá de la 
evidente cuestión del financiamien-
to (quién pagará la cuenta), Levy 
Yeyati proponía en aquel artículo de 
2017 al menos dos problemas mo-
rales que tiene el salario universal: 
el primero, ¿debería pagarse sólo a 
los que tienen un empleo registra-
do, como complemento y premio 
al esfuerzo, o a todos, incluso a los 
que no tienen ninguna intención de 
trabajar? Y el segundo, ¿debería re-
cibir más el que menos tiene, todos 
lo mismo o más quien más trabaja?
Hay abundante bibliografía y una 
base considerable de experimenta-
ción a pequeña escala y algunos expe-
rimentos regionales además del caso 
particular de Finlandia. Probable-
mente falte algún tiempo de madu-
ración y bastante debate político, eco-
nómico, cultural y social. Y después, 
un Estado que dé el primer paso. 

También hubo ensayos a escala 
más pequeña en ciudades como 
el realizado por el gobierno 
municipal de Livorno, Italia, 
donde 100 personas percibieron 
un ingreso mensual de $ 537 
euros durante seis meses en 2017. 
En Suiza, la idea fue sometida a 
referéndum en 2017 y rechazada 
por la mayoría de los votantes
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Por Rubén Torres

La ausencia de un plan estratégico de desa-
rrollo que oriente políticas y dé sentido a las 
decisiones de financiamiento, y un pensa-
miento que imagine modelos de crecimiento 
adaptados a nuestras potencialidades e inte-
grado al mundo, constituyen un gran déficit 
para nuestro país. 
Como toda sociedad tenemos aspectos ca-
racterísticos de la especie humana: corrup-
ción, homicidios, robos, crisis económicas, 
ignorancia, personas agresivas, impulso a 
la confrontación y políticos demagógicos, 
entre otras. Lo que cambia es que lo tene-
mos en abundancia máxima. Clemenceau, 
estadista francés, decía en 1910: “La econo-
mía argentina sólo crece porque de noche 
políticos y empresarios están durmiendo y 
no pueden robar. Mientras el trigo crece y 
las vacas fornican con lujuria”. 
En la historia argentina predominan las 
iniciativas confrontativas: unitarios o fe-
derales, peronistas o gorilas, neoliberales 
o populistas. Mientras tanto, los economis-
tas recitan enunciados de macroeconomía, 
pero ninguno dice (¿o sabe?) cómo gene-
rar crecimiento inteligente y sostenido de 
la economía real, esa que produce, vende, 
compite, genera empleos genuinos y re-
quiere incentivo de políticas. 
Ese pensamiento parece vedado por la aca-
demia y la política. Así, los gobiernos, con 
mayor o menor convicción, en sus niveles 
nacional, provincial y municipal reemplazan 
los empleos que no genera la economía por 
empleo público para quienes están cerca del 

poder, mientras el resto va cayendo a la eco-
nomía informal o se pauperiza. 
Al calor de ventajas naturales o coyuntura-
les (abundancia de commodities alimentarios, 
beneficios derivados de una guerra mundial, 
en la que no participamos, etc.), y la acción 
del primer peronismo, se desarrollaron im-
portantes derechos sociales, luego no corres-
pondidos con las indispensables eficiencia y 
productividad. 
La consecución de logros y privilegios, en 
todos los niveles sociales, con poco esfuerzo, 
derivó en un “facilismo” que nos llevó como 
país a vivir desde hace décadas, por encima 
de nuestras posibilidades. Lo pagamos con 
inflación, deuda para consumo, empresarios 
y dirigentes ineficientes, y una desigualdad 
social creciente, disimulada u oculta tras una 
petulancia superficial (leamos a Ortega: “El 
argentino vive atento, no a lo que efectiva-
mente constituye su vida, no a lo que de he-
cho es, sino a una figura ideal que de sí mis-
mo posee. El argentino se gusta a sí mismo, 
le gusta la imagen que de sí mismo tiene”), 
y la defensa de derechos, soslayando obliga-
ciones (“Los habitantes respetables del país 
ayudan invariablemente al delincuente a es-
capar, parecería que el hombre hubiera peca-
do contra el gobierno y no contra el pueblo”, 
Charles Darwin, 1933).
Desde una clase política que no resigna pri-
vilegios ni dimensiones, (“producir por dos 
y gastar por cuatro, tomando un préstamo 
por la diferencia parece ser el lema de los ar-
gentinos. Son responsables de esto gobierno 
y gobernantes; el primero porque ha olvida-
do que el gobierno educa al pueblo, y la imi-

Facilismo y utopia

[ la columna del rector ]
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tación corre de arriba abajo, el gobernante 
impone con su lujo personal la regla del 
lujo que estimula y excita a los que pueden 
y a los que no pueden gastarlo”; Rodolfo 
Rivarola, Revista Argentina de Ciencias 
Políticas, 1913), pasando por una clase me-
dia que se considera víctima principal del 
ajuste, cuando se registran récords de turis-
mo interno y venta de automóviles, de las 
cuales es principal protagonista. 
“No hay ciudad del mundo donde resalte 
de tal modo la fiebre del llegar, del conse-
guir. La lucha por el dinero tiene aquí ma-
yor vivacidad que en los pueblos del Norte, 
… exagerar ganancias, engañar, sorpren-
der, manipular cosas imaginarias”, decía 
de Buenos Aires José María Salvatierra, en 
1911. En todas las clases sociales hay gente 
que actúa diferente y es reservorio de vir-
tudes sociales, pero no hacen tendencia, ni 
cultura hasta ahora. 
Desde su origen, el país confunde lo que 
verdaderamente es con sus deseos: pen-
samos que nuestros deseos son reales y 
el desfase entre vivir como “deseamos” y 
como “podemos” signó la historia argenti-
na. El desencuentro entre lo que somos y 
lo que queremos ser cruza nuestra historia. 
Se cristalizaron así dos sociedades: una pe-
queña que vive con estándares del primer 
mundo, y otra cada vez más amplia que se 
aleja de los beneficios del primero, sus ser-
vicios y productos, y se empobrece hasta el 
límite de la civilización. 
Hay que tomar conciencia de que estamos 
mal. Debemos crecer, adquirir la capacidad 
de debatir entre múltiples actores informa-
dos e inspirados en la búsqueda del bien 
común, la construcción del lugar al que 
queremos llegar, el cómo y en qué condi-
ciones edificaremos una patria, un hogar 
común para todos. Para ello, y por mucho 
tiempo, una parte de la sociedad tendrá 
que llevar una vida menos glamorosa y de 
mayor productividad y ahorro. 

Facilismo y utopia
Para que podamos hacer rutas, urbanizar 
villas y dar salud de calidad a todos de-
berán postergarse la estética de nuestras 
ciudades; las inconcebibles jubilaciones 
de la justicia; la creación de organismos 
multitudinarios que defienden derechos 
de tercer orden, cuando no podemos ga-
rantizar los de primero. 
Para impulsar sectores económicos nue-
vos, otros deberán perder sus beneficios. 
Para controlar los gastos y la eficiencia de 
la inversión pública habrá ruido en las ca-
lles, de aquellos que pretenden un estado 
más grande, aunque no cumpla ninguna 
de sus funciones centrales. 
Es duro perder la libertad de ejecutar 
presupuestos públicos sin control y que 
se corten beneficios injustos; pero nos 
aproximaría a una sociedad madura, justa 
y confiable. Necesitamos la verdad para 
estudiar, elegir y acordar el camino, un 
gobierno que lo organice y la voluntad de 
hacerlo a costa de postergar la satisfacción 
de nuestros intereses particulares. 
Esa potencialidad, puramente política, 
está en muchos actores de nuestra socie-
dad, pero no en los políticos profesionales, 
bloqueados por el deseo de poder. Queda 
claro que no nacerá de ellos. 
Los partidos políticos, que fueron fuen-
tes históricas de los impulsos de cambio, 
están hoy deformados por el corto plazo 
y su suerte en ese lapso y como las corpo-
raciones, están demasiado preocupados 
por sus intereses para pensar propuestas 
que en algunos aspectos los contradiga, y 
fijar como objetivo cambiar los compor-
tamientos sociales, incrementar las ten-
dencias a la cooperación, la solidaridad, 
la honestidad, la redistribución de la ri-
queza y las oportunidades, y a la eficien-
cia, vista como responsabilidad social, en 
todo terreno. ¿Una utopía? Sí, como to-
das las que han sido motor de todos los 
cambios. 

“La consecución 
de logros y 
privilegios, en 
todos los niveles 
sociales, con poco 
esfuerzo, derivó 
en un “facilismo” 
que nos llevó como 
país a vivir desde 
hace décadas, por 
encima de nuestras 
posibilidades. 
Lo pagamos con 
inflación, deuda 
para consumo, 
empresarios 
y dirigentes 
ineficientes, y 
una desigualdad 
social creciente, 
disimulada 
u oculta tras 
una petulancia 
superficial”
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[ Entrevista ]

Es una persona locuaz cuando habla. Pero 
en cada definición o explicación que inten-
ta dar de la realidad económica hay detrás 
una pequeña historia personal que le da 
autoridad a sus frases. Cuando el 20 de di-
ciembre de 2001 el país estallaba, Martín Te-
taz cumplía 27 años y por esos días recibía 
también su título de grado de la Facultad 
de Ciencias Económicas de la Universidad 
Nacional de La Plata (UNLP). 
Pero lo interesante ocurrió meses después 
cuando la academia sueca decidió otorgar-
le a Daniel Kahneman el Premio Nobel de 
Economía 2002, por haber incorporado la 
psicología en la ciencia económica. “Es el 
padre de la economía del comportamiento 
y a partir de ese reconocimiento que hizo 

trascender sus estudios sobre la toma de de-
cisiones bajo estados de incertidumbre me 
entusiasmé con estudiar su bibliografía. Por 
eso digo que en mi caso personal el contexto 
de país en lugar de jugar en contra lo hizo a 
favor”, admitió Tetaz, autor entre otros libros 
de Psychonomics, la economía está en tu mente y 
Lo que el dinero no puede pagar. Aquel interés 
hijo del 2001 lo llevó a comenzar la carrera 
de Psicología en la UNLP primero y luego a 
saltar a la maestría en Psicología Cognitiva 
de la Universidad de Buenos Aires (UBA).

–¿Qué es la economía del 
comportamiento?
–A modo de síntesis te puedo decir que es 
una combinación de la psicología con la 

Suele recurrir a frases 
fuertes que permiten 
abrir más de una 
conjetura desde el 
título, como decir 
“el dólar está en tu 
mente”. Pero este 
economista pasó buena 
parte de su formación 
estudiando la economía 
del comportamiento,  
de lo que conversó 
aquí con la Revista 

Martín Tetaz:  
“Muchos fenómenos  
de la salud tienen que 
ver con la economía del 
comportamiento”
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economía y básicamente lo que nos decía 
la economía tradicional es que el ser hu-
mano tomaba decisiones de manera auto-
mática, mecánica y racional, y que en esa 
decisión maximizaba los beneficios, el fa-
moso homo economicus. Es como si antes de 
tomar un café en determinado lugar abrié-
ramos un Excel para saber su costo‑benefi-
cio, pero en verdad muchas de las decisio-
nes importantes que tomamos no son así, 
entonces lo que hace la economía del com-
portamiento es usar todos los desarrollos 
de la psicología cognitiva para ver cómo 
realmente tomamos nuestras decisiones. 
Los economistas explicaban que las per-
sonas a través de la teoría de la utilidad 
tomaban decisiones de manera racional, 
egoísta y que no cambiaban de preferen-
cias. Para Kahneman, como psicólogo, esta 
era una teoría que no tenía sentido, en tan-
to hay emociones como el miedo, el afecto, 
las pasiones, que alejan a esas personas de 
la racionalidad.

–¿Un ejemplo concreto?
–Tenemos un caso local reciente que justo 
toca a la salud, y es la aprobación de la lla-
mada Ley Justina –una reforma de la ley de 
trasplante de órganos que consiste princi-
palmente en que todas las personas mayo-
res de edad pasen a ser donantes, salvo que 
expresen lo contrario–. Esta ley también 
está basada en la economía del comporta-
miento porque todas esas investigaciones 
de Kahneman descubrieron que depende 
de cómo se presente un problema se logra 
que la gente esté a favor o en contra. 
Es lo que en la economía del comportamien-
to se llama la regla del default, es decir si no-
sotros somos todos no donantes salvo que 
uno diga expresamente que desea donar, el 
resultado es que hay mucha menos gente 
solidaria que si todos somos donantes salvo 
que se diga expresamente lo contrario. 
Suecia y Dinamarca son países tan vecinos 
como Argentina y Uruguay y tan parecidos 
desde el punto de vista socioeconómico. 
Sin embargo en Dinamarca el default o statu 
quo legal es suponer que, como sucedía en 

nuestro país, nadie era donante de órga-
nos, a menos que explícitamente el donan-
te expresara su consentimiento. En Sucia, 
en cambio, las opciones están legalmente 
invertidas; todos son donantes, salvo que 
declaren que no quieren serlo. Como re-
sultado en Dinamarca dona el 4,25% de la 
población y en Suecia el 88,6%.

–De alguna manera se invierte la carga a 
la hora de elegir
–Habrá personas que dirán que no por 
cuestiones religiosas y está perfecto, lo im-
portante es que al cambiar la forma en que 
se presenta la decisión se logran cambios 
notables en la conducta de la gente. Mu-
chos fenómenos de la salud tienen que ver 
con la economía del comportamiento. 
Veamos la campaña contra la diabetes. En 
economía del comportamiento aprendemos 
que uno procesa de manera muy diferente 
la información si es conceptual que cuando 
es información que uno se imagina de algu-
na manera episódica. Por ejemplo, si uno 
consume un producto que dice tener 500 
calorías como la gaseosa, no hay manera de 
imaginarse el costo‑beneficio y analizar sus 
consecuencias negativas. En cambio si uno 
muestra las consecuencias físicas de acu-
mular calorías, etiquetando con imágenes el 
producto uno puede tomar conciencia de las 
consecuencias físicas del acto. 
Esas aplicaciones concretas de la psicolo-
gía transforman las políticas públicas y de 
rebote también impactan en la economía y 
en la salud. Una de las grandes ventajas de 
la economía del comportamiento es que es 
una rama puramente experimental, o sea 
acá lo que vas a encontrar son experiencias 
concretas que se llevan adelante buscando 
un resultado, y la Argentina es un país de 
tormentas y un laboratorio de oportunida-
des donde se pueden aplicar todos los días 
lo que vas aprendiendo.

–¿Hay explicación para el afecto de los 
argentinos por el dólar?
–Uno de los problemas centrales es la in-
certidumbre, nos mata esa angustia y de 

En la economía del 
comportamiento 
está la regla 
del default. Por 
ejemplo, en la 
donación de 
órganos: si nosotros 
somos todos no 
donantes salvo 
que uno diga 
expresamente que 
desea donar, el 
resultado es que 
hay mucha menos 
gente solidaria 
que si todos 
somos donantes 
salvo que se diga 
expresamente lo 
contrario



16

hecho mucho de los sesgos de la economía 
conductual tienen que ver con tratar de eli-
minarla. Entonces lo que nos pasa es que 
llegamos a conclusiones muy rápidamente, 
prejuzgamos en forma reiterada y el prejui-
cio es una consecuencia de nuestra necesi-
dad de tener certezas, de eliminar la incer-
tidumbre, aun cuando muchas veces lo que 
hacemos es prejuzgar mal. 
Al mismo tiempo, en cuestiones de econo-
mía el dólar es como el Rivotril de los ar-
gentinos. Cuando no sé qué hacer con mis 
ahorros porque al vender o comprar una 
propiedad puedo terminar perdiendo un 
baño en el camino, o el peso se deprecia, 
en ese contexto la certidumbre al argentino 
medio se la da el dólar. Va, compra y está 
más tranquilo aunque a veces pierda.
Por eso te lo comparaba con el Rivotril, uno 
lo toma y ya cree estar más tranquilo. Solo 
se justifica comprar dólares después de una 
devaluación y si existe la sospecha de que 
no fue la última. Eso le da sentido a lo que 
dije sobre que “el dólar está en la mente” y 
que el precio de mañana depende de las ex-
pectativas y no de la historia. Acá la gente 
piensa en los dólares no porque tengamos 
un chip distinto al brasileño o al peruano 
sino porque en los últimos 70 años tuvimos 
como quince crisis económicas y en catorce 
hubo devaluaciones muy fuertes. No por 
nada se instaló aquí ese viejo dicho que 
como el argentino medio se quemó con le-
che, ve una vaca y llora.

–¿Cómo hace un argentino medio para 
recuperar la confianza?
–En general destruir la confianza resulta 
más sencillo que reconstruirla, y eso nos 
pasa en las relaciones personales, la vida 
diaria, no solo con las instituciones o la 
economía. Pero también es cierto que en 
las instituciones de la democracia se per-
mite barajar y dar de nuevo y eso es como 
en el fútbol cuando arranca un nuevo cam-
peonato: se cambian un par de piezas, la 
confianza se renueva y otra vez queremos 
ganar y salir campeones. 
Es lo que llamo el efecto Gimnasia, yo soy 

hincha del club platense que tiene una his-
toria institucionalmente humilde, pero nos 
han tocado siempre malos dirigentes, una 
economía deficitaria, mal manejada y con 
escasos recursos, que nos ha condenado a 
planteles de mitad de tabla, sin aspiraciones 
y con el que siempre se sufre. Y la historia 
del club es un calco de la economía argen-
tina, no hay manera de explicar las razones 
objetivas que renuevan la confianza. En una 
democracia es muy importante renovar las 
instituciones, que el cambio de un ministro 
no haga temblar la economía, que un pre-
sidente si no encuentra el camino pueda 
reconstruir su poder de vuelta, que pueda 
prevalecer la cuestión republicana.

–En lo estrictamente económico ¿qué 
expectativa puede despertar el actual 
rumbo económico?
–Yo creo que el problema de Argentina y 
ya con el acuerdo firmado con el FMI, el 
cambio en la presidencia del Banco Central 
y habiéndose hecho la devaluación que se 
hizo con el dólar, con todo lo que pasó y 
puede seguir sucediendo, el problema ya 
no es económico sino político. 
Parte del trabajo sucio del dólar ya se hizo, 
ahora ya es más competitivo, y hacia ade-
lante lo que queda es despejar la incógni-
ta de saber si lo que se firmó se va a poder 
cumplir. Se necesitan bajar 200.000 millones 
de pesos del déficit y hay que aprobar un 
presupuesto nuevo en el Congreso y hasta 
tanto el Gobierno no reconstruya ese capi-
tal político y no lleve adelante con éxito la 
negociación con la oposición va a estar la-
tente la incertidumbre. 
En ese contexto, todos los rumores que 
corren resultan  verosímiles. La teoría del 
rumor que desarrolló el psicólogo Gordon 
Allport a mediados del siglo pasado, decía 
que la carga de verosimilitud del rumor au-
menta la ansiedad y el estrés de las perso-
nas, y hasta tanto no se vayan despejando 
las dudas sobre la economía, hasta que la 
superación de los problemas no se vea, es 
difícil que se descompriman todas las in-
certidumbres que existen. 

Una de las grandes 
ventajas de la 
economía del 
comportamiento 
es que es una 
rama puramente 
experimental, 
o sea acá lo que 
vas a encontrar 
son experiencias 
concretas que se 
llevan adelante 
buscando un 
resultado, y la 
Argentina es un 
país de tormentas 
y un laboratorio 
de oportunidades 
donde se pueden 
aplicar todos los 
días lo que vas 
aprendiendo
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[ decisiones médicas ]

Por Martín A. 
Morgenstern*

En consonancia con el para-
digma neoclásico, von Neu-
mann y Morgenstern (1944)1 

axiomatizaban en la “teoría de utilidad es-
perada” la noción de decisiones racionales 
ante escenarios de incertidumbre. En Becker 
(1976)2 se presenta la “teoría de la elección 
racional”, como el mayor exponente de esta 
suposición respecto al comportamiento racio-
nal y maximizador de la utilidad esperada y 
la existencia de preferencias perfectamente 
estables de los individuos.
La “paradoja” de Allais (1953)3 confron-
tó todos estos argumentos y la “racionali-
dad limitada” de Simon (1957)4 abrió serios 

1	 Von Neumann, J., y Morgenstern, O. (1944). Theory of 
Games and Economic Behavior. Princeton University Press.

2	 Becker, G. S. (1976). The economic approach to human 
behavior. Chicago: The University of Chicago Press.

3	 Allais, M. (1953). Le comportement de l’homme rationnel 
devant le risque: Critique des postulats et axiomes de 
l’école Américaine. Econometrica, 21, 503-546.

4	 Simon, Herbert A. (1957) Models of Man: Social and 

cuestionamientos objetivos a esta especie de 
“ilimitado procesador racional de utilidad 
humana” prevalente en el paradigma neoclá-
sico. A partir de Newell y Simon (1972)5 se 
plantea también la idea de “heurísticas” para 
denotar métodos para la resolución de pro-
blemas (aunque no siempre acertadamen-
te) de un modo más fácil que utilizando los 
complejos algoritmos de maximización. En 
Simon (1982)6 se refuta la supuesta raciona-
lidad ilimitada del homo economicus en virtud 
de tres factores restrictivos: límites en ca-
pacidad de procesamiento de información, 
límites en disponibilidad de información y 
límites en la disponibilidad de tiempo.
Tversky y Kahneman (1974)7 y Kahneman y 
Tversky (1979)8 extienden definitivamente 

Rational. New York: John Wiley and Sons, Inc., , 279 pp
5	 Newell, Allen, and Simon, Hertbert (1972) Human problem 

solving. Englewood Cliffs, NJ., Prentice-Hall.
6	 Simon, H. A. (1982). Models of bounded 

rationality. Cambridge, MA: MIT Press.
7	 Tversky, Amos, and Kahneman, Daniel (1974) Judgment 

under uncertainty: Heuristics and biases. Science 
185:1124-1131.

8	 Kahneman, D., y Tversky, A. (1979). Prospect theory: An 
analysis of decision under risk. Econometrica, 47, 263-292.
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esta refutación, sosteniendo que las personas 
confían en un número limitado de principios 
heurísticos que sobre-simplifican complejas 
tareas de asignar probabilidades y predecir 
resultados. Las estrategias adquieren la for-
ma de atajos mentales o “reglas del pulgar” 
con juicios probabilísticos sesgados por una 
“estadística intuitiva” tal como la ley de los 
pequeños números, por ello se cometen in-
numerables errores al intentar resolver pro-
blemas complejos, sin tomar consciencia de 
los sesgos cognitivos que se producen.

De las teorías neoclásicas  
a la prospectiva
Sobre la base de investigación experimen-
tal se fórmula una teoría prospectiva o de 
las perspectivas (prospective theory), identi-
ficando un conjunto de comportamientos 
observados al tomar decisiones ante circuns-
tancias de riesgo e incertidumbre. Muy sin-
téticamente, se evidencia que la valoración 
de resultados obtenibles no es lineal, sino 
relativa a algún punto de referencia o nivel 
de adaptación; la sensibilidad a los cambios 
es decreciente, tanto en términos sensoriales, 
como frente a cambios en el nivel de utilidad 
o bienestar; existe una distinta (antes que 
uniforme) escala de valoración de pérdidas 
y ganancias (aversión mayor a pérdidas que 
utilidad de las ganancias). 
De igual modo, se formulan sesgos tales 
como la super-autoestimación con el conven-
cimiento de estar exceptuados de los riesgos 
que afectan a todos los individuos (fumado-
res, enfermedades, deportes y trabajos de 
riesgo, etc.). 
Se representa así un sendero claro de distan-
ciamiento o refutación, por lo menos para el 
contexto de diversos sectores complejos como 
salud y atención de la salud, de las suposicio-
nes neoclásicas del comportamiento racional 
de maximización en los individuos y, por 
ende, la existencia de mercados competitivos 
que presuponen bienes homogéneos, infor-
mación perfecta de todos los agentes (sin asi-
metrías) y ausencia de externalidades. 
El conjunto de antecedentes teóricos funda-
cionales y la múltiple investigación expe-

rimental registrada han contribuido a dar 
forma a una genuina transdisciplina deno-
minada “Economía conductual o del com-
portamiento” (Behavioral economics), la 
cual decididamente ha fusionado en un cri-
sol múltiples conocimientos provenientes de 
Microeconomía, Psicología y Neurociencias.
La teoría de sistemas duales de Kahneman 
(2011)9 establece también un hito en Psicología 
social y cognitiva, al brindar una interpreta-
ción consistente respecto a la usual incompa-
tibilidad entre los criterios enunciados de ra-
cionalidad y los diferentes juicios, decisiones y 
comportamientos irracionales observados. 
Básicamente esta teoría propone la existen-
cia de un “sistema 1”, el cual consiste en un 
proceso de pensamiento intuitivo, automá-
tico, basado en experiencias y relativamen-
te inconsciente. El “sistema 2” por su parte, 
es más reflexivo, controlado, deliberativo y 
analítico; debe monitorear o proveer un cier-
to control mental - muy a menudo sin éxito- 
sobre todas las actividades y comportamien-
tos desarrollados por los individuos.
Este “sistema 1” manifiesta un fuerte anclaje 
respecto a conocimientos y experiencias ad-
quiridas, asociando toda nueva información 

9	 Kahneman, D. (2011). Thinking, fast and slow. London: 
Allen Lane.

Algunos premios Nobel
La corriente programática ha atraído la 
atención de innumerables economistas, entre 
ellos, los siguientes premios Nobel

n	Simon, Herbert. Premio Nobel 1978 por su contribución a 
la investigación sobre los procesos de toma de decisiones.

n	Akerlof, George. Premio Nobel 2001 por su análisis 
de comportamientos en mercados con asimetría de la 
información.

n	Kahneman, Daniel. Premio Nobel 2002 por su integración 
a la Economía de las perspectivas de la investigación 
psicológica cognitiva, con especial énfasis en los 
comportamientos y en procesos de toma de decisiones en 
condiciones de incertidumbre.

n	Thaler, Richard. Premio Nobel 2017 por su investigación de 
las perspectivas psicológica aplicadas a los comportamientos 
de los mercados financieros.
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a esos patrones existentes, en lugar de anali-
zar y crear nuevos patrones para cada nue-
va experiencia que así lo amerite. Al generar 
un pensamiento estrecho y enmarcado en el 
modo que la información es presentada (fra-
ming effect), se produce un sesgo de confir-
mación que lleva a ignorar nuevas evidencias 
que contradigan dichos supuestos, o aun 
peor mediante la confirmación sesgada don-
de se altera inconscientemente el verdadero 
sentido de la nueva información, de modo 
de poder corroborar supuestamente lo que 
ya sabemos. Agrava la situación, el hecho de 
que estos juicios o comportamientos regidos 
por el “sistema 1”, son los que generalmente 
resultan de más fácil acceso en nuestro entra-
mado mental.

