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Asociación Médica Argentina

Hospital General de Agudos 
“Dr. Abel Zubizarreta”

(1880 - 1934)

2000 se incorpo-
ró la Unidad de 
Cuidados Interme-
dios.

Orgullo de Villa 
Devoto, integra el 
sistema de salud 
público, con espe-
cialidades clínicas 
y quirúrgicas, al 
tiempo que ofre-
ce atención en las 
áreas de salud 
mental y geronto-
logía. La institu-
ción se caracteriza 
por su excelencia en la asistencia, docencia e inves-
tigación.

Lleva el nombre del Dr. Abel Zubizarreta (10 de 
abril de 1880-12 de octubre de 1934), quien fuera Di-
rector de la Asistencia Pública entre 1922 y 1927, des-
tacándose en su gestión por alentar la remodelación 
y ampliación de hospitales de la Capital Federal: el 
Rawson, el Ramos Mejía, el Hospital de Nueva Pom-
peya, el Pasteur, el Pirovano y el Salaberry.

El Dr. Zubizarreta lideró la fun-
dación del Instituto de Radiología y 
Fisioterapia y de la Maternidad para 
enfermas de tuberculosis en el Hospital 
Tornú. Propició la vacunación antidifté-
rica, así como la lucha antituberculosa 
y la asistencia maternal domiciliaria.

Su tarea asistencial la inició en el 
Hospital de Niños, donde ejerció desde 
practicante a Jefe de Clínica. Fue un 
exitoso pediatra que atendió en su con-
sultorio a las más destacadas familias 
de la sociedad porteña.

Publicó trabajos científicos con apor-
tes originales y participó activamente 
en distintas sociedades científicas del 
ámbito nacional e internacional.

Fue en el año 1905 cuando el Director de la 
Asistencia Pública, el Dr. Eduardo Peña, estableció 
la Estación Sanitaria del barrio de Villa Devoto, en 
una locación arrendada para tal fin en la calle Pa-
reja 3322 (Ciudad Autónoma de Buenos Aires). Esta 
brindó servicios de consultorios externos y primeros 
auxilios desde el 2 de agosto de ese año.

A raíz del desarrollo de la zona y del incremen-
to de la demanda asistencial, la Estación se trasladó 
primero a la calle José Cubas 3699, esquina Esperan-
za (actual calle Joaquín V. González), y luego a otra 
casa ubicada en la Avenida de la Capital (actual Chi-
vilcoy) esquina Asunción.

A su vez, fue transformándose de Estación Sanita-
ria en Casa de Socorro.

Finalmente, en 1912, al ocupar la que hoy es su 
sede, en la calle Nueva York 3952, entre Bahía Blan-
ca y Chivilcoy,  se convirtió en el Hospital Vecinal de 
Villa Devoto.

En 1924 la Municipalidad adicionó terrenos cir-
cundantes, con el objetivo de ampliar las instalacio-
nes. 

En 1931 se finalizaron las obras de construcción 
y modernización. En 1932 se habilitó la parte baja 
del edificio.

El 15 de agosto de 1935 se inauguró oficialmente, 
recibiendo el nombre de Hospital General de Agudos 
“Dr. Abel Zubizarreta”, siendo entonces Director de 
la Asistencia Pública el Dr. Juan Obarrio. En el año 
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Asociación Médica Argentina: 130 aniversario
Dres Miguel Ángel Galmés, Ricardo Jorge Losardo

EDITORIAL 

Correspondencia. Dr Ricardo Jorge Losardo
Correo electrónico: ricardolosardo@yahoo.com.ar

El 4 de agosto de 1891, durante la presidencia de 
Carlos Pellegrini en la ciudad de Buenos Aires, po-
blada entonces por unos doscientos mil habitantes, 
un grupo de médicos se reunió con la intención de 
fundar una institución que los nucleara. En defini-
tiva, una entidad con membresías voluntarias. La 
idea que prevaleció fue, por un lado, desarrollar los 
conocimientos de la medicina en todos sus campos 
y, por otro, estrechar los vínculos entre los miembros: 
una combinación de ciencia y confraternidad. 

En ese encuentro se determinó que una comisión 
redactara un proyecto de estatuto y reglamento, que 
se discutiría en la siguiente reunión.

El 1º de septiembre se realizó la segunda reunión, 
en la que se presentó el Estatuto y Reglamento: este 
se aprobó con entusiasmo. Se resolvió denominar a 
la entidad Sociedad Médica Argentina, nombre 
que se mantuvo hasta 1913, cuando pasó a llamarse 
Asociación Médica Argentina.

El 5 de septiembre, con la presencia de ciento 
seis médicos, se firmó el acta fundacional y se 
nombró la primera comisión directiva, presidida por 
Emilio Coni, acompañado de Eufemio Uballes, Al-
fredo Lagarde, Juan B. Justo, Braulio Romero, Jaime 
R. Costa, José Penna, José A. Ayerza, Juan B. Seño-
rans, Enrique Del Arca, Roberto Wernicke y Antonio 
Gandolfo.

La celeridad con que ocurrieron estos hechos se 
debió a la necesidad que advertían los interesados 

acerca de la creación de esta institución. Hoy, con el 
tiempo, reconocemos la trayectoria de las personali-
dades médicas que intervinieron.

Estas tres reuniones fundacionales se llevaron 
a cabo en una de las aulas del emblemático Cole-
gio Nacional Central, posteriormente denominado 
Colegio Nacional de Buenos Aires, en la calle Bo-
lívar 263.

El 17 de octubre, en la sede ubicada en la ac-
tual Bartolomé Mitre (antes calle Piedad) 556, se 
realizó la primera sesión científica, en la que se 
puso en marcha el anhelado proyecto. Allí funcio-
nó seis años. Luego, se trasladó a la sede de Hi-
pólito Yrigoyen (antes calle Victoria) 1131, donde 
permaneció por diez años. Finalmente, se mudó a 
la sede de la calle Lavalle 638, donde funcionó por 
otros diez años. Todas estas sedes fueron alquila-
das para tal efecto. 

Estando en esta última sede y con el fin de con-
tinuar su crecimiento sostenido, los directivos de 
entonces sintieron la necesidad de contar con una 
sede propia. A partir de las gestiones realizadas, el 
gobierno nacional (bajo la presidencia del Dr. Hipó-
lito Yrigoyen) y el intendente municipal (Dr. Joaquín 
Llambías, médico), comprendiendo la relevancia 
científica y social de este emprendimiento, cedieron, 
en junio de 1917 y por cincuenta años, un terreno en 
la calle Santa Fe 1169 (en aquel entonces una calle 
de tierra en una zona con pocas casas) para cons-
truir el edificio, a cargo de los asociados. En menos 
de un año se construyó nuestra actual casa, que se 
inauguró el 7 de mayo de 1918. Más tarde, habiendo 
pasado casi medio siglo, el gobierno nacional (bajo 
la presidencia del Dr. Arturo Illia) dispuso que el 
préstamo precario del terreno fuera cedido de mane-
ra definitiva. De esta forma, la AMA era reconocida 
como una de las entidades de formación y perfeccio-
namiento de la profesión médica en el país.

En la tercera década del siglo XX comenzaron a 
desarrollarse las especialidades médicas en el país, y 
así ingresaron a la AMA una tras otra, sucesivamen-
te. En las aulas de la AMA funcionaron en simultá-
neo más de cincuenta sociedades científicas, lo que 
explicaba la concurrida asistencia de profesionales 
en todos los horarios, que se extendían a veces hasta 
altas horas de la noche. 

Como en toda institución creada con fines educa-
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Asociación Médica Argentina: 130 aniversario Dr Miguel Ángel Galmés y col.

tivos, su biblioteca cumplió una función primordial. 
En la AMA esta concepción estuvo presente desde la 
época de su fundación. Por ello, el cargo de biblio-
tecario formó parte de la comisión directiva. Con el 
traslado a la sede definitiva, ocupó en la estructura 
del edificio un lugar propio e importante y se consti-
tuyó en una de las bibliotecas del país con más libros 
y revistas de temas médicos, con la característica de 
ser abierta al público y gratuita.

No podemos dejar de mencionar la creación, en 
1892, de la Revista de la Sociedad Médica Argentina, 
que más tarde se denominaría Revista de la Asocia-
ción Médica Argentina, y que se constituyó en su ór-
gano oficial de publicación. La revista, siempre gra-
tuita, supo superar los problemas económicos que 
cada tanto presenta el país y continúa apareciendo 
de manera periódica y sin interrupciones desde su 
creación. Desde hace algunos años se edita tanto en 
papel como de manera digital y es de acceso libre. 
Por las circunstancias de la pandemia, hoy se publi-
ca en forma online únicamente.

Complementando esta actividad formativa rea-
lizada por cada una de estas sociedades, se creó en 
1958 el Comité de Educación Médica, que en 1977 se 
denominó Escuela de Graduados de la AMA, cono-
cida con el acrónimo de EGAMA, con el fin de dictar 
cursos de posgrado de distintas especialidades, otor-
gando las certificaciones correspondientes. A través 
de convenios con universidades nacionales y extran-
jeras se realizan actividades educativas conjuntas. 
Posteriormente, con la aparición de los recursos tec-
nológicos en el mundo, se creó la Biblioteca Médica 
Digital (BMD) y luego se inició la plataforma de Edu-
cación Virtual de la AMA (EDUVIRAMA), con acceso 
gratuito para socios.

En la AMA se otorgan una serie de premios para 
estimular la investigación en distintas áreas, com-
pletando así los programas de docencia e investi-
gación que debe tener toda institución educativa de 
nivel superior. 

También, este año, se cumplen 20 años de la pri-
mera edición del Código de Ética para el Equipo de Sa-
lud de la AMA, que tuvo una gran repercusión nacio-
nal e internacional y que va por su tercera edición, 
ampliada y actualizada.

Como podemos ver en esta sucinta historia, el 
espíritu fundacional de 1891 tomó más fuerza y pro-
yección con los años. La AMA creció y se consolidó 
como una entidad formadora y de educación médi-
ca continua. A través de sus aulas, su biblioteca y su 
revista, hizo y hace “escuela”.

