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resúmenes (abstracts) se estimó que la frecuencia 
de publicación de trabajos completos (full reports) 
después de 9 años era solamente del 53%.5

Además, las nuevas investigaciones son 
frecuentemente innecesarias y pobremente 
diseñadas, con recursos desperdiciados.6 Sesgos 
hacia bajas tasas de publicación o trabajos 
duplicados son formas de malas conductas 
científicas y éticas, sobre las cuales el público 
está progresivamente advertido, particularmente 
debido a varias revelaciones sobre ocultamiento 
de evidencias de serios efectos adversos de 
tratamientos.7

En general, aquellos estudios cuyos resultados 
son desalentadores tienen menos probabilidad de 
ser rápidamente publicados, mayor probabilidad 
de ser publicados en publicaciones de bajo nivel 
científico, y menor probabilidad de que procedan 
de resúmenes hacia textos completos.5

Un avance en la última década ha sido 
la invitación al registro público de todos los 
ensayos clínicos merced a la influencia de varias 
organizaciones, por ejemplo, la OMS, la Asociación 
Médica Mundial (a través de la última revisión 
de la Declaración de Helsinki) y el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
habiéndose logrado algunos progresos.

Aunque la WHO’s International Clinical Trials 
Registry Platform ha mejorado la transparencia 
y la participación social en la investigación, el 
acceso público a todos los resultados de todas las 
investigaciones es todavía un anhelo, ya que es 
resistido tanto por algunos financiadores así como 
por los investigadores.

Se ha estimado que el 85% de la investigación 
es ineficiente y lleva a derrochar recursos, con 
deficiencias en cuatro áreas principales:6

1. ¿Es la pregunta de la investigación relevante 
para clínicos o pacientes?

2. ¿Son apropiados el diseño y los métodos?
3. ¿Son accesibles todos los resultados? 
4. ¿Es el estudio clínicamente importante y sin 

sesgos?
Debido a que la investigación recorre todos 

estos estadios, la pérdida es acumulativa. Se ha 
estimado que, de un 50% inicial de pérdida, se 
llegaría a más del 85% en los estadios 2, 3 y 4. 
Esto implica que los dividendos de importantes 
recursos económicos invertidos en investigación se 
pierden cada año debido a problemas corregibles y 

Producción y publicación de investigaciones científicas
Production and reporting of research evidence

Diariamente los editores de revistas científicas 
se preguntan ante el envío de un nuevo pedido 
de publicación de un artículo: ¿qué significa 
esta investigación, y qué agrega de nuevo al 
conocimiento científico? Esta pregunta se sustenta 
en que cada año se invierten 160 billones de 
dólares en investigación biomédica, que resulta 
en aproximadamente un millón de publicaciones 
científicas por año.1

Los gastos en investigación y desarrollo son 
gastos corrientes y de capital (público y privado) 
en trabajo creativo realizado sistemáticamente 
para incrementar los conocimientos, incluso los 
conocimientos sobre la humanidad, la cultura y 
la sociedad, y el uso de los conocimientos para 
nuevas aplicaciones. El área de investigación 
y desarrollo abarca la investigación básica, 
la  investigación aplicada y el  desarrollo 
experimental.

En el Reino Unido dos tercios de los recursos 
se destinan a investigación básica y menos del 
10% a evaluación de tratamientos. Mientras 
que en los Estados Unidos se solicita que el 
apoyo para evaluación de tratamientos sea 
independiente de la industria, en Italia y España 
la investigación independiente sobre los efectos 
de nuevos medicamentos se viene sosteniendo 
por una alícuota de los impuestos aplicados a la 
promoción de estos medicamentos por parte de la 
industria farmacéutica.2

El Instituto de Estadística de la Organización 
de las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (UNESCO) publicó que el 
gasto en investigación y desarrollo (como % del 
PBI) en Argentina fue en 2009 del 0,52%, mientras 
que en Brasil fue del 1,08% y en Chile del 0,39%.3

Por otro lado, la Argentina viene mostrando 
un progresivo y sostenido incremento de artículos 
en publicaciones científicas y técnicas; así, pasó de 
3567 en el período 2003-2007 a 3665 en el período 
2008-2012, un incremento del 2,74%.4

Por consiguiente, la investigación se ha 
convertido en una empresa, una maquinaria 
económica para algunas naciones, un paso 
necesario en el camino para el crecimiento 
económico. Sin embargo, la difusión de los 
resultados de las investigaciones no son muy 
alentadores.