Sesgos cognitivos que pueden 
afectar decisiones
Nuestro esfuerzo y aporte original a la in-
vestigación en este campo, se ha reflejado 
principalmente en Morgenstern (2005)10 y 
Morgenstern (2012)11 , presentando a partir 
del primero una revisión amplia, sistemática 
y significativa de múltiples hallazgos res-
pecto a cómo las decisiones de agentes ra-
cionales son afectadas por esta racionalidad 
restringida y sesgos cognitivos, generando 
consecuentemente fuertes disonancias cog-
nitivas12 que impactan sobre la toma de deci-
siones médicas. 
En forma extra resumida, se pueden pre-
sentar y reconocer alguno de estos sesgos 
cognitivos que pueden afectar gravemente 
la racionalidad de múltiples decisiones y 
acciones en el sector de la salud:

Sesgo de anclaje: sobreestimación de la in-
formación y formación recibida y poca re-

10	Morgenstern, Martín A.. (2005) Economía de la 
salud: información, comportamientos y decisiones. 
Implicancias para los métodos de medición de 
resultados. Facultad de Ciencias Económicas. 
Universidad de Buenos Aires. 
http://bibliotecadigital.econ.uba.ar/download/
tesis/1501-1178_MorgensternMA.pdf

11	Morgenstern, M.A (2012) Asymmetric Information, 
Uncertainty, and Natural Rational Errors: A Review 
of Impacts on Patient’s and Physician’s Decisions. 
SSRN: http://ssrn.com/abstract=2285174or http://
dx.doi.org/10.2139/ssrn.2285174

12	Stress psicológico experimentado a consecuencia de la 
aparición y mantenimiento simultáneo de creencias, ideas 
y valores contradictorios entre sí. Leon Festinger (1957).

ceptividad a nueva información que pueda 
cuestionar o refutar partes de esta.

Sesgo “recientista”: contrariamente, ten-
dencia a valorar más la información recien-
te sin evaluarla en conjunto con toda la in-
formación relevante anterior.

Heurística de disponibilidad: se sobreesti-
ma la información disponible sin considerar 
su verdadera representatividad, descono-
ciendo por tanto la posible importancia de 
toda aquella no inmediatamente disponible. 

Efecto arrastre: la probabilidad de adoptar 
una creencia o teoría en función a la canti-
dad o importancia de las personas que la 
mantienen.

Ilusión de cluster: la tendencia a creer que 
eventos aleatorios responden en realidad a 
algún determinado patrón de ocurrencia.

Sesgo de confirmación: tendencia a pres-
tar atención solo a información que confir-
ma nuestros más arraigados preconceptos.

Sesgo de confirmación sesgada: tenden-
cia a alterar inconscientemente el verdade-
ro sentido de nueva información, de modo 
de poder corroborar supuestamente lo que 
ya sabemos

Percepción selectiva: falencia en recono-
cer que el modo que procesamos la infor-
mación está condicionado por diversas pre-
ferencias y preconceptos perceptivos. 

Sesgo de los resultados: tendencia a juz-
gar en función estricta a los resultados, en 
lugar de evaluar como la decisión fue to-
mada. El hecho que una decisión impulsiva 
haya tenido un buen resultado no significa 
que esta haya sido correcta.

La ley de los pequeños números: tenden-
cia a suponer que una pequeña muestra 
casuística puede reflejar con precisión, los 
resultados de toda una población. Se ignora 
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la ley de los grandes números que especifica 
que a mayor la dimensión de una muestra, 
mayor la probabilidad de que sus resultados 
se aproximen a la media poblacional.

Efecto marco (framing effect) es el sesgo cog-
nitivo según el cual las preferencias de una 
persona ante un problema de decisión de-
penden de cómo este es presentado. 

Efecto placebo y profecía autocumplida: 
la creencia en que una acción producirá de-
terminados resultados puede generar cier-
tos procesos orgánicos y conductuales para 
que estos quizás se produzcan.

Sesgo de innovación: tendencia a sobreva-
luar los beneficios de una innovación, sub-
valuando simultáneamente sus potenciales 
riesgos.

Efecto avestruz: tendencia a ignorar toda 
información desagradable “enterrando la 
cabeza en la arena”.

Super-autoestimación tendencia a sobre-
confiar en nuestras fortalezas y capacidades, 
con el convencimiento de estar exceptuados 
de los riesgos que afectan a todos los indi-
viduos.

Sesgo de punto ciego: falencia por desco-
nocer o no reconocer la presencia de los pro-
pios sesgos cognitivos.

Analíticamente es fundamental reconocer 
entonces en este contexto que, ante la incerti-
dumbre de diagnósticos, prácticas y resulta-
dos esperados en la atención de la salud, estas 
restricciones naturales tienden a contribuir con 
la ocurrencia de errores sistemáticos, tanto de 
prestadores como de pacientes. 
Frente a ello, resulta evidente la necesidad 
de estudiar estas cuestiones intentando 
disminuir sus impactos sobre decisiones y 
comportamientos de todos los actores, como 
asimismo sobre cada uno de los ya de por sí 
complejos procesos involucrados en la aten-
ción de la salud. 
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[ Autoevaluación ]

Lorena González Bender es directora 
del Departamento de Evaluación Ins-
titucional y tiene a su cargo la planifi-
cación, coordinación y asesoramiento 
de las instancias de evaluación y acre-
ditación institucional que la Universi-
dad lleva a adelante. En esta entrevis-
ta cuenta sobre la importancia de esta 
evaluación y cómo se llevará adelante.

–¿Qué es la evaluación institucional y 
cuál es su objetivo? 
–La evaluación institucional es un pro-
ceso por el cual se analizan los logros 
y dificultades de la Universidad en re-
lación con sus objetivos para delinear 
planes que permitan abordar los pro-
blemas detectados y mejorar de mane-
ra permanente la calidad académica. El 
proceso está definido por el artículo 44 
de la Ley de Educación Superior, que 
establece dos instancias: la Autoeva-
luación Institucional y la Evaluación 
Externa a cargo de Comisión Nacional 
de Evaluación y Acreditación Universi-
taria (Coneau). 
En este sentido, ISALUD completó su 
primera evaluación institucional en 
2006. Esa evaluación fue un proceso 

muy beneficioso y productivo porque 
nos permitió conocer y comprender los 
procesos y resultados institucionales 
alcanzados hasta ese momento, y ob-
tener el reconocimiento definitivo y el 
cambio de denominación de instituto 
universitario a universidad.  

–¿Por qué es importante que la 
Universidad se evalúe y por qué 
ahora? 
–El análisis que se lleva adelante con 
este tipo de evaluación indaga en las 
funciones sustantivas que tiene la uni-
versidad: la docencia, la investigación, 
la extensión y la gestión. Como lo hace 
de manera integral y desde una pers-
pectiva histórica, permite alcanzar una 
mirada muy completa de la institución. 
Sobre esa base es posible identificar con 
claridad sus fortalezas y debilidades y 
consensuar líneas estratégicas de ac-
ción conducentes a lograr los objetivos 
para los próximos años. 
A partir del crecimiento que ha tenido 
ISALUD en los últimos años y en pos 
de alcanzar los objetivos planteados a 
futuro, se tomó la decisión de iniciar 
este año el proceso de evaluación ins-
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titucional. De esta manera, podremos 
validar nuestra propia mirada como 
universidad ante la Coneau. Para eso a 
principios de este año, desde el Depar-
tamento de Evaluación Institucional 
comenzamos a trabajar en la primera 
instancia del proceso, que es la autoeva-
luación. 

–¿En qué consiste la autoevaluación?
–La autoevaluación es un proceso en el 
cual la universidad se evalúa a sí misma 
de manera global y sistemática, partien-
do de la necesidad de aumentar el auto-
conocimiento sobre las propias acciones, 
que es fundamental para diseñar y con-
cretar los cambios deseados. 
En ISALUD, desde hace muchos años, 
los procesos de autoevaluación se vie-
nen realizando de manera continua, 
ya que consideramos necesario poder 
analizar el desarrollo propio de la insti-
tución, en un marco histórico, teniendo 
en cuenta sus objetivos y sus propósitos 
fundacionales. La autoevaluación nos 
guiará hacia una instancia de reflexión 
colectiva que nos permitirá consensuar 
los objetivos y las políticas institucio-
nales para delinear pautas de trabajo y 
lograr mejoras a futuro.

–¿Cómo se llevará adelante y cuáles 
son las etapas?
–La clave de esta instancia es que parti-
cipen todos los integrantes de la comu-
nidad educativa: alumnos, graduados, 
docentes, investigadores, personal de 
apoyo y autoridades. Por eso, desde el 
área ya iniciamos distintas acciones de 
comunicación para difundir el plan de 
trabajo que se llevará adelante. Además, 
se conformó una comisión ad hoc inte-
grada por representantes de la comuni-
dad ISALUD, cuyo objetivo principal es 
el de acompañar, participar y monito-
rear todo el proceso de autoevaluación.
En una primera etapa convocaremos 
a los distintos actores a través de dife-
rentes herramientas como: encuestas, 

entrevistas, guías de evaluación, para 
que todos se involucren activamente 
desde su propio lugar. Luego, a partir 
de la información recolectada, iniciare-
mos una instancia de valoración y aná-
lisis que permitirá acordar un diagnós-
tico y definir los lineamientos a seguir 
para el desarrollo de la universidad en 
los próximos años. Ambas etapas se de-
sarrollarán durante los meses restantes 
de 2018 y principios de 2019, y tendrán 
como resultando final la elaboración y 
producción del Informe de Autoevalua-
ción, que será presentado ante la Co-
neau en abril de 2019. 

–¿Qué se espera de este proceso? 
–Esperamos que sea una verdadera 
oportunidad para que ISALUD continúe 
la construcción de su identidad institu-
cional mediante un enfoque integral y 
una visión compartida por todos. Tam-
bién, confiamos en que la comunidad 
universitaria se vea a sí misma como 
parte real de este proceso y participe 
activamente en el análisis y en las defi-
niciones de objetivos de nuestra institu-
ción para los próximos años. 
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[ Financiamiento ]

“¿Cómo lograr el acceso de la po-
blación a los cuidados más apro-
piados y nuevos tratamientos de 
alto costo y algunas veces de me-
nor incidencia? Hoy muchas enfer-
medades no solo matan o incapaci-
tan, sino que además empobrecen 
a quienes la padecen y sus fami-
lias. La investigación y el desarro-
llo tecnológico se centran en ellas y 
los avances son importantes pero, 
en general, resultan cada vez más 
caros”, resume en una parte del 
prólogo el espíritu del libro Gas-
to Catastrófico en Salud, un valioso 
aporte académico que la Universi-
dad ISALUD junto con la consul-
tora especializada Prosanity Con-
sulting y el Centro de Educación 
Médica e Investigaciones Clínicas 
(Cemic) presentaron días atrás con 
el objetivo de estimar el costo de 

proveer nuevas tecnologías en las 
actuales condiciones de cobertura 
y en base a su recopilación de datos 
se permita sustentar las decisiones 
de la futura Agencia Nacional de 
Evaluación de Tecnología.
Del trabajo de investigación partici-
paron Ernesto Van der Kooy (presi-
dente de Prosanity), Sergio Solmes-
ky (Cemic), quienes fueron a su vez 
los coordinadores, Rubén Torres 
(rector de la Universidad ISALUD), 
Irene María Herrera (miembro del 
equipo de Prosanity), Juan Pedro 
Luzuriaga (coordinador de la Uni-
dad de Análisis Económico en Sa-
lud del Ministerio de Salud de la 
Provincia de Buenos Aires), Rubén 
Ricardo Roldán (consultor en cos-
tos y gestión de servicios de salud), 
Lucila Rey Ares (Cemic) y Martín 
Langsam (Magister en Políticas Pú-

blicas en América latina y coordina-
dor académico en ISALUD).
El rector de la Universidad ISA-
LUD destacó el esfuerzo conjunto 
de las tres instituciones que orga-
nizaron el trabajo con la colabora-
ción del Estado en la recopilación 
de datos oficiales “dándole así –se-
ñaló Rubén Torres– forma a la idea 
de democratizar la información y 
generar datos transparentes para la 
toma de decisiones, que de última 
es la intención de todos los secto-
res, público y privado, en un marco 
importante en el que se pretende 
alcanzar la cobertura universal en 
salud”. Torres admitió también que 
la publicación resulta un apoyo y 
un soporte que permitirá superar 
“esa amarga y solitaria decisión de 
tener que juzgar alternativas, con 
presupuestos reducidos y bajo pre-

Se presentó el libro Gasto Catastrófico en 
Salud que, editado por ISALUD, Prosanity 

Consulting y el Centro de Educación Médica e Investigaciones 
Clínicas (Cemic), brinda un marco conceptual de la temática y una 
estimación del gasto en grupos seleccionados
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siones varias, escasa información o 
en todo caso distorsionada.
Todos aquellos que hemos sido fun-
cionarios en el pasado sabemos de 
lo que estamos hablando”. A modo 
de reflexión, el rector subrayó que 
“la idea es que en el futuro se vayan 
reduciendo ese tipo de situaciones 
tan complejas porque los mejores 
resultados se toman con la me-
jor información y de la forma más 
transparente posible”. Según hizo 
hincapié, éste ha sido básicamente 
el motivo que llevó a las tres insti-
tuciones a realizar el siguiente estu-
dio, el transparentar lo que sucede y 
lo que se pueda aportar a partir de 
la creación de una Agencia Nacio-
nal de Evaluación de Tecnologías.
Juan Pedro Luzuriaga, integrante 
del equipo de trabajo, explicó que la 
metodología seguida nació a partir 
de un diagnóstico desde el ámbito 
de la economía de la salud y el re-
conocimiento de un gasto creciente 
de ciertos servicios y prestaciones 
que se enmarcan en los denomina-
dos gastos catastróficos, es decir en 
aquellos gastos que resultan muy 
elevados para una familia y para los 
financiadores mismos. La estima-
ción del consumo de prestaciones se 
hizo en base a un relevamiento de 
datos sobre cantidades consumidas 
de medicamentos y prestaciones 
realizadas de trasplantes y discapa-
cidad, y de acuerdo con cada grupo 
de financiadores, que a su vez re-
presentan poblaciones con universo 
de consumos diferentes.
Para definir el universo de análi-
sis de medicamentos de alto costo 
(MAC) –según puede leerse en el in-
forme– se ha utilizado el listado de 
medicamentos incluidos en el Siste-
ma Único de Redistribución (SUR), 
al mes de julio de 2016. Se recabó 

información de consumo a finan-
ciadores, laboratorios, droguerías y 
mandatarias. En el caso de la disca-
pacidad los datos fueron provistos 
por los financiadores de la cobertu-
ra de prestaciones dentro del marco 
del SU y el PFIS (Programa Federal 
Incluir Salud) facilitó la base de da-
tos del sector discapacidad del 2015. 
En el caso de los trasplantes se utili-
zó como fuente el Sistema de Infor-
mación de Procuración y Trasplante 
de Argentina (Sintra).
A partir de los principales resulta-
dos alcanzados que pueden verse en 

detalle en la primera parte del libro, 
se llega a una primera conclusión de 
que la financiación y la gestión del 
GCS en Argentina están limitadas 
al contar con una organización frag-
mentada de los servicios de salud, 
lo que trae aparejado responsabili-
dades y capacidades de respuesta 
según el ámbito de cada subsector 
encargado de la financiación y la 
prestación de servicios. En cuanto a 
las recomendaciones su análisis in-
cluyen a las compras centralizadas 
(mejora el pool de riesgo y consigue 
mejorar los precios de compra); los 

De izquierda a derecha: Ernesto van der Kooy (presidente de Prosanity);  
Rubén Torres (rector Universidad ISALUD); Hugo Magonza (director del Cemic) y 
Alejandro Baldasarre (área de Desarrollo Organizacional y  
Educacional de Prosanity).

De izq. a der.: Rubén Roldán (consultor en costos y gestión de servicios  
de salud); Lucila Rey Ares (Cemic); Juan Pedro Luzuriaga (coordinador Unidad 
de Análisis Económico en Salud de la Provincia de Buenos Aires) y  
Alejandro Baldasarre (Prosanity).
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fondos integrales de protección (fon-
dos creados en algunos países de 
protección contra los GCS); contar 
con una o varias Agencias de Eva-
luación de Tecnologías (la medicina 
basada en evidencia y la correcta 
evaluación de tecnologías sanitarias); 

explicitación de la cobertura médica 
del PMO (autorización, registro y 
aprobación de las condiciones bási-
cas de uso de la nueva tecnología y 
su inclusión al PMO).
Lucila Rey Ares, también especia-
lista en pediatría y en evaluación 

de tecnologías sanitarias, se refirió 
al mercado de medicamentos en la 
Argentina que cuenta con una in-
dustria local desarrollada y al mis-
mo tiempo una austera concesión 
de patentes medicinales y donde 
el mayor problema “no radica en 

La motivación con que iniciamos 
este trabajo nos dio a entender 
que a través de las voces de los 
distintos sectores de la salud que se 
manifestaron había una necesidad de 

advertir que los aumentos del gasto son una preocupación 
constante. Dado nuestro sistema de salud tan fragmentado y 
poco coordinado esa situación ponía en riesgo la financiación 
de los servicios y le jugaba en contra. Hasta resulta 
debilitante para el sistema porque le quita integración y 
rectoría, cohesión y eficiencia para brindar servicios. Entonces 
queríamos entender de acuerdo con la magnitud del gasto, de 
qué otra manera podía organizarse al menos este paquete de 
prestaciones y servicios vinculados a gastos tan importantes. 
Dadas las características del sistema y de cómo están 
configuradas actualmente las prestaciones de estos servicios, 

el modelo que se sigue es bastante errático o cuanto menos 
ineficiente y se necesitaría hacer lo que se llama un pool de 
afiliados más grande a nivel país. De acuerdo con el perfil de 
consumo de cada grupo de financiadores analizado se debería 
proponer tener un seguro o fondo mancomunado de los 
distintos sectores para abastecer estos servicios, por lo que 
surge como una buena idea las compras centralizadas. 
Las iniciativas de las agencias de evaluación de tecnologías 
sanitarias son de algún modo el nexo obligatorio para poder 
determinar las ventajas de cada nueva incorporación y 
evitarse así los gastos innecesarios que impactan en el país 
al no tener un criterio común al respecto.

El autor es licenciado en Economía y consultor del PNUD e 
INET. Es coordinador de la Unidad de Análisis Económico en 
Salud del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires

Este trabajo de investigación aborda 
un tema de gran actualidad y realiza 
un relevamiento y estimación del 
gasto nacional. Las diferentes 
prestaciones y tratamientos 

considerados están en continuo aumento y sus costos 
de atención y diagnóstico impactan sobre las finanzas 
de quienes deben pagar por ellos, que son los diferentes 
subsectores del sistema de salud. Pero también, por sus 
características, esos costos golpean sobre las familias, 
sobre todo en aquellas de menores recursos. El desafío es 
encontrar respuestas oportunas y apropiadas aplicables a un 
sistema fragmentado y abordar integralmente condiciones 
de compra, provisión, racionalización de cobertura, 
organización de cuidados, incorporación de herramientas de 
evaluación de tecnologías sanitarias, aplicación de medicina 
basada en evidencia. 
De los resultados surge que el mayor gasto lo constituyen 

los MAC con el 63% del total, seguido por discapacidad 
con el 34% y luego trasplantes con solo un 3%. El gasto 
total de estos tres grupos de variables representa el 7,5% 
del gasto total en Salud, definido como el 10,2% del PBI. 
En relación con el gasto en MAC en los diferentes grupos 
terapéuticos en que fueran clasificados en el trabajo, y 
por financiador, se concluye que la oncohematología es 
la principal categoría de gasto para la mayoría de los 
financiadores, seguidos por la reumatología y la esclerosis 
múltiple que ocupan el segundo y el tercer puesto según 
de qué tipo de financiador se trate. Un objetivo de este 
trabajo de investigación es el de contribuir al proceso 
de abordaje integral de las mismas sin que amenacen la 
sostenibilidad económica del sistema de salud, tarea de 
rectoría indelegable de las autoridades sanitarias.

El autor es presidente de Prosanity y uno de los 
coordinadores del trabajo de investigación

Los aumentos del gasto en salud  
son una preocupación constante
Por Juan Pedro Luzuriaga

El desafío es encontrar respuestas  
oportunas y apropiadas
Por Ernesto Van der Kooy
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el precio de venta al público sino 
en la falta de transparencia de esos 
precios”, según se apunta en la in-
vestigación. “En el segmento de 
los medicamentos de alto costo –se 
agrega– el mercado es más opaco y 
eso se traduce en precios mayores, 
aun cuando pueden existir múl-
tiples oferentes”. Entre los datos 
salientes que surgen de la inves-
tigación sobre el gasto en medica-
mentos de alto costo, se puede con-
cluir que el gasto anual en MAC en 
la Argentina se estima en $ 671 por 
persona, estimación que se asume 
cubierta por el sector público.
PAMI presenta el patrón de consu-
mo más elevado, de acuerdo con 
el perfil de riesgo de su población 
beneficiaria, lo mismo que el Plan 
Federal Incluir Salud, que también 
tiene un patrón de consumo eleva-
do. Según se trasluce del informe, 
que vale aclarar fue terminado y 
estimado antes del inicio de la ac-
tual crisis cambiaria –las bases de 
datos corresponden al 2016 y los 
precios asignados al mismo año, 
así como también la valorización 
en dólares al valor de cambio de 
dicho período–, la facturación to-
tal del mercado de medicamentos 
asciende a 70.033 millones de pe-
sos en 2016, a precios de salida del 
laboratorio, lo que equivale a unos 
122.880 millones de pesos a pre-
cios de venta al público. El gasto 
en medicamentos en Argentina es 
del 13,4% del gasto en salud. Y el 
gasto en MAC equivale al 3,6% del 
gasto en salud.
Entre las conclusiones generales 
que se desprenden del informe se 
puede observar que un concep-
to fundamental, a diferencia de 
otros procesos de trabajo de tipo 
industrial, es que en la salud la in-
corporación de tecnología no sus-
tituye trabajo por capital, sino que 

incorpora más capital y recursos 
humanos más calificados, lo que 
encarece los servicios de salud. Y 
en lo que respecta a los GCS, hecho 
el diagnóstico, la mayor asistencia 
se concentra en los medicamentos 
de alto costo, que se ven afectados 

por las condiciones monopólicas 
del mercado, las limitaciones a 
la competencia de genéricos y la 
posibilidad de generar demanda. 
Para el final, Rubén Roldán se re-
firió al gasto tanto en discapacidad 
como en trasplantes. 

El libro presentado es un trabajo de investigación 
importante en un país donde se carece de 

información. Del mismo modo que durante mi gestión con el Observatorio 
de Precios (durante 2016) se realizaron 470.000 facturas de compras que 
es lo que presentaron todas las obras sociales y no lo que puede decir un 
distribuidor y así se obtuvo información real. 
Se estudiaron todos los medicamentos de alto costo que financia la 
superintendencia y eso nos permitió ver gente que compraba al valor 
promedio real del mercado y gente que lo hacía por debajo de ese valor y 
también quienes compraban a un 200% más caro. Y eso fue presentado y 
especificado a todas las obras sociales. 
Cuando nos fuimos de la gestión estaba el compromiso de seguir 
brindando la información que debe ser pública. Hay que cortar con esa 
costumbre del funcionario que se sienta arriba de los archivos como si 
fueran los de la CIA, sin codificar. Se publicó y se acabó ese mercado 
negro de la información donde se pagaba por saber qué cobraba cada obra 
social. 
Hay que seguir exigiendo a las autoridades actuales que publiquen 
los datos. Y, por otro lado, si tomamos los GCS en los tres subgrupos 
empleados para la investigación nosotros hicimos un plan que pasó de 
gastar 70 millones de pesos a casi 1000 millones de pesos para financiar 
la discapacidad que eran los olvidados de siempre. Eso no excluye que las 
obras sociales no auditen las prestaciones que les ponen ya que hay ahí 
una caja negra muy grande, sobre todo en el tema de traslados. 
Aun así, los recursos del fondo, aunque se gasten bien no van a alcanzar 
y hay que buscar nuevas estrategias donde el Estado no puede estar 
ausente, sobre todo con las nuevas tecnologías. Basta de hablar del 
problema de la fragmentación porque el Observatorio de Precios permitió 
que se junten el PAMI, el Ministerio de Salud y la superintendencia para 
hacer las compras conjuntas y de esa manera se bajaron abruptamente los 
precios. 
O sea, cuando existe la voluntad política y los actores hacen lo que 
tienen que hacer, alcanza mucho más la plata y la fragmentación no es 
un problema. Este trabajo es un gran esfuerzo que va en ese sentido para 
tener información y tomar buenas decisiones en salud.

El autor fue Superintendente de Servicios de Salud

Cuando se quieren  
hacer las cosas bien,  
la fragmentación no  
es un problema
Por Luis Scervino
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[ Recursos humanos ]

Por María Gómez 
Marquisio

En un contexto sani-
tario global caracteri-
zado por “el envejeci-

miento de la población, la emergencia 
de las enfermedades crónicas y la 
comorbilidad y el aumento de las ex-
pectativas de los ciudadanos que exi-
gen respuestas más equitativas e 
integrales de los sistemas de salud” 
(OPS/OMS, 2010), los sistemas de 
salud de las Américas se caracterizan 
por altos niveles de fragmentación de 
sus servicios. 
Amplia evidencia demuestra que 
esta excesiva fragmentación gene-
ra dificultades en el acceso a los 
servicios, produce ineficiencia en 
la prestación e inadecuado uso de 
los recursos disponibles, además 
de impactar negativamente en los 
esfuerzos de los sistemas de salud 

por contribuir al desarrollo de una 
sociedad más equitativa y justa. 
La estrategia de desarrollo de las Re-
des Integradas de Servicios de Salud 
basadas en APS, entendidas como 
“una red de organizaciones que 
presta, o hace los arreglos para pres-
tar, servicios de salud equitativos e 
integrales a una población definida, 
y que está dispuesta a rendir cuen-
tas por sus resultados clínicos y eco-
nómicos y por el estado de salud de 
la población a la que sirve” (Ibíd.), 
propone mejorar el desempeño de 
provisión de servicios sanitarios 
como el gran desafío asignando 
gran relevancia al atributo esencial 
de los recursos humanos dentro del 
ámbito de Organización y Gestión.
En la 29° Conferencia Sanitaria Pana-
mericana se reafirma que la “dispo-
nibilidad, accesibilidad, pertinencia, 
relevancia y competencia” del capital 
humano sanitario son factores clave 

para alcanzar los objetivos de la estra-
tegia para el acceso universal a la sa-
lud y la cobertura universal de salud 
y el cumplimiento de la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible (OPS/
OMS, 2017), acordándose en ella for-
talecer y consolidar la gobernanza y 
rectoría de los recursos humanos, de-
sarrollar condiciones y capacidades 
de estos talentos para ampliar el ac-
ceso y la cobertura de salud con equi-
dad y calidad y concertar con el sec-
tor educativo para dar respuesta a las 
necesidades de los sistemas de salud; 
en ese escenario, el déficit del talen-
to humano enfermero, sigue siendo 
un serio problema que interesa a la 
gestión de los sistemas de salud en el 
mundo entero. 
Este factor humano clave, para el 
desarrollo de las comunidades sigue 
presentándose escaso y con proyec-
ción problemática en aumento, cons-
tituyéndose en un grave condiciona-
miento al momento de dar respuesta 
a las necesidades de la población y a 
los sistemas de salud en su camino 
hacia la cobertura universal.
El mismo organismo declara la dis-
paridad de proporción de enfermeras 
entre países ricos y países en desarro-
llo con números que van desde 111,4 
cada 10.000 habitantes en Estados 
Unidos hasta 3,5 en Haití. Con una 
media de 10,4 enfermeras por 10.000 

Las políticas públicas 
de desarrollo de la 
enfermería en las Américas

La autora es licenciada en Enfermería (Universidad Nacional de La Plata), profesora 
en Enfermería (Universidad del Salvador), magíster en Sistemas de Salud y Seguridad 
Social (ISALUD) y miembro del Centro de Estudios de Drogadependencias y Sociopatías 
(CEDROS/ISALUD). Es gestora de redes en la Unidad Ejecutora (RISSALUD) 

Un relevamiento de Rissalud identificó los 
planes de fomento de profesionales en varios 
países de la región y las diferentes estrategias 
instrumentadas para apuntalar la oferta de un 
recurso clave para los sistemas de salud 



29

habitantes, correspondiéndole a la 
mitad de los países del mundo un 
índice menor. Otro indicador de esta 
desigualdad sanitaria en materia de 
recursos humanos está dado por la 
proporción de médicos y enfermeras 
en el mundo, indicador que ha resul-
tado significativo para los sistemas 
de salud. 
“En Canadá, Estados Unidos y algu-
nas islas del Caribe existen 4 enfer-
meras por médico. En Guyana, Mé-
xico y Surinam, esa relación es de 1,1 
a 1,8 enfermeras por médico mien-
tras que, en Colombia, Chile, El Sal-
vador, Guatemala, Honduras, Perú, 
República Dominicana y Venezuela, 
la razón puede ser de una a menos 
de una enfermera por cada médico 
(OMS/OPS, 2018)”.