Han pasado 130 años. Lógicamente, el panora-
ma es muy distinto. Merecen resaltarse dos hechos: 
en primer lugar, que nuestra Ciudad de Buenos Aires 
cuenta con casi tres millones de habitantes; en se-
gundo, que como el resto del país y del mundo atra-
viesa la pandemia de covid-19. Por esta razón, nues-
tro edificio, por primera vez, y siguiendo las acciones 
sanitarias dispuestas por el gobierno, debió cerrar 
sus puertas desde el 19 de marzo del año pasado y 
pasar de la modalidad presencial a la virtual. Algo 
único, un verdadero desafío nunca antes vivido en 
la historia de la AMA, y con el compromiso de man-
tener en pie nuestra institución. Afortunadamente, 
hoy somos una entidad cien por ciento virtual, desde 
los trámites de ingreso hasta el funcionamiento de la 
secretaría y de nuestra “aula virtual”, situación que 
nos permite sortear con éxito este desafío, que sigue 
vigente y que se desconoce el tiempo que nos llevará. 
La comisión directiva actual de la AMA, integrada 
por los doctores Miguel Galmés (presidente), Rober-
to Reussi (vicepresidente), Carlos Mercau (secretario 
general), Alfredo Buzzi (prosecretario), Fabián Alle-
gro (secretario de actas), Vicente Gorrini (tesorero), 
Miguel Falasco (protesorero), Luisa Rafailovici, Ana 
Israel, Gustavo Piantoni, Ricardo Losardo, Silvia Fa-
lasco y Jorge Reilly (vocales) y Elías Hurtado Hoyo 
(presidente de honor) están llevando adelante este 
compromiso, logrando mantener el prestigio de la 
organización y la honorabilidad de las sociedades 
que la integran.

Por todo lo expuesto previamente, este 130° ani-
versario, nos vemos privados de realizar un acto pre-
sencial seguro por la pandemia y el aforo permitido. 
Esta situación tan particular requiere muy especial-
mente la colaboración, el entendimiento y el entu-
siasmo de todos los asociados, como en 1891 cuando 
nació nuestra Asociación.

Muchas gracias a todos los socios y al personal 
por su acompañamiento.
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NOTICIA SOCIETARIA

Semblanza del Académico 
Profesor Doctor Fortunato Benaím

Por el Prof. Dr. Ricardo J. Losardo 

Las autoridades de la Asociación Médica Argentina 
(AMA) me han solicitado esta nota en homenaje a los 
102 años de vida del Dr. Fortunato Benaím, teniendo en 
cuenta nuestra especialidad en común, la cirugía plás-
tica, con la que con la que hemos compartido importan-
tes momentos (Figura. 1). Es actualmente el asociado 
más antiguo de la AMA (1947, Socio No. 2.815)

El Dr. Fortunato Benaím nació el 18 de octubre de 
1919, en Mercedes, provincia de Buenos Aires. Hijo 
de Simón Benaím y Alegrina Bensadon, tuvo dos her-
manos: José (neurocirujano) y Salvador (ingeniero).

Cursó sus estudios primarios y secundarios en 
su ciudad natal. Egresó en 1937 como bachiller 
del prestigioso Colegio Nacional “Florentino Ame-
ghino”, donde mostró su inclinación por las cien-
cias biológicas. Siendo niño, en la época del cine 

Correspondencia. Dr. Ricardo J. Losardo
Correo electrónico: ricardo.losardo@usal.edu.ar

Figura 1. 48° Congreso Argentino de Cirugía Plástica, 
acto inaugural (2018). De izquierda a derecha, Dres.: 
Osvaldo Saldanha, Fortunato Benaím, Horacio García 
Igarza, Ricardo Losardo (presidente del Congreso), Omar 
Ventura, Elías Hurtado Hoyo y Miguel Galmés.

mudo, tocaba el violín en un biógrafo de Mercedes. 
La ejecución de este instrumento lo acompaña desde 
toda su vida.

Ingresó a la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA), donde se graduó de mé-
dico en 1946. Siendo estudiante, conoció al Prof. Dr. 
Arnaldo Yódice, a quien siguió y considera su maes-
tro. Sus primeros años como médico los hizo junto 
con él en el Servicio de Cirugía General del Hospi-
tal Argerich, y fue allí donde se inició en la cirugía 
plástica, formando un sector para dicho Servicio. En 
1952, obtuvo el título de Doctor en Medicina con su 
tesis “Fisiopatología y tratamiento de las quemadu-
ras. Resultados obtenidos con el injerto de piel”.

La obtención de la Beca Williams (propuesta 
por el Dr. Héctor Marino) para perfeccionarse en 
los Estados Unidos fue decisiva para que se dedique 
al estudio de los quemados. En Nueva York visitó el 
Servicio de Cirugía Plástica del Dr. Herbert Conway; 
en Galveston, Texas, el Servicio del Dr. Truman Bloc-
ker, y en San Luis, Missouri, el Servicio del Dr. James 
Barret-Brown.

Actividad asistencial
Fue director del Instituto de Quemados, Cirugía 

Plástica y Reparadora (1956-1984). Es de destacar 
que este nosocomio funcionó primero en la calle 
Viamonte 2189 (que había pertenecido a la Mater-
nidad Pardo) hasta 1967 y luego se trasladó a su ubi-
cación actual, en Pedro Goyena 369 (entonces Hos-
pital Bosch), Benaím estuvo en ambas sedes.

En 1981 creó la Fundación que lleva su nombre, 
de la cual fue director médico. Fue director del “Cen-
tro de Excelencia para la Asistencia de Quemadu-
ras” (CEPAQ), que la fundación instaló, en 1997, en 
el Hospital Alemán de la Ciudad de Buenos Aires. 
Fundó la Asociación Pro Ayuda al Quemado (APAQ) 
en el barrio de Belgrano. En todos estos lugares de-
mostró sus condiciones naturales para la organiza-
ción y la gestión institucional.

Actividad docente universitaria
Principalmente las desarrolló en tres universi-

dades: Profesor Honorario de Cirugía de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires 
(UBA); Profesor Consulto de Cirugía Plástica y Re-
paradora de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Salvador (USAL); vice decano de la Facultad 
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de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cien-
cias Empresariales y Sociales (UCES), y Miembro del 
Consejo Académico y Consejo Superior de la UCES, 
entre otras.

En cuanto a su actividad en la USAL merece re-
cordarse que en 1974 integró, como profesor titular, 
la Carrera de Posgrado de Cirugía Plástica de la Fa-
cultad de Medicina, que funcionaba anexa al Cole-
gio del Salvador. La especialidad, subdividida en seis 
materias, estaba dirigida por el Dr. Héctor Marino. 
Era un grupo de sobresalientes colegas: Fortunato 
Benaím (Cátedra de Quemados y sus Secuelas ), En-

rique Gandolfo (Cátedra de Cirugía Plástica Oncoló-
gica), Raúl Fernández Humble (Cátedra de Cirugía 
Estética), Oscar Mallo (Cátedra de Cirugía Plástica 
Infantil), Néstor Maquieira (Cátedra de Mano y 
Miembros) y Flavio Sturla (Cátedra de Cirugía Maxi-
lofacial). Formaron un centro de nivel docente de 
excepcional calidad para la formación de especia-
listas, que fue pionero en Latinoamérica. En 1977, 
replicaron este proyecto en la Sociedad Argentina de 
Cirugía Plástica (SACPER) y en la AMA, y lo llama-
ron “Curso Superior de Especialización en Cirugía 
Plástica (trienal)” (Figuras 2 a y 2 b).

Actividad académica y societaria

Académico de Número en el sitial N° 13 de la 
Academia Nacional de Medicina, sucediendo al Dr. 
Héctor Marino; Académico Correspondiente de la 
Academia de Ciencias Médicas de Córdoba; Miem-
bro Honorario de la Academia de Cirugía de México 
y de la Academia Fluminense de Medicina (Río de 
Janeiro, Brasil); Presidente y Miembro Honorario de 
la Academia Argentina de Cirugía; Miembro Hono-
rario Nacional de la AMA; Presidente del Consejo de 
Certificación de Profesionales Médicos, de la Aca-
demia Nacional de Medicina; fundador, presiden-
te, miembro honorario y cirujano plástico maestro 
de la SACPER, de la Sociedad de Cirugía Plástica de 
Buenos Aires (SCPBA) y de la Asociación Argentina 
de Quemaduras (AAQ).

En el ámbito Latinoamericano, en las décadas de 
1940 y 1950, tuvo una actuación destacada y fue 
uno de los que fomentó el desarrollo de la especiali-

Figura 2a. 40º aniversario de la primera Escuela Argentina de Cirugía Plástica (2015). Dr. Ricardo Losardo, organi-
zador del homenaje, disertando. En el estrado, cinco de los siete docentes fundadores de la Carrera de Especialización 
en Cirugía Plástica y Reconstructiva (USAL): Dres. Flavio Sturla, Enrique Gandolfo, Raúl Fernández Humble, Fortunato 
Benaím y Oscar Mallo.

Figura 2b. Tapa del programa de las jornadas, rea-
lizadas en la AMA, donde figura el homenaje al 40º 
Aniversario de la primera Escuela Argentina de Ciru-
gía Plástica.
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Figura 3. Tapa del libro 60 años dedicados a la medi-
cina del quemado. Recuerdos autobiográficos y aportes 
científicos, escrito por Fortunato Benaím. Dedicatoria 
manuscrita: “Para el Dr. Ricardo Losardo con todo apre-
cio y estima por su entusiasmo hacia la labor docente. 
9-IV-2015. F. Benaím”.

dad en el continente. Por esta razón fue distinguido 
como Miembro Honorario y/o Correspondiente de 
Sociedades de Cirugía Plástica y de Quemados de 
Latinoamérica, Norteamérica y España.

Publicaciones

Contribuyó al conocimiento de las quemaduras 
con más de doscientas publicaciones, varios libros y 
capítulos de libros.

En su libro “60 Años dedicados a la Medicina del 
Quemado. Recuerdos autobiográficos y aportes cientí-
ficos”, editado por la Fundación OSDE, en Buenos 
Aires, en el 2010, se detalla toda su trayectoria pro-
fesional (Figura 3).

Actividad investigativa. Premios obtenidos

Nacionales

Asociación Argentina de Cirugía, por su libro 
Quemaduras e injertos de piel (1954); Qualitas, por su 
trabajo “Nuevos recursos en el tratamiento quirúrgi-
co de las quemaduras graves y sus secuelas” (1997); 
“Don Pedro Sienra”, por el Rotary Club de Belgrano 
(2005) y premio emérito (2006).

Internacionales

Obtuvo los tres más importantes Premios Inter-
nacionales en Quemaduras: Premio “Everet Idriss 
Evans”, de la American Burn Association, y entre-
gado en San Antonio, Texas, EE.UU. (1980); Premio 
“Giuseppe Whitaker” entregado en Palermo, Italia 
(1988); Premio “Tanner-Vandeput” de la Sociedad 
Internacional de Quemaduras, entregado en el Con-
greso Mundial en Nueva Delhi, India (1990).