En una revisión sistemática de 709 estudios 
de seguimiento de investigaciones divulgadas en 
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esto es aplicable a cualquier tipo de investigación.
Debido a que hay problemas dentro de 

cada etapa de la producción y publicación, 
no existe una sola solución. Algunas de las 
recomendaciones para cada una de las etapas 
planteadas son:6

1. Promover la participación de pacientes y 
clínicos en el diseño de las agendas de in-
vestigación y formulación de las preguntas 
específicas. Incentivar cursos de “iniciación 
científica” y evaluación crítica de revisiones 
sistemáticas.

2. Incentivar cursos de metodología de la inves-
tigación. Incrementar el número de “metodó-
logos” en investigaciones en salud. Promover 
el apoyo de financiadores para el desarrollo 
de revisiones sistemáticas de la evidencia. Por 
ejemplo, el Programa de Evaluación de Tec-
nología en Salud (NIHR’s Health Technology 
Assessment Programme) del Reino Unido, soli-
cita revisiones sistemáticas antes de financiar 
estudios, publica sus investigaciones en su si-
tio web (http://www.hta.ac.uk/about/index.
shtml) y desde 2006 permite el libre acceso a 
todos los nuevos protocolos. Los editores de 
publicaciones deberían exigir una revisión ex-
haustiva de estudios previos similares.

3. Requerir –mediante incentivos o normativas– 
el registro y publicación de todos los protoco-
los de ensayos clínicos previo a su comienzo. 
Apoyar el libre acceso (open-access) a todos los 
resultados luego de la finalización del estudio.

4. Incentivar a los autores y a los editores del 
entrenamiento en el uso de guías para comu-
nicar y evaluar estudios, como por ejemplo 
el CONSORT y STARD statements (http://
www.equator-network.org). Adicionar a la 
revisión por pares una revisión por metodó-
logos y usuarios, ya que muchas revistas pri-
vilegian más la valoración de la “contribución 
al conocimiento” que los métodos y su em-
pleo. Respaldar el libre acceso a repositorios 
–separados de las publicaciones– donde los 
clínicos e investigadores obtengan más deta-

lles de los tratamientos, test e instrumentos 
utilizados, debido a las restricciones de espa-
cio en las revistas.
Finalmente, deberíamos preguntarnos y 

reflexionar sobre cómo se llegó a este punto y 
cómo podemos reestructurar y reconstruir las vías 
para conducir y recompensar la investigación. 
Primero debemos recordar el real propósito de 
la investigación. Luego deberemos dilucidar 
los medios para decidir cuál investigación es 
necesaria y qué impacto tendrá. Las instituciones 
académicas deberían permitir y recompensar a los 
investigadores a largo plazo, lo que permitiría una 
más fácil accesibilidad al verdadero e importante 
impacto de su investigación. Finalmente los 
investigadores deberían hacer más por defender 
los medios para realizar investigaciones que 
beneficien la salud de toda la población mundial 
y no solamente como un elemento de políticas 
económicas.1 n
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Rinitis alérgica y función pulmonar
Allergic rhinitis and pulmonary function

El asma es considerada la enfermedad crónica 
más frecuente en la infancia con su conocida 
carga para los sistemas de salud. Estudios 
epidemiológicos como el ISAAC nos han brindado 

una evidencia más precisa sobre su magnitud.1 
La rinitis alérgica es también una condición muy 
frecuente aunque, probablemente por la amplia 
variedad de espectro clínico y menor gravedad, 
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es menos reconocida que el asma. Si bien se ha 
aportado evidencia sobre la posible conexión 
entre ambas entidades, la verdadera relación 
entre asma y rinitis alérgica continúa siendo tema 
de constante debate.