Políticas públicas 
El Consejo Internacional de Enfer-
meras (CIE) asegura que “el recluta-
miento y la retención de una fuerza 
laboral de enfermería capacitada y 
altamente educada es un requisito 
crítico para la entrega de atención 
médica de alta calidad, eficiente y 
efectiva. Como el grupo más gran-
de de profesionales de la salud, y 

los trabajadores de salud más cerca-
nos y a menudo solo disponibles en 
muchas comunidades, las enferme-
ras son esenciales para la salud de 
la población mundial.” (CIE, 2015)
De igual manera, el organismo 
declara en su lema para este 2018, 

“una voz para liderar, la salud es 
un derecho humano” y afirma que 
“las enfermeras son esenciales para 
transformar el cuidado de la salud y 
los sistemas de salud de modo que 
ninguna persona se quede atrás, sin 
acceso a la atención o empobrecida 
debido a su necesidad de atención 
médica” (CIE, 2018). 
También se debe mencionar que el 

CIE promueve y participa junto a 
la OMS en Nursing Now, una cam-
paña que se proclama en favor del 
desarrollo Enfermero, asegurando 
que su contribución favorece a una 
mejor salud de las poblaciones, a 
la promoción de la igualdad de 
género, ayudando a vivir mejor a 
mujeres en todo el mundo y al cre-
cimiento económico de los países, 
beneficios que son considerados 
como triple impacto en respuesta al 
3er, 5to y 8vo. Objetivos de Desarro-
llo Sostenible y que fueron desarro-
llados en un reciente informe de Sa-
lud Global, efectuado por el Grupo 
Parlamentario de Salud Global del 
Reino Unido (APPG, en inglés).
Respecto del logro de Cobertura 
Universal de Salud, su éxito depen-
de de centrar los cuidados en las 
personas y de la necesidad de que la 
enfermera “adopte un planteamien-
to que transforme la conceptualiza-
ción de la salud y la modalidad de 
prestación de atención sanitaria, en 
particular formando y promovien-
do alianzas con personas y comu-
nidades, legisladores, gobiernos y 
otros profesionales de la salud, con 
el fin de modificar los efectos de los 

País Política

Argentina Programa Nacional de Formación de enfermería (PRONAFE)

Bolivia Fortalecimiento de recursos humanos hacia la CUS

Brasil Programa Nacional de Mejora de la calidad de atención Básica (PMAQ)

Chile Política de desarrollo de Enfermería de Práctica Avanzada

Colombia Política Nacional para el desarrollo de Talento Humano en Salud.

Costa Rica La Política Nacional de Enfermería 2011-2021

Ecuador Plan de Fortalecimiento del Talento Humano

El Salvador Política Nacional de Cuidado de Enfermería

Honduras Plan de Fortalecimiento del Talento Humano

Paraguay Política Nacional de Salud 2015-2020

República Dominicana Programa de Formación de Profesionales de Enfermería

Uruguay Situación de la Enfermería en ASSE: Estrategias y propuestas para su desarrollo (2015)

Políticas Públicas Nacionales de desarrollo de Enfermería en América latina 
(Países miembros Rissalud)

Elaboración propia en base a datos obtenidos de los portales oficiales de los ministerios de salud de los países miembros de Rissalud y documentos referenciales

El déficit del talento 
humano enfermero sigue 
siendo un serio problema 
que interesa a la gestión 
de los sistemas de salud 
en el mundo entero. Este 
factor humano clave 
para el desarrollo de 
las comunidades sigue 
presentándose escaso y con 
proyección problemática en 
aumento
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determinantes sociales de la salud; 
generar el concepto de proveedores 
sanitarios inclusivos de la comuni-
dad; y desarrollar y ampliar modelos 
innovadores de prestación de servi-
cios sanitarios” (CIE, 2018)”. 
En este contexto, Rissalud es una 
comunidad de práctica compues-
ta por redes de Argentina, Bolivia, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, Honduras, 
Paraguay, República Dominicana 
y Uruguay, y representa un espacio 
que se interpela acerca de la rele-
vancia del componente enfermero. 
En ese contexto, un estudio des-
criptivo de abordaje cualitativo y 
de corte transversal ha identificado 
las políticas públicas de desarrollo 
de enfermería, sus componentes 
estratégicos y sus líneas de acción 
en este grupo de países como parte 
de un trabajo mayor que pretende 
identificar además su aplicación en 
las RISS locales: la identificación 
de otras políticas de desarrollo de 
enfermería para su inclusión y par-
ticipación y la descripción de los 
componentes característicos de las 
mismas. 

Principales hallazgos 
Los países que componen Rissalud, sin 
dudas reconocen la necesidad de con-
cretar modificaciones en la cantidad y 
calidad de los recursos humanos como 
se evidencia en el mosaico de políticas 
públicas que han decidido abordar 
y que se expresan en el cuadro. En el 
análisis de dichas políticas se evidencia 
que todos ellos, avanzan en el desa-
rrollo del talento humano enfermero, 
sean específicas o integradas dentro 
de un paquete dirigido a sus Recursos 
Humanos en general, en una amplia 
diversidad de propuestas y en diferen-
tes grados de desarrollo reconociendo 
en el componente formativo, el punto 
central de la estrategia. 

Así es el caso de Argentina con el 
Pronafe, que trabaja en la mejora de 
infraestructura, equipamiento y capa-
citación docente orientando recursos 
para fortalecer a las instituciones for-
madoras. En esa misma dirección es 
particularmente destacable la tarea 
desarrollada desde la Universidad 
ISALUD con la Federación de Aso-
ciaciones de Trabajadores de la Sani-
dad Argentina (FATSA), asumiendo 
el compromiso de formación con el 
ámbito público y de la seguridad so-
cial desde hace casi una década con un 
programa para la Profesionalización 
de Auxiliares de Enfermería de alcance 

federal, entre otras ofertas académicas 
para el desarrollo de la disciplina. 
Este programa, puesto en marcha 
en 2009, en plena vigencia y del cual 
han egresado más de 4000 estudian-
tes, se constituye en un verdadero 
emprendimiento asociativo interins-
titucional con el establecimiento de 
convenios con las gobernaciones, mi-
nisterios de salud y otras universida-
des. El programa, que inicialmente se 
desarrolló en Capital Federal y Gran 
Buenos Aires, se amplió a Misiones, 
Chaco, Catamarca, La Rioja, Tucu-
mán, Santiago del Estero, Río Negro, 
Tierra del Fuego, Jujuy y San Luis y 
cuenta hasta el momento con 16 se-
des dispersas en el país. 
En tanto, el Estado Plurinacional de 
Bolivia desarrolla sus políticas fortale-
ciendo la carrera de grado y apostan-
do al desarrollo de posgrado; Brasil 

hace foco en la educación permanen-
te, dirigida al mejoramiento explícito 
de calidad y al igual que Chile dirigen 
recursos para la ampliación de com-
petencias en modelos innovadores 
en la región, tales son los casos de 
la Enfermería de Práctica Avanzada 
(EPA) y de la Enfermera Gerente. De 
la misma forma, Colombia concentra 
esfuerzos también en la formación 
continua y fortalece los procesos de 
recertificación profesional. 
Además, al igual que Paraguay in-
tentan alinear sus políticas de recur-
sos humanos con los objetivos del 
sistema de salud hacia la APS. En el 
caso de Costa Rica, el análisis y mo-
nitoreo de la situación de formación 
se encuentra orientada a la estandari-
zación de cuidados enfermeros en re-
lación también a la calidad; mientras 
que la situación de Ecuador refuerza 
la especialización como parte de sus 
estrategias. En El Salvador, la estrate-
gia formativa se vincula a cuidados 
humanizados y formación basada en 
la evidencia como un subproceso en 
el marco de un programa de reforma 
detallada e integral para la disciplina. 
En República Dominicana, la estrate-
gia formativa está orientada hacia la 
identificación de nuevos planes de 
estudio y en las normas para acom-
pañar el proceso de mejora. 
En tanto, la estrategia uruguaya con-
centra esfuerzos en el fortalecimiento 
de todo el proceso formativo desde 
sus bases (desde la reconversión de 
personal empírico hasta el fomento de 
liderazgo para sus profesionales enfer-
meros en la Administración de Servi-
cios de Salud del Estado). Por su parte, 
en Honduras las estrategias están ma-
yormente orientadas hacia aspectos de 
regulación y apoya un modelo de ges-
tión basado en competencias. 
Aunque ya fue mencionado, es nece-
sario resaltar el avance que presenta 
la región respecto de las estrategias 

La proporción de 
enfermeras entre países 
ricos y países en desarrollo 
es muy dispar, con 
números que van desde 
los 111,4 profesionales de 
enfermería cada 10.000 
habitantes en Estados 
Unidos hasta 3,5 en Haití
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desarrolladas en materia de amplia-
ción de competencias. Chile, con los 
inicios en un programa de Enferme-
ría de Práctica Avanzada; El Salvador 
ampliando la inserción de la Enfer-
mería en organismos intersectoriales 
de decisión, y Brasil con sus Enferme-
ras Gerentes, que cuenta con más de 
una década de experiencia, teniendo 
este rol importante significación para 
los sistemas de salud en tanto se en-
cuentra dirigido a la APS. Estas nue-
vas representaciones que comienzan 
a asignase tímidamente a los profe-
sionales enfermeros en Latinoamé-
rica, cuentan con experiencia en los 
países de mayor desarrollo, como 
Canadá, Finlandia, Estados Unidos, 
Reino Unido, Australia e Irlanda. La 
autonomía desarrollada en estas nue-
vas figuras resulta clave en materia 
de promoción de salud, prevención 
de enfermedades y asistencia a gru-
pos poblacionales que se encuentran 
desatendidos o subatendidos, en es-
pecial en zonas alejadas de los centros 
urbanos (OPS/OMS, 2018).
Por último, otra de las estrategias 
comunes desarrolladas por algunos 
de los países dentro de este grupo 
de estudio aborda lo relacionado con 
la mejora de los ámbitos laborales. 
Ecuador concentra esfuerzos en la 

reinstalación de profesionales con el 
desarrollo de estrategias intersecto-
riales para facilitar su ejercicio y crear 
condiciones de trabajo atractivas para 
el retorno de sus enfermeros emigra-
dos, en el que también incluye una 
compensación económica y ajustes 
en sus horas de trabajo. Brasil forta-
lece la presencia de enfermeros en los 
equipos multidisciplinares atendien-
do la sobre carga laboral y ajustando 
también la carga horaria. El Salvador 
lo aborda directamente como eje es-
tratégico temático específico y favo-
rece la participación de la enfermera 

en los procesos de meso-gestión y 
propicia mejoras en ámbitos seguros 
de trabajo. En tanto que Uruguay re-
fuerza su política de mejora salarial e 
ingreso al Sistema Nacional Integra-
do de Salud por concurso.
A modo de reflexión final, es desea-
ble y tal vez así finalmente sea, que 
las decisiones de los organismos pú-
blicos expresadas en estas políticas 
de desarrollo de la enfermería pue-
dan avanzar más allá de lo enuncia-
do e iluminar el camino hacia el ética-
mente imperativo acceso universal a 
la salud en la región. 
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[ Evaluación de tecnologías sanitarias ]

Por Nahila 
Justo* y Martin 
Langsam**

Introducción
La evidencia del mundo real 
(RWE, por sus sigla en inglés: real 
world evidence) se utiliza en todo 
el mundo para evaluar los patro-
nes de tratamiento, los costos y los 
resultados de las intervenciones 
sanitarias. Se ha convertido en una 
importante fuente de información 
para la toma de decisiones en el 
sistema de atención médica, in-
cluidas las industrias farmacéuti-
ca, biotecnológica y de dispositi-
vos médicos. En los últimos años, 
América Latina ha experimentado 
un creciente interés por la RWE, 
con un número creciente de econo-

mistas de la salud e instituciones 
sectoriales de diverso índole (la-
boratorios farmacéutico, financia-
dores, agencias reguladoras, etc.) 
que buscan determina la mejor de 
generar y utilizar la evidencia para 
informar las decisiones de evalua-
ción de tecnología de salud (HTA, 
por sus siglas en inglés: health 
technologies assesment) y las me-
jores prácticas en el sector de la 
salud.
Sin embargo, en la mayoría de los 
países de América Latina la in-
fraestructura de los datos existen-
tes, los marcos legales y la gestión 
colaborativa de las bases de dichos 
datos relacionados con la asisten-
cia sanitaria son a menudo áreas 
que limitan su desarrollo. De esta 
forma investigadores de distintas 
universidades en Argentina, Bra-
sil, Chile y Colombia, junto ICON 
plc (anteriormente Mapi Sweden 

AB) se reunieron en una serie de 
talleres organizados por el equipo 
regional de Novartis para discutir 
las posibilidades de generación 
de RWE de calidad en la atención 
médica. Estos talleres reunieron la 
experiencia académica y la pers-
pectiva de la industria, buscando 
la participación también de otros 
actores clave del ámbito de la aten-
ción médica, como las institucio-
nes financiadoras de la seguridad 
social y los seguros privados, los 
prestadores de servicios médicos y 
las agencias reguladoras.
A pesar de que las prácticas para 
el uso de RWE están mejorando, 
la falta de coordinación e incenti-
vos para racionalizar la generación 
de datos robustos sigue siendo un 
desafío. Este artículo resume de 
las contribuciones de los expertos 
convocados y la revisión de la li-
teratura específica existente so-

El uso de la evidencia del 
mundo real (RWE) en la toma 
de decisiones sanitarias
Tendencias globales y estudios 
de caso de América latina

Este artículo es un resumen del documento final del Proyecto “Real World Evidence in healthcare decision making: Global 
trends and case studies from Latin America” desarrollado por ICON plc. (ex Mapi Suecia) y que contó con la colaboración de las 
siguientes instituciones: Karolinska Institute (Suecia). Pontificia Univerisdad Católica de Chile (Chile), Pontificia Universidad 
Javeriana de Bogotá ( Colombia), IECS (Argentina), Universidad Isalud (Argentina), Universidad Federal de San Pablo (Brasil) 
y la Universidad de York (Reino Unido). La realización de los talleres de trabajo fue financiada por Novartis, desde su División 
Latinoamericana de Oncología.A su vez, como producto final de este proyecto se elaboró el artículo “in healthcare decision 
making: Global trends and case studies from Latin America” de pronta aparición, cuyos autores son: N. Justo, M.A. Espinoza, B. 
Ratto, M. Nicholson, D. Rosselli, O. Ovcinnikova, S. García Martí, M. Ferraz, M. Langsam y M. Drummond

* Real World EvidenceStrategy and Analytics 
en ICON plc e Instituto Karolinska,Suecia 
** Universidad Isalud
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bre las oportunidades y desafíos 
más importantes en este campo 
para las instituciones sanitarias 
de América Latina, tanto públicas 
como privadas.

¿Qué es la RWE? 
Los datos del mundo real se pue-
den capturar a través de fuentes 
primarias o bien secundarias. 
Los datos primarios se recopi-
lan activamente para preguntas 
de investigación cuando no se 
dispone de datos precisos y con-
fiables (Gliklich et al., 2014). Ru-
tinariamente los estudios prima-
rios suelen reunir datos sobre la 
efectividad o la utilización de los 
recursos. Sin embargo, los estu-
dios de datos primarios también 
se pueden utilizar para recopilar 
datos sobre la eficacia de un trata-
miento en la práctica clínica; por 
ejemplo los estudios de eficacia 
post-autorización (PAES, por su si-
gla en inglés) están diseñados para 
capturar la eficacia terapéutica y 
la relación riesgo-beneficio en un 

entorno real. Esto incluye ensayos 
aleatorios (ensayos explicativos y 
pragmáticos) para evaluar la efica-
cia del tratamiento, así como estu-
dios observacionales para evaluar 
la seguridad posterior a la autori-
zación, los beneficios y los modifi-
cadores del efecto (Gliklich et al., 
2014). Estos estudios pueden ser 
dirigidos o conducidos volunta-

riamente en base a una condición 
regulatoria de autorización.
Las fuentes de datos secundarias 
se definen como datos recopilados 
para fines distintos al diseño del 
estudio en cuestión (Gliklich et 
al., 2014). Los datos secundarios 
se pueden capturar a través de 
los registros de datos de atención 
médica o bien a través de bases 

Evidencia generada en ensayos clínicos RWE à Práctica Clínica habitual 

Pacientes reclutados de acuerdo a criterios de inclusión y 
exclusión del protocolo (más jóvenes, menos comorbilidades, 
severidad, naïve, etc.) 

Poca o nula selección de los pacientes a incluir à Amplio 
espectro de la población de interés 

Adherencia artificial impulsada por la administración del 
tratamiento estructurado por el protocolo 

Adherencia al tratamiento variable impulsada por administración 
del tratamiento de rutina y decisión del paciente 

Seguimiento de la enfermedad estructurado y dictado por el 
protocolo en modo y plazo 

Poco (o sin) control del tratamiento y seguimiento de la 
enfermedad a discreción del médico y durante el tiempo en que 
se use 

Tratamiento protocolizado que puede incluso limitar el abordaje 
de comorbilidades 

Tratamientos y procedimientos de rutina incluyendo 
comparadores, cuidados paliativos, tratamientos sintomáticos y 
otras co‑medicaciones 

Refleja condiciones ideales Refleja acceso a cuidados en la realidad (incluyendo las 
limitaciones por cobertura, copagos, etc.) 

RWE es un complemento necesarioà los ECAs generan información necesaria pero no suficiente

La generación de RWE es un complemento 
necesario a la investigación experimental

¿De qué hablamos cuando hablamos de “real”?

Fuente: Justo N et al. (2018)

Fuente: Justo N et al. (2018)
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Colectivo de pacientes homogéneo
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Diseño naturalístico
Colectivo de pacientes homogéneo
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Validez externa
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El efecto de una intervención  

médica estudiada bajo  
condiciones ideales

¿Podría funcionar en la práctica clínica?

Estudios Clínicos  
Controlados Aleatorizados

Estudios  
Observacionales
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de datos específicas por patología. 
Durante el proyecto se han iden-
tificado las siguientes fuentes de 
datos secundarias que puden ser 
utilizadas para generar RWE:
■■ Registros de pacientes recopila-
dos por profesionales de la sa-
lud, a menudo utilizados como 
datos secundarios para realizar 
estudios de cohortes para ras-
trear la historia natural de las 
enfermedades y monitorear la 
seguridad, la efectividad y la 
calidad de los tratamientos.
■■ Las bases de datos administrati-
vas que capturan los indicado-
res de procesos de reembolsos 
o coseguros, y que pueden uti-
lizarse para análisis retrospec-
tivos longitudinales o transver-
sales sobre la utilización de la 
asistencia sanitaria y sus impac-
tos económicos.
■■ Los registros médicos electróni-
cos (EMR, por sus siglas en in-

glés), también recopilados por 
profesionales de la salud, son 
historias clínicas digitalizadas, 
también utilizados para realizar 
observaciones a largo plazo;
■■ Las encuestas de salud que sir-
ven para capturan el estado de 
salud, la utilización de los servi-
cios y sus costos;
■■ Los sistemas de vigilancia que 
controlan la distribución y el 
historial de enfermedades, es-
timulan la investigación y eva-
lúan las medidas de control o la 
planificación de las instalacio-
nes;
■■ Las redes sociales y comuni-
dades on line pueden ser una 
fuente de datos autoinformados 
o datos de dispositivos móviles.

¿Cómo se usa la RWE?
Los datos generados a partir de es-
tudios o bases de datos del mundo 
real pueden ser utilizados como 

evidencia para las mejoras de ca-
lidad y la gestión de las prácticas 
por parte de todos los integrantes 
del sector de la salud. Por ejem-
plo, los reguladores utilizan RWE 
para reducir el tiempo de autori-
zación de nuevos medicamentos 
prometedores que utilizan estu-
dios de seguridad posteriores a la 
aprobación o programas de acce-
so temprano, para el monitoreo y 
evaluación de tratamientos fuera 
del entorno clínico. El marco legal 
y la aplicación de estos programas 
varían de acuerdo con el contexto 
del sistema de salud, pero en gene-
ral están destinados a satisfacer las 
necesidades de los pacientes que 
padecen una enfermedad rara o 
muy debilitante.
La evidencia del mundo real a me-
nudo se usa para complementar 
los datos de ensayos controlados 
aleatorios (ECA) en las presenta-
ciones de ETS. Si bien la evidencia 

Registros Clínicos/de Pacientes 
(quality registries) 

Datos de pacientes con una condición particular con seguimiento en el tiempo. Puede 
incluir una gran variedad de variables clínicas hasta información genética y PROs 

Bases Administrativas  
(ligadas a reembolso) 

Bases de datos sobre el uso de servicios asistenciales o de farmacia, información 
normalmente recogida con fines administrativos y/o en el procesamiento para pagos o 
reembolsos 

Encuestas a pacientes  
de cohortes preexistentes 

Uso secundario de resultados de cuestionarios estándares (PROs) diseñados para la 
evaluación directa de la experiencia del paciente, administrados rutinariamente por registros 
clínicos de enfermedades específicas 

Historia clínica electrónica  
(HCE o EME) 

Bases de datos de los proveedores de salud que cuentan con información clínica, 
administrativa y económica de sus pacientes y pueden estar integrados en sistemas 
interoperacionales más complejos. La investigación es un uso secundario 

Encuestas de salud  
(nacionales o regionales) 

Encuestas sistemática implementadas por gobiernos o sus agentes con el objeto de evaluar 
la salud pública en general, el uso de recursos, patrones poblacionales y tendencias, etc. 

Datos generados por  
sistemas de vigilancia 

Bases de datos de instituciones nacionales o regionales mantenidas con objetivos 
epodemiologicos (para captar, x ej. Defectos de nacimiento, canceres, enfermedades 
infessiosas, mortalidad, etc.) 

Comunidades Online Datos autoreportados por los pacientes y capturados a través de diversos "seslf-monitoring" 
dispositivos (x ej. Fitbit, Patients Like Me, o ConnectedLiving) 

Distintas fuentes secundarias que pueden responder  
a diferentes preguntas de investigación o de políticas sanitarias

Fuente: Justo N et al. (2018)
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ECA es crítica, la RWE puede me-
jorar la toma de decisiones sobre 
los reembolsos, su montos y sus 
condiciones. Los datos sobre los 
costos reales y la efectividad de los 
tratamientos en la práctica son un 
complemento necesario para los 
datos clínicos. También se pueden 
otorgar reembolsos condicionales 
para tratamientos que requieren 
una mayor recopilación de datos 
en el entorno real. Estas prácticas 
de reembolso operan en varios sis-
temas de atención médica en paí-
ses tales como Alemania, el Rei-
no Unido y Australia, entreotros 
(Carbonneil et al., 2009, Claxton et 
al., 2012, Walker et al., 2012).
Los profesionales de la salud uti-
lizan RWE para informar las me-
jores prácticas y los marcos de 
evaluación de valor. Utilizando la 
evidencia de la configuración del 
mundo real, los marcos pueden in-
corporar la experiencia general del 
paciente, así como los costos y la 
calidad de vida. Además, los datos 
permiten a los investigadores de la 
salud identificar subpoblaciones 
específicas que son más aplicables 
para los ensayos clínicos, y de-
muestran cómo se pueden lograr 
ahorros en los costos.

Estudios de caso: 
Argentina, Brasil, Chile  
y Colombia
Los principales hallazgos de las 
consultas con expertos en Argen-
tina muestran la administración 
fragmentada de bases de datos y 
los usos esporádicos de la RWE 
en las decisiones de ETS. Si bien 
la generación y utilización de da-
tos se hace de forma rutinaria en 
diversas áreas de la actividad sa-
nitaria todavía no existe un mar-
co para coordinar estas bases de 
datos, compartir los hallazgos o 
establecer vínculos a nivel secto-
rial regional o nacional. Esto, sin 
duda limita la generalización y 
transferibilidad de la RWE en Ar-
gentina.
En Brasil, hayun interés creciente 
por la RWE a partir de los resulta-
dos informados por los pacientes 
y su uso en las evaluaciones de 
costo-efectividad de las interven-
ciones. Dada una mayor concien-
cia sobre la escasez de los recur-
sos, la economía de la salud es un 
campo cada vez más reconocido 
en este país. Brasil tiene un siste-
ma nacional de información de sa-
lud ambicioso, el DATASUS,como 
así también una amplia red na-

cional de vigilancia de la salud y 
sistemas de farmacovigilancia.Sin 
embargo, el acceso a la RWE en 
Brasil está limitado por la falta de 
datos continuos originados en los 
pacientes, las inconsistencias en 
los indicadores sanitarios comu-
nes y la variación en la calidad y 
seguridad de los datos.
La generación de RWE en Chile 
cuenta con el respaldo de siste-
mas nacionales de recolección de 
datos, registros bien ejecutados y 
también cuenta con actividades 
demonitoreo sistemático de la se-
guridad de los pacientes después 
de las autorizaciones de uso. Sin 
embargo, la utilización de la RWE 
están limitada por la falta de da-
tos longitudinales, la escasa finan-
ciación para la investigación de 
datos de registro y la falta de lide-
razgo de Ministerio de Salud en 
este tema. Sin embargo, es posible 
esperar que la crecientecoordina-
ción entre las instituciones pú-
blicas y privadas permitaactivar 
ciertos fondos para el desarrollo 
de la investigación con RWE en el 
futuro.
El sistema de registro colombiano 
ha estado generando datos na-
cionales de salud del mundo real 

Encuestas a pacientes Encuestas diseñadas para la evaluación directa de la experiencia del paciente, ya sean PROs, 
instrumentos para evaluar necesidades insatisfechas, o incluso estudios de costo y carga de 
enfermedad. Pueden ser parte de estudios transversales o prospectivos 

Ensayos clínicos pragmáticos Estudios prospectivos para evaluar la efectividad y seguridad en poblaciones no 
seleccionadas (participantes RW) en condiciones no controladas sino en la práctica habitual 

Estudios observacionales 
prospectivos 

Seguimiento no-intervencional o post-intervencional de pacientes para evaluar la 
efectividad de un producto durante un período extendido en la vida real generados por 
iniciativa del sponsor del producto 

Estudios Post‑autorización  
(PASS, PAES, etc.) 