Algunas distinciones por su trayectoria 
profesional

Ciudadano distinguido, de la cuidad de Galves-
ton, Texas, EE. UU. (1955)

Orden Bernardo O’Higgins, por el Gobierno de la 
República de Chile (1968)

Orden al mérito, por la Defensa Civil de la Repú-
blica de Chile (1966)

Insignia de Oro, por la Sociedad Española de Ci-
rugía Plástica (1970)

Huésped distinguido, en la ciudad de La Paz, Bo-
livia (1975)

Huésped distinguido, en la ciudad de Asunción, 
Paraguay (1977)

Cóndor de los Andes, por el Comité Ibero Latino-
americano para la Prevención y Asistencia de Que-
maduras (CILAPAQ) (1979)

Honor al mérito en el área internacional, por el 
Colegio Americano de Ejecutivos de la Salud, Puerto 
Rico (1984)

Laurel de Plata a la Personalidad del año, por 
el Rotary Club de Buenos Aires, República Argen-
tina (1985)

Premio Internacional de Cirugía, por el Colegio 
Americano de Administradores de Salud, recibido en 
Puerto Rico (1988)

Cirujano Maestro, por la Sociedad Argentina de 
Cirugía Plástica, Estética y Reparadora (SACPER) 
(1989)

Maestro de la Medicina Argentina, por La Prensa 
Médica Argentina (1996)

Maestro de la Facultad de Medicina, de la Uni-
versidad del Salvador (USAL), República Argenti-
na (1997)

Ciudadano ilustre, de la ciudad de Mercedes, 
provincia de Buenos Aires, República Argentina 
(2007)

Ciudadano Ilustre, de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, por la Legislatura Porteña (2008)

Huésped de Honor, de la ciudad de Guayaquil, 
Ecuador, por la Alcaldía de esa ciudad

Ciudadano del Estado de Río de Janeiro, por la 
Legislatura de Río de Janeiro, Brasil (2011)

Ciudadano Niteroiense, Brasil, por la Cámara 
Municipal de Niteroi (2011)

Homenaje a su trayectoria, por el Centro de Es-
tudios Para el Desarrollo de la Industria Químico-
Farmacéutica Argentina (CEDIQUIFA) (2012)

Comentario final
Benaím es una figura fundamental para enten-

der la evolución de la atención de los quemados en 
nuestro país y en el resto de Latinoamérica. Incenti-
vó la creación de centros y la formación de profesio-
nales en esta materia. Por ello su fama se extendió 
al resto de América y a los demás continentes, donde 
fue distinguido en distintas oportunidades. Actual-
mente se lo considera como un “maestro” con gran 
admiración y respeto.
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Protocolo de ingreso a la Asociación Médica 
Argentina para tareas administrativas y 
atención al público
Prof Dr Carlos Mercau, Lic Walter Mora Chacón

Objetivo
Efectuar recomendaciones generales para el per-

sonal y toda persona que ingrese a la Asociación 
Médica Argentina (AMA), con el objeto de que se 
tomen las acciones necesarias para prevenir y sal-
vaguardar la salud de las personas en el ámbito de 
la institución.

Alcance
El presente protocolo se aplica al personal afecta-

do a las actividades de la AMA y a toda persona que 
ingrese a la institución.

Personal:
1. Ingreso 

A) Deberán pasar por una alfombra sanitizada, 
o, en su defecto, por un trapo de piso humidificado 
con lavandina diluida (70% de lavandina y 30% de 
agua), que deberá ser humidificado cada hora.

B) Se les tomará la temperatura (con termómetro 
digital); si esta es menor de 37,35 grados centígrados 
se autorizará el ingreso.

C) Se deberá identificar, preguntar y registrar al 
personal que ingresa al establecimiento acerca de 

si posee algunos de los síntomas indicados para el 
covid-19. El ingresante deberá firmar una declara-
ción, que tendrá validez de declaración jurada, o 
bien deberá presentar la aplicación CUIDAR.

2. Recomendaciones de higiene generales para 
el personal

Se recomiendan los turnos rotativos de trabajo 
y, la disposición de descansos, de manera tal de ga-
rantizar las medidas de prevención recomendadas 
durante toda la jornada de trabajo, tales como:

1) Mantener una distancia mínima de 1,5 metros 
con cualquier persona;

2) Llevar al mínimo posible la convivencia si-
multánea de personas en un mismo espacio físico;

3) Usar barbijo quirúrgico y máscaras (proporcio-
nadas por la AMA) en todo momento;

4) Higienizarse las manos de manera frecuente 
(con agua y jabón líquido o con alcohol en gel o 
líquido al 70%; véanse las ilustraciones al pie). Esta 
acción constituye la medida principal de preven-
ción y control de la infección, siendo fundamental 
antes y después de manipular basura, desperdicios 
y, alimentos, luego de comer y; de tocar superficies 
públicas y objetos ajenos (mostradores, pasamanos, 
picaportes, barandas, dinero, tarjetas de crédito y 
débito, teléfonos fijos, llaves), y después de utilizar 
instalaciones sanitarias;

5) Evitar tocarse los ojos, la nariz y la boca;

7) No compartir elementos de uso personal (va-
sos, cubiertos, mate, etc.);

8) No utilizar el teléfono celular en la zona de 
trabajo. Si por extrema necesidad es necesario usar-
lo, se debe proceder automáticamente a una nueva 
higiene de manos y del celular con solución alcohó-
lica al 70%, y,

9) manejarse con personal restringido (mínimo 
cuatro, máximo seis).

NOTICIA SOCIETARIA

Correspondencia. Lic. Walter Mora Chacón
Correo electrónico: walter@ama-med.org.ar
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3. Días y horarios de apertura y cierre

LA AMA solo podrá funcionar de lunes a viernes. 
El horario de apertura y cierre podrá ser entre las 
13 horas y hasta las 18 horas, respectivamente.

4. Higiene y desinfección del ambiente y los 
trabajadores

• Deberá mantenerse el ambiente laboral bien 
ventilado.

• Deben limpiarse todas las superficies de trabajo 
con agua y detergente, y ser desinfectadas con solu-
ción con lavandina al 0,5% (10 ml de lavandina de 
uso doméstico en 1 litro de agua) o alcohol al 70%. 
Puede utilizarse un envase con pulverizador y secar 
con un paño limpio.

• Los lugares de trabajo deben mantenerse en 
condiciones de higiene y desinfección. Deberán re-
forzarse las medidas de higiene de los lugares de 
trabajo, incrementando la limpieza de mostradores, 
pasamanos, escritorios, computadoras, teléfonos, pi-
sos, picaportes y toda otra superficie con la que el 
empleado pueda entrar en contacto.

• Deberá realizarse la limpieza del sector antes y 
después del horario de trabajo, con 10 ml de lavan-
dina en 1 litro de agua.

• El personal de limpieza deberá contar con todos 
los elementos de seguridad necesarios para controlar 
y minimizar la exposición (respiratoria y de manos).

• En el caso de tareas de limpieza y desinfección, 
se recomienda seguir las medidas de seguridad e hi-
giene.

• Asegurar la provisión de agua potable en can-
tidades suficientes para garantizar la higiene y des-
infección tanto del trabajador como del ambiente de 
trabajo.

• Para reducir eficazmente el desarrollo de mi-
croorganismos en las manos, el lavado de manos 
debe durar al menos entre 40 y 60 segundos. El la-
vado de manos con agua y jabón (la AMA dispon-
drá de dispenser con jabón líquido) debe realizarse 
siguiendo los pasos indicados en la ilustración.

• En caso de no tener acceso a agua y jabón, de-
berá realizarse la higiene de manos con soluciones a 
base de alcohol (por ejemplo, alcohol en gel o alco-
hol al 70%).

4.1 Elementos de protección personal (EPP)

Los EPP serán seleccionados de acuerdo con la 
actividad y la tarea a desarrollar por el empleado se-
gún su función. No obstante, el equipamiento debe 
constar de un barbijo quirúrgico para todos los em-
pleados. Según la Resolución del Ministerio de Sa-
lud N° RESFC-2020-15-GCABA-MJGGC se entiende 
por protectores faciales un elemento, que mantenga 
protegida y cubierta la zona de la nariz, la boca y el 

mentón sin que queden espacios entre el protector y 
la cara, de manera que permita disminuir conside-
rablemente la propagación de gérmenes y virus.

Los trabajadores/as cuya actividad comprenda 
la atención o contacto con otras personas deberán 
utilizar protectores faciales además el uso de barbijo 
de manera obligatoria.

Los EPP serán provistos por el empleador. Al res-
pecto, debe tenerse en cuenta que:

• Son de uso personal, por lo que no deben com-
partirse.

• Los elementos de protección contra el corona-
virus deben ser preferentemente descartables (barbi-
jos: uno por día de trabajo) en el caso de las másca-
ras que son reusables deberán ser higienizadas con 
alcohol al 70% al terminar la jornada laboral.,

• Se debe realizarse la higiene y desinfección de 
los guantes (nitrilo) en forma frecuente para evitar 
la transmisión del virus,

• El trabajador debe estar capacitado específi-
camente sobre el uso, estado, conservación, retiro 
y descarte de los EPP (equipos de protección per-
sonal).

4.2 Espacios comunes y sanitarios

1) Se deben reforzarse las condiciones de higiene 
de los espacios comunes como sanitarios y aumen-
tar la frecuencia de higiene y desinfección de estos,

2) Se debe minimizarse la cantidad de personas 
que utilicen estas instalaciones en forma simultá-
nea, de modo de respetar la distancia mínima de 
1,5 m entre cada una de ellas,

3) Los platos, vasos, cubiertos (preferentemente 
descartables) y el mate deben ser individuales para 
cada trabajador y no deben compartirse.

4.3 Tratamiento y disposición de residuos

1) Mantener la limpieza de los depósitos de resi-
duos con el kit de desinfección húmeda (consistente 
en limpieza con agua y detergente y luego desinfec-
ción con una solución de lavandina de uso comer-
cial con agua – 10 ml de lavandina en 1 litro de 
agua).

2) Utilizar elementos de protección personal para 
su manipulación.

3) Identificar y señalizar lugares destinados a la 
disposición de los elementos de higiene, desinfección 
y EPP descartados.

4.4 Limpieza de ambientes de trabajo y 
desinfección de objetos

Como medida de protección colectiva se reco-
mienda utilizar la “técnica de doble balde - doble 
trapo”. Es una técnica muy sencilla y se necesita 
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5. Ingreso de público a la AMA

A) Deberán pasar por una alfombra sanitiza-
da, o en su defecto, por trapo de piso humidificado 
con lavandina diluida (70% de lavandina y 30% de 
agua), que deberá ser humidificado cada hora.

B) Se les tomará la temperatura; si esta es menor 
de 37,35 grados centígrados podrá ingresar.

C) Deberán presentar la aplicación CUIDAR, o 
firmar una declaración jurada de que no presenta 
síntomas.

D) Deberán ingresar con barbijo.

E) Se les pulverizarán las manos con alcohol al 
70 % (cabina sanitizante).

5.1 En la AMA

Una vez en el interior de la AMA, los ingresantes 
deberán permanecer con barbijo durante toda su es-
tadía. Deberán respetar la distancia social colocán-
dose en las marcas preestablecidas en el piso tanto 
para ingresar a la secretaría como para el uso de 
sanitarios habilitados al público.