La rinitis alérgica es muy frecuente en 
pacientes con asma y existe evidencia sobre el 
impacto que la misma puede tener sobre el asma. 
En pacientes con asma, el control de la rinitis 
mejora el control del asma (disminuye el riesgo 
de hospitalización y consultas de emergencia), 
por lo que es considerada una de las principales 
co-morbilidades junto con otras como reflujo 
gastroesofágico, obesidad y tabaquismo. Desde 
otra perspectiva, podría considerarse a la 
presencia de rinitis como un factor de riesgo para 
el desarrollo ulterior de asma.2

Menos claro es el mecanismo que une a 
ambas entidades, aunque muy probablemente su 
asociación no sea meramente epidemiológica y 
se encuentre ligada a fenómenos fisiopatológicos 
comunes.3 Estudios sobre el rol de la inmunidad 
innata en la fisiopatogenia de las enfermedades 
alérgicas y el asma atópico aportan datos 
interesantes en este sentido.4

Dada esta posible asociación, es interesante 
identificar elementos que permitan individualizar 
a aquellos pacientes con rinitis que a pesar 
de no manifestar síntomas de asma, pueden 
presentar alteraciones de la función pulmonar, 
probablemente en un nivel subclínico de la 
enfermedad.

Existe evidencia de que pacientes con 
rinitis alérgica pueden presentar una elevada 
prevalencia de hiperreactividad bronquial y 
alteraciones del examen funcional respiratorio.5 

Dado que la prevalencia de rinitis alérgica puede 
presentar más variaciones geográficas que la del 
asma6, los estudios locales y regionales adquieren 
mayor trascendencia.

En este número de Archivos Argentinos de 
Pediatría, Ianiero y col. exploran, en la Ciudad de 
Córdoba, los resultados de estudios de función 
pulmonar en niños y adolescentes con rinitis 
alérgica sin diagnóstico de asma.7 Además de 
establecer alguna aproximación sobre cuál sería la 
magnitud de esta asociación, los autores exploran 
la potencial asociación con otros elementos que 
podrían tener utilidad en la práctica diaria. Es 
así que identifican una posible asociación entre 
los valores alterados en la espirometría forzada 
y el incremento en el recuento de eosinófilos en 
sangre periférica, lo cual abonaría a favor de un 

mecanismo fisiopatológico común con el fenotipo 
de asma atópico en estos casos. Por otro lado, los 
autores rescatan los hallazgos de una asociación 
marginal entre estudios funcionales pulmonares 
alterados y el índice de masa corporal (IMC). 
Aunque la asociación entre obesidad y asma es una 
condición suficientemente estudiada,8 la influencia 
del sobrepeso en la función pulmonar merecería 
ser considerada con mayor detenimiento,9 
particularmente en niños que no presentan una 
obesidad mórbida.10

Es deseable que esta iniciativa se profundice 
por medio de estudios que contemplen el tamaño 
muestral y los diseños que permitan estimar con 
precisión la prevalencia de las alteraciones de la 
función pulmonar en niños con rinitis alérgica y 
su asociación con la obesidad contemplando las 
variaciones que sufre el índice de masa corporal 
(IMC) en el período de la vida estudiado. n

Dr. Fernando Ferrero
Hospital General de Niños Pedro de Elizalde

Buenos Aires
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Consumo de tabaco en médicos residentes de Pediatría en 
Argentina
Smoking among pediatric residents in Argentina

En el año 2007, se realizó una investigación 
en Argentina sobre tabaquismo en médicos, el 
estudio TAMARA. Los resultados publicados 
por Zylbersztejn y col.1 mostraron que, de 6497 
médicos encuestados, el 30% fumaba y el 22,4% 
eran ex-fumadores. La mayor prevalencia se 
observó en servicios de urgencia y especialidades 
quirúrgicas, con un perfil de conducta aditiva. 
Los profesionales fumadores brindaban menos 
consejo antitabaco. En cambio los que habían 
recibido capacitación durante su formación 
profesional, participaban más activamente en la 
cesación del tabaquismo.

En este número, Gigliotti y col. (ver página 315) 
muestran la prevalencia de tabaquismo entre 
médicos residentes de Pediatría en Argentina, 
s e g ú n  u n a  e n c u e s t a  r e a l i z a d a  e n  2 0 1 1 
(20,1%). Con respecto a datos del año 2002,2 
la prevalencia de tabaquismo ha disminuido 
pero no significativamente (antes era 22,1%) y 
actualmente, una mayor proporción de médicos 
residentes tiene participación activa en la cesación 
del tabaquismo.