Registros de pacientes resultantes de requerimientos regulatorios para proveer datos de 
largo seguimiento en pacientes diversos para evaluar eficiencia o seguridad y tolerancia 

La recolección prospectiva de datos primarios en la práctica  
clínica de rutina también genera RWE para responder a diferentes  
preguntas de investigación o para informar políticas públicas 

Fuente: Justo N et al. (2018)
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durante décadas, demostrando 
un modelo de gestión de la infor-
mación bien establecido e integra-
do. Los economistas de la salud 
han podido generar evidencia a 
partir de datos epidemiológicos, 
clínicos y económicos mediante 
la producción de modelos de si-
mulación o análisis de impacto 
presupuestario. A pesar de la in-
suficiencia de recursos humanos 
en este área, Colombia se ha be-
neficiado del acceso a datos longi-
tudinales y una historia de toma 
de decisiones de salud basada en 
la evidencia

Limitaciones 
y conclusiones 
preliminares
Las limitaciones del documento 
generado son las siguientes. En 
primer lugar, se buscó la opinión 
de expertos específicos de cada 
país para cada estudio de caso, lo 
que dio lugar a algunas inconsis-
tencias en el enfoque y la profun-
didad de los temas evaluados en 
cada país. También se debe tener 
en cuenta que, desde el momento 
de la presentación de las contribu-
ciones y la redacción (de junio a oc-
tubre de 2017), es posible que haya 
habido actualizaciones y cambios 
en el uso, las leyes o las reglamen-
taciones relacionadas con la RWE. 
Existe un enfoque específico, más 
que sistemático, para la consolida-
ción de la información sobre RWE 
dada la falta de literatura y el uso 
de literatura gris o no publicada. 
Finalmente, deben destacarse las 
dificultades de comparar los sis-
temas de atención de la salud la-
tinoamericanos con los europeos 
y los estadounidenses. Si bien no 
es posible una comparación direc-
ta entre países, los mecanismos de 
financiamiento, el perfil epidemio-

lógico y la estructura básica de los 
sistemas de salud de América La-
tina a menudo son distintos a los 
sistemas de pagador único en Eu-
ropa o al sistema estadounidense 
en gran medida privado.
Sin embargo, a pesar de las limi-
taciones mencionadas, este traba-
jo aclara los conceptos básicos de 
la RWE y su uso en los sistemas 
de salud, como así también des-
cribe las herramientas necesarias 
para generalizar su uso en el en-
torno latinoamericano. Identifica 
ciertos usos de la RWE en ejerci-
cios de ahorro de costosy estrate-
gias de reembolso condicionales 
por parte de los pagadores. Tam-
bién identifica las fortalezas y de-
bilidades de la generación y usos 
de la RWE en estos cuatro países 
latinoamericanos a través de estu-
dios de casos, resumiendo los de-
safíos y oportunidades clave para 
la integración de esta actividad en 
cada sistema de salud.
Los principales hallazgos mues-
tran que América Latina cuen-
ta con bases de datos maduras, 

aunque a menudo fragmentadas 
y administradasde manera espo-
rádica. También permite señalar 
un amplio uso de la RWE en los 
procesos de ETS y la existencia de 
expertise profesional para anali-
zar estos datos en ciertosámbitos 
aunque no todavía no se aprecie 
esto de manera consistente a ni-
vel nacional. Las recomendacio-
nes para futuras investigaciones 
sobre este tema deben incluir el 
análisis, a nivel de cada país, o 
incluso subsistema sanitario, de 
los usos de las bases de datos di-
gitales, la estandarización de los 
datos del registro hospitalario 
que estas bases contienen y la co-
dificación de la legislación sobre 
la privacidad de dichos datos. 
Al explorar las mejores prácticas 
existentes en la generación y ges-
tión de datos, los investigadores 
podrán fomentar el acceso a datos 
de salud agregados y transferi-
bles dentro de la región y los paí-
ses de América Latina, mejorando 
el proceso de incorporación de las 
nuevas tecnologías sanitarias. 
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El mismo día que había sido acordada la entre-
vista con la revista ISALUD, en el Anexo ubicado 
frente al Congreso de la Nación, la noticia publi-
cada en el diario Río Negro, su provincia natal, 
hacía referencia al éxodo de profesionales de los 
hospitales públicos que preocupaba a las auto-
ridades sanitarias locales, que evaluaban cubrir 
esas vacantes con médicos venezolanos. Sergio 
Wisky es diputado nacional desde 2015 (Unión 
PRO de Río Negro), se define en su cuenta de 
Twitter como “bien patagónico” y admite que 
“la falta sobre todo de médicos generalistas es un 
problema que aqueja a la provincia”. 
Se le suma a eso la fuerte demanda incrementa-
da en estos últimos años de pacientes del sector 
privado que vuelven al público debido a la crisis 
económica. Activo participante desde su banca 
apoyó la aprobación reciente de la llamada ley 
Justina, que mejora la normativa para aquellos 
pacientes que esperan por un trasplante, y la 
despenalización del aborto, cuyo debate en el 
recinto celebra como una manera de aprender a 
convivir con la diferencia. 

–Usted fue intendente de El Bolsón y director 
de hospital público ¿cómo hace para no perder 
referencia de los problemas de un pueblo 
chico?
–Es que es imposible no tener el arraigo cuan-
do desde chico yo acompañaba a mi madre do-
cente a visitar a sus alumnos que faltaban a la 
escuela. Ese vínculo que ella despertaba con su 
gente me impactó mucho. Ella no hacía política, 
pero ese servicio social que brindaba era una 
manera de hacerla y en el buen sentido. Ade-
más, yo provengo de la universidad pública, 
me recibí en La Plata e hice mi residencia en el 
Hospital Zonal Bariloche, en clínica médica, y 
después continué dos años más de especializa-
ción en terapia intensiva. 
Fui también director de hospital en la zona del 
Alto Valle desde donde recorría los distintos 
pueblos. Los problemas son casi los mismos, 
cambian los volúmenes que son menores, y en 
la lógica de cómo se arma un sistema de salud 
se tiene que tener muy en cuenta el tema de los 
traslados, todo lo que es derivación requiere de 
una estructura bien armada, eso es clave. 
En Río Negro hay cuatro hospitales de refe-
rencia que están en Bariloche, Alto Valle, Ge-
neral Roca y Viedma, a los cuales se hacen 
derivaciones de los 39 hospitales más chicos, 
en distancias de 100 a 300 kilómetros que atra-
viesan zonas complicadas y con traslados en 
ambulancias. El servicio aéreo se utiliza en ca-
sos de derivaciones cardiovasculares hacia la 
zona del Alto Valle, oncológicas en Bariloche y 

Médico con una extensa trayectoria en 
la gestión hospitalaria, ex intendente de 
El Bolsón y actual diputado nacional y 
miembro de la comisión de Salud de la 
cámara baja, describe en esta entrevista 
la situación de la atención en su 
provincia y los desafíos del sistema

Sergio Wisky:  
“El sistema sanitario se 
gestiona como a mediados 
del siglo pasado”

[ Graduados ISALUD ]
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a Buenos Aires, en casos de trasplante. Y todo 
eso tiene que estar muy bien coordinado.

–¿A qué atribuye esta convocatoria a 
médicos extranjeros para su provincia?
–En primer lugar hay un aspecto que trascien-
de lo local y es que básicamente está cambian-
do el perfil de los recursos humanos que es un 
problema mundial, el médico sigue optando 
por marcharse a las grandes ciudades. Espa-
ña padece los mismos problemas en regiones 
similares a la nuestra, donde el profesional se 
queda en grandes zonas urbanas como Barce-
lona, Valencia o Madrid. 
En el caso rionegrino, tenemos buena cober-
tura en atención primaria, con muy buena 
capacitación, pero nos faltan especialistas que 
emigran a Buenos Aires, Córdoba o Mendo-
za. Además, en la época en que yo me formé 
era muy deseado hacer atención médica con 
guardias incluidas, esencial para nuestra for-
mación y una cuestión hasta cultural. No nos 
sentíamos profesionales si no las hacíamos y 
hoy esa situación cambió, en parte porque no 
está la misma vocación. 
Por otro lado, hacer guardias en regiones don-
de el traslado en una ambulancia puede signi-
ficar recorrer más de 300 kilómetros por cami-

nos inseguros y con hospitales 
desbordados derivó en la si-
tuación que estamos vivien-
do. La migración de médicos 
venezolanos es un recurso hu-
mano de alta calificación con 
especialidades y hasta algu-
nos con maestría y posgrados, y eso abre una 
alternativa beneficiosa para el sistema.

–¿Cuánto debilita la fragmentación al 
sistema de salud?
–Es una cuestión de decisión política, en eso 
coincido con Luis Scervino (ex titular de la Su-
perintendencia de Servicios de Salud). En Río 
Negro la salud pública es rectora del sistema, 
no estamos gobernados por el sistema priva-
do, porque si bien éstos tienen un buen desa-
rrollo tecnológico nuestros hospitales públi-
cos son muy potentes, hay una buena política 
salarial, aunque obviamente pagar más sería 
mucho mejor, pero no estamos tan alejados. 
En el hospital de Bariloche entre un 70 y 80 
por ciento de los médicos son full time, no tra-
bajan en el sector privado, tienen el título rete-
nido y eso te da una consistencia institucional 
distinta a la que se puede tener en Buenos Ai-
res donde una gran mayoría trabaja un par de 

Ramón Carrillo decía 
que ayuda o cura 
más un buen político 
que un médico, 
porque la salud es 
una construcción tan 
compleja que la última 
parte del sistema 
sanitario deben ser los 
médicos. En un sistema 
territorialmente 
extenso como el 
argentino, si no se 
tiene una política 
activa y dinámica, se 
termina concentrando 
todo en las grandes 
ciudades y los recursos 
se hacen escasos en la 
periferia
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horas en el público y luego se 
va al privado. En el hospital de 
Bariloche o en el de Viedma se 
da esa característica, médicos 
cien por ciento hospitalarios lo 
que da una política de recursos 
humanos distinta.
El sistema sanitario rionegrino 
tiene un promedio de estadía 

de pacientes con una misma enfermedad de 
seis días, mientras que el privado es de tres 
días, si se optimiza la gestión hay un 50% de 
operatividad mejorable (hay que mejorar los 
servicios complementarios como rayos y labo-
ratorios). Y en las consultas por guardia suce-
de otro tanto.

–¿Cómo afectó el alza de las tarifas a una 
región productora como Río Negro?
–Nosotros podemos ver el vaso medio lleno o 
medio vacío con el tema del dólar, el productor 
que exporta está muy bien, con la competitivi-
dad del cambio, pero el productor chico está 
con dificultades y ahí es donde tiene que tra-
bajar el Estado para ver cómo ayuda. 
Nosotros tenemos niveles de pobreza seme-
jantes al país, en algunas regiones más que en 
otras y constituimos mucha migración interna, 
la ruralidad se ha perdido mucho, somos una 
provincia muy extensa, la mayoría se ha ido 
a vivir a las grandes ciudades y se formaron 
cordones de pobreza allí, y el sistema sanitario 
lo siente. 
En los centros de atención primaria nos fal-
ta mayor extensión horaria para que la gente 

que vuelve de sus trabajos no tenga que ir a la 
guardia del hospital fuera de hora. El sistema 
así se resiente, el 60% tiene obra social, en al-
gunos 70%, además 140.000 rionegrinos tienen 
la obra social provincial, y otros tantos tienen 
obras sociales nacionales, el PAMI tiene 90.000 
afiliados, en comercio hay casi 120.000. 
Así que hay buena cobertura para una pobla-
ción cercana a los 700.000 habitantes, pero lo 
que falta es equilibrar lo que pagan las obras 
sociales a los hospitales públicos, que es un 
15% de lo que le paga al privado por la misma 
práctica médica. Ahí se debe mejorar.

–¿Qué experiencia recogió de la maestría en 
ISALUD para la Gestión Pública?
–Yo hice dos maestrías, una la de Gestión en 
Economía de la Salud y la otra en Sistemas 
Previsionales y Sanitarios. A mí, sin duda, me 
cambió la mirada no solo técnica y médica sino 
también la mirada política de la gestión fue un 
cambio copernicano, me llevó a meterle mu-
cha más inteligencia a la toma de decisiones y 
uno de los aspectos que aprendí fue a analizar 
los procesos, a mirar la película completa y no 
sacar una foto para ver qué pasa, que eso lo 
veo mucho aquí. 
Hay demasiado voluntarismo con las leyes, 
que luego terminan siendo fotos porque no 
tienen el desarrollo de una política sanitaria, 
están las voluntades y el marco legal pero des-
pués quedan vacíos porque no tienen el espí-
ritu que requiere el proceso asistencial y con-
vertirse en un derecho ejecutable. Uno como 
médico asiste a un paciente y como sanitarista 
atiende a todo el proceso. Como me dijo al-
guna vez Ginés González García “el médico 
atiende de a uno, pero en la función pública se 
atiende de a dos mil”.

–¿Qué dejó la media sanción de la 
despenalización del aborto en Diputados?
–La despenalización del aborto me interesó 
por mi vocación sanitarista y como política 
sanitaria es un paso adelante. Las sociedades 
que avanzan en la ampliación de los derechos 
de género son sociedades maduras. Y eso está 
demostrado. 
Otro beneficio es la externalidad positiva que 

Hay que prestar mucha 
atención a cómo se 
hacen las rutas y se 
distribuye el agua, a 
cómo se organizan los 
hospitales, los sistemas 
de seguridad, a cómo 
prevenimos la violencia 
urbana porque en 
definitiva todo eso no 
se resuelve adentro de 
un hospital ni con una 
buena enfermera o un 
buen médico
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tiene, el sistema político puede sentarse a dis-
cutir un tema que es complejo y antagónico, 
ahí no hay términos medios y esa externalidad 
nos ayuda mucho a los argentinos a debatir sin 
enojarnos.
No hay política pública posible si no se la tie-
ne arriba de la mesa midiéndola, lo que no se 
mide no se puede gestionar. Y no lo estábamos 
midiendo porque todas eran inferencias de 
datos oscuros y además no hay posibilidad de 
hacer una política sanitaria cuando es ilegal.
–Mirando hacia adelante ¿qué es lo urgente 
en materia de salud?
–Mi diagnóstico es que el sistema sanitario tie-
ne un modelo de gestión que es de mediados 
del siglo pasado a la hora de tomar decisiones, 
de la época en que proliferaban las enfermeda-
des infecciosas y hoy tenemos una población 
con varias cargas de enfermedades por encima 
de las crónicas, con un amplio plan de vacunas 
y una mayor edad de la población. 
Pero en Argentina nos cuesta mucho tomar de-
cisiones de gobernanza y hay que dar un salto 
de calidad en la gestión organizando diferente 

el sistema sanitario. Nosotros tenemos el Con-
sejo Federal de Salud (Cofesa) que es el lugar 
donde se toman las decisiones políticas pero 
después cada provincia es la que ejecuta, y 
esa forma de gobernanza a los argentinos nos 
cuesta mucho. 
Hay que tratar de alinear el financiamiento, el 
modelo asistencial con el modelo de gestión, 
articular esas tres áreas y que la decisión sea 
política. Uno de los sistemas que pueden ali-
near mucho es el seguro de alto costo, el catas-
trófico, pero para que eso tenga valor el decisor 
debe tener el apalancamiento político para que 
las decisiones se ejecuten, eso es clave porque 
se mete en un lugar que es el gasto expansivo. 
Ahora el caño, por decirlo de alguna manera, 
por donde se desangra el sistema sanitario es 
en el gasto catastrófico y si nadie pone el dedo 
para frenar la hemorragia, el gasto de alto cos-
to resulta cada vez más inequitativo y accede 
aquel que más recursos tiene. Ese salto en gas-
tos catastróficos que genera mayores recursos 
de amparo es clave para armar un sistema de 
gobernanza diferente.
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[ Justicia ]

Por Alicia M.E. 
Gallardo 

El sector salud es obje-
to de reclamos que por 

vía judicial obtienen el reconocimien-
to de coberturas que exceden los pa-
rámetros legales, hecho que se suma 
a la llamada industria del juicio de 
mala praxis. Esta conflictividad abar-
ca a prestadores y financiadores, y a 
todos los profesionales de la salud en 
un contexto de responsabilidad soli-
daria.
Los métodos colaborativos de reso-
lución de conflictos previos a la ins-
tancia judicial permiten llegar a solu-
ciones más satisfactorias en términos 
de tiempos y costos. También son no-
torios los resultados que se obtienen 
aplicando las técnicas de mediación 
a los conflictos intraorganizacionales.
El proceso de mediación permite va-
lerse de la interdisciplina para lograr 

mayor eficiencia en la resolución de 
conflictos vinculados a la salud me-
diante la intervención de un aboga-
do mediador y la integración de un 
Mediador en Salud capacitado en 
técnicas específicas para intervenir 
en estos procesos. 
El nuevo papel que deben saber des-
empeñar los profesionales del sector 
salud requiere de la capacidad de 
prevenir, gestionar, facilitar y solu-
cionar conflictos.
Desde abril de 1996, está funcionan-
do la mediación obligatoria para to-
dos los juicios a iniciarse en los fueros 
Civil y Comercial de la Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires y en otras 
ciudades del interior de la Argentina. 
Aproximadamente en el 46% de los 
casos las partes llegan a un acuerdo 
y estos casos no se derivan al Poder 
Judicial. Esto significa que antes de 
interponer una demanda en la Justi-
cia, el médico o la organización de sa-
lud y el paciente tienen la posibilidad 
de llegar a un acuerdo en la instancia 
previa de mediación.

Ahora bien, hablamos de posibilidad 
porque si bien es obligatorio cumplir 
con la instancia, una vez que se inicia 
el proceso de mediación el acuerdo 
es voluntario y las partes, requirente 
y requerido, pueden optar por com-
parecer o no, son las protagonistas de 
la decisión y el mediador no las pue-
de obligar a llegar a un acuerdo, lo 
suscriben sólo si satisface en alguna 
medida sus intereses.
Se trata de analizar el conflicto en su 
totalidad, explorando los intereses y 
valores afectados, las necesidades y 
las emociones involucradas en bus-
ca de acercar a las partes para res-
tablecer y facilitar la comunicación 
con el objetivo de que logren escu-
charse, superen malentendidos, so-
breentendidos y bloqueadores de la 
comunicación.
Se busca que “puedan ponerse en el 
lugar del otro”, un recurso que per-
mite cambiar la percepción debido al 
cambio de perspectiva. 
Se impulsa a que “inventen opciones 
creativas de solución” buscando cri-

En el 46% de los casos en los que hay malentendidos 
se llega a un acuerdo antes de la instancia judicial y 

evitar así la escalada de problemas que se originan por 
fallas en la comunicación. Además, tienen gastos menores 

que los de un juicio y son confidenciales

Mediación 
la mejor alternativa  

para resolver  
los conflictos 

La autora es abogada mediadora. Directora 
del curso de extensión Mediación en Salud 
de la Universidad ISALUD
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terios objetivos de realización, pero 
que también evalúen las alternativas 
con las que cuentan en caso de no lo-
grar un acuerdo. 
Esto se implementa a partir de un 
proceso que puede llevar dos o tres 
reuniones donde se intenta llegar 
a un acuerdo que satisfaga en dife-
rentes aspectos los intereses de las 
partes.
Asimismo, se busca que ambas par-
tes se retiren de la mesa de la Media-
ción sintiendo que han resuelto el 
conflicto, aunque hayan resignado 
algo; teniendo en cuenta que «ga-
nar» en este proceso no significa 
únicamente ganar dinero, sino una 
disculpa, tiempo, prestigio, autoesti-
ma, reconocimiento, comprender lo 
que sucedió y muchos otros valores 
que están juego en este tipo de situa-
ciones. En realidad, lo que se busca 
es un ganar/ganar que significa per-
der/perder.

Ventajas de llegar  
a un acuerdo
De la experiencia transitada, surgen 
varias razones por las que se con-
sidera una ventaja para las partes 
enfrentadas en un conflicto de esta 
naturaleza, lograr un acuerdo en 
Mediación: 
1º) Porque la mediación se desarro-
lla fuera del ámbito de tribunales; en 
las oficinas del mediador o en Cen-
tros de Mediación, especialmente 
organizados, que deben estar adap-
tados para este proceso con todas las 
características de un ambiente calmo 
y distendido, en el que las partes se 
sientan cómodas para poder expre-
sarse y contenidas frente al conflicto 
que las llevó hasta allí. 
2º) Porque es un proceso confi-
dencial; lo que allí se discute queda 
amparado por el deber de confiden-
cialidad de todos los que compare-
cen, a diferencia de la publicidad de 

los juicios. El proceso judicial tiene 
influencias negativas sobre la con-
ducta de los médicos, como, por 
ejemplo, no comentan con nadie –ni 
siquiera con sus colegas– las circuns-
tancias que pueden haber incidido 
en el error que se le atribuye; dis-
minuye la confianza en sí mismos; 

y tienden a alejarse de sus contactos 
personales, situación que, a su vez, 
acentúa la presión que sienten y au-
menta la posibilidad de incurrir en 
nuevos errores.
3º) Porque el rol del mediador es el 
de un tercero neutral e imparcial y 
su función es colaborar con las par-

Nuevo Centro de Métodos Colaborativos  
de Resolución de Conflictos
En 2006, la Universidad ISALUD fue pionera en formación de Mediadores de 
diferentes disciplinas con especial acento en conflictos del sector salud. Con esa 
impronta en la Universidad se está gestionando la inauguración de un Centro de 
Métodos Colaborativos de Resolución de Conflictos del sector salud denominado 
CEMECOLSA, cuyos principales objetivos son: 

1) Fomentar la práctica de los Métodos Colaborativos de Resolución de Conflictos 
como la negociación, mediación, facilitación del diálogo, formación de consensos, 
evaluación neutral temprana y el arbitraje médico.

2) Capacitar al personal de las organizaciones de salud en los métodos 
colaborativos de resolución de conflictos.

3) Diseñar sistemas de gestión y prevención de conflictos dentro de las 
organizaciones de salud.

4) Elaborar proyectos de todo tipo, que sirvan a los fines del CEMECOLSA para 
la comunidad, tales como la organización de cursos y jornadas, reuniones 
de intercambio, publicaciones, y toda actividad que contribuya a difundir la 
problemática del sector salud, sus dificultades y los caminos alternativos de 
resolución colaborativa de disputas.

5) Realizar la labor en un ambiente imbuido de valores y principios éticos 
que prestigien la actividad, y que posibiliten la incorporación de un equipo 
interdisciplinario de profesionales formados en los Métodos Colaborativos de 
Resolución de Conflictos.

6) Mejorar la calidad de vida de la población en general y de los actores del 
sistema sanitario; resolviendo los conflictos mediante Métodos Colaborativos, que 
les permitirá ahorrar cuantiosos recursos del Estado Nacional, Provincial, Municipal, 
de las Obras Sociales y de las empresas de Medicina Pre-Paga.

7) Publicitar y difundir en la comunidad las ventajas de los Métodos Colaborativos de 
Resolución de Conflictos y propiciar la incorporación en los contratos entre partes, de 
la cláusula de compromiso de derivación de los conflictos a Mediación y Arbitraje.

8) Actuar como tercero neutral en orden a un proceso conforme a la ley vigente 
en la resolución de conflictos a requerimiento de las partes, ya sean usuarios de 
Hospitales Públicos, beneficiarios de las Obras Sociales o socios de empresas de 
Medicina Pre-Paga para generar el espacio de diálogo adecuado para evitar la 
instancia judicial. 

9) Fomentar la intervención del Mediador Sanitario.