6. Uso del transporte público de empleados

Respecto del uso del transporte público, confor-
me lo dispuesto por el artículo 5° del DNU N° 459/
APN/2020, el empleador deberá garantizar el tras-
lado de los trabajadores mediante la contratación 
de los servicios de transporte automotor urbano y 
suburbano de oferta libre, de vehículos habilitados 
para el servicio de taxi, remis o similar, o acudir al 
uso de vehículos propios, siempre que se transporte a 
un solo pasajero por vez. En todos los casos se deberá 
dar cumplimiento a la Resolución del Ministerio de 
Transporte de la Nación Nº 107/20.

contar con agua corriente, detergente, lavandina de 
uso comercial, dos baldes y dos trapos. Consiste en 
dos fases:

1° fase. Proceso de limpieza:

1. Iniciar la limpieza con soluciones jabonosas 
con agua y detergente de uso común.

2. En el primer balde agregar agua y detergente.

3. Sumergir el primer trapo el primer balde, es-
currir y friccionar las superficies a limpiar (mostra-
dores, pasamanos, picaportes, barandas), siempre 
desde la zona más limpia a la más sucia.

4. Repetir el paso anterior hasta que quede visi-
blemente limpia.

5. Enjuagar el detergente sobrante con el segundo 
trapo, sumergiéndolo en el segundo balde con agua.

2° fase. Proceso de desinfección:

1. En un recipiente colocar 10 ml de lavandina de 
uso doméstico en un litro de agua.

2. Pulverizar la solución sobre los objetos y he-
rramientas, o, con un paño húmedo, friccionar las 
superficies a desinfectar.

3. Dejar secar las superficies. No olvidar que las 
personas que realicen estas tareas deberán contar 
con todos los EPP (protección respiratoria, guantes 
impermeables y protectores oculares) a fin de evitar 
el contacto de la piel y de las mucosas con los de-
tergentes y lavandinas utilizados durante las tareas 
de limpieza y desinfección, con el objeto de prevenir 
enfermedades profesionales (irritación de conjunti-
vas, dermatitis de contacto por sensibilización e irri-
tativas).
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La educación y la salud son derechos sociales 
pero también una responsabilidad de todos 
los ciudadanos
Dres Elías Hurtado Hoyo,1 Ricardo Jorge Losardo,2 Jorge Renna,3 
José Antonio van Tooren,4 Elías Hurtado Hoyo (hijo)5

1 Presidente de Honor de la Asociación Médica Argentina (AMA). Miembro Asociado Extranjero de la Academia 
Francesa de Medicina. Presidente del Centenario del Rotary Club de Buenos Aires y del Rotarismo Argentino.
2 Magíster en Salud Pública (USAL). Profesor Titular, Escuela de Graduados, Facultad de Medicina, Universidad del 
Salvador (USAL).
3 Presidente del Comité de Informática Médica de la Asociación Médica Argentina. Coordinador de Educación Virtual de 
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4 Licenciado en Educación, docente de niveles primario y secundario, Colegio Balmoral. Banfield, provincia de 
Buenos Aires.
5 Médico alergista del Sanatorio Julio Méndez, ciudad de Buenos Aires.

Resumen
Se destaca la importancia de la educación para contri-
buir a alcanzar una salud plena e integral para todos 
los ciudadanos, con énfasis en la necesidad de la ense-
ñanza del cuidado de la salud (educación sanitaria) y 
del medioambiente (educación ecológica) en todos los 
niveles educativos. Se menciona la incorporación de las 
Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) y 
de la Inteligencia Artificial (IA) en la educación para la 
salud, con atención en los beneficios y los riesgos que 
implican los medios de comunicación respecto de la in-

formación relacionada con la salud. Se considera nece-
saria la enseñanza de idiomas. Se recuerda el aporte de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de Unicef 
a través de la Atención Primaria de la Salud (APS) y de 
la Unesco en materia de educación. Se señala a la Aso-
ciación Médica Argentina como un ámbito de educación 
superior de posgrado desde su creación en 1891 y a otras 
ONG comprometidas también con la educación y la sa-
lud, como el Rotary Internacional desde 1905.

Palabras claves. Educación, salud, comunicación, in-
formática, inteligencia artificial, sociedad, salud pública. 

Education and Health are Social 
Rights, but also a Responsibility 
of all Citizens

Summary
It is highlighted the importance of education to con-
tribute to the achievement of full and comprehensive 
health for all citizens, with emphasis on the need to 
teach health care (health education) and environment 
care (ecological education) at all educational levels. The 

ARTÍCULO ORIGINAL 

Correspondencia. Dr. Ricardo Jorge Losardo
Correo electrónico: ricardo.losardo@usal.edu.ar

“Aquellos que educan bien a los niños merecen recibir 
más honores que sus propios padres, porque aquellos solo 

les dieron vida, estos el arte de vivir bien” 
Aristóteles
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incorporation of Information and Communication Tech-
nologies (ICT) and Artificial Intelligence (AI) in health 
education is mentioned, with attention to the benefits 
and risks of the media regarding health related infor-
mation. Language teaching is considered necessary. The 
contribution of the World Health Organization (WHO) 
and Unicef through Primary Health Care (PHC) and Un-
esco in the field of education is recalled. The Argentine 
Medical Association has been designated as a field of 
postgraduate higher education since its creation in 1891, 
and also NGOs committed to education and health, such 
as Rotary International since 1905.

Key words. Education, health, communication, comput-
ing, artificial intelligence, society, public health.

El ser humano es una entidad compleja, con 
varias dimensiones: física (orgánica), psicológica 
(emocional), espiritual (intelectual y religiosa), so-
cial (relacional) y ambiental (hábitat), que se en-
cuentran en armonía entre sí permitiendo un ade-
cuado desarrollo.

La formación ideal de la persona se complemen-
ta con la educación. A través de ella, se le trans-
miten conocimientos para la adquisición de las 
capacidades intelectual, moral y afectiva, según la 
cultura y las normas de convivencia de la sociedad 
a la que pertenece. Es un proceso de culturización 
y socialización.

La educación tiene una gran repercusión sobre 
la salud, por ello se resaltan aquí algunos puntos 
de unión entre ambas, para tomar conciencia de la 
importancia que tienen y cómo inciden en el desa-
rrollo humano. 

La educación y la salud son derechos funda-
mentales de todo ser humano, sin distinción de 
raza, religión, ideología política, condición econó-
mica o social, y han sido reconocidos como tales por 
la Organización de las Naciones Unidas (ONU). Esta 
vinculación contempla la responsabilidad que tie-
nen las distintas áreas de la sociedad a la hora de 
promover una vida sana para sus individuos como 
resultado del esfuerzo colectivo.

Transformaciones o cambios sociales

a) Explosión demográfica y educativa
La importancia de la educación fue ganando 

más espacio a lo largo de la historia de la humani-
dad, por lo que una mayor cantidad de personas se 
vieron beneficiadas. La explosión demográfica en el 
mundo fue seguida de una explosión educativa, que 
ha sido desigual entre los países del Primer y Tercer 
Mundo. Es por todos reconocido que la educación 
acompaña el crecimiento industrial y el económico, 
por ello se la considera una inversión y no un gasto. 

Actualmente hay en el mundo 7800 millones de 
habitantes, mientras que un siglo atrás solo había 
1800 millones. En este siglo se cuadriplicó la pobla-

ción, por eso se habla de explosión demográfica. A 
esta situación, debe sumarse una mayor longevidad 
de la población mundial. La esperanza de vida hu-
mana a principios del siglo xx era de 40 años y en la 
actualidad es de 85 años, dependiendo del desarro-
llo de cada país.

La evolución económica del mundo tuvo su auge 
primero en la agricultura, la ganadería y la pesca, 
luego en el sector industrial, y finalmente –en la 
actualidad– en los servicios. Asimismo, el hombre 
trabaja menos horas por año que a principios del 
siglo xx. Cada una de estas transformaciones cuali-
tativas del trabajo repercutió en el tipo de educación 
que se requiere frente a los nuevos mercados labora-
les, para adaptarse a las transformaciones socia-
les. Por ello se reconoce que el desarrollo económico 
y laboral favoreció a la educación. Las exigencias 
progresivas –respecto de la mano de obra– motiva-
ron su expansión, a la vez que facilitó la movilidad 
social, cultural y laboral. Esto causó una explosión 
educativa, que se inició en la segunda mitad del 
siglo xx y que aún continúa.

b) Transformación sanitaria y epidemio-
lógica

Así como hubo una transformación demográ-
fica, laboral y educativa, también se produjo una 
transformación sanitaria y epidemiológica, que 
abarcó desde las anomalías congénitas y las enfer-
medades infecciosas en el inicio del siglo xx, hasta 
las enfermedades crónicas en nuestros días. Tam-
bién hubo un cambio en el modelo médico, desde el 
biologista e individual de entonces hasta el holístico 
y colectivo de nuestros días.

Es por todos reconocido que existen diversos 
factores que favorecen el estado de salud, varian-
do en distintos grados según cada persona: a) la 
biología humana (envejecimiento y genética); b) el 
medioambiente (físico y social; contaminación y 
pobreza); c) el estilo de vida (alimentación, ejerci-
cio físico y estrés), y d) el sistema de asistencia sa-
nitaria (cobertura, calidad, etc.). Entonces, el con- 
cepto de salud es la expresión de la calidad de vida 
(bienestar físico, mental y social). Queda claro que 
la salud no solo se resuelve en los servicios de salud, 
sino que también es el resultado de las situaciones 
sociales y económicas. Por ello la atención médica 
no puede ser solo “asistencialista”, como predomi-
nó durante tanto tiempo; así, se agregaron la “me-
dicina preventiva” y la “protección de la salud”.

En este contexto, se destaca la importancia del 
enfoque educativo en la prevención de enfermeda-
des. No hay duda de que la educación sanitaria es 
uno de los factores que más condiciona la salud de 
las personas.

La Educación para la Salud (EpS), término uti-
lizado por primera vez en 1919 y rápidamente acep-
tado mundialmente, es impartida por los “educado-
res para la salud”. De esta manera, se instaló una 
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disciplina, con sus respectivos profesionales, que 
formaron la primera línea para la promoción de la 
salud, facilitando el desarrollo de comportamientos 
saludables y ejerciendo una función preventiva y 
correctiva.

Consideraciones sobre la educación

a) Educación informativa y formativa
En el proceso de la enseñanza y del aprendiza-

je, el “componente informativo” se adquiere por la 
transmisión o recolección de la información en los 
ámbitos familiar y social, que deben estar acompa-
ñados con el “componente formativo” dado en el 
ámbito de las instituciones educativas.

Combinando ambos componentes se logra una 
educación de excelencia. De no conseguirlo, es una 
educación incompleta. En general, es más sencillo y 
de menor esfuerzo satisfacer las pautas “informati-
vas” que las trascendentes “formativas”, que carac-
terizan a una sociedad organizada y saludable.