El  tabaquismo implica el  consumo de 
sustancias psicoactivas como la nicotina, 
considerada una droga de uso lícito,  con 
consecuencias negativas para la salud. El 
consumo habitual de este tipo de sustancias 
genera dependencia con gran impacto en la vida 
personal: deseo compulsivo de fumar, síntomas 
de abstinencia, necesidad de aumentar el 
consumo, tiempo y recursos para comprar tabaco, 
limitación del círculo social por el rechazo cada 
vez mayor de algunos sectores a ser expuestos al 
tabaquismo pasivo y las conocidas consecuencias 
sobre la salud propia y ajena. 

El consumo de sustancias psicoactivas 
se relaciona con factores generales como 
predisposición genética, aspectos psicosociales, 
biológicos e historia familiar y con factores 
específicos como situaciones de alto nivel de 
estrés.

Cuando se aborda el tema del tabaquismo 
entre los médicos surge una pregunta: por 
qué esta incoherencia, sabiendo los efectos 
perjudiciales que implica el consumo de tabaco. 
La explicación es obvia. El médico tiene con 
respecto a otras personas, los mismos conflictos, 
las mismas dificultades para manejarlos, la misma 

posibilidad de caer en la adicción y los factores 
de riesgo que se saben asociados a conductas 
aditivas.

Pero esta incoherencia tiene una repercusión 
mayor por el rol que ejerce el médico como 
modelo de conductas saludables ante sus 
pacientes.3 Los médicos fumadores tienden a 
aconsejar menos sobre cesación del tabaquismo4 
y esto es una dificultad más para el cumplimiento 
del compromiso de muchas naciones, entre ellas 
Argentina, en la Campaña Mundial de Control 
del Tabaco.

En 1998, en Europa, el Colegio de Médicos de 
Barcelona, creó el Programa de Atención Integral 
al Médico Enfermo (PAIME) con problemas 
psíquicos o conductas adictivas. El estrés laboral 
producido por la suma de muchas horas de 
trabajo y escasos recursos, fue interpretado como 
un factor de riesgo para la emergencia de ambas 
entidades y su consecuencia, la mala praxis. Se 
calcula que uno de cada 10 profesionales presenta 
alguno de estos trastornos.

Dentro de este Programa, las causas más 
comunes de atención son los trastornos mentales 
(67%), el alcoholismo (16%), la patología dual 
(10%) y el consumo de drogas (7%). Los médicos 
en formación constituyen el 9% de los atendidos 
por el programa y su número va en aumento.5

Es interesante ver cómo el ingreso al Programa 
es en la mitad de las veces por iniciativa del 
médico afectado pero en otros casos, es por la 
sugerencia de un colega, de un familiar, de un 
superior o del departamento de riesgo laboral. 
La salud del médico está considerada como una 
responsabilidad del Colegio de Médicos y de la 
comunidad toda. El enfoque de esta problemática 
es de ayuda hacia el adicto y de compromiso de 
su medio profesional.

Un estudio realizado en India6 aporta otro 
aspecto alarmante. Una encuesta administrada 
a estudiantes de dos escuelas médicas del sur 
de la India, mostró que el número de fumadores 
aumentó del 13,6% al 26,1% y el número de 
consumidores de alcohol, del 19,3% al 43,8% 
durante el transcurso de sus estudios médicos. 
En cambio el número de estudiantes que hacían 
alguna actividad física, declinó del 43,2% al 24,4% 
y sus hábitos alimentarios se hicieron menos 
saludables durante el mismo periodo. La difusión 
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de las medidas saludables para disminuir el 
riesgo de las enfermedades crónicas del adulto, 
es una responsabilidad del médico y también 
una expectativa de los pacientes, por lo cual, la 
formación profesional no debiera descuidar estos 
aspectos y mucho menos deteriorarlos. 

Como vemos, además de detectar el problema, 
sería el momento de pensar en estrategias que 
comiencen tempranamente en la prevención de 
la adicción al tabaco y en la promoción de estilos 
de vida saludables, comenzando durante los 
años escolares, pero con especial énfasis en los 
años de formación profesional y de postgrado, 
donde aparecen otros factores predisponentes a 
las adicciones. n

Dra. Norma Rossato
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