10) Desarrollar relaciones con otros organismos especializados en la materia o 
cualquier otro ente público o privado de carácter nacional o internacional, así 
como realizar convenios y acuerdos de cooperación o colaboración que se estimen 
convenientes para la consecución de los objetivos del CEMECOLSA.
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tes (médico y paciente o familiar del 
paciente y sus abogados) para que 
logren escucharse y entenderse bus-
cando una solución que satisfaga los 
intereses de ambos. Muchas veces, 
un pedido recíproco de disculpas 
alcanza para contener la escalada de 
un conflicto que quizá se originó por 
fallas en la comunicación. 
4º) Porque los gastos y los honora-
rios que se generan en la mediación 
son ostensiblemente menores a los 
gastos y honorarios de un juicio; aun 
en caso de que el médico gane el jui-
cio –si al actor se le hizo lugar al be-
neficio de litigar sin gastos– el médi-
co o su aseguradora deberán afrontar 
las costas de este –es decir– el 50% de 
los honorarios de los peritos intervi-
nientes. 
5º) Porque de la investigación rea-
lizada acerca de los motivos por los 
que se inician los reclamos por daños 
y perjuicios por responsabilidad pro-
fesional médica, ha resultado que se 
refieren por ejemplo a: indiferencia, 
falta de información, información 
posterior al hecho, explicación confu-
sa, explicación clara, pero sin sentido, 
ausencia del responsable principal, 
comentarios negativos acerca del res-
ponsable, error evidente 
Negativa a entregar la historia clíni-
ca; entrega tardía o con alteraciones, 
intentos coercitivos de conciliación, 
apariencia física del médico (estado 
de agotamiento). Del análisis de estos 
ítems surge que el proceso de media-
ción es sin duda el ámbito adecuado 
para que el médico y el paciente y/o 
sus familiares puedan escucharse y 
darse explicaciones que quizá –en el 
momento de la atención– influencia-
dos por el stress que esa situación les 
generó, no han logrado entender, e 
involuntariamente desembocaron en 
un conflicto que no pudieron manejar.
6º) Porque todo caso de mala praxis 
exige la evidencia de tres elementos 

básicos: culpa, relación causa‑efecto 
y daño. La relación causa‑efecto (¿fue 
ese error el que causó un daño o una 
muerte?) es el punto de mayor deba-
te en una mediación y utilizando to-
dos los recursos posibles en materia 
de comunicación eficaz, el médico 
y su abogado tienen el espacio para 
explicar que la medicina no es una 
ciencia exacta y por tal razón existen 
múltiples factores que –sobre la base 
de probabilidades médicas razona-
bles– pueden explicar un daño o una 
muerte. 
7º) Porque el proceso de mediación 
puede valerse de la interdisciplina 
para lograr mayor eficiencia en la 
resolución de este tipo de conflictos, 
mediante la intervención de dos me-
diadores: mediador abogado y me-
diador médico. Ambos, cumpliendo 
con el rol de agente de la realidad, 
y/o de «abogado del diablo» y en 
reuniones privadas con cada parte 
y sus abogados ayudan a: descubrir 
qué intereses reales intentan satisfa-
cer mediante la resolución del con-
flicto, a proporcionar a los abogados 
un espacio de análisis en privado 
con su cliente y los mediadores para 
distinguir las posiciones que mos-
traron en la mesa de negociación de 
los verdaderos intereses que inten-
tan satisfacer.
 A veces el enojo no deja ver si el re-
clamo se ha iniciado por incidentes 
que provocaron «bronca», sin que 
haya daño grave ni responsabilidad 
del médico ni de la institución; si se 
inició porque hay un daño grave, 
pero no responsabilidad del médico 
ni de la institución o si se inició por-
que realmente hay responsabilidad y 
se puede demostrar la relación causal 
entre el accionar del médico y el daño 
provocado.
El proceso de mediación permite 
evaluar la posición jurídica y –en 
caso de que las partes no lleguen a 

un acuerdo– saber con qué elemen-
tos favorables y desfavorables cuen-
tan frente a la decisión de un juez. 
También ayuda a clarificar si existen 
suficientes elementos de prueba para 
llegar a un resultado satisfactorio en 
sede judicial. Los mediadores pue-
den ayudar a evaluar en privado y 
dentro del marco de confidenciali-
dad con cada parte, cuál sería el re-
sultado del pleito; las conclusiones 
obtenidas en las reuniones privadas 
muchas veces llevan a reflexionar 
acerca de las ventajas de llegar a un 
acuerdo y no abordar el juicio. 

La prevención 
Las herramientas de la mediación 
son eficaces para diseñar un sistema 
de prevención de conflictos dentro 
de las organizaciones de salud.
Los diferentes roles que se pueden 
cumplir dentro de las organizacio-
nes son:

– Mediador 
– Facilitador 
– Oyente Neutral 
– Ombudsman

En la actualidad, poder diseñar un 
sistema de prevención y resolución 
de conflictos dentro de la organiza-
ción constituye para quienes tienen 
la responsabilidad de administrar, la 
mejor oportunidad con la que cuen-
tan para controlar los costos que los 
conflictos generan.
En síntesis, para los médicos y las 
organizaciones de salud actuales, los 
problemas más importantes que de-
safían su prestigio y su ecuanimidad 
suelen derivar de fuentes que no se 
relacionan directamente con el trata-
miento de las enfermedades de sus 
pacientes, sino que necesitan recurrir 
a sus habilidades para negociar y so-
lucionar conflictos. La mediación es 
una oportunidad para lograrlo. 
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[ Educación superior ]

Por Silvia Reboredo de Zambonini,  
María José Sabelli y Marta Tenutto

Nos proponemos plantear en este artículo la necesidad 
de reinventar las prácticas de evaluación para contri-
buir con los aprendizajes de nuestros estudiantes. En el 
nivel superior, particularmente en la universidad, hay 
numerosos aspectos que aún no se han cuestionado 
fuertemente sobre la evaluación y que resultan impe-
riosos de problematizar.
Así, nos preguntarnos (y alentamos a que se pregun-
ten) sobre la evaluación en el contexto universitario y 
procuramos partir de los siguientes interrogantes:

■■ ¿En qué medida problematizamos las prácticas de 
evaluación?

■■ ¿Qué lleva a asimilar la evaluación con asignar notas?
■■ ¿Tenemos claro para qué evaluamos?
■■ ¿Tomamos decisiones coherentes entre la manera de 
enseñar y evaluar?

■■ ¿Explicitamos los criterios y propósitos de las eva-
luaciones?

■■ ¿En los espacios donde utilizamos evaluaciones es-
critas, pensamos en el sentido y efecto de nuestras 
correcciones?

■■ ¿Para quienes son las correcciones?
■■ ¿Qué emociones nos despiertan las situaciones de 
evaluación?

■■ ¿Todas las devoluciones colaboran a que los alum-
nos sigan aprendiendo?

Creencias cuestionadas  
sobre la evaluación
Resulta interesante observar que la evaluación es un 
acto que se aplica a diversas situaciones de la vida coti-
diana, lo concretamos desde diversas perspectivas, con 
variados propósitos y en momentos diferentes. 
Si recurrimos al Diccionario de la Real Academia Espa-
ñola, el verbo evaluar se define como “señalar el valor 
de algo”. “Estimar, apreciar, calcular el valor...”. “Esti-
mar los conocimientos, aptitudes y rendimiento de los 
alumnos”. En todos los casos admite la idea de medir 
y, por lo tanto, establecer un valor. Como se observa en 
la última acepción, es parte del acervo social y cultural 
vincular evaluación con aprendizaje escolar. 
A pesar de que resulta habitual escuchar decir que 
cuando se planifica la enseñanza es necesario pla-
near al mismo tiempo la evaluación, se observa que 

Si la evaluación no solamente es “del” aprendizaje, sino que puede 
ser “para” el aprendizaje, se abren una serie de implicancias para 
la intervención del docente. El valor de las retroalimentaciones es 
central como oportunidad para los estudiantes sigan aprendiendo

Evaluar para el aprendizaje:  
las rETROALIMENTACIOnes  
COMO OPORTUNIDAD para 
CONTINUAR APRENDIENDO 

Silvia Reboredo de Zambonini es licenciada en Psicología, realizó 
una Maestría en Organización y Gestión Educativa. Es secretaria 
académica de la Universidad ISALUD. 

María José Sabelli es licenciada y profesora en Ciencias de la 
Educación y Magíster en Educación Superior. Es directora del 
Profesorado Universitario de ISALUD y pedagoga de la secretaría 
académica de la Universidad. 

Marta Tenutto es licenciada y profesora en Ciencias de la Educación, 
y licenciada en Psicología. Es especialista y magíster en Educación y 
profesora titular del Profesorado Universitario de ISALUD.
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esto es poco frecuente en la enseñanza universitaria. 
Por ello, resulta difícil identificar los momentos y las 
modalidades con que se evalúa, así como precisar las 
evidencias que dan cuenta de los desempeños de los 
estudiantes y muestran los logros y las dificultades 
en sus aprendizajes.
En el ámbito educativo, la tradición ha llevado a asociar 
la evaluación con la sanción, el control y a vincularla 
con la acreditación. Tenemos arraigado que evaluamos 
para “certificar lo que saben o no saben los alumnos”, 
con la necesidad de “asignar una calificación”. A lo lar-
go de las décadas y gracias a los aportes de diversos 
autores, estas creencias se han ido modificando. Actual-
mente, la evaluación es concebida como un proceso sis-
temático e intencional por el cual, en función de ciertos 
criterios, se trata de obtener información para poder 
formular un juicio y tomar decisiones con respecto a lo 
evaluado. Para que esto sea posible, resulta necesario 
crear las condiciones que favorezcan un clima de traba-
jo y de evaluación sin tensiones, para ello es necesario 
construir o por lo menos explicitar, los criterios de eva-
luación desde el inicio. Si los criterios son personales e 
implícitos, usualmente poseen sesgos (es decir se apar-
tan de una justicia educativa en tanto están cargados de 
subjetividad), por ejemplo, las preferencias de género. 
De ahí, la necesidad de establecer criterios claros, perti-
nentes, posibles de evaluar y comunicarlos (o bien cons-
truirlos con los estudiantes), desde el inicio de la cur-

sada. Una vez acordados, es posible 
retomarlos cuando fuera necesario 
ya que ellos constituyen parte de un 
“contrato” con nuestros estudiantes.
Al abordar este tema nos es necesa-
rio advertir una cuestión que parece 
evidente, aunque en ocasiones no 

resulta tan visible, cuando nos enfocamos en los estu-
diantes, lo que evaluamos son sus aprendizajes, sus lo-
gros y no a ella/os. Expresándolo más rotundamente, 
no evaluamos a los estudiantes, evaluamos los apren-
dizajes de los estudiantes. 
Podríamos decir que se evalúan los aprendizajes en 
tanto conocimiento construido acerca de: 

■■ Dominio de información relevante.
■■ Comprensión, relación e integración de contenidos.
■■ Uso de los conocimientos para resolver problemas, 
analizar situaciones, tomar decisiones, crear pro-
ductos.

■■ Uso de estrategias cognitivas generales (por ejem-
plo, comunicación clara y precisa) y específicas de 
cada dominio disciplinar (por ejemplo, uso de un 
procedimiento eficiente para la resolución de un 
problema), entre otros.

Además, a menudo no resulta visible que la evaluación 
forma parte del proceso de enseñanza y de aprendizajes 
y que, por lo tanto, tiene que realizarse del mismo modo 
en que se trabajó la enseñanza. Lo evaluado debe ser re-
presentativo de los contenidos desarrollados y la forma 
de evaluar coherente con la forma de enseñar.

Evaluar los aprendizajes,  
evaluar para los aprendizajes
Si la evaluación no solamente es “del” aprendizaje, 
sino que puede ser “para” el aprendizaje se abren una 

La evaluación forma parte 
del proceso de enseñanza 
y aprendizajes y tiene 
que realizarse del mismo 
modo en que se trabajó la 
enseñanza. Lo evaluado 
debe ser representativo 
de los contenidos 
desarrollados y la forma de 
evaluar coherente con la 
forma de enseñar
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serie de implicancias para la intervención del docente. 
Como comentamos, históricamente la evaluación se 
centró en evaluar los logros de los estudiantes, situa-
ción que se traducía (y traduce) en una calificación. 
En contrapartida es posible entender a la evaluación 
como un proceso que puede potenciar el aprendiza-
je del estudiante, pero para ello se 
requieren ciertas condiciones que 
permitan hacer de la evaluación 
una experiencia de aprendizaje. No 
estamos haciendo un juego de pala-
bras, sino que queremos dar cuenta 
de una manera distinta de concebir 
a la evaluación.
En la universidad, algunas prácticas 
se encuentran escasamente desarro-
lladas, una de ellas es la retroalimen-
tación potente para que los estudian-
tes continúen aprendiendo, así como el fortalecimiento 
de los procesos metacognitivos de los estudiantes.
Lo que estamos planteando se encuentra relacionado 
con la idea de evaluación formativa. Fue Michael Scri-
ven1, en el año 1967, quien acuñó el concepto, realizando 
una distinción entre evaluación sumativa y evaluación 
formativa. Posteriormente, el concepto de evaluación 
formativa fue muy valorado por las posiciones cons-
tructivistas. En esa línea, Linda Allal (1979) refiere que 
tiene como propósitos recoger información acerca de los 
progresos y dificultades de aprendizaje de los alumnos 
en general, o de alguno en particular, requiere interpre-
tar esa información y revisar y modificar las actividades 
de enseñanza en función de esas interpretaciones. Se 
trata, entonces, de una evaluación que regula el proceso 
de enseñanza, por ello se dice que es un tipo de evalua-
ción reguladora. Es decir, es una evaluación que favore-
ce que los docentes tomen decisiones didácticas valiosas 
para reorientar, o ratificar el proceso de enseñanza.

Una retroalimentación  
que va más allá de la calificación
Cuando hablamos de evaluación surge la necesidad 
de revisar cómo los docentes comunican a los alum-
nos sus producciones: ¿qué dicen las correcciones?, 
¿qué transmite el docente?, ¿qué omite expresar?
El concepto de retroalimentación surgió en el campo de 
la ingeniería de sistemas y alude a una información que, 

1	Su hacer profesional en el marco de evaluar proyectos educativos lo lleva 
a diferenciar aquella evaluación que permite comprobar la eficacia de un 
programa educativo, de aquella que colabora en el perfeccionamiento de un 
programa en desarrollo.

de algún modo u otro, tiene impacto en alguna estruc-
tura de funcionamiento. En el campo de la enseñanza, 
la retroalimentación o feedback constituye una herra-
mienta valiosa mediante la cual los docentes podemos 
ayudar a los alumnos a que regulen su propio proce-
so de aprendizaje. En ese sentido, habilita una mirada 

hacia atrás (hacia aquello que ya se 
hizo) para poder mirar hacia el futu-
ro (hacia aquellas acciones que se van 
a desarrollar en adelante). De este 
modo, podemos ofrecer información 
a los alumnos sobre qué y cómo están 
aprendiendo para que puedan apren-
der más y mejor.
Algunos ejemplos de feedback pue-
den ser valoraciones positivas en las 
que se indique aquello que fue rea-
lizado adecuadamente, así como su-

gerencias de mejora en la que se señale aquellos puntos 
o aspectos a modificar acompañado de un cómo. Tam-
bién se puede acompañar con buenos ejemplos o con 
contraejemplos, con preguntas, reflexiones, etc.

Pistas para construir retroalimentaciones 
como oportunidad de aprendizaje
A fin de profundizar sobre la retroalimentación ofrece-
mos a continuación algunas preguntas. 
¿Sobre qué impactan las retroalimentaciones que los 
profesores ofrecen a sus estudiantes? Según Anijovich 
(2010), la retroalimentación que los profesores ofrecen a 
sus estudiantes impacta o están focalizadas en la autoes-
tima o en la tarea. Ejemplo de retroalimentaciones focali-
zadas en la autoestima son aquellas en las que se detectan 
frases como: “hiciste un gran trabajo”. Destacar el desem-
peño y el esfuerzo busca influir en los aspectos emociona-
les de los estudiantes persiguiendo, los efectos positivos, 
en el supuesto de que el compromiso de estos se elevarán 
y con esto sus resultados se mantendrán o superarán. No 
obstante, se ha observado que este tipo de retroalimen-
taciones puede provocar mejoras en el aprendizaje del 
receptor de la retroalimentación -el estudiante-, a partir 
de un incremento en la autoconfianza y capacidad de lo-
gro, pero también puede inducir un efecto contrario: esto 
es, que, apoyado en comentarios positivos, no reconozca 
que necesita mejorar algunos aspectos de su trabajo.
Para superar este problema, algunos autores señalan que 
la retroalimentación es más productiva si se centra en la 
tarea, en cómo el alumno la resuelve, y cómo autorregula 
su aprendizaje. No obstante, es necesario repensar la ma-

La evaluación formativa 
recoge información 
acerca de los progresos 
y dificultades de 
aprendizaje para que los 
docentes puedan tomar 
decisiones didácticas 
valiosas para reorientar 
o ratificar el proceso de 
enseñanza
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nera en que se dice o escribe lo que se escribe, dado que 
las intervenciones retroalimentadoras siempre impactan 
en la autoestima.
Es importante comprender que para que los estudiantes 
se conviertan en aprendices autónomos, necesitan cono-
cer sus modos de pensar, sus estrategias para abordar di-
ferentes tareas, sus fortalezas y debilidades y cómo con-
vivir con ellas para avanzar en su formación. Pero no es 
posible avanzar en esta línea si no se conocen estándares 
o niveles de desempeños esperables y posibles, si no se 
desarrolla la capacidad de autoevaluación y si no se gene-
ra un modo de trabajar basado en el diálogo entre pares y 
con los docentes sobre estos aspectos.
¿A quiénes se retroalimenta? Diversas investigaciones 
plantean que en general, los “buenos alumnos”, con 
buenas producciones reciben un comentario genérico 
como “muy buen trabajo”, “buen nivel de análisis”, o re-
ciben su calificación. Estas frases implican muy poca 
retroalimentación.
En el caso de los alumnos con dificultades importantes 
se suelen realizar señalamientos generales como “rehacer 
el trabajo”, “revisar” o comentarios que sirven más para 
justificar la calificación que para retroalimentar la pro-
ducción o el desempeño del alumno.
Son los alumnos de nivel intermedio los que reciben más 
cantidad de información en concep-
to de retroalimentación: es más espe-
cífica y contiene indicaciones como 
“justificar la pregunta 2 apoyándose en 
la bibliografía, específicamente recurrir a 
XX”, “rehacer el diagrama revisando el 
concepto de XXX”, etc. 
En relación con lo anterior, entende-
mos que es muy importante favo-
recer una retroalimentación que dé 
pistas para que los estudiantes sigan 
aprendiendo, retroalimentaciones 
potentes, con ejemplos y orientaciones específicas y que 
esto no debiera ser un privilegio de los estudiantes de ni-
vel intermedio, sino de todos nuestros estudiantes.
En este sentido, necesitamos advertir que los docentes 
parecen realizar retroalimentaciones sin intenciones de 
ayudar sistemáticamente a los estudiantes a desarrollar 
conciencia metacognitiva, es decir, que puedan pensar 
cómo son como aprendices, qué estrategias desarrollan, 
con qué dificultades se encuentran, qué deberían modifi-
car de sus abordajes, etc. 
¿Es posible una retroalimentación que favorezca los 
aprendizajes sin diálogo? No es posible soslayar el 

tipo de comunicación que se pone en juego cuando 
el docente brinda retroalimentación. En cualquier si-
tuación de interacción la “forma” determina la buena 
comunicación y moldea el contenido del mensaje. Si el 
propósito del diálogo de retroalimentación es claro y 
específico, existen mayores posibilidades de una escu-
cha activa y de un intercambio de ideas genuino. Una 
retroalimentación eficaz debiera realizarse conducida 
por un docente en forma sistemática y no esporádica. 
De ese modo, ayuda al alumno a desarrollar conciencia 
metacognitiva. 
Podemos plantear tres arquetipos de retroalimentadores, 
tal como expresa Anijovich (2010); el negativo, el concilia-
torio y el comunicativo. Particularmente los dos primeros, 
negativo y conciliatorio, presentan pocas oportunidades 
para continuar con los aprendizajes. Así, advertimos que 
no alcanza con retroalimentaciones cálidas que implican 
la comunicación de componentes positivos del trabajo 
que está siendo mostrado o explicado, a modo del arque-
tipo conciliatorio, ni sólo retroalimentaciones frías; que 
señalan aspectos deficitarios del desempeño, lo que es 
necesario mejorar o rever. No da lo mismo empezar la 
comunicación retroalimentadora por lo que el estudiante 
tendría que rehacer o lo erróneo de su producción que 
por los aspectos de potencialidad. No da lo mismo en-

cabezar la retroalimentación, sea oral 
o escrita mencionando por su nom-
bre a los estudiantes que no hacerlo. 
Si queremos que los alumnos sigan 
aprendiendo habrá que configurar 
una retroalimentación en clima y de 
una manera que lo favorezca. 
¿Es conveniente una retroalimenta-
ción individual o grupal?  El abordaje 
de esta pregunta nos hace pensar en 
quiénes son los alumnos y qué grado 
de compromiso tienen en relación con 

su propio proceso de aprendizaje. Si la devolución es 
grupal y el compromiso de cada integrante del grupo 
es bajo, posiblemente nadie se sienta dueño de la infor-
mación que aporta el docente, se perciba como ajena y 
pase inadvertida para los alumnos. En la medida que 
el compromiso y el grado de conocimiento sobre las 
propias fortalezas y debilidades sea mayor, las devolu-
ciones grupales enriquecerán a cada uno de los miem-
bros del grupo y estimularán el intercambio de ideas, 
estrategias, recursos.
Para que las retroalimentaciones grupales sean más 
eficaces, podemos ofrecerlas a un grupo pequeño des-

Suponer que cuando 
un docente indica que 
se revise o rehaga un 
trabajo da pistas para 
que el estudiante pueda 
efectivamente revisar 
o rehacer cuando no lo 
pudo hacer previamente 
es una encerrona que 
queremos exponer
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pués de haber resuelto una tarea. En este caso es con-
veniente que la devolución se refiera tanto a la produc-
ción del grupo como al modo en que sus integrantes 
trabajaron como equipo y a las contribuciones que hizo 
cada uno de los miembros para cumplir el objetivo 
planteado. Otra opción es ofrecer retroalimentación al 
grupo total sobre aspectos comunes de los aprendiza-
jes realizados por los alumnos, considerando los erro-
res más frecuentes, las ideas que no se comprendieron 
bien, o compartiendo las diferentes ideas y estrategias 
utilizadas por los estudiantes.

La ética de la retroalimentación
Es necesario tener presente que evaluar es una tarea 
moral, que compromete a quien la realiza. Desde una 
perspectiva ética, la evaluación tiene que ver con prác-
ticas de intervención intencional en las que se ponen 
en juego dimensiones que no aparecen cuando trata-
mos la educación desde un punto de vista técnico. La 
perspectiva ética implica mirar qué le pasa al sujeto al 
ser evaluado, cuál es nuestra responsabilidad como 
docentes en ese acto, es decir “mirar las consecuencias 
morales del acto de evaluar”.
Así resulta vital revisar las prácticas de retroalimen-
tación que se ofrecen, analizar las consecuencias de 
nuestros actos como docentes: qué se dice, se asigna 
sólo la calificación o se agrega alguna palabra, cómo se 
dice lo que se dice, qué impacto tiene lo que se expresa 
en el estudiante. Suponer que cuando se indica a un es-
tudiante que revise o rehaga un trabajo da pistas para 
que el estudiante revise o rehaga, cuando no lo pudo 
hacer previamente es una encerrona que queremos ex-
poner. El modo en que se dice lo que se dice, afecta 
lo formativo o no formativo de la situación. Incluir un 
¡Mal! o un ¡No! como información de varias preguntas 
no colabora con que los alumnos sigan aprendiendo.
Cuando la retroalimentación se realiza oralmente se 
agrega el lenguaje no verbal, cómo decimos lo que de-
cimos, qué le transmitimos a los estudiantes sobre su 
potencialidad.
Queremos ser claras, nos oponemos a las situaciones 
de retroalimentación en las que el docente ironiza o 
desvaloriza las producciones de los estudiantes. Son 
prácticas que no deberían existir porque las consecuen-
cias de las acciones van en detrimento de los estudian-
tes (y de sus aprendizajes). Lo que se dice y el lenguaje 
no verbal (los gestos, las miradas, los tonos) son nece-
sarios de problematizar para que las prácticas abusivas 
como las descriptas dejen de existir.

Desafíos para los docentes universitarios
Considerando todo lo expresado resulta evidente que 
tendremos que reinventar las prácticas de evaluación si 
queremos colaborar con los aprendizajes de los estudian-
tes, para ello es necesario revisar las creencias que hemos 
construido como docentes. En el contexto universitario 
hay numerosos aspectos que aún no se han cuestionado 
fuertemente y podemos ubicar como pendientes:

■■ No se evalúa a la persona, se evalúa sus aprendizajes. 
Sin cuestionarnos esto, no podremos pensar en cons-
truir situaciones transparentes, sin tensiones, focaliza-
das en lo que decimos para que el otro siga aprendien-
do. ¿Sino por qué las situaciones de evaluación están 
asociadas a emociones, como el temor y la angustia? 

■■ La tarea central de los docentes de la universidad no 
es evaluar los aprendizajes, sino evaluar para que los 
estudiantes sigan aprendiendo. Es decir, focalizando 
en las retroalimentaciones que se realizan, pensando 
que lo que se le devuelva al alumno sean pistas para 
que siga aprendiendo. Así resultaría central que el es-
tudiante aprenda sobre sus modos de aprender.

■■ La evaluación no debe ser opaca. La evaluación como 
parte del proceso de enseñanza y aprendizaje debe ser 
un lugar de encuentro, con los estudiantes, con sus lo-
gros y con sus desafíos que se concreta bajo criterios 
acordados. No es el momento de las sorpresas, sino de 
los desafíos y del trabajo sostenido en pos de la justicia 
educativa. 

Sabemos que podemos visualizar las acciones que se 
han iniciado en el sentido esperado, pero que aún ne-
cesita de mayores concreciones en el aula universitaria. 
Lugar donde se forman los futuros profesionales y, por 
ello, lugar donde se modelizan modos de actuar, pen-
sar y sentir. 
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[ ISALUD Uruguay ]

Por Cecilia Hackembruch* 

La clasificación internacional de enfermeda-
des publicada por la OMS en su versión 11 y 
que entrará en vigor luego de una puesta en 
común en la Asamblea Mundial de la Salud de 
2019 es un gran instrumento para epidemiólo-
gos, clínicos, auditores y personas vinculadas a 
la política sanitaria para identificar de manera 
uniforme los problemas de salud, catalogarlos 
y plantear medidas para prevenirlos.
En el caso de la nueva versión, el CIE 11, se in-
corpora un criterio innovador que fue antece-
dido por la clasificación de las enfermedades 
mentales en su última edición DSMV, las adic-
ciones conductuales, y concretamente dentro 
de ellas, las adicciones a los videojuegos.
“No estoy creando un precedente”, dijo el 
Dr. Vladimir Poznyak, miembro del Departa-
mento de Salud Mental y Abuso de Sustan-
cias de la OMS que propuso el nuevo diag-
nóstico al organismo de toma de decisiones 
de la OMS, la Asamblea Mundial de la Salud. 
En cambio, dijo, la OMS ha seguido “las ten-
dencias, los desarrollos, que han tenido lugar 
en las poblaciones y en el campo profesional”.

Poznyak dijo que la expectativa es que la 
clasificación de desorden de juego signifique 
que los profesionales de la salud y los siste-
mas estarán más “alertados de la existencia 
de esta condición” al tiempo que aumentan 
la posibilidad de que “las personas que pa-
decen estas afecciones puedan obtener ayu-
da apropiada”.