La cultura, al ser un conjunto de saberes, creen-
cias y pautas de conducta que distinguen a una 
comunidad, está ligada estrechamente con la edu-
cación. La cultura y la educación forman un fe-
nómeno social inseparable, y se retroalimentan 
entre sí de manera continua. Desde los albores de la 
humanidad, ambas tienden a desarrollar diversos 
aspectos o condiciones: física, psicológica, espiri-
tual, social y ambiental, estimulando hábitos sa-
ludables que incrementan la calidad de vida del 
individuo y de la comunidad, logrando el bienes-
tar del individuo en la sociedad. En la actualidad se 
ha tomado una mayor conciencia acerca de que la 
salud y la educación son una responsabilidad de 
todos: educación para la salud y educación sanita-
ria. La educación definitivamente mejora la salud 
de las personas.

b) Los niveles o eslabones educativos ini-
ciales

La educación es un largo y constante proceso 
que facilita la adquisición de conocimientos y de 
aprendizajes, así como de habilidades y destrezas, 
junto con valores y creencias, entre otros. Incluye la 
teoría y la práctica; la ciencia y la técnica; el saber 
y el poder.

En la actualidad consideramos como una edu-
cación digna, que toda persona merece recibir, a 
aquella que comprende los niveles inicial o preesco-
lar, la primaria o elemental, y la secundaria o me-
dia, de manera completa. Estos tres niveles garan-
tizan el objetivo más importante de la educación, 
que es el de hacernos “personas de bien”, para que 
actuemos como ciudadanos libres en la búsqueda 
del bienestar individual y comunitario. 

La educación debe planificarse con carácter obli-
gatorio y accesible, de manera que permita ser va-
lorada por su calidad, impartida con respeto hacia 
el alumno y ser ejercida como una actividad decen-

te y honorable. Es importante el modo de enseñar 
y lo que se enseña. La información brindada debe 
transformarse en conocimientos, pero además debe 
estimular la curiosidad al momento de abordar los 
problemas. También deberían incorporarse en los 
programas, de manera progresiva, los cuidados de 
la salud y del medioambiente, para transformarse 
en “escuelas saludables”.

Para lograr esa meta, todos los eslabones educa-
tivos tienen la misma importancia. Desde los prime-
ros niveles en la infancia y la adolescencia, donde 
también cuenta el imprescindible y permanente rol 
familiar, hasta los llamados niveles superiores, con 
su cúspide que es la educación de posgrado.

La infancia y la adolescencia son considerados 
dos de los períodos más importantes del ciclo de la 
vida en lo que se refiere al aprendizaje. Lo que se 
aprende en esa época puede quedar incorporado 
como hábito reflejo para el resto de la existencia, 
siendo un período en el que debe insistirse en el 
aprendizaje formativo en un ámbito educativo sa-
ludable. La educación ayuda a transitar la adoles-
cencia, conflictiva etapa del desarrollo humano, en 
un ambiente de protección, independientemente del 
estrato sociocultural al que se pertenezca. Constitu-
ye un importante factor de contención en los grupos 
infanto-juveniles vulnerables, actúa como un sal-
voconducto hacia una vida productiva, próspera y 
beneficiosa, y conduce a una mejor calidad de vida 
con repercusión en el bienestar.

La necesidad de la actualización en la educa-
ción permanente aparece como una de las exigen-
cias fundamentales de nuestra época y es uno de los 
mayores desafíos del mundo actual.

Cuando la educación digna pueda lograrse en 
todos los países, respetando sus valores y costum-
bres, se habrá reducido la desigualdad educativa en 
el mundo, y podría alcanzarse una educación glo-
bal digna. Esto nos permitirá no solo superarnos 
individualmente sino también lograr el bien común 
de la raza humana en esta vapuleada Tierra, enri-
queciendo la cultura, la salud, el espíritu, los valores 
y aquello que nos caracteriza como seres humanos 
que es la racionalidad.

Dado que el mundo se ha globalizado, se hace 
imperativo además el aprendizaje de idiomas para 
formar ciudadanos que puedan comunicarse con 
otros pueblos, además de que el aprendizaje de idio-
mas favorece la salud mental.

c) Educación superior
La educación superior debe estar dirigida a ense-

ñar y a investigar. También hay que aprender a ex-
presar y compartir lo observado y/o lo comprobado.

En este nivel se observa que los docentes y la co-
munidad educativa enseñan promoviendo la for-
mación integral de los estudiantes, fomentan la in-
vestigación buscando un equilibrio entre la ciencia 
y el espíritu, y afrontando los problemas humanos 
a través de una visión holística.
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Los niveles terciarios y universitarios expiden cer- 
tificados y títulos de grado, posgrado y especializa-
ciones de las diferentes disciplinas de la actividad 
humana. A través de estos dos niveles, el individuo 
aprende conocimientos junto con habilidades y des-
trezas. También se capacita a los técnicos y en dis-
tintos oficios, permitiendo desarrollar al máximo 
las potencialidades del individuo.

Las entidades científicas, por el compromiso vo-
luntario y democrático de sus asociados, participan 
en forma activa en la educación de posgrado: in-
tegrativa, corporativa y multidisciplinaria. Es-
tas instituciones cumplen un rol de relevancia en 
la modelación final de las personas y son los am-
bientes donde, en general, las nuevas ideas se some-
ten a consideración frente al calificado filtro de los 
pares. Son los lugares del consenso o del disenso, 
que permiten enriquecer los conocimientos y pen-
samientos con responsabilidad y honestidad. La ac-
tividad científica tiene su reconocimiento mayor en 
la publicación en revistas de circulación nacional 
e internacional. También con las presentaciones de 
trabajos científicos de investigación básica o clínica, 
discusiones de casos, conferencias, seminarios, jor-
nadas, congresos, etcétera. 

Entre estas instituciones, señalamos a la Aso-
ciación Médica Argentina (AMA), que se creó en 
1891. Desde su fundación, hace 130 años, se ha de-
dicado únicamente a este nivel educativo, junto con 
sus filiales y asociaciones afines.

La aplicación de nuevas tecnologías

a) Las Tecnologías de la Información y 
Comunicación (TIC) aplicadas al proceso 
educativo

Entendemos como TIC a las tecnologías que 
utilizan la informática, la microelectrónica y las 
telecomunicaciones para crear nuevas formas de 
comunicación a través de herramientas de carácter 
tecnológico y comunicacional.

Con el desarrollo de las denominadas TIC la edu-
cación se hizo más universal, se democratizó, su-
perando la barrera de las distancias y favoreciendo 
la interrelación entre las sociedades.

La importancia de las TIC es el poder trans-
formacional sobre la educación, que permite a los 
docentes/disertantes y alumnos/cursillistas hacer 
cambios determinantes en el quehacer diario y en 
el proceso de enseñanza-aprendizaje.

Las tecnologías son un medio que permite un 
acceso instantáneo a la información. A cada uno 
le toca enriquecer y construir su saber a partir de 
esa información, y a la educación proporcionar las 
bases para que esto se produzca.

Tenemos que aceptar que la incorporación de las 
nuevas tecnologías aplicadas en todas las activida-
des del ser humano ha generado situaciones diferen-
ciadas en su aprendizaje-utilización en las distintas 
etapas de la vida.

Esta necesaria aplicación-uso y su desarrollo, 
acelerado vertiginosamente por la pandemia de co-
vid-19, ha dejado marginadas de este nuevo mundo 
informático a numerosas personas, en especial a 
adultos mayores y niños con carencias estructura-
les, que no llegaron a comprender o no pudieron 
aprender por distintas razones que estas innova-
ciones comandarían nuestras vidas. Se los designa 
amigablemente como “analfabetos informáticos”, 
quienes cada vez más comenzaron a alejarse de lo 
cotidiano para además pasar a ser “dependientes” 
de terceros.

En esta verdadera revolución tecnológica, en la 
que los niños ya crecen rodeados de juegos informá-
ticos, televisión y teléfonos móviles, deben plantear-
se nuevas formas educativas. Asimismo, muchos 
educadores tienen que hacer un gran esfuerzo para 
mantenerse en esta “aldea global”, donde ya se han 
impuesto el e-learning, la e-salud, el teletrabajo, el 
e-commerce, etc. A toda esta revolución tecnológi-
ca se agrega ya el desarrollo práctico de las futuras 
“tecnologías cuánticas”.

El desafío de los Estados en educación es equili-
brar la “brecha digital” instalada desde los prime-
ros niveles educativos. No es tarea fácil. Esta brecha 
digital se produce entre países ricos vs. países po-
bres, empresas grandes vs. empresas chicas, habi-
tantes con acceso vs. habitantes sin acceso.

Según el informe de la Unión Internacional 
de Telecomunicaciones (UIT) sobre el estado de la 
banda ancha, internet no llega a los que más po-
drían beneficiarse de ella, ya que el acceso está casi 
saturado en los países más ricos mientras que sigue 
siendo muy minoritario en los países en desarrollo. 
El informe revela que un 55% de la población mun-
dial, o sea más de la mitad, sigue sin estar en línea.

b) La Inteligencia Artificial (IA) y su reper-
cusión en la educación y en la salud

En términos sencillos, inteligencia artificial se 
refiere a los sistemas o las máquinas que imitan la 
inteligencia humana para realizar tareas, y que 
tienen la capacidad de mejorar iterativamente a 
partir de la información que recopilan. Una vez de-
sarrollado y perfeccionado el tema a través de la IA 
se incorpora a la vida cotidiana como una nueva 
tecnología. La IA dota a las máquinas de la facul-
tad para aprender, tomar decisiones y formar cierta 
idea de la realidad, tal como pasa con los humanos.

Debe tenerse presente que la IA, si bien aporta 
beneficios sustanciales a los individuos y a la socie-
dad, también puede tener un impacto negativo. Por 
ello debe mantenerse su evolución dentro de pará-
metros éticos. La IA en el campo de la salud pasa 
cada vez más por la aplicación de la tecnología en 
todos sus procesos: diagnósticos más precisos y rápi-
dos, investigación de fármacos, telemedicina, teleci-
rugía y robótica, seguimiento de pacientes crónicos 
con dispositivos electrónicos, wearables administra-
tivos, etcétera.
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La UNESCO, en el área de la educación realiza 
un llamado con el fin de adaptar un enfoque de la 
IA centrado en el ser humano para no perder los 
valores. En su Consenso de Beijing del 2019 se pro-
puso favorecer y elaborar políticas de Estado, desde 
los primeros niveles educativos, con el apoyo inva-
lorable de la cultura y de la “responsabilidad social 
empresarial”.

c) Los medios de comunicación y los líderes 
de opinión

Los medios de comunicación son otra herra-
mienta que posee la “educación informal” y son un 
componente primordial de la sociedad. Según cómo 
se utilicen los distintos lenguajes, estos pueden ac-
tuar como factores placenteros o no, modificando el 
nivel del estado de la salud, sobre todo en las áreas 
del comportamiento. Las noticias falsas o fake news 
referidas a la salud y a la enfermedad son un ejem-
plo de esto último. En las últimas décadas nos en-
contramos cada vez con mayores “fuentes emisoras 
externas” competitivas, superfluas, facilistas y peli-
grosas para la vida cotidiana, difíciles de analizar 
y comprender.