Adicciones conductuales
Tradicionalmente, cuando hablamos de 
adicción nos referimos a adicción a sustan-
cias psicoactivas. Sin embargo, teniendo en 
cuenta que el elemento esencial de todos los 
trastornos adictivos es la falta de control, se 
encuentran dentro de la vida contemporánea 
conductas que pueden ser catalogadas de 
adicciones sin tener como agente estos tipos 
de sustancia.
Como ocurre en las adicciones químicas, las 
personas adictas a determinada conducta 
experimentan, cuando no pueden llevarla a 
cabo, un síndrome de abstinencia caracteri-
zado por un profundo malestar emocional 
(estado de ánimo disfórico, insomnio, irrita-
bilidad e inquietud psicomotora). De la mis-

Si una persona pierde el control sobre una 
conducta placentera, que luego se destaca 

y sobresale del resto de actividades, se ha convertido en un 
adicto conductual; la variante de la adicción a Internet

Los videojuegos,  
una adicción  
sin sustancias

* Directora de 
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ma manera, es difícil que un adicto conduc-
tual se considere como tal y acepte el rótulo 
diagnóstico, por un tiempo prolongado.
El aspecto nuclear de la adicción conduc-
tual no es el tipo de conducta implicada, 
sino la forma de relación que el sujeto esta-
blece con ella. 
Desde una perspectiva conductual o de la 
teoría del aprendizaje todas las conductas 
adictivas se activan al comienzo mediante 
un mecanismo de refuerzo positivo como 
es el placer experimentado o euforia (high), 
pero a medida que la conducta se perpetúa, 
dicho reforzador termina siendo negativo y 
responde a la necesidad de no experimentar 
el malestar o abstinencia que experimenta al 
no llevar a cabo dicha conducta . 
Una adicción sin droga es toda aquella con-
ducta repetitiva que produce placer y alivio 
tensional, sobre todo en sus primeras etapas, 
y que lleva a una pérdida de control pertur-
bando severamente la vida cotidiana a nivel 
familiar, laboral o social a medida que trans-
curre el tiempo.
En resumen, si una persona pierde el con-
trol sobre una conducta placentera, que lue-

go se destaca y sobresale del resto de acti-
vidades en su vida, se ha convertido en un 
adicto conductual.
La dificultad para el afrontamiento de los 
problemas, la baja autoestima, la impulsi-
vidad, la no tolerancia a estímulos físicos o 
psicológicos desagradables como el dolor 
o la tristeza, un estado de ánimo depresi-
vo o disfórico y la búsqueda de sensacio-
nes fuertes aumentan la predisposición y la 
vulnerabilidad para que un sujeto desarro-
lle una adicción en general y, de esta índole, 
en particular. 
El consumo de ciertas sustancias o drogas 
produce en el sistema nervioso central un 
aumento considerable de dopamina, llevan-
do a una sensación de euforia. El aumento 
de la dopamina puede generarse además a 
través de otro tipo de conductas como son el 
juego problemático, que es la adicción con-
ductual que tratamos en este caso.

Trastorno por juegos  
de Internet 
En la sección de condiciones que requieren 
mayores estudios se ha incluido este tras-

Teniendo en 
cuenta que 
el elemento 
esencial de 
todos los 
trastornos 
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se encuentran 
dentro de 
la vida 
contemporánea 
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de adicciones, 
sin tener 
como agente 
sustancias 
psicoactivas
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torno. Los criterios propuestos para su diag-
nóstico son los siguientes: 
1.	Preocupación por los juegos por Internet, 

que pasan a ser la actividad dominante. 
2.	Síntomas de abstinencia cuando se le im-

pide jugar (irritabilidad, ansiedad o tris-
teza) 

3.	Tolerancia: se necesitan cantidades mayo-
res de tiempo para practicarlos. 

4.	Intentos fracasados para controlar la par-
ticipación en los juegos de Internet.

5.	Pérdida de interés en otros hobbies o 
aficiones y en otras formas de entreteni-
miento. 

6.	Uso continuo de los juegos de Internet a 
pesar de conocer los problemas psicoso-
ciales que generan. 

7.	Ha engañado a familiares, terapeutas y 
otros respecto a la cantidad de juego por 
Internet que practica. 

8.	Uso de los juegos desarrollados, aunque 
su prevalencia creciente es universal por 
Internet para escapar o aliviar un humor 
negativo (por ejemplo, sentimientos de 
desesperanza, culpa o ansiedad)

9.	Ha descuidado o perdido relaciones sig-
nificativas, su empleo u oportunidades 
educativas o laborales debido a su parti-
cipación en juegos por Internet.

Señales de alarma
 Las principales señales de alarma que de-
notan una adicción a Internet o a las redes 
sociales y que pueden ser un reflejo de la 
conversión de una afición en una adicción 
son las siguientes:
a.	Privarse de sueño (<5 horas) para estar 

conectado a la red.
b.	 Descuidar otras actividades importantes 

como el contacto y el compartir con la fa-
milia, las relaciones sociales, el estudio o 
el cuidado de la salud.

c.	 Recibir quejas en relación con el uso de la 
red de alguien cercano, como los padres 
o los hermanos, sin prestarles atención o 
negando el uso desmedido. 

d.	Pensar en la red constantemente, inclu-
so cuando no se está conectado a ella y 
sentirse irritado excesivamente cuando 

la conexión falla o resulta muy lenta. 
e.	Intentar limitar el tiempo de conexión, 

pero sin conseguirlo, y perder la noción 
del tiempo. 

f.	 Mentir sobre el tiempo real que se está 
conectado o manejando un videojuego. 

g.	Aislarse socialmente, mostrarse irritable 
y bajar el rendimiento escolar o laboral. 

h.	 Sentir euforia y activación anómalas 
cuando se está delante de la computa-
dora.

Ante esta situación naturalmente ha sur-
gido un interesante debate para la acepta-
ción de esta situación como enfermedad, y 
catalogarla como adicción. De hecho, hay 
varios científicos que se encuentran anali-
zando este punto para darle la perspectiva 
contraria.
Más allá del debate científico, quienes tra-
bajan los nuevos problemas surgidos del 
uso excesivo de las nuevas tecnologías tie-
nen claro que están ante un problema que 
hay que prevenir.
Nos encontramos ante un nuevo perfil de 
paciente, dicen los expertos. Personas jóve-
nes, de entre 16 y 24 años, que se muestran 
tan dependientes como en el caso de los 
adictos a cualquier tipo de droga.
Especialistas reconocen que en quince 
años hemos pasado del mal uso -tanto del 
teléfono móvil como de las nuevas tecno-
logías- que ha derivado en un abuso, y que 
en muchos casos se ha convertido en de-
pendencia.
El fácil acceso a estas tecnologías, y la vul-
nerabilidad natural de los jóvenes, máxime 
teniendo en cuenta la eventual falta de con-
trol parental que podemos tener para estos 
casos, debe presentarnos una luz amarilla 
para evitar que se sucedan estos fenóme-
nos que pueden preceder a otros. Riesgos 
sanitarios y riesgos sociales, difíciles luego 
de aparecidos de revertir.
Nuevamente el diálogo se impone como el 
mejor remedio de las situaciones que viven 
nuestros hijos y el bien entendido control 
sobre sus gustos y aficiones, una vieja re-
ceta para la más novedosa de las enferme-
dades.  

En resumen, 
si una 
persona 
pierde el 
control sobre 
una conducta 
placentera, 
que luego 
se destaca 
y sobresale 
del resto de 
actividades 
en su vida, se 
ha convertido 
en un adicto 
conductual
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[ Debate ]

Por Sonia Tarragona  
y Malena Monteverde

1. Fundamentación
Cuando se analiza la posibilidad 
de realizar un proyecto, es nece-
sario determinar criterios para 
decidir sobre la conveniencia o no 
de su ejecución. Estos criterios va-
rían según sea la perspectiva des-
de dónde se lo evalúe. Por tanto, 
para un análisis completo desde 
una perspectiva social o pública, 
necesariamente deben identificar-
se, medirse y valorarse la totalidad 
de los costos y beneficios asocia-
dos en los que una sociedad in-
curre para la instrumentación del 
proyecto. Ante la posibilidad de 
avanzar hacia la legalización de 
la interrupción voluntaria del em-

barazo, y con independencia del 
debate político, ideológico, jurídi-
co y cultural, resulta fundamental 
considerar también la factibilidad 
económica de su instrumentación. 
Es claro que aun cuando haya evi-
dencia de que un nuevo método, 
tratamiento o medicamento resulte 
costo beneficioso para el conjunto 
de la sociedad, se requiere deter-
minar el impacto presupuestario 
que tal medida ocasionará en quie-
nes deberán procurar los recursos 
necesarios para garantizar su apli-
cación en los términos establecidos 
por la norma.
La ciencia económica proporciona 
los métodos que permiten evaluar 
y comparar los resultados de la im-
plementación de un nuevo proyec-
to con la situación existente antes 
de tal instrumentación y ese el ca-
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mino escogido para las estimacio-
nes de costos que se presentan en 
el presente documento.
La recomendación de la teoría 
para la evaluación de intervencio-
nes sanitarias es siempre evaluar 
alternativas; por tanto es incorrec-
to hablar de los costos que el pro-
yecto generará, sin compararlo 
con los costos en los que se incu-
rre en la situación sin proyecto.

2. Consideraciones 
generales y supuestos
a) Dado que no existe acuerdo en 
relación con el número de abortos 
en Argentina, y no es objeto del 
presente estudio estimarlos, se ha 
adoptado el criterio de realizar los 
cálculos para un total de 300.000 
y de 500.000 casos lo que permite 
comparar costos entre ambas si-
tuaciones, dentro de parámetros 
relativamente razonables.
b) Cuando se estiman costos eco-
nómicos (que incluyen los costos 
sociales), deben considerarse la 
totalidad de costos que involucra 
cada situación con independencia 
de quien sea el financiador y de 
su condición de erogables o no 
erogables, porque los costos exis-
ten aun cuando no sean financia-
dos por el sistema de salud o el 
sector público.
c) Ante la falta de estudios para 
Argentina, se ha estimado la es-
tructura de los diagnósticos al in-
greso en función del estudio rea-
lizado por Pardo y Uriza para los 
países de Perú, Bolivia, Colombia 
y Venezuela donde se estima que 
el 75,6 % de los abortos toma con-
tacto con el sistema de salud por 
alguna razón, sea para una con-
sulta o un aborto incompleto, y no 
necesariamente por complicacio-
nes serias (Pardo & Uriza, 1991). 

Esta cifra está alineada con los 
datos de la Organización Mundial 
de la Salud para América Latina y 
el Caribe que estima esta relación 
en un 75% (Organización Mun-
dial de la Salud, 2008).
d) Existe un 24,4% de casos que 
no llegan al sistema de salud, sea 
porque se hacen totalmente en 
la clandestinidad sea porque no 
presentan complicaciones de nin-
gún tipo y por tanto no requieren 
atención.
e) Del total de abortos que si to-
man contacto con el sistema, el 
67,2% requerirá un legrado para 
finalizar un aborto incompleto, 
19,1% necesitará tratamiento del 
foco séptico, el 2,1% presentará 
una septicemia, el 9,5% deberá ser 
tratado por una hemorragia seve-
ra, 1,45% habrá sufrido lesiones 
graves en útero, vejiga o intestino 
y el restante 0,6% presentará un 
shock séptico que en el 90% de los 
casos conducirá a la muerte (Par-
do & Uriza, 1991).
f) En las estimaciones, no se inclu-
yeron los gastos privados en que 
incurren las mujeres para acceder 
a un aborto que según se conoce, 

puede rondar entre los 15.000 y 
los 30.000 pesos. Solo se conside-
raron los costos para el sistema de 
salud (público o con cobertura de 
seguridad social)
g) Para la valorización de las 
prácticas se emplearon los pre-
cios promedios correspondientes 
a nomencladores oficiales de la 
seguridad social provincial, na-
cional y empresas de medicina 
prepaga, y se han considerado 
como escenarios alternativos de 
precios mínimos, medios y máxi-
mos respectivamente. Para la va-
lorización de los medicamentos 
se ha empleado el precio de venta 
al público, dado que se descono-
cen los precios de compra institu-
cionales.
h) Se suponen cuatro escenarios 
para la estimación del acceso al 
aborto seguro en función de que 
no se puede saber anticipada-
mente cuáles serán los métodos 
escogidos para realizar los abor-
tos, aun cuando la Organización 
Mundial de la Salud recomien-
da el uso de misoprostol y mife-
pristona, como primera línea o 
AMEU como segunda línea y pre-
senta robusta evidencia para tales 
recomendaciones (Organización 
Mundial de la Salud, 2012).

3. Metodología empleada 
para las estimaciones
A los fines del presente estudio se 
comparan dos situaciones:
1) Costos actuales asociados a la 
existencia de abortos inseguros
2) Costos que involucrará la pro-
visión del aborto seguro
a. Identificación de los costos aso-
ciados a cada situación
1) Costos actuales asociados a la 
existencia de abortos inseguros
–	 Costos privados en los que in-

curren quienes deciden reali-

El ahorro para el sistema de 
salud de avanzar hacia la 

legalización estará entre los $ 
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si los abortos llegaran  
a 500.000 por año
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zarse un aborto (pago a quienes 
realizan las prácticas abortivas 
en condiciones inseguras, me-
dicamentos, prácticas de labo-
ratorio, etc.)

–	 Costos de atención en el siste-
ma de salud para el tratamiento 
de las consecuencias de abortos 
inseguros (sea público o con co-
bertura de seguridad social)

–	 Costos asociados a las conse-
cuencias emocionales, econó-
micas y laborales de los daños 
permanentes generados por 
la morbimortalidad asociada 
(años de vida perdidos, años de 
vida ajustados por discapaci-
dad).

2) Costos que involucrará la pro-
visión del aborto seguro
–	 Costos privados en los que in-

currirán quienes deciden rea-
lizarse un aborto y financiarlo 
como gasto de bolsillo.

–	 Costos de prácticas, estudios 
complementarios y medica-
mentos asociados a la realiza-
ción de abortos en el sistema de 
salud (público o privado)

–	 Costos de atención de las con-
secuencias asociadas a las fallas 
del método elegido y costos de 
aprendizaje.

–	 Costos asociados a las conse-
cuencias emocionales, econó-
micas y laborales de los daños 
permanentes generados por 
la morbimortalidad asociada 
(años de vida perdidos, años de 
vida ajustados por discapaci-
dad).

En cuanto a los beneficios sociales, 
la identificación, cuantificación 
y valoración resulta sumamente 
compleja, por lo que se ha optado 
por estimar los beneficios exclu-
sivamente a partir del ahorro de 
costos entre la situación actual y la 
potencial situación futura.

b. Restricciones en el acceso a la 
información y decisiones adopta-
das para las estimaciones.
Cualquier actividad o práctica 
considerada ilegal no es adecua-
damente registrada, no se registra 
o incluso hasta se desconoce su 
existencia por realizarse absolu-
tamente fuera del sistema formal.
Esto es lo que ocurre en la proble-
mática vinculada al aborto, donde 
para conocer exactamente la can-
tidad de casos, la estructura de 
morbilidad asociada y la tasa de 
mortalidad, cada centro de aten-
ción que tenga contacto con un 
caso de aborto con o sin complica-
ciones, sea público o privado, de-
bería registrarlo adecuadamente, 
informarlo a su dependencia (mu-
nicipio o provincia quien además 
debería centralizar y consolidar la 
información de todos los efectores 
de su jurisdicción) y luego infor-
marla al nivel nacional para final-
mente llegar a conformar un dato 
global para la Argentina, tal como 
se hace para el registro y cálculo 

de las tasas de mortalidad infantil 
o materna o las enfermedades de 
notificación obligatoria, por citar 
algunos ejemplos.
Huelga mencionar que dada la 
conformación de nuestro sistema 
de salud, su fragmentación, la 
dependencia provincial y muni-
cipal de los efectores y el desco-
nocimiento de lo que ocurre en 
los prestadores del sector priva-
do, sumada a la inexistencia de 
obligatoriedad en la notificación 
epidemiológica, tener esa infor-
mación precisa, pertinente y opor-
tuna, es al menos improbable en 
las condiciones actuales.
La falta de estadísticas y eviden-
cia sólida, especialmente en lo 
referido a la cantidad de casos y 
complicaciones, completa un esce-
nario de información asimétrica y 
elevada incertidumbre y requiere 
un trabajo de estimación y pro-
yección que permitan dotar de in-
formación a quienes deben tomar 
decisiones.
Al mismo tiempo, y por la misma 
condición de ilegalidad, la infor-
mación relacionada con lo que se 
paga por acceder a la práctica y 
a los medicamentos en el circuito 
ilegal, también es información im-
precisa -aunque conocida- que no 
tiene valor estadístico y que sólo 
puede obtenerse parcialmente de 
informantes claves, razón por la 
que se ha optado por excluirlas de 
los cálculos.
En relación con los precios de las 
prácticas, los estudios comple-
mentarios y los recursos involu-
crados en la atención, lamentable-
mente tampoco existen estudios 
de costos para el sector público 
que permitan determinarlos. Más 
aún, con diferenciales altamente 
significativos en la remuneración 
a los RRHH, en los costos presta-
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cionales y en los precios pagados 
por los insumos y medicamentos 
entre efectores de diversos nive-
les de complejidad entre jurisdic-
ciones, lograr un único precio o 
precios para cada región del país 
y para cada práctica o estudio 
complementario es también una 
restricción metodológica.
Dadas las limitaciones menciona-
das, en el presente trabajo y para 
el cálculo de los costos actuales 
para el sistema, se construyeron 
escenarios de precios mínimos, 
medios y máximos entre los pre-
cios establecidos en los nomencla-
dores de las obras sociales nacio-
nales, obras sociales provinciales 
y empresas de medicina prepaga 
y el precio sugerido de venta al 
público para los medicamentos re-
queridos para el tratamiento de las 
complicaciones. Es altamente pro-
bable que el sector público pueda 
presentar costos menores que los 
aquí adoptados1, sin embargo el 
sesgo que pudiera presentarse se 
encuentra igualmente distribuido 
para la estimación de ambas situa-
ciones (con o sin aborto legal) por 
tanto resulta más apropiado eva-
luar las diferencias relativas que 
los valores absolutos que arrojan 
las estimaciones.
Para la presentación de los resul-
tados, se ha adoptado el criterio 
de reflejar el menor de los precios 
para cada prestación, práctica, o 
medicamentos, por lo que el re-
sultado final será un piso mínimo 
de costos probablemente mucho 
más cercano a los costos del sector 
público.
Por el contrario, para la estima-
ción de los costos de la situación 
1	Los menores costos para el sector 

público se originan en diferencias en las 
remuneraciones de RRHH, existencia de 
compras centralizadas que permiten hacer 
uso de economías de escala para insumos y 
medicamentos, etc.

de aborto seguro, se ha trabajado 
con los costos mayores para el sis-
tema, por lo que el resultado final 
será un techo máximo. Esto impli-
ca que podrían requerirse menos 
recursos que los mencionados en 
el presente documento para la ins-
trumentación del aborto legal y en 
consecuencia seguro.
Finalmente, la carga de enferme-
dad para la sociedad y los años 
de vida perdidos por la morbi-
mortalidad asociada a abortos 
inseguros, no han sido estimados 
por las dificultades mencionadas 
en cuanto a la disponibilidad de 
información.
Por último y aun cuando resul-
ta posible la identificación de los 
costos totales tal como se enume-
raron en el apartado anterior, no 
resulta posible la cuantificación y 
valorización de muchos de ellos, 
por lo que el presente trabajo se 
limita a estimar con exclusivi-
dad los costos para el sistema de 

salud en ambas situaciones y en 
comparación, el potencial ahorro/
desahorro que implicaría pasar de 
la situación actual a la impulsada 
por la presente ley.

4. Resultados obtenidos
A continuación se presentan los 
resultados a los que se ha arribado 
para la situación actual y la
situación con aborto seguro.
1) Costos actuales estimados: Se 
incluyen los costos que demanda 
la atención en el sistema de salud 
del tratamiento de las consecuen-
cias de abortos inseguros (sea pú-
blico o privado). Se suponen tres 
escenarios de precios: máximo 
medio y mínimo.
2) Costos estimados de provisión 
de aborto seguro: Se incluyen 
los costos de prácticas, estudios 
complementarios y medicamen-
tos necesarios para la realización 
de abortos en el sistema de salud 
(público o privado) y los costos 
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de atención de las consecuencias 
asociadas a las fallas del método 
elegido. Se estiman cuatro escena-
rios teóricos para la selección del 
método y se asume un escenario 
de precios máximos para su valo-
rización.
Para la construcción de los costos 

agregados se valorizaron cada una 
de las prácticas, estudios comple-
mentarios, honorarios profesiona-
les y no profesionales, insumos y 
medicamentos necesarios para el 
tratamiento de cada uno de los 
diagnósticos al ingreso. Los valo-
res obtenidos para cada escenario 

de precios se pueden observar en 
el gráfico a continuación.
Según se estime la cantidad de 
abortos en 300.000 o 500.000 y con-
siderando la estructura de los diag-
nósticos al ingreso (Pardo & Uriza, 
1991), se obtienen los resultados 
que se presentan en el cuadro 3.

Diagnóstico Costo total para 300 mil abortos  
(En millones de $)

Costo total para 500 mil abortos 
(En millones de $)

Máximo Promedio Mínimo Máximo Promedio Mínimo

Abortos incompletos 5.117 3.458 2.166 8.529 5.763 3.611

Foco séptico 6.231 4.061 1.859 10.384 6.768 3.098

Sepsis 1.573 1.052 674 2.621 1.753 1.123

Hemorragia severa 1.497 1.115 866 2.494 1.858 1.443

Perforaciones 730 483 404 1.216 805 674

Shock séptico 474 355 288 789 592 480

Totales 15.620 10.523  6.257  26.033  17.539  10.429

Estimación del costo de atender las complicaciones de abortos 
inseguros según escenarios de precios. Argentina (2018)
Valores corrientes de Julio 2018

Costos unitarios según diagnóstico al ingreso
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Fuente: Estimaciones propias en base a precios vigentes en Julio 2018 para Argentina.
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Para el cálculo de los escenarios 
posibles para el aborto seguro, 
tal como se mencionara anterior-
mente, se han incluido no solo los 
costos de las prácticas en sí mis-
mas sino que se han ponderado 
los costos que pudieran surgir de 
las fallas de cada método y que re-

quirieran de procedimientos adi-
cionales (Arreaza-Graterol & Ro-
dríguez, Octubre-Diciembre 2010) 
(Gutiérrez Ramos & Guevara Ríos, 
2015).
A su vez se han incluido en las es-
timaciones, lo que denominamos 
curva de aprendizaje, que impli-

ca un mayor uso –innecesario- de 
recursos en términos de prácticas 
requeridas en cada método, que 
se supone disminuyen cuando su 
uso resulta más difundido.
Los resultados a los que se ha arri-
bado se presentan en los cuadros a 
continuación:

Escenarios para la estimación del método Costo promedio del 
método por caso

Costo total (En millones de $)

300 mil abortos 500 mil abortos
Todos se hacen con medicamentos 6.212 1.864 3.105,9
Todos se hacen con AMEU 6.515 1.955 3.257,5
50% con AMEU y 50% con medicamentos 6.363 1.909 3.181,7
50% con medicamentos + 25% AMEU y 25% DyC 8.665 2.599 4.332,4

Estimación del costo que implicaría para el sistema  
el acceso al aborto seguro según escenarios de utilización de 
métodos legales para 300.000 abortos. Argentina (2018)
Valores corrientes de Julio 2018

Costos actuales mínimos con aborto inseguro vs. costos potenciales 
de aborto seguro cada 300.000 abortos. Argentina (2018)
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Fuente: Estimaciones propias en base a precios vigentes en Julio 2018 para Argentina.

Fuente: Estimación propia

Notas: 
1) La recomendación de la Organización Mundial de la Salud está orientada a la utilización de mifepristona/misoprostol 
como primera opción y Aspiración Manual Endo Uterina (AMEU) como segunda opción y desincentiva el uso de Dilatación 
y curetaje (DyC) como método para los casos en que es posible el empleo de las alternativas anteriores (Organización 
Mundial de la Salud, 2012). En Argentina no hay registro para mifepristona por lo que todas las estimaciones se realizan en 
base a la utilización de misoprostol.
2) Se han incluido en el costo individual de cada método los costos por el fracaso de la técnica contemplada en ensayos 
clínicos publicados, que requiere un tratamiento adicional y los costos de aprendizaje.
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5. Conclusiones
De los cálculos realizados se pue-
de concluir que:
n Aun cuando se utilice la esti-
mación más conservadora para 
el cálculo de los costos que de-
mandan las complicaciones de los 
abortos inseguros, el ahorro para 
el sistema de salud de avanzar ha-
cia la legalización estará entre los 
$3.658 y $4.394 millones por año 
si se registraran 300.000 abortos 
y entre $6.096 y $7.323 millones si 
los abortos llegaran a 500.000 por 
año, si se optara por seguir las re-
comendaciones de la OMS para la 
interrupción segura del embarazo.
n Es importante puntualizar, que 
se están estimando costos para el 
sistema de salud en su conjunto 
(público, privado y de seguridad 
social). Si sólo se pretendiera es-
timar el costo para el sistema pú-
blico, debiera poder conocerse la 
composición de los diagnósticos 
de aborto al ingreso al sistema 

discriminados por la cobertura de 
las personas. Lamentablemente 
no es posible contar con esa infor-
mación.
n Actualmente el sistema de sa-
lud gasta entre 2,4 y 8,4 veces más 
que lo que gastaría si se decidie-
ra avanzar en la legalización. Las 
diferencias serían tremendamente 

superiores si se incluyeran ade-
más en los costos actuales, los des-
embolsos de bolsillo destinados a 
contratar las prácticas en el circui-
to clandestino.
n Si se optara por aprobar el mi-
soprostol y la mifepristona para la 
interrupción legal del embarazo 
o si se produjera públicamente, 
la introducción de competencia 
en el mercado de medicamentos 
conduciría a una significativa re-
ducción de los precios de venta, 
acercándolos a los vigentes en 
otros mercados de la región don-
de las normas son menos restric-
tivas4. En un ejercicio adicional 
de simulación, se han calculado 
los escenarios de aborto seguro 
suponiendo una reducción de los 
precios del misoprostol en un 50% 
acercándolos a los vigentes en 
otros países (CLACAI, 2017). Esto 
permitiría un ahorro adicional de 
entre $501 $835 millones por año, 
según sea el número de abortos. 

Si se introdujera 
competencia en el mercado 

de medicamentos o si se 
produjeran públicamente, 

podrían ahorrarse entre $500 
y $835 millones adicionales 

por año

Costos actuales mínimos con aborto inseguro vs. costos potenciales 
de aborto seguro cada 300.000 abortos. Argentina (2018)
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Fuente: Estimaciones propias en base a precios vigentes en Julio 2018 para Argentina.
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Salario Mínimo Vital y Móvil $ 9.500 (A partir del 1 de enero de 2018)
$ 10.000 (A partir del 1 de julio de 2018)

Monto Seguro de desempleo $ 3.535 máximo (A partir del 1 de enero de 2018)
$ 3.721 máximo (A partir del 1 de julio de 2018)
92.345 beneficiarios (marzo 2018. ANSES)

Salario Promedio Ingreso medio hogar $32.702 (ingresos totales del hogar) 
INDEC EPH 1º trimestre 2018 

Indicadores de actividad Tasa de Actividad 46,7%. INDEC EPH 1º Trimestre 2018

Tasa de Empleo 42,4%. INDEC EPH 1º Trimestre 2018 

Tasa Desocupación Abierta 9,1% 
Desocupación femenina: 10,6%
Desocupación masculina: 8,0 %
INDEC – EPH 1º Trimestre 2018 31 aglomerados urbanos

Índice General de Precios   +2,1  Variación porcentual mensual (mayo y abril 2018)
+26,3  Variación porcentual anual (mayo 2017 y mayo 2018) 
INDEC CABA y GBA 
  +9,2% Inflación acumulada 1 º Cuatrimestre 2018 
Fuente IPC-Congreso 

Pobreza 17,9 % Hogares
25,7 % Personas 
INDEC EPH 2º Semestre 2017

Monto Canasta Básica Total $  5.675,89 Adulto equivalente
$18.833,55 Hogar II 
INDEC mayo 2018

Canasta Básica Alimentaria $2.418,65 Adulto equivalente
$7.473,63 Hogar II  
INDEC mayo 2018

Indigencia 3,5 % Hogares
4,8 % Personas 
INDEC EPH 2º semestre 2017

Jubilados $  8.096 Jubilación Mínima (junio 2018)
$11.863,74 Haber Jubilatorio Medio (marzo 2018)
6.920.536 jubilaciones y pensiones 
SIPA. 78.121 PUAM (marzo 2018)
PUAM: 80% haber mínimo jubilatorio

AUH Monto (A partir 1 de marzo) actualiza marzo y septiembre
Embarazo para PS $1.578 a partir de marzo (aumento 11,7%)
Hijo para PS $1.579 a partir de marzo 
Hijo con discapacidad para PS $5.147 a partir de septiembre
Asignación universal por hijo 3.872.043 niños

Pensiones No Contributivas 1.392,514 beneficiarios (1º trim. 2018) SIEMPRO

Programa Hacemos Futuro1 251.744 beneficiarios (1º trim. 2018) SIEMPRO

Programas de Empleo2  392.671 beneficiarios (1º trim. 2018) SIEMPRO

Plan de Seguridad Alimentaria 1.304.802 beneficiarios (1º trim. 2018) SIEMPRO

Monotributo Social 516.102 beneficiarios (1º trim. 2018) SIEMPRO

Progresar 507.075 titulares (1° trim. 2018) SIEMPRO

Comentarios y sugerencias para incorporar otros indicadores al e-mail scyt@isalud.edu.ar

datos  
socio-económicos

1 Incluye Programas Argentina Trabaja y Ellas Hacen.  
2 Incluye Programa hacemos futuro, Jóvenes con más y mejor trabajo, otros planes nacionales de empleo y Seguro de Capacitación y Empleo
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Especialización en Economía y Gestión de la Salud

La gestión en las 
unidades de cuidados 
intensivos

El presente artículo resume el trabajo elaborado y presentado en 
las Jornadas de gestión en terapia intensiva, organizadas por la 
Sociedad Argentina de Terapia intensiva, el 5 de julio de 2018 en la 
Universidad ISALUD

Introducción 

La medicina Intensiva se puede definir como aquella parte de 

la medicina que se ocupa de los pacientes con alteraciones 

fisiopatológicas, que han alcanzado un nivel de gravedad tal, 

que representen una amenaza actual o potencial para su vida 

y que, al mismotiempo, sean susceptibles de recuperación 

(Estébanez Montiel MB, 2010)

Habitualmente, las unidades de cuidados intensivos (UCI) 

funcionan como unidades cerradas, con problemas de vin-

culación con el resto de los servicios y de los actores so-

ciales del hospital. Tienen horas de visitas distintas. Normas 

que difieren de las que se aceptan para el resto del hospital. 

Consume una parte importante de los recursos, requiere más 

enfermeras por cama que el resto de la organización, y es-

pecialistas que cuesta conseguir. Dificultades de mantener-

los por el esfuerzo que significa trabajar todos los días en 

una sala donde muchos pacientes son graves.Por todo ello la 

gestión sanitaria se debe introducir en las unidades de cui-

dados críticos para mejorar el desempeño, la efectividad, la 

eficiencia, desarrollar recursos humanos, la organización de 

los cuidados, desarrollo de gestión de calidad, seguridad de 

pacientes y de resultados asistenciales. Comenzando por su 

staff de conducción, jefatura y liderazgo, y que este equipo 

de alto desempeño se relacione con el resto de los servicios 

(Díaz CA, 2018).

Por Carlos Alberto Díaz
Médico (UBA)

Especialista en Nefrología  
y Medio Interno (UBA)

Especialista en Terapia Intensiva  
(Colegio Médico)

Medico Sanitarista ANM

Gerente Medico Sanatorio Sagrado Corazón

Director de la Especialización en Economía 
y Gestión de los Servicios de Salud 
(Universidad Isalud)
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Las unidades de cuidados intensivos tienen un número finito 

de camas, frecuentemente insuficientes, constituyendo un 

cuello de botella en la gestión de pacientes Hospitalarios y 

de las redes de los sistemas de salud. Pudiendo generar una 

pérdida de oportunidades de los pacientes por la demora en 

su ingreso, en el inicio de los tratamientos, o derivar pacien-

tes a otros centros (Colmenero M, 2011; Mozo Martín T. Gordo 

Vidal F, 2016).

El retraso en el ingreso en UCI, principalmente debido a au-

sencia de camas disponibles en dichas unidades, se asocia 

con la mortalidad como se describe en un estudio (Cardoso et 

al., 2011) donde por cada hora de retraso existe un aumento 

de un 1,5% de mortalidad en UCI y de un 1% de mortalidad 

hospitalaria. Cuando nos centramos en el paciente que, tras 

su alta de la unidad, por empeoramiento clínico precisa de 

reingreso en la misma, la mortalidad en UCI se multiplica por 

4 y la estancia hospitalaria por 2,5.

Se debe conseguir modificar los flujos de trabajo en UCI con-

siguiendo una mejor programación de los ingresos, reducir 

las situaciones de paro cardiorespiratorio en el hospital y me-

jorar el pronóstico y la eficiencia de los pacientes ingresados 

en la propia UCI y así gestionar mejor los recursos sanitarios. 

Todo ello debido, probablemente, a que se consiguen reducir 

los ingresos urgentes por las demoras en el tratamiento, el 

retraso en la admisión en la Unidad por falta de camas que se 

han visto asociados a mayor mortalidad y estancia hospitala-

ria (Robert R. et al, 2012)

Es necesario iniciar una transformación que consiste en in-

tegrarse en el resto del proceso asistencial y del hospital, 

cuyo nivel de gravedad puede necesitar del conocimiento y 

la competencia del área de cuidados intensivos. Incorporando 

una cultura de precocidad y alerta en la detección y atención 

de dichos pacientes. Esto podría mejorar los resultados y el 

costo de atención. (Winters BD et al, 2013)

Gestión en las unidades críticas

La gestión debe permear las UCIs, para que agreguen al so-

porte técnico de la efectividad, la eficiencia por la línea es-

tratégica de la calidad y la disminución de los desperdicios, 

logrando que se constituyan equipos de alto desempeño con 

elevado grado de compromiso, menos esfuerzo y en un buen 

clima de trabajo. (Calvo Herranz H., 2011)

Hacer gestión es conducir personas. La gestión es siempre, 

en primer lugar, recursos humanos.Los que gestionan en la 

actualidad tienen la obligación de construir certezas en un 

contexto que se caracteriza por incertidumbres y turbulen-

cias. Gestionar no es simple. Las organizaciones son comple-

jas. La gestión en los cuidados intensivos es también gestión 

de la complejidad. Innovar en la gestión puede ser desde 

la mejora continua o en forma disruptiva. “Innovación es la 

secuencia de actividades por las cuales un nuevo elemento 

esintroducido en una unidad social con la intención de benefi-

ciar la unidad, una parte deella o a la sociedad en su conjunto. 

El elemento no necesita ser enteramente nuevo odescono-

cido a los miembros de la unidad, pero debe implicar algún 

cambio discernibleo reto en el statu quo.”(Garcia Fernández 

P, 2015)Es decir, que, cuando se habla de innovación organi-

zativa en una estructura, se ha detener presente que para ge-

nerar innovación (sobre todo en las organizacionessanitarias 

y dadas sus particularidades) se necesita que las ideas que 

quieren serimplementadas generen valor añadido; pero ade-

más es preciso que se produzcancambios en los paradigmas 

establecidos, entendiendo estos últimos como aquellasexpe-

riencias, creencias y valores que afectan la forma con que los 

individuos percibenla realidad y la forma en que responden 

a esa percepción. Y más importante aún, hayque asumir que 

se han de producir cambios en las situaciones en las que 

algunas delas partes implicadas, o todas ellas, se hallan en 

equilibrio.Atendiendo a la tipología de la innovación se puede 

distinguir entre la innovaciónen productos / servicios, proce-

sos, organización y mercado. (Oteo LA. Repullo L., 2003)

Los hospitales son empresas complejas, como tales, son sis-

temas adaptativos complejos, abiertos, disipativos, (Castillo 

Villanueva L, 2015) que han crecido más que las posibilidades 

de conocer las organizaciones. (Díaz CA, 2012). Su compleji-

dad lleva a que las respuestas y los comportamientos no sean 

sincrónicos, sino dialógicos y diacrónicos, que, por otra parte, 

lo que se produce en productor. El paciente que se trata es 

también productor de salud, el producto es productor, o sea 

que existe un principio recursivo. El paciente y su familia no son 

sujetos pasivos. Si bien la empresa está compuesta por múlti-

ples servicios, estos son complementarios y en cada una de las 

áreas de gestión clínica, se ve el resto de la organización, es lo 

que se denomina el unitax multiplex. Además, existe ilusión del 

objetivo. Que motiva, orienta los esfuerzos. Los equilibrios en 

esta empresa son dinámicos, entre aspectos clínicos asisten-

ciales, económicos y satisfacción del usuario (Díaz CA, 2017).
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La mejora de la gestión en las
unidades de cuidados intensivos

Este proceso incluye los siguientes aspectos específicos:

–– Eliminación de los desperdicios.

–– Organización del flujo de pacientes.

–– Criterios de admisión y egresos.

–– Calidad-desempeño-seguridad de pacientes.

–– Indicadores y cuadro de mando integral. 

–– Recursos humanos. Organización y competencias del re-

curso humano. Decisores. Organización de la planta y las 

guardias.

–– Cuidado de enfermería.

Para llevar adelante esta gestión los jefes de servicio deben 

conocer diez aspectos diferenciales de su gestión para con-

vertirse en gerentes. Estos son:

Gestión de pacientes. Que expresa como los pacientes 

se encuentran y relacionan con la mejor relación de agencia 

para cubrir su asimetría de información. Son las nuevas nor-

mas de ingreso y egreso de la unidad. Como así también la 

forma en como actuamos ante las descompensaciones de los 

pacientes en terapia intensiva. Como nos relacionamos con 

las empresas de ambulancia de emergencia. Con los cuida-

dos domiciliarios, para que nuestros pacientes ingresen a la 

terapia intensiva mejor reanimados. Como así también mejor 

ventilados, monitoreados y anticipados los síntomas que los 

llevan a las unidades de cuidados intensivos. La gestión de 

pacientes es un aspecto técnico administrativo. Que también 

en las organizaciones rentísticas, implica que conozca lo que 

esta cubierto y lo que no para esos pacientes. 

Gestión por procesos: en la unidad de cuidados inten-

sivos hacemos desde siempre gestión por procesos, no tra-

tamos enfermedades, sino descompensaciones e intentamos 

restablecer las funciones vitales, utilizando una secuencia 

ordenada de tareas, actividades o procedimientos orientados 

hacia un fin teleológico, con un principio y un final, con un 

responsable y un camino crítico. Los procesos que se de-

sarrollan en la unidad están fuertemente relacionados, y en 

la arquitectura o el mapa de procesos son quince procesos 

relacionados entre sí, que naturalmente se vinculan, e inte-

ractúan en una red matricial, que se elabora en función de la 

polipatología y multimorbilidad de los pacientes. Que permite 

además interpretándolo así disminuir los desperdicios de los 

procesos, que habitualmente ocurren y que nos permiten pro-

poner que debemos mejorar la gestión con una reducción el 

25% de los gastos innecesarios. 

Gestión de los conocimientos: basados en la eviden-

cia científica independiente, en la revisión sistemática de las 

guías clínicas. Que implica un saber hacer técnico. Informa-

ción conocimiento y entrenamiento. 

Gestión de los recursos humanos: no solo de los 

médicos, sino también de las enfermeras, los kinesiólogos, 

psicólogos e interconsultores de la unidad. La relación con 

los otros servicios. Con la empresa educativa, para que todas 

las clases sobre emergencia las realicen los integrantes de 

la unidad. Para mejorar la relación con los servicios. Cono-

cer el ausentismo. Los salarios. La carrera hospitalaria. Los 

incentivos económicos y los trascendentes. Trabajar en el or-

den meritocrático. Tener una buena relación con el colectivo 

corporativo de la representación sindical. Evitar las enferme-

dades vinculadas al trauma laboral a los problemas de las 

enfermedades profesionales. 

Liderazgo: desarrollar un liderazgo ético impulsado en los 

valores institucionales y de los servicios. En un liderazgo que 

genere ascendiente, referencia con el ejemplo. El liderazgo 

de este tipo es transformador, genera cultura. Un servicio que 

funciona igual, aunque el jefe no este presente, porque son 

todos valores compartidos. Es un liderazgo que promueve 

cambios (Bohmer RMJ 2016; Bohmer RMJ 2009).

Gestión de la calidad y la seguridad de los pa-
cientes en la terapia intensiva. La calidad es cua-

trilógica: técnico, de percepción del usuario, de la eficiencia 

y la seguridad. Este aspecto en la unidad ha adquirido en la 

última década un valor sustancial, como son las acciones 

más comunes como el lavado de manos, el uso racional de 

los antibióticos, el Bundle de la ventilación mecánica o neu-

monía cero (Klompas M, 2015), el Bundle de bacteriemia 

cero, la prevención de las infecciones vinculadas a procedi-

mientos médicos. Disminuir la variabilidad en los procedi-

mientos médicos. 

Costos del servicio: es importante establecer los cos-

tos de producción del servicio, el comportamiento de los 

costos de personal de enfermería, médico, cobertura de la 

guardia, administrativos, medicamentos, insumos, material 

descartable, no imputables a pacientes, hemoterapia, diá-

lisis, consumo de oxígeno, reparación de equipos, compra 

de equipos, etc.
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Compromisos de gestión desempeño esperado 
de la unidad: es importante determinar lo requerido en 

resultados de servicio en función del APACHE, en la sepsis, en 

el distress, en la hemorragia subaracnoidea. Indicadores de 

calidad de la unidad. 

Contratos: conocimiento de los contratos con las obras so-

ciales y los prepagos. Conocimiento de como se le pagan a 

los médicos. (Ruiz Gómez F, 2008; Oggier GR, 2012)

Determinar su control a través del cuadro de 
mando integral. Desde cuatro perspectivas: (Ruiz E, 

2004). La perspectiva económica que incluye aspectos finan-

cieros, costos y facturación. Aspectos productivos, entre los 

cuales están la utilización de los recursos y la productividad 

de los mismos, a la vez que las ineficiencias. Aspectos rela-

cionados con el cliente, paciente, familia, clientes internos, 

profesionales y servicios que internan los pacientes en la uni-

dad por los cuidados. Finalmente un aspecto relacionado con 

el aprendizaje, la enseñanza y la investigación.

Costos de las unidades 
de cuidados intensivos

Las prestaciones realizadas en las UCI son de alta comple-

jidad e involucran recursos humanos altamente calificados, 

son dependientes de tecnologías avanzadas y de insumos 

farmacéuticos de alto costo. En tal sentido, los profesionales 

de las UCI se enfrentan cotidianamente a tomar decisiones en 

ambientes con alto nivel de incertidumbre y costos alternati-

vos importantes.Se entiende por costo, la suma de erogacio-

nes en que se incurre para la adquisición o producción de un 

bien o servicio, con la intención de que genere beneficios en 

el futuro (Drummond M, 2015), por ejemplo, la infraestructura 

de un hospital, equipamiento, medicamentos, sueldos de los 

profesionales de la salud, insumos médicos, entre otros.Las 

unidades de cuidados intensivos, juntos con los quirófanos, 

son los centros de costos que consumen mayor cantidad de 

recursos, Los cuidados intensivos son una carga financiera 

importante para el sistema de atención, con gastos en EE. UU. 

de 80 billones por año, cerca del 1 %del PBI, gasto del 17,4 % 

del PBI en salud (Blazheski F, 2018), mientras que, en el Reino 

Unido, se encuentra en el 0,1 %. La mayor diferencia es la 

cantidad de camas por cien mil habitantes, que expresa dos 

conceptos, la elasticidad de la demanda y de la importancia 

de la oferta como generadora de su propia demanda. 

Los Estados Unidos tiene 25 camas de UCI por 100.000 per-

sonas, en comparación con 5 por 100.000 en el Reino Unido. 

como resultado, el ICU Case-Mixdifiere substancialmente.

Procesos en la UCI

Procesos de cuidados eficientes, demandan una coordinación de 

los factores humanos médicos, de enfermería, kinesiológicos y 

administrativos, con los recursos materiales y los insumos que 

requieren los pacientes para poder superar su situación crítica. 

No obstante, la coordinación de estos recursos presenta un de-

safío dado la naturaleza inter y transdisciplinaria de los cuidados, 

Jefe de servicio Gerente

Fuente: Elaboración propia.
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y el hecho que los pacientes críticos cambian muy rápidamente. 

También los criterios de ingreso o egreso. Las demoras en la 

admisión están asociadas al incremento de la mortalidad en la 

UCI (Bing Hua YU, 2014; Chalfn DB, 2007), incremento en la mor-

talidad hospitalaria (Mokart D, 2013), aumento en la duración de 

la estancia hospitalaria, incremento de los requerimientos de la 

ventilación mecánica y los días de pacientes ventilados. Cada 

hora de demora en el ingreso a la unidad de terapia intensiva 

podría aumentar el riesgo de muerte en el 1,5%. (O´Callaghan 

DJP, 2012; Phua J, 2010). Lo importante en este proceso será y 

estará en optimizar la transferencia a la unidad y el egreso 

de los pacientes. (Garland A, 2013) Deberíamos analizar y cuan-

tificar la demora en el ingreso de los pacientes a terapia intensi-

va, como así también los factores organizacionales, de cultura, 

que impiden su salida. También de procesos de carga de trabajo, 

desde la emergencia o de los quirófanos, por la acumulación de 

pacientes graves o complejidad de las operaciones que requeri-

rán en su cuidado postoperatorio terapia intensiva y finalmente 

las demoras en las altas, en los traslados de los pacientes, en 

incumplimiento de las familias para llevar a sus pacientes, en la 

falta de contención social, en no habilitar unidades de cuidados 

intermedios o de media estancia, para los pacientes que requie-

ren controles más prolongados, sometidos a lentas evoluciones. 

(Peltonen LM, 2015) Esto exige revisar, y rediseñar los procesos 

de admisión y egresos de la unidad (Chaboyer W, 2012).

En la terapia intensiva se gestionan mediante una gestión por 

procesos, son en general unos quince procesos interrelacio-

nados, con un núcleocore de tres procesos: 1) la gestión de 

los recursos de diagnóstico y tratamiento, que, en función 

de síntomas, signos y resultados, 2) se realiza un proceso 

técnico administrativo que es la historia clínica, desde don-

de se planifican, 3) cuidados y el suministro de medicación, 

alimentación e hidratación parenteral, la función ventilatoria 

y la renal, estos son los procesos de cuidados enferme-

ros. Desde la historia clínica, se solicita la logística de in-

sumos, de pacientes, se solicita procesos generadores de 

información, laboratorio, imágenes, etc, interconsultas, 

autorizaciones-administraciones, procesos de costeos o 

facturación. Esto sostenidos por procesos normativos, de 

mantenimiento de la funcionalidad de la estructura, de 

hotelería,de hematología, procesos de recursos huma-

nos, procesos de compras, procesos de gestión econó-

mica, procesos de gestión y organización y procesos de 

continuidad de atención. (Díaz CA, 2016)

Esta gestión vinculada a la funcionalidad debe estar orientada 

hacia la generación de valor para el paciente, la institución, el 

sistema de salud, el flujo del proceso, de ser el de la informa-

ción, como se genera, el ritmo que fluye, los tiempos de eje-

cución, la visibilización de los pacientes, impulsados por una 

logística de flujo tenso, hacer las cosas bien desde el comien-

zo. (Graban M, 2016) Es conocido como lean Healthcare. Que 

sienta las bases con el pensamiento a largo plazo, la gestión 

de la logística, pensar en la mejora continua, en la realización 

de actividades eliminando desperdicios, organizando la acti-

vidad y el flujo de las actividades. Los desperdicios son so-

breproducción, movimientos innecesarios, esperas, tiempos 

Fuente: Elaboración propia.
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Fuente: Elaboración propia.

¿Cuáles son los principales objetivos?
Casa Modelo Tranformación Lean

inadecuados de ejecución, transporte impropio, infrautiliza-

ción, inventarios inadecuados, no escuchar las propuestas e 

iniciativas de nuestros colaboradores. Pensar en que siempre 

podemos mejorar la gestión. (Graban M, 2017)

Servicios de terapia intensiva 
cerrados o abiertos

Los servicios tradicionalmente en nuestros establecimien-

tos son cerrados, predominante organizados por servicios 

de guardias médicas activas, de 24 horas. Supervisados por 

médicos de mayor experiencia a cargo, cuya dedicación asis-

tencial a la unidad es parcial (Estenssoro E, 2013). No hay 

evidencias concluyentes para optar por modelos cerrados o 

abiertos, en la medición objetiva del desempeño, de la mor-

bilidad, mortalidad y sobrevida. Sino la ventaja esta vinculada 

con la interacción, con las mejores transiciones de pacientes 

hacia la UCI. Pero el ser abierto no impactaría en la mortali-

dad, en tener mejor resultado, sino en mayor satisfacción de 

los usuarios. En la disminución de ingresos innecesarios (Levy 

MM, 2008; Checkley W, 2014; Gabier NB 2013). No consideró 

en este apartado, las unidades de cuidados intensivos en las 

cuales las decisiones son conjuntas entre los médicos que in-

ternan a los pacientes y los intensivistas como consultantes. 

La presencia de los intensivistas en nuestro país durante las 

veinticuatro horas es indispensable. Como así también que 

los servicios de cuidados intensivos tienen que tener estruc-

tura como tal, con jefes de servicios intensivistas, médicos de 

planta o staff que aseguren el seguimiento longitudinal de los 

pacientes, enfermero jefe, responsable de turno, médicos de 

guardia que cumplan turnos de doce horas. 

Deberíamos impulsar cambios a servicios abiertos, extendi-

dos fuera del ámbito de la unidad. Lo que se denomina: Pro-

longación de la terapia intensiva extramuros (Abella Álvarez A, 

2013). El enfermo ya no solo es el que se encuentra ingresado 

en la propia unidad, sino que es aquel cuya condición clínica 

puede agravarse, independientemente de donde se encuen-

tre hospitalizado, porque su atención clínica temprana bene-

ficiará su evolución posterior. Para que sirve esto: Actuar para 

prevenir las situaciones fisiopatológicas detectables y preve-

nibles: sepsis, síndrome coronario agudo, PCR. Mejor selec-

ción de los pacientes candidatos a ingresos en UCI. Mejorar la 

disponibilidad de las camas. Control de pruebas diagnósticas 

innecesarias. Conciliación de medicación entre los niveles de 

cuidado progresivo. Reducción de los reingresos. Reducción 

de tiempo de estancias innecesarios. Modificar y estabilizar 

los flujos de trabajo. (Calvo Herranz E, 2011). Identificar las 

alteraciones de los pacientes que salieron de la terapia a la 

sala, los postoperatorios inmediatos, sepsis, pacientes neu-

tropénicos, pacientes médicos en planta convencional, utili-

zando el National Early Warning Score 2 (NEWS2). La terapia 

intensiva no deberá ocurrir en un solo lugar del hospital, la 

población de la terapia intensiva será flexible. En general no 

se salva vidas desde la UCI, sino que las prolongan. La falta de 

recursos tecnológicos, de insumos, de monitoreo hace que la 

gente si empeora, tiene más probabilidades de morir. 
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Cuando analizamos el flujo de pacientes de la Unidad de Cui-

dados Intensivos, observamos que su procedencia puede ser 

programada o urgente. Los ingresos programados mayorita-

riamente son pacientes postquirúrgicos de alto riesgo, en tan-

to que los urgentes pueden provenir del área de Urgencias y 

Observación, de una de hospitalización de cuidados modera-

dos o de otro hospital. El destino de los pacientes ingresados 

en la Unidad, prácticamente en su totalidad se realiza a una 

planta de hospitalización. El flujo de pacientes puede variar 

su magnitud de un centro a otro, pero si nos propusiéramos 

globalizar el enfoque del proceso asistencial del paciente gra-

ve podríamos intentar modificar el flujo en sí mismo. Así, si 

enfatizáramos la actividad dirigida a la detección precoz del 

enfermo grave podríamos transformar el flujo de entrada del 

canal urgente, posiblemente tardío y atendido por el personal 

de guardia, a una actividad asistencial programada, precoz y 

mejor repartida entre el personal de la Unidad.

La apertura de las unidades puede adoptar formas distintas: 

Son ellas los equipos de respuestas rápidas. Los otros deno-

minados servicios Critical Care Outreach. Pueden ser abiertos 

hasta el máximo de instalarse en algunas habitaciones o camas 

del resto del hospital, con telemetría o dispositivos transcutá-

neos. Interacción con el resto del hospital en el seguimiento de 

los pacientes, intercambiar experiencias ofrecer otra visión de 

los casos, o los cuidados de terapia intensiva. Estableciendo 

estrategias de cuidados protegidos. Fortaleciendo los cuidados 

intermedios, para dar contención a pacientes. 

Los servicios de medicina Intensiva deben evolucionar ha-

cia el exterior de las UCI. Existen en muchos países, y en el 

nuestro también, equipos de respuesta rápida compuestos 

por un médico y una enfermera que atienden de manera 

urgente a todos los pacientes con eventos agudos que re-

quieren consultasde alta resolución. Pero también se está 

extendiendo laapertura a la atención por parte de Medicina 

Intensiva depacientes en el hospital, suponiendo un cambio 

de mentalidad muy considerable. Estos pacientes quizá nun-

ca ingresennunca en la UCI, pero se benefician de la asisten-

ciay capacidad de los intensivistas para detectar pacientes 

en riesgo deempeorar. El intensivista puede y debe tratar 

al enfermocrítico o potencialmente crítico fuera de los 

límites físicosde las UCI. Debemos ofrecer a los pacientes, 

familiaresy profesionales unidades abiertas e incorporar lí-

neas de humanización que ya han demostrado ser necesarias 

con su impacto y beneficios en los resultados finales

Esta perspectiva que estos equipos de respuesta rápida ser-

virán depunto de unión entre la UCI y las plantas de hospita-

lización minimizando los vacíos en la continuidad del cuidado 

asistencial que muchas veces supone el paso del paciente 

desde los exhaustivos cuidados de las UCI hasta los cuida-

dos menos intensivos propios de las plantas es otro aspecto 

por valorar, aportando nuevas oportunidades de actuación al 

intensivista en el ámbito hospitalario (fuera de la terapia in-

tensiva) (Extremera P, 2018).