Las entidades educativas no formales, auxilia-
res importantes en el proceso educativo, con gran 
esfuerzo y mucha constancia, han asumido el com-
promiso de acercarse a la comunidad y transmitir 
sus ideales sobre el tradicional par: familia y so-
ciedad. Sin embargo, la mayoría de las veces no 
logran el objetivo propuesto, probablemente por la 
metodología clásica que utilizan. Por ello deberían 
impulsarse actividades participativas más creativas 
e interesantes que puedan competir con el rating de 
lo que la gente frecuentemente consume a través de 
los medios de comunicación de masas (mass-me-
dia) ya sea porque los atrae y despierta su atención o 
por su gran facilidad de acceso. 

Las noticias estimuladas por el marketing del 
consumo llegan permanentemente a toda la po-
blación, a través de los medios de comunicación de 
masas: escritos, orales y audiovisuales, en especial 
la televisión, donde una mínima imagen, un gesto 
o una palabra tienen un efecto multiplicador expo-
nencial. Es más, todavía para algunas personas es 
el único “medio comunicacional educativo” al que 
acceden. También, desde hace unos años, se han 
agregado las redes sociales, que se imponen como 
uno de los principales protagonistas de estos medios 
de comunicación de masas. La juventud se encuen-
tra cada vez “más informada” fuera de la escuela.

Debe conocerse y aceptarse que cada expresión 
comunicacional se transforma en forma implícita 
en una fuente emisora cultural para el ciudadano-
receptor pudiendo influir en él, en mayor o menor 
grado, según su personalidad. De esta manera se 
instalan los líderes de opinión, a los que se imita 
en forma consciente o inconsciente, creando una 
“educación informal”, aunque no sea pretendida, 
donde los clásicos valores de la sociedad pueden 

llegar a distorsionarse. Cuanto más alto es el gra-
do sociocultural del ciudadano que transmite una 
comunicación de cualquier índole, mayor es su 
responsabilidad ética, moral y legal en la informa-
ción, que repercute directamente en las creencias y 
valores de la comunidad.

La información debe ser precisa, veraz y confia-
ble, y debe exponerse de una forma ética y respon-
sable. Cuando es abrumadora y falaz, se la conoce 
como “infodemia”. En definitiva, la comunicación, 
según su utilización, puede ser beneficiosa o riesgo-
sa para la sociedad.

La educación y su relación con la salud
Se define la salud como un estado de equilibrio 

del bienestar físico, psíquico, espiritual, social y am-
biental, y no solo a la ausencia de la enfermedad,  
todo esto determina su carácter multifactorial. La 
salud está relacionada con el estilo de vida de cada 
individuo y la organización de la comunidad en la 
que vive. Existen varias circunstancias que, sincro-
nizadas para actuar en conjunto, permiten alcan-
zar la salud ideal en una población determinada. 
Todo se centra en lograr una medicina basada en 
la persona y en el entorno (expresión resumida de 
la “medicina social”).

La educación actúa, de manera colectiva, como 
un factor de trascendencia para la salud individual 
y comunitaria. La asociación entre educación y 
salud es antigua, y se la conoce con el término de 
“higiene”. Actualmente se la identifica con el con-
cepto de la “Promoción de la Salud”. Como resulta-
do de ello, en la primera mitad del siglo xx, se in-
corporó la asignatura de Higiene en la currícula del 
secundario. Creemos que, en la actualidad, debe-
rían agregarse en la currícula de todos los niveles o 
eslabones educativos los cuidados de la salud (edu-
cación sanitaria) y del medioambiente (educación 
ecológica), temas impartidos por los mismos docen-
tes involucrados en la educación para la salud. La 
educación formal, a lo largo de sus 13 a 14 años, 
tiempo que habitualmente toma esta educación, en-
señaría los conocimientos para que se transformen 
en actitudes, comportamientos, hábitos y costum-
bres básicas y reflejas para la promoción y protec-
ción de la salud.

Por su parte, el equipo de salud realiza otra 
tarea, la de la educación sanitaria –de manera 
conjunta con el resto de la sociedad– y gracias a 
ella las personas aprenden sobre su salud y cómo 
mejorarla.

Algunos de los aportes de la AMA y su Código 
de Ética

Debemos recordar que la AMA planteó en el 
2001, en la Introducción de su Código de Ética para el 
Equipo de Salud, el axioma de que “la salud es res-
ponsabilidad de todos”, significando ello que toda 
la población debe contribuir para obtener la mejor 



18 / Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 134, Número 4 de 2021

La educación y la salud son derechos sociales pero también una responsabilidad de todos los ciudadanos Dr Elías Hurtado Hoyo y col.

credibilidad por los vínculos afectivos que generan 
en esta etapa de la vida. La gran figura es la del 
“maestro”, que se reproduce con distintas implican-
cias a través de las décadas de la vida.

Los educadores conocen que su actividad no solo 
está orientada a los aspectos técnicos educativos, 
sino que además están comprometidos, como parte 
de la comunidad, con la salud y con todos los otros 
derechos humanos. Esta esencia humanística del 
“dar al otro” debe ser reconocida también por la so-
ciedad, y debe expresarse a través de una remunera-
ción digna y acorde a su importante función social.

La AMA recibe periódicamente en sus salones 
a docentes y alumnos de distintos niveles educa-
tivos, con el fin de transmitirles los cuidados de la 
salud y del medioambiente en línea con estos con-
ceptos éticos. Entre otras, la AMA se ha adherido a 
campañas mundiales, como por ejemplo la lucha 
contra el tabaco, incentivada por la OMS, cuyo fin 
es educar a la población sobre los riesgos de este 
consumo (Figuras 1 y 2).

salud, tanto para cada individuo como para la co-
munidad en su conjunto. Asimismo, también defi-
nió en esa fecha “la cascada de responsabilidades 
en salud”, en la cual reconoce que si bien la mayor 
responsabilidad corresponde a los profesionales di-
rectamente dedicados a la salud (médicos en sus dis-
tintas especialidades, odontólogos, farmacéuticos, 
kinesiólogos, psicólogos, enfermeros, instrumenta-
dores, técnicos, administrativos, etc.), el resto de la 
población también tiene un grado de responsabili-
dad. La salud es tan importante que toda la socie-
dad debe estar comprometida.

Siguiendo estos conceptos, la AMA reconoció 
como Agentes de Salud a todas aquellas personas 
que consciente o inconscientemente participan del 
cuidado de la salud. Por ello, acepta y jerarquiza en 
ese rol a los “educadores”, principalmente a los de-
dicados a los niveles infantojuveniles, dado que por 
su cercanía, influencia y respeto, que les otorgan los 
educandos y/o sus familias, cumplen un rol funda-
mental en dicha “cascada”. En general poseen gran 

Figura 1. Jornada del “Día Mundial Sin Tabaco 2016 - AMA”. Dres. Vicente Donato y Oksana Kaczmar,  
Sra. Raquel Fisch y Dres. Ricardo Losardo, Mario Bruno y Carlos Mercau. Esta jornada contó con la adhesión 
del Instituto Nacional del Cáncer del Ministerio de Salud de la Nación, con el auspicio de la Organización 
Panamericana de la Salud – Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) y con la participación de catorce 
instituciones antitabáquicas.
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Merece recordarse, también por el significado 
simbólico de la necesidad de unión de esfuerzos de 
los distintos sectores de la sociedad, el aporte de 
Emilio R. Coni (1855-1928), primer presidente de 
la AMA, como médico higienista y urbanista. Se 
dedicó con arquitectos e ingenieros a diagramar, en 
las ciudades de Corrientes y Mendoza, las redes cloa-
cales y el sistema de agua potable. Era la época de 
las infecciones gastrointestinales, cuyas epidemias 
diezmaban a la población, en especial la infantil. El 
gobierno de Mendoza le encargó en 1896 la amplia-
ción del plan sanitario a otras áreas. En este sentido 
le propuso, por la ausencia de planificación urba-
nística relacionada con la falta de criterios estéticos 
de los espacios verdes arbolados, la proyección fu-
tura de sus parques principales, que él llamaba los 
“dos pulmones” de la ciudad. La incorporación del 
vegetal (árboles y plantas) hacia fines del siglo xix 
es percibida como una modificación valiosa en el 
tejido urbano. Coni se refirió a sí mismo diciendo 
“que en vez de ser médico de enfermos, lo he sido de 
ciudades y de pueblos”, demostrando desde aquella 
época la importancia del medioambiente en su rela-
ción con la salud (Figuras 3 y 4).

También Coni le dio suma jerarquía a la comu-
nicación científica, creando, en 1892, la Revista de 
la AMA, que fue una de las primeras publicaciones 
médicas en el país. Su primer director fue Leopoldo 
Montes de Oca, quien fuera también decano de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires. Esta revista de reconocido prestigio continúa 
publicándose de manera periódica y sin interrupcio-
nes, contribuyendo al progreso de la medicina.

Figura 2. Los médicos Juan José Mussi (Secretario de Ambiente y Desarrollo Sustentable de la Nación), Elías Hurtado 
Hoyo y Ricardo J. Losardo, en el acto científico-educativo, celebrando en la AMA el 5 de junio del 2012 el Día Mun-
dial del Medioambiente.

Figura 3. Dr. Emilio R. Coni, médico higie-
nista y primer presidente de la AMA (1891-
1893).
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El aporte de la OMS y UNICEF a través de la 
Atención Primaria de la Salud (APS)

Se insiste en hacer un enfoque conjunto entre 
educación y salud para beneficio de toda la comu-
nidad. Es necesario que los educadores se involucren 
con los principios del Programa de Atención Prima-
ria de la Salud (APS), propuesto en 1978 por la OMS 
y la UNICEF, en la antigua Alma Ata, ex URSS. 

El término original en inglés es Primary Health 
Care y fue traducido como Atención Primaria de la 
Salud, pero se discute si esta traducción es la más 
adecuada. Algunos sostienen que el concepto de 
APS ha sido mal interpretado. La APS nace como 
una reacción frente al desarrollo desigual de la 
atención médica que existía hasta esa fecha y busca 
la transformación de los sistemas de salud en un sis-
tema equitativo y solidario. La APS promueve una 
medicina comunitaria y social por sobre la indivi-
dual y la meramente asistencialista.

Allí se plantearon tres niveles de atención de la 
salud. En el primero se reunieron las medidas ne-
cesarias para que “el hombre o niño sano no se 
enferme”: comprende las acciones relacionadas a 
la Prevención y Protección de la Salud. El segundo 
nivel, Diagnóstico y Tratamiento, y el tercer nivel, 
Rehabilitación, corresponden a las acciones que se 
efectúan para que ese “hombre o niño enfermo” 
recupere su salud. Probablemente, donde más de-
ban involucrarse los educadores es sobre todo en los 
niveles educativos iniciales infantojuveniles, con el 
primer nivel: Prevención y Protección de la Salud.