Equipos de respuesta rápida

A nivel local también pueden desarrollarse otras actividades 

que incrementen la cartera de servicios. La sedación fuera de 

la UCI para procedimientos invasivos cortos no debe ser la 

principal actividad de la Medicina Intensiva, pero puede ser 

realizada por intensivistas en aquellos hospitales donde se 

precise. No hay razones legales para impedirlo, ya que cada 

médico es responsable de los actos que realiza independien-

temente de su especialidad y existe base legal suficiente para 

sustentarlo. Es evidente nuestra capacitación para hacer se-

daciones cortas manteniendo todos los valores que hemos 

referido al principio. Estos pacientes no pueden ser menos 

que los enfermos más complejos. Si lo hacemos, debemos 

hacerlo bien (Bradford D, 2013).

1) rama aferente. criterios y un sistema para notificar y 

activar el equipo de respuesta (conocido como un “miembro 

aferente,” el mecanismo por cual equipo se desencadenan 

las respuestas). Criterios de activación suelen incluyen sig-

nos vitales (solo gatillo criterios vs agregados y ponderados 

temprana advertencia puntuación) o la preocupación general 

expresada por un miembro de familia o médico. La extremi-

dad aferente define las variables que indican deterioro y de-

mocratiza el conocimiento a todos los clínicos. 

2) el equipo de respuesta (rama eferente). El equi-

po de respuesta con mayor frecuencia compone de equipos 

y personal entrenado en UCI. Composición del equipo varía 

en función de las necesidades locales y recursos pero gene-

ralmente utiliza uno de los siguientes modelos: equipos de 

emergencia médicos (EEM), que incluye un médico; 

3) un componente de mejora administrativa y 
de calidad. Este equipo recoge y analiza datos de eventos 

proporciona información, coordina recursos y asegura la me-

jora o mantenimiento en el tiempo.
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La especialidad de medicina intensiva tiene como caracterís-

tica principal su transversalidad, compartiendoesta orienta-

ción con la medicina de familia y la medicina interna (Leung 

S, 2018). Esto hace que tenga puntos en común con todas 

las demás especialidades verticales que atienden pacientes 

en el ámbito hospitalario. Por lo tanto, los puntos en común 

con el resto de las especialidades pueden entrar en contac-

to, en cuanto a la asistencia de esos pacientes, en momen-

tos determinados, lo que exige una gran colaboración entre 

profesionales sanitarios con el objetivo de conseguir la mejor 

atención posible para los pacientes en situación crítica o po-

tencialmente crítica(Marshall JC, 2017).

La terapia intensiva necesita jefes de Servicio que lideren el 

cambio del modelo tanto de cara a sus compañeros como, 

sobretodo, de perfil a las gerencias, directores de los hospita-

les y responsables de las comunidades

En cuanto a la organización de los cuidados enfermeros, de-

finir minuciosamente los roles y objetivos pretendidos para 

enfermero, supervisor y coordinador; estandarizar procesos 

administrativos; estandarizar criterios clínicos para determi-

nar la complejidad de los pacientes, y asignar los de mayor 

complejidad a los enfermeros que cuidan 2 pacientes; me-

jorar el planning ocupacional de UCI (Pipkins D et al., 2013).

Las unidades de cuidados intensivos
en el hospital del mañana 

¿Que tendrá el hospital del mañana?

–– Hospitales serán más pequeños y más especializados

–– Hospitales serán más fáciles de usar y amigables a quie-

nes lo usan.

–– Se reducirá el número de personal

–– Telemedicina será en todas partes

–– Habrá todavía una UCI?

–– Los robots estarán más presente y visibles

–– Mejora del monitoreo no invasivo.

–– Habrá continuidad entre el hospital y cuidado en el hogar

–– El paciente será movilizado temprano

–– Las decisiones éticas será abiertamente discutidas y final 

de la vida cuidado mejorado

Las unidades de cuidados críticos en ese hospital tienen que 

tener más m2, entre 12 y 15 m2 por cama. Como así también 

el doble de superficies asistenciales. Porque la tecnología de 

sostén cada vez es más importante, y en la cabecera y en 

el monitor de cada paciente tener toda la información. Los 

monitores serán cada vez menos invasivos para suministrar 

información. Las imágenes la historia clinica y las indicacio-

nes en el pie de la cama, cerca del paciente. 

Recursos humanos y la 
organización del trabajo

Se deben consolidar modelos de atención que aseguren la 

continuidad longitudinal con los pacientes, el manejo de la 

unidad, definir los servicios y las prestaciones que se le reali-

zan al paciente. Una modalidad, cada vez más extendida, son 

los cargos que se cubren con turnos de seis horas de trabajo 

mañana y tarde los siete días dela semana, con organización 

no calendaría de la misma, porque la unidad no tiene una or-

ganización que solo pueda dimensionarse de lunes a viernes. 

La búsqueda que tengamos más hora de decisores dentro de 

la sala, con la presencia de estos, se pueden acortar tiempos 

para tomar decisiones y tener conductas proactivas, que los 

médicos que cubren la guardia no tomarían. 

El riesgo, los daños potenciales y los costos de los eventos 

adversos en los pacientes en las unidades de cuidados in-

tensivos son mayores que en otros departamentos del hos-

pital, por ello la mejora en la seguridad de los pacientes es 

muy importante (Rodríguez-Paz JM, 2009). Los pacientes son 

particularmente vulnerables en términos de seguridad de pa-

cientes, especialmente cuando se trata de fallas en los pro-

tocolos o en esquemas de trabajo. En una revisión realizada 

en los Países Bajos reveló que el 9,4% de todos los pacientes 

admitidos a la UCI experimentan uno o más eventos adversos 

(Zeggers M, 2009). Mientras que la media de esos hospitales 

fue del 5,7%. De esos eventos adversos cerca del 50% son 

considerados altamente prevenibles. Similarmente Vincent et 

al reportó 1,7 eventos adversos diarios en una UCI médico 

quirúrgica. (Vincent C, 1998)

Bundle ABCDEF es un cambio de 
paradigma en la terapia intensiva

(Marra A, 2017)

Los aspectos más destacados del sufrimiento humano post 

terapia intensiva, son la declinación pronunciada de nuestros 

pacientes en los aspectos emocionales, cognoscitivos, en sus 

capacidades físicas y en su salud mental (Cameron JL et al., 
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2016). Estas discapacidades afectan seriamente la capaci-

dad de vida de nuestros pacientes. El avance más importan-

te que propone este Bundle es la reducción de las lesiones 

iatrogénicas que puede dejar la terapia intensiva. Evitando 

los daños cognoscitivos, el desorden postraumático (Elliot 

D et al., 2014), la polimioneuropatia postUCI, y la depresión 

concomitante (Davydow DS et al., 2009). Es un acercamiento 

dinámico, flexible, vivo a la problemática de nuestros pacien-

tes. Customizado (Patel MB et al., 2016) el Bundle ABCDEF re-

presenta una guía basada en la evidencia como un approach 

del cambio organizacional necesario de la terapia intensiva 

optimizando la recuperación de los pacientes y los resultados 

(Wesley EE., 2017). Este Bundle, o ramillete de medidas no 

es una gestión estática o un conjunto de protocolos que se 

aplican rígidamente. Sino que pone al paciente en el centro 

de la escena y a un equipo multidisciplinario que debería ver 

a cada paciente como único. El juicio clínico es lo más impor-

tante. Es una excelente medida de mejora que comprome-

te a todos los integrantes. Los conceptos fueron diseñados 

para ayudar a todos los tipos de programas de las Unidades, 

aunque tengan diferentes tamaños o poblaciones. En primer 

lugar, al igual que con todos los aspectos de la medicina, hay 

aspectos de este campo sobre los que permanece la duda 

razonable, a menudo planteadas en publicaciones

A) Evaluación, prevención y gestión del dolor. 
Consiste en prevenir, controlar y protocolizar el control del 

dolor, con una escala validada y mediciones. Utilizar aborda-

jes farmacológicos y no medicamentosos. Debemos tratar el 

dolor antes de sedar a los pacientes. 

B) Ensayos de despertar espontáneo y ensayos 
de respiración espontanea. Segundo utilizar un pro-

tocolo para la interrupción de la sedación diariamente, por lo 

tanto, intentar el restablecimiento del estado de conciencia.

Esto vale cuando el paciente despierta. Generar momentos 

de ventilación espontánea. Como que se realiza un descanso 

en la sedación. 

C) Elección de la sedación y analgesia.
D) Actuar para prevenir y tratar el delirio.
E) Movilización precoz y ejercicio activa, compro-

metido un equipo multidisciplinar. 

F) Comprometer y darles la participación a los 
familiares.
En una encuesta recientemente realizada para ver la adhe-

rencia a este nuevo esquema de gestión. Se obtuvieron 1521 

respuestas desde 47 países, con un nivel de implementación 

del 57% con diferente grado de cumplimiento: casi la mayo-

ría de ellos usaron escalas para evaluar el dolor (83%) y la 

sedación (89%), pero menos del 42% usamos escalas vali-

dadas para medir el delirium. Dos tercios hicieron pruebas de 

despertar y de ventilación espontánea. Casi todos dicen que 

movilizan precozmente a los pacientes, pero en el 70% no 

hay una estructura humana creada para este fin. La debilidad 

adquirida en UCI solo fue evaluada en el 36%.

Aunque el 67% dice que la familia está implicada de forma 

activa en los cuidados, solo un tercio de las UCI tienen profe-

sionales que sirven de apoyo y solo el 35% de las UCI tenían 

política de UCI de puertas abiertas 24 horas al día.

Por lo tanto, la situación actual es la siguiente: la implemen-

tación del paquete de medidas ABCDEF es variable según 

los países, pero en cualquier caso con amplios márgenes de 

mejora en aspectos concretos. Por el momento, los cuidados 

centrados en el paciente y la familia siguen siendo una ten-

dencia, pero entre todos estamos reescribiendo esta historia. 

Por ello, en nuestras instituciones, en las entidades científicas 

y académicas, dentro de la importancia del otorgamiento de 

títulos de especialistas, estará también en diseñar un modelo 

de cuidados adaptado al hospital del futuro, a la terapia in-

tensiva del mañana. 

Conclusiones

El hospital es un instrumento para saldar la deuda social. Con 

prestaciones de calidad. Funcionando en horarios extendidos. 

El hospital será un hub de una red de servicios de salud com-

plementaria y con cooperación. “El hospital del futuro como 

el hospital de antes requieren de un soporte vital que es la 

pasión, la que generan los residentes, enfermeros y médicos 

comprometidos con sus ansias de aprender, y hacer, la pasión 

que generan los fundadores para trascender con orgullo” (Le-

bersztein G, 2014).

Las unidades de cuidados críticos deben desarrollar su com-

petencia técnica para evitar muertes prevenibles o evitables 

con pasión por lo que hacen y compromiso. Entendiendo que 

detrás de cada síndrome, patología, situación clínica poten-

cialmente mortal, existe un ser humano, miedos, tensiones, 

familias, proyectos, crisis, situaciones inesperadas. Desa-

rrollando esquemas de atención, de alertas, de seguimiento, 

normativos, que aseguren una atención de calidad, con me-
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nor variabilidad, con seguridad, eficiente, que cuide los recur-

sos presupuestarios. Desarrolle recurso humano competente, 

en un modelo humanizado de atención, que disminuyan el 

impacto en los pacientes que sobreviven con enfermedades 

graves en las unidades de cuidados intensivos. Que se integre 

con el resto del hospital, que no tenga tendencia al enclaus-

tramiento, sino que se convierta como la medicina interna y la 

medicina de familia, en una disciplina transversal. 
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Convocatoria para la presentación  
de trabajos de investigación
En el marco de las jornadas conjuntas 
que se desarrollarán entre el 5 y 7 
de septiembre 2018, la Asociación 
de Economía de la Salud (AES) 
y la Asociación Argentina de 
Salud Pública (AASAP), convocan 
a la presentación de trabajos de 
investigación: 

Temario Indicativo: 
Las ponencias y debates previstos 
para las próximas Jornadas conjuntas 
de la Asociación de Economía de 
la Salud (AES) y la Asociación 
Argentina de Salud Pública (AASAP), 
se desarrollarán a partir del análisis 
retrospectivo y prospectivo de 
avances efectivos al cumplirse 40 
años de la Declaración de Alma‑Ata. 
Entre otros aspectos se considerarán:

■■ Logros alcanzados, (lo que 
ha dejado la Conferencia 
Internacional de Alma Ata). 

■■ Temas pendientes (problemas 
sanitarios inconclusos luego de 
cuatro décadas).

■■ Nuevos desafíos (Sistemas de 
Salud para el Siglo XXI) 

Sin embargo y tal como se indica, 
para este llamado se considerarán 

también trabajos de investigación 
directamente vinculados a todas 
las actividades impulsadas por la 
Asociación de Economía de la Salud 
y la Asociación Argentina de Salud 
Pública.

Pautas para la presentación y 
evaluación de trabajos: 
a)	Los resúmenes podrán ser 

presentados en español, 
portugués o inglés. 

b)	Los resúmenes (abstracts) deberán 
ser concisos —1500 palabras 
como máximo— y deberán incluir 
la siguiente información:

■■ Introducción
■■ Objetivo 
■■ Metodología 
■■ Resultados 
■■ Conclusiones.

c)	Los resúmenes deberán ser 
cargados en la página web de la 
Asociación de Economía de la 
Salud, a través de un formulario 
on line: http://aesargentina.org a 
partir del 30 de Julio de 2017. 

d)	Se aceptarán como máximo 
tres resúmenes de trabajos 
por participante como autor 

principal, pero no existe límite 
para la presentación de trabajos 
en co‑autoría. 

e)	El nombre del expositor propuesto 
deberá estar subrayado en la lista 
de autores. La fecha límite para la 
recepción de resúmenes es el 18 
de agosto  
de 2018, a las 13.00 hs.

Todas las presentaciones serán 
evaluadas por un “Comité Científico 
integrado por miembros de la 
Asociación de Economía de la Salud 
y de la Asociación Argentina de 
Salud Pública”. La selección de 
trabajos aceptados será comunicada 
por e-mail a los autores hasta el 28 
de agosto 
de 2018. 

Según los criterios de evaluación 
del Comité Científico, los resúmenes 
seleccionados, se clasificarán en dos 
categorías: 
1)	Presentación oral y publicación 

(en la fecha y horario que sea 
previamente estipulado por la 
Comisión Organizadora de las 
Jornadas) 

2)	Sólo publicación.

Bajo el lema: “Aumentar el consumo, un compromiso de 
todos”, la Dirección Nacional de Alimentos y Bebidas del 
Ministerio de Agroindustria de la Nación, lanzó la campaña 
“Más frutas y verduras”. En ese marco y con el objetivo de 
obtener resultados concretos y mensurables, la Licenciatura en 
Nutrición de la Universidad ISALUD, adhirió a esta campaña. 
La adhesión implica la elaboración de un plan de acción para 
la promoción de entornos y buenas prácticas saludables que 
fomenten el incremento del consumo de frutas y verduras. 
Asimismo, el compromiso de docentes, alumnos y autoridades 
de la Universidad en la generación y difusión de información 
con base científica.

Lanzamiento: campaña “Más Frutas y Verduras”
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[ Ciencia y Técnica ]
Incorporaciones bibliográficas

✔✔Barrionuevo, A. (2018). La palabra del profesor: Kant en las 
lecturas de Foucault, Deleuze y Derrida. Buenos Aires: Miño 
y Dávila
✔✔Flick, U. (2007). El diseño de investigación cualitativa. 
Madrid: Morata
✔✔García García, J. A., [et al]. (2014). Metodología de la 
investigación bioestadística y bioinformática en ciencias 
médicas y de la salud. 2ª ed. México: McGraw-Hill
✔✔Heras la Calle, G. (2017). Humanizando los cuidados 
intensivos: presente y futuro centrado en las personas. 
Bogotá: Distribuna
✔✔Ministerio de Salud de la Nación. Dirección de Sida y ETS. 
(2017). ¿Qué piensan y hacen las personas ante el VIH y 
el Sida?: un estudio sobre significados asociados al VIH 
y al Sida en población general de la Argentina. Buenos 
Aires: Ministerio de Salud de la Nación; Organización 
Panamericana de la Salud (OPS)
✔✔Martínez González, M. A. (2018). Conceptos de salud 
pública y estrategias preventivas: un manual para ciencias 
de la salud. 2ª ed. Barcelona: Elsevier
✔✔Meadows-Oliver, M. (2016). Enfermería pediátrica. 2ª ed. 
Barcelona: Wolters Kluwer
✔✔Rodríguez F. G. y Vallejo, M. (2018). Sigmund Freud: textos 
inéditos y documentos recobrados. 2ª ed. rev. Buenos Aires: 
Miño y Dávila
✔✔Tartaglione J. (2018). Héroes argentinos: doce médicos que 
hicieron historia. Buenos Aires: Planeta
✔✔Welsch, U. y Deller, T. (2013). Sobotta: histología. 3ª ed. 
México: Médica Panamericana

Las novedades pueden consultarse en la Biblioteca de la 
Universidad, de lunes a viernes de 9 a 20.30 horas, en 
Venezuela 847, Ciudad de Buenos Aires. Más información: 

+54 11 5239-4040 

biblioteca@isalud.edu.ar  

www.facebook.com/biblioisalud 

www.es.pinterest.com/biblioisalud

Seguínos en nuestras redes. Enterate de las novedades y compartinos tu experiencia en la Universidad

Universidad ISALUD @ISALUD_Oficial @universidad_isalud Universidad ISALUD

[ ISALUD Internacional ]
Módulo Internacional:  
País Vasco‑Madrid 2018

Con el objetivo de brindar a los estudiantes de posgrado 
avanzados de la Universidad ISALUD la oportunidad de 
conocer el sistema de salud español, a través de la visita 
a instituciones y organismos referentes seleccionados 
de las localidades seleccionadas en esta oportunidad, 
del lunes 1 al viernes 5 de octubre, se llevará a cabo 
el Módulo Internacional País Vasco-Madrid 2018. La 
visita técnico - académica se realiza con la finalidad de 
contribuir al enriquecimiento y profundización de la visión 
y conocimientos adquiridos en las respectivas carreras de 
posgrado.

[ Ficha técnica ]
■■ Actividades: del lunes 1 al viernes 5 de octubre de 2018

■■ Cupo máximo: 40 personas

■■ Cierre de inscripciones: 31 de agosto 2018

■■ Valor: Con el objetivo de solventar los costos de la 

actividad internacional, la Universidad percibirá un 

arancel de U$S700 –pagaderos al tipo de cambio 

vendedor del Banco Nación al día de su pago– de 

matrícula de inscripción al módulo.
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Ediciones ISALUD 
La Universidad ISALUD, a través de sus ediciones, participó de la Conferencia 
Regional de Educación Superior de América Latina y el Caribe 2018 (CRES 2018); 
en un stand compartido con otras universidades privadas que integran la REUP, 
además de la REUN y la UNESCO. Esta es una reunión de dimensión regional 
organizada de manera conjunta entre el Instituto Internacional para la Educación 
Superior en América Latina y el Caribe (IESALC) de la UNESCO, la Universidad 
Nacional de Córdoba, el Consejo Interuniversitario Nacional de Argentina (CIN) y 
la Secretaría de Políticas Universitarias del Ministerio de Educación y Deportes de 
la República Argentina (SPU); tratándose 
de uno de los eventos más importantes 
del Sistema de Educación Superior de 
América Latina y el Caribe. 

Bases para la gestión de servicios  
de salud basada en resultados 
Este curso corto se enmarca en el Diplomado 
internacional online de Administración de 
Hospitales y Centros de Salud, único en la región 
resultante del Proyecto LASALUS, que cuenta con el 
apoyo de la Comunidad Europea a través del Programa 
ERASMUS+, para brindar una propuesta académica de 
profesionalización de la gestión sanitaria basada en 
resultados, a través de educación online y la utilización 
de simulaciones para la mejora de competencias en la 
toma de decisiones de la administración hospitalaria. 
La propuesta surge del trabajo de análisis e innovación 
de un consorcio de Universidades europeas y 
latinoamericanas, que garantiza la innovación y la 
visión internacional que alcanzarán los profesionales 
participantes para fortalecer sus herramientas de gestión 
de servicios. 

CONTENIDOS CENTRALES 

■■Management y evolución de la administración en las 
organizaciones sanitarias.
■■ Características de la gestión estratégica basada en 
resultados. 
■■ Demanda y oferta de servicios sanitarios. 
■■ Componentes y modelos de los sistemas y servicios de 
salud. 
■■ Desafíos del gerenciamiento en salud. 

FICHA TÉCNICA

■■ Dirección del Curso y el Diplomado internacional: Dr. 
Santiago Spadafora
■■ Inicio: 15 de agosto de 2018. 
■■ Duración: 1 mes
■■ Inscripción: no arancelada. 60 cupos disponibles. 

Fundamentos de la salud  
global en América latina
El Centro de Estudios sobre Diplomacia en la 
Salud Global (CEDISAG) de la Universidad ISALUD, 
junto con las instituciones que integran la Alianza 
Latinoamericana de Salud Global (ALASAG) 
convocan a participar de un curso gratuito en 
modalidad virtual sobre “Fundamentos de la Salud 
Global en América Latina”. El objetivo de este es 
introducir a la comprensión y manejo adecuado 
del abordaje de salud global en el contexto de 
América Latina. 
El curso, que se encuentra dirigido a personas con 
interés en conocer y comprender el abordaje de 
salud global; estará disponible en la plataforma de 
aprendizaje del Instituto Nacional de Salud Pública 
de México y tiene una duración de 30 horas (20 
horas teóricas y 10 horas prácticas).

CONTENIDOS CENTRALES 

■■ Sesión de alfabetización digital usando la 
plataforma Moodle (10-14 de septiembre)
■■ Contexto de la salud global (17-21 de 
septiembre)
■■ Abordajes y estrategias en salud global (24-28 
de septiembre)
■■ Diplomacia y gobernanza global (1-5 de octubre)
■■ Integración de conocimientos- Salud global: de 
la teoría a la práctica (8-12 octubre)

FICHA TÉCNICA

■■ Inicio: 15 de septiembre de 2018. 
■■ Duración: 30 horas
■■ Inscripción: no arancelada. 60 cupos disponibles.

[ Cursos abiertos y gratuitos online ]

Fiesta del estudiante
Como es usual, la Comunidad 

ISALUD convoca a todos aquellos 

interesados a compartir junto con 

sus compañeros de cursada una 

noche de música, baile y diversión. 

Con la excusa de celebrar el día 

del estudiante y el comienzo de la 

primavera, se propone un espacio 

social: encuentro de alumnos, 

graduados, docentes, directores, 

coordinadores y colaboradores para 

divertirse y disfrutar.

         ¿Cuándo? Viernes 21.09 

         ¿Dónde? Venezuela 847

¡Los esperamos!
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académicasacadémicas

[ Capacitación Permanente ]

Capacitación presencial:

AGOSTO
  3	CURSO INTRODUCTORIO A LA FACILITACIÓN 

NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA (MÉTODO 
KABAT)

10	DIPLOMADO EN DIRECCIÓN ESTRATÉGICA DE 
RECURSOS HUMANOS. NIVEL I

10	SEMINARIO: GERENCIA Y CALIDAD DE SERVICIOS 
PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

11- MUSICOTERAPIA EN GERONTOLOGÍA Y 
GERIATRÍA

13- MEDIACIÓN DE CONFLICTOS DE SALUD
24	TALLER DE NEGOCIACIÓN Y GESTIÓN DE 

CONTRATOS CON PRESTADORES
24	SEMINARIO DE MARKETING NUTRICIONAL
29	HERRAMIENTAS PARA LA GESTIÓN DE AUDITORÍA 

EN DISCAPACIDAD ¿GASTAR O INVERTIR?
31	DIPLOMADO EN DIRECCIÓN ESTRATÉGICA DE 

RECURSOS HUMANOS. NIVEL II

SEPTIEMBRE
14	ABORDAJE DE TOBILLO Y PIE EN NIÑOS CON 

DESORDEN NEUROMOTOR
17	JEFES DE SERVICIO A GERENTE

Capacitación virtual:

AGOSTO
15	ACTUALIZACIÓN EN SALUD OCUPACIONAL
15	AUDITORÍA INTEGRAL Y GESTIÓN EN INSTITUCIONES DE 

SALUD
15	CURSO ACTUALIZACIÓN EN BIOÉTICA
15	CURSO DE HERRAMIENTAS ADMINISTRATIVAS DE LA 

ATENCIÓN EN INSTITUCIONES DE SALUD
15	DIPLOMATURA EN ADMINISTRACIÓN DE HOSPITALES Y 

CENTROS DE SALUD
15	DIPLOMATURA EN BIOÉTICA CON ORIENTACIÓN CLÍNICA
15	DIPLOMATURA EN BIOÉTICA CON ORIENTACIÓN EN 

INVESTIGACIÓN
15	DIPLOMATURA EN BIOÉTICA CON ORIENTACIÓN EN 

REPRODUCCIÓN ASISTIDA
15	DIPLOMATURA EN PRÁCTICAS DE SALUD MENTAL Y APOYO 

PSICOSOCIAL EN EMERGENCIAS Y DESASTRES
15	DIPLOMATURA EN PSICOONCOLOGÍA PEDIÁTRICA
15	ESTADÍSTICA PRÁCTICA PARA CIENCIAS DE LA SALUD
15	PLANIFICACIÓN EN SALUD, ESTRATEGIAS Y PROYECTOS

SEPTIEMBRE
15	DIPLOMATURA EN GESTIÓN DE RIESGO Y ADAPTACIÓN AL 

CAMBIO CLIMÁTICO

En el marco del mes del Buen Trato 
al Adulto Mayor en la Provincia de 
Córdoba, Silvia Gascón, directora del 
Centro de Envejecimiento Activo y 
Longevidad (CEAL) de la Universidad 
ISALUD, realizó la presentación del 
proyecto “Ciudades Amigables con la 
Edad.
El concepto de una ciudad 
amigable con los mayores alienta el 
envejecimiento activo mediante la 
optimización de oportunidades de 
salud, participación y seguridad, a fin 
de mejorar la calidad de vida de las 
personas a medida que envejecen. 
En esta oportunidad, Silvia Gascón, 
la directora del CEAL y líder del 
proyecto, señaló que cada vez son 

más las personas mayores de 100 
años en la Argentina. “El problema 
no es que haya más adultos, sino 
que los servicios e instituciones no 
se adaptan a las personas mayores”. 
En ese sentido, indicó que los 
conductores de transporte público 
y los bancos son los principales 
enemigos de las personas mayores. 
Además, destacó que es necesario 

trabajar en conjunto con el Estado: 
“Los adultos debemos recuperar la 
confianza, la esperanza, no podemos 
esperar que otros hagan las cosas por 
nosotros”. 
El proyecto nació en el año 2006, 
impulsado por la Organización 
Mundial de la Salud e implica valorar 
la adaptación de cada ciudad a las 
necesidades de los adultos.

En busca de una ciudades amigables con la edad

Propuesta presencial y virtual
La Universidad ISALUD presenta toda su propuesta de capacitación en modalidad 
presencial y virtual que se desarrollarán durante los próximos meses