Corresponde programar acciones sanitarias 
para evitar que las personas adquieran determi-
nadas enfermedades: cronograma de vacunación, 
eliminación y control de riesgos ambientales, cam-
pañas antitabaco y contra el alcoholismo, lucha 
contra las drogas, educación vial con cinturón de 
seguridad vehicular, efectos del sol y de la cama 
solar, educación sanitaria sobre higiene personal y 
alimentaria, valor de la educación física, etc. Surge 
también la concepción de ciudades saludables, los 

hospitales verdes, y otras. La educación para la sa-
lud debe llegar en un país organizado a todos los 
niños y niñas de su territorio.

Rol de las Organizaciones No Gubernamenta-
les (ONG) en educación y salud

Para reforzar la idea de que “la educación y la 
salud es responsabilidad de todos”, ya sea con varia-
dos enfoques en su grado de participación, la mayo-
ría de las ONG tienen establecidos en sus estatutos 
programas sobre educación y/o salud, o bien son 
creadas específicamente para dedicarse a uno o a 
ambos de estos temas. 

La Cruz Roja, al ampliar en las últimas décadas 
sus actividades o programas al terreno social, etc., 
también hizo un enfoque socioeducativo basado en 
la construcción de vínculos, en el interés superior 
del niño, centrado en las necesidades y derechos de 
la infancia y la adolescencia. Hace hincapié en que 
la educación promueve la igualdad y la inclusión 
social y tiene un papel clave en la lucha contra la 
pobreza, mejorando la salud, la nutrición y el bien-
estar emocional, promoviendo la igualdad de géne-
ro, el éxito escolar, la paz y la democracia (Figura 5).

Figura 4. Parque General San Martín, Mendoza, re-
sultado del esfuerzo conjunto de Emilio Coni (médico 
higienista y urbanista) y Carlos Thays (arquitecto y 
paisajista).

Figura 5. Logos de la Asociación Médica 
Argentina, la Cruz Roja Argentina, el Ro-
tary Club y el Club de Leones, instituciones 
que apoyan la educación y su relación con 
la salud.
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Como ejemplo, se menciona, por el trascendente 
trabajo en equipo de toda la sociedad, la primera 
vacunación masiva contra el flagelo de la polio-
mielitis. La hizo el Rotary Internacional en 1979, 
conducido por su presidente, el Dr. James Bommar 
Jr., en Filipinas. Se vacunaron 1.040.000 niños con 
la subvención 3-H de La Fundación Rotaria (LFH) 
de 700.000 dólares. Años después, motivados por 
la visión humanitaria con criterio mundial, bajo 
la gestión de otro presidente, el Dr. Carlos Canseco 
González (1984-1985), se incorporarían al proyecto 

la OMS, la UNICEF, los CDC (Centros para el Con-
trol y Prevención de Enfermedades, EE. UU.), entre 
otras organizaciones, a las que en los últimos años 
se asoció la Fundación de Bill y Melinda Gates. Sur-
gió el Programa Polio Plus, en un mundo donde 
se producían 350.000 casos anuales entre muertes y 
grandes secuelas en 151 países, para llegar actual-
mente a unos 3 o 4 casos anuales en zonas impene-
trables de algunos países. En la Argentina, el último 
caso se produjo en 1984 y en 1995 se declaró al país 
libre de poliomielitis (Figuras 7a y 7b).

Entidades como el Rotary Internacional y la 
Asociación Internacional de Club de Leones, or-
ganizaciones mundiales de servicios, voluntarias 
y sin fines de lucro, están integradas por distintos 
actores sociales (que incluyen médicos y docen-
tes) y que tienen como objetivo satisfacer distin-
tas necesidades de la comunidad, para mejorar el 
bienestar general. Ambas están constituidas cada 
una por más de un millón de personas. Son clu-
bes sociales abiertos a todas las razas, credos y 
culturas. Son reconocidos internacionalmente por 

sus servicios para la salud y la educación. Por un 
lado, entregan material didáctico moderno, como 
computadoras, y otorgan numerosas becas perso-
nales en zonas desprotegidas del Estado, etc., y por 
otro, entregan medicamentos o elementos de últi-
ma generación a hospitales públicos (equipos de 
cardiología, de imágenes, de laboratorio, etc.) res-
pondiendo a solicitudes específicas de sus comuni-
dades. Además, también avanzan en programas 
de trascendencia regional, nacional e internacio-
nal (Figuras 6a y 6b).

Figura 6. A) El Dr. Ricardo Losardo (de pie) y la Lic. Paula Prengler (sentada) en la Escuela N° 22 - Distrito Escolar 
N° 8, realizando una campaña de prevención en septiembre de 1989, organizada por el Club de Leones de Parque 
Chacabuco, dirigida a los niños de 7° grado que asisten a las escuelas municipales de dicho barrio. B) La Lic. Liliana 
Martoy y el Dr. Ricardo Losardo en la Escuela N° 7 - Distrito Escolar N° 11, junto a la Directora del establecimiento, 
Sra. Sara Di Biase de Merlini y el maestro a cargo de 7° grado, Sr. José Pablo Facio, en la misma campaña.

AA BB

Figura 7. A) Dr. Carlos Canseco González, médico alergista y presidente del Rotary Inter-
nacional (PRIP). Distinguido como “Héroes de la Salud Pública” del siglo xx por la OMS. 
B) Dres.: T. Jacob John, Albert Sabin y PRI Carlos Canseco González (Evanston, EE. UU., 1984).

AA BB
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Además de este Programa de Servicios de nivel 
mundial, el Rotary Internacional está comprome-
tido con otros de permanente vigencia: la lucha 
contra otras enfermedades (paludismo, dengue, 
Chagas, etc.); intercambio de jóvenes entre países; 
el programa INTERAC (Intervenciones con altas ca-
pacidades, valoración y recursos educativos); pro-
moción para la paz; suministro de agua potable 
(arsénico, residuos, cloacas, etc.); salud materno 
infantil; apoyo a la educación; desarrollo de las 
economías locales y regionales, y protección del 
medioambiente, entre otras. Esto es posible por la 
amplia extensión geográfica que tienen estas ONG 
en casi todo el mundo.

Conclusiones

La educación y la salud no deben actuar como 
compartimentos estancos, sino como vasos comuni-
cantes entre sí y con el resto de la comunidad, pues 
la educación mejora la salud de las personas.

La educación y la salud son responsabilidad 
de todos los ciudadanos de un país, independiente-
mente del rol que desempeñen, porque son tan rele-
vantes que su divulgación y promoción no deben ser 
responsabilidad exclusiva de los profesionales de la 
educación y de la salud.

La educación y la salud son trascendentes para 
un país que quiera tener “Justicia Social para Todos”, 
constituyéndose en derechos humanos fundamen-
tales. Toda persona merece recibir una educación 
digna y la meta mundial es llegar a la “educación 
global digna”.

El concepto y las aplicaciones de las Tecnolo-
gías de la Información y la Comunicación (TIC), 
así como los aprendizajes de idiomas, deben ser 
incluidos en todos los niveles educativos. Para 
permitir la navegabilidad en las redes asocia-
das en todo el país deben ejecutarse planes de co-
nectividad federal.

A partir de la reunión en Alma Ata (1978) se re-
conoce que el proceso salud-enfermedad está direc-
tamente vinculado al proceso económico y social de 
la comunidad. En el marco de esta medicina so-
cial, el concepto de salud es expresión de calidad 
de vida y bienestar.

El hombre no es el simple resultado de la evo-
lución biológica, sino que está condicionado por 
el desarrollo histórico de la sociedad y a su vez 
actúa como condicionante de la estructura socioe-
conómica.

Finalmente, se valora el rol de las Organizacio-
nes No Gubernamentales (ONG) en su importante 
accionar en educación y salud. De ellas se comentan 
detalles de lo actuado por la AMA desde 1891 y el 
Rotary International desde 1905.
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Resumen
Los coronavirus humanos clásicos son agentes etiológicos 
del resfrío común. Desde el año 2000 se han comunicado 
brotes de enfermedades respiratorias graves ocasionadas 
por nuevas variedades de coronavirus. En noviembre del 
2019, se reportó en China el comienzo de un brote produ-
cido por un nuevo coronavirus denominado SARS CoV 2. 
La enfermedad, denominada covid-19, se caracteriza por 
presentar fiebre, tos, odinofagia y anosmia, y en algunos 
casos puede evolucionar a neumonías graves que pueden 
requerir asistencia respiratoria mecánica. Se presenta el 
caso de una paciente con SIDA y covid-19, con neumotó-
rax, neumomediastino y enfisema subcutáneo, secunda-
rios al tratamiento invasivo de un pioneumotórax.

Palabras claves. Neumotórax, neumomediastino, 
COVID 19.

Pneumotorax, Pneumomediasti-
num and Subcutaneous Emphy-
sema in a Patient with COVID-19

Summary
Classic human coronaviruses are etiologic agents of 
the common cold. Outbreaks of serious respiratory dis-
eases caused by new varieties of coronavirus have been 
reported since 2000. In november 2019 was reported 
in China the beginning of an outbreak produced by a 
new coronavirus called SARS CoV 2. The disease, called 
COVID-19, is characterized by fever, cough, odynopha-
gia and anosmia, and in some cases it can evolve to 
severe pneumonia that may require mechanical venti-
lation. A patient with AIDS and COVID-19, with pneu-
mothorax, pneumomediastinum and subcutaneous em-
physema, secondary to invasive treatment of a pioneu-
mothorax is reported.

Key words. Pneumothorax, pneumomediastinum, 
COVID 19.

Caso clínico

Paciente de 25 años, de sexo femenino, que fue 
internada por presentar tos productiva con expecto-
ración purulenta y fiebre de 72 horas de evolución. 
La paciente se automedicó solamente con paraceta-
mol, sin mayor mejoría, por lo que consultó en este 
hospital y se resolvió su internación. La paciente 
presentaba antecedentes de serología positiva para 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de 
transmisión vertical, con mala adherencia al trata-
miento antirretroviral. El último esquema indicado 
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fue emtricitabina, tenofovir y efavirenz, que había 
abandonado hacía seis meses. Registraba, además, 
historia de múltiples internaciones por neumonía de 
la comunidad, toxoplasmosis cerebral en 2018 y co-
langiopatía asociada al VIH.

A su ingreso en la sala se hallaba lúcida, subfe-
bril, adelgazada y orientada en tiempo y espacio. Se 
auscultó disminución del murmullo vesicular en la 
base pulmonar izquierda, con matidez a la percu-
sión y aumento de las vibraciones vocales.

Por guardia, se realizaron una tomografía axial 
computada de tórax, que mostró un derrame pleu-
ral izquierdo con un patrón en vidrio esmerilado 
tenue bilateral, y una ecografía abdominal, que evi-
denció solamente la presencia de una hepatomega-
lia homogénea.

Se realizó una toracocentesis que dio salida a un 
líquido pleural purulento. Con diagnóstico de em-
piema se realizó interconsulta con cirugía, y se colo-
có un tubo de drenaje pleural.

Los análisis de sangre informaron: Hto: 28% 
- Leucocitos: 5100/mm3 con desviación a la iz-
quierda - Recuento de plaquetas: 350.000/mm3 
- VSG: 32 mm 1ª hora - Urea: 15 mg/dl - Glucosa: 
96 mg/dl - Creatinina: 0,50 mg/dl - TGO: 17 UI/l -  
TGP: 18 UI/l - FAL: 411 UI/l - LDH: 543 UI/l - 
Na+: 138 mEq/l - K+: 3.5 mEq/l - Tiempo de Quick: 
100% - KPTT: 32” - VDRL: no reactiva - CD4: 17 cé-
lulas/µL (13%) - CD8: 536 células/µL (60%) - Carga 
viral para VIH: 750.000 copias/ml.

Por la imagen intersticial en la tomografía torá-
cica, se realizó hisopado rinofaríngeo en busca de 
coronavirus por PCR, que resultó positivo.

Una nueva analítica hemática informó: dímero 
D: 2174 ng/ml - Procalcitonina: < 0,05 ng/ml - tropo-
nina: < 1,5 ng/ml.

El cultivo de líquido pleural resultó positivo para 
Pseudomonas aeruginosa, solo sensible a amikaci-
na, cefepime, ciprofloxacina, imipenem y merope-
nem. Se indicó meropenem 1g/8 h IV.

La paciente evolucionó en forma tórpida, con 
desarrollo de enfisema subcutáneo generalizado y 
dificultad respiratoria. Se realizó de urgencia una 
nueva tomografía torácica sin contraste, que mostró 
la presencia de un neumotórax izquierdo asociado a 
tubo de avenamiento, pleural y un extenso enfisema 
de partes blandas, que disecaba los planos muscula-
res en la región torácica con extensión al cuello y a 
la pared abdominal. Se asocia a neumomediastino 
y neumopericardio (Figura 1). Se decidió el pase de 
la paciente a la unidad de terapia intensiva, donde 
permaneció internada durante diez días, con reab-
sorción progresiva espontánea del enfisema subcu-
táneo, el neumopericardio y el neumomediastino. 
Respecto del hidroneumotórax, este persistió, obser-
vándose loculación y engrosamiento pleural, por 
lo que se programó una videotoracoscopía (VATS) 
para remover adherencias y permitir la reexpansión 
pulmonar completa.

Discusión

Los coronavirus son virus envueltos, cuyo geno-
ma es RNA de simple cadena. Pertenecen a una gran 
familia de virus (Coronaviridae) que infecta a aves y 
varios mamíferos, incluyendo camélidos, murcié-
lagos, ratas, ratones, perros, gatos y humanos.1 En 
estos últimos, algunos miembros de esta familia son 
conocidos desde hace décadas por causar síntomas 
de resfrío común. Los coronavirus han sido recono-
cidos como causantes de graves infecciones respira-
torias e intestinales. El primer brote, reportado como 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS), ocurrió 
en la provincia de Guangdong, China, en 2002.2 
El agente etiológico se denominó SARS - CoV y se 
extendió a cinco continentes, infectando a 8.098 
personas y causando 774 muertes. En 2012 emergió 
otro coronavirus (MERS-CoV) en la península arábi-
ca y fue exportado a veintisiete países, donde causó 
un total de 2.494 infecciones y 88 muertes.3

En diciembre de 2019 se identificó por primera 
vez, en Wuhan, China, un nuevo coronavirus pre-
viamente desconocido, denominado SARS-CoV-2, 
que es el agente causal de la epidemia de neumo-
nía atípica covid-2019 (Corona Virus Disease 2019).4 
Debido a su velocidad de expansión y su gravedad, 
el 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) declaró la pandemia. En la Argenti-
na, el primer caso confirmado fue comunicado el 5 
de marzo de 2020.

Los síntomas más comunes son fiebre, tos, odi-
nofagia y anosmia,5 y algunos de ellos evolucio-
nan a neumonías graves que requieren ventila-
ción mecánica y cuidados intensivos. Los factores 
de riesgo relacionados con una mala evolución 

Figura 1. Tomografía axial computada de tórax: neu-
motórax izquierdo con tubo de drenaje, neumomediasti-
no, neumopericardio y gran enfisema subcutáneo.
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son la hipertensión, la diabetes, la obesidad y la 
edad mayor a 75 años.6

Además de las varias causas de morbilidad y 
mortalidad en pacientes con covid-19, la frecuencia 
y el impacto de las coinfecciones se estudian a me-
dida que avanza la pandemia en los distintos paí-
ses. La paciente que traemos a mostración presenta 
como comorbilidad el diagnóstico de sida, el antece-
dente de neumonías a repetición y la presencia de 
un pioneumotórax con aislamiento de Pseudomonas 
aeruginosa.

El neumotórax, el neumomediastino y el en-
fisema subcutáneo de etiología no infecciosa son 
entidades generalmente benignas y de curso auto-
limitado, asociadas, usualmente, a procedimientos 
invasivos, cirugías o ventilación mecánica. Dada 
esta condición de benignidad, si bien las imágenes 
pueden resultar impactantes, la reabsorción del aire 
suele ocurrir en forma espontánea.7

Existe un potencial riesgo de complicaciones por 
acumulación masiva de aire, que puede comprometer 
la vida del paciente al interferir en la mecánica respi-
ratoria y dificultar el retorno venoso.8 Frente a esta si-
tuación, puede apelarse a la realización de pequeñas 
incisiones subcutáneas para liberar el aire acumu-
lado, la inserción de un tubo torácico para drenar el 
neumotórax (si está presente) o la mediastinoscopía 
en los casos de neumomediastino a tensión.9

En el caso que presentamos, la colocación del 
tubo de drenaje para el pioneumotórax se asumió 
como la causa desencadenante del neumomediasti-
no, neumopericardio y el enfisema subcutáneo. La 
evolución de las tres complicaciones fue favorable, 
no así el pioneumotórax que, en vistas de su falta de 
resolución completa y de la aparición de adheren-
cias y engrosamiento pleurales, requirió programar 
una VATS para cuando la PCR de la paciente fuera 
SARS - CoV 2 negativa. Aunque la paciente presen-
tó covid-19 con escasos infiltrados pulmonares, su 
principal patología fue el empiema y las complica-
ciones del drenaje quirúrgico.

Esta paciente deja como enseñanza que en esta 
era de pandemia por SARS CoV 2, no todas las com-
plicaciones graves son atribuibles a covid-19.
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Introducción
El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en 

nuestro país (21.000 casos nuevos por año) y la pri-
mera causa de muerte por cáncer en la mujer (6400 
muertes por año). El riesgo de padecer cáncer de 
mama de una mujer a lo largo de su vida es del 13% 

(1 de cada 8).
La mayoría de los cánceres son de origen espo-

rádico (75%), es decir, en mujeres sin antecedentes 
familiares o mutaciones genéticas.

El elemento fundamental para controlar la en-
fermedad es la detección temprana (prevención se-
cundaria) y el método aceptado para realizar esta 
acción y ser utilizado en los programas de tamizaje 
es la mamografía.

La mamografía es el único método de imágenes 
que en la actualidad, a través de numerosos ensayos 
clínicos randomizados ha demostrado reducir tanto 
la mortalidad por cáncer de mama (30-40%) como 
la incidencia de cáncer de mama avanzado (25%, 
tanto en compromiso local como regional). Los 
avances en el tratamiento del cáncer de mama no 
reemplazan la necesidad de las pruebas de tamizaje.

Tipos de tamizaje
El objetivo de los programas de tamizaje es la re-

ducción de la mortalidad por cáncer de mama.
El tamizaje implica la detección del cáncer cuan-

do es asintomático, con el fin de mejorar el pronósti-
co y la sobrevida de las pacientes.

Definición de tamizaje: es el uso de una prue-
ba o examen sencillo en una población saludable 
para identificar a aquellos individuos que tienen al-
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guna patología, pero que todavía no presentan sín-
tomas (enfermedad subclínica).

A la hora de hablar de tamizajes, es importante 
identificar las principales diferencias que existen en-
tre los distintos tipos.

Tamizaje poblacional u organizado: es aquel 
en el que el objetivo de la prueba es la población, o 
algún grupo de ella (programa formal).

En este tipo de tamizaje se invita a la población 
seleccionada a realizarse el examen, cumpliendo 
ciertos requerimientos y normas administrativas.

Debe recordarse que es el tamizaje poblacio-
nal el que reduce la mortalidad por cáncer, por 
lo que desde nuestro lugar abogamos por su im-
plementación.

Tamizaje oportunista o búsqueda de casos: 
el objetivo de la prueba se limita a las pacientes que 
examinamos en la consulta diaria, y permite detec-
tar en una paciente asintomática la enfermedad en 
un estadio inicial.

Definición de riesgo
Se definen los grupos de riesgo sobre la base de 

los antecedentes personales y familiares y la den-
sidad mamaria, según modelos de riesgo (por ej., 
Tyrer Cuzick).

Mujeres de riesgo promedio < 15% de riesgo

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• El ultrasonido podría ser apropiado

Mujeres de riesgo intermedio (mujeres con 
historia personal de cáncer de mama HDA, neopla-
sia lobular, mama densa o riesgo entre 15 y 20%)

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• El ultrasonido podría ser apropiado

• La resonancia con contraste podría ser apro-
piada

Mujeres de alto riesgo (con variantes pato-
génicas tipo BRCA u otras, síndromes de cáncer 
heredo-familiar, pacientes con antecedentes de 
irradiación del tórax en edades de 10 a 30 años o 
riesgo > a 20%) Véanse las recomendaciones para 
cáncer de mama hereditario.

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• La resonancia con contraste se considera apro-
piada

• El ultrasonido podría ser apropiado1

Población alcanzada por el consenso
Mujeres de 40 años o más, con riesgo prome-

dio, asintomáticas.
No hay una edad definida para la finalización; 

las recomendaciones tienen en cuenta la esperanza 
de vida y las condiciones comórbidas y determinan 
que la mamografía de detección sigue siendo apro-
piada cuando la expectativa de vida de una mujer 
excede los cinco a siete años.

La periodicidad debería ser anual, en función de 
la menor sensibilidad de la mamografía en este gru-
po etario.

Definición de paciente con riesgo promedio:
Pacientes con un riesgo menor al 15%, según 

modelos matemáticos de cálculo de riesgo que to-
man características personales y familiares de cada 
paciente.

Para considerarse riesgo promedio, no debe tener:

• Antecedentes personales de cáncer de mama ni 
lesiones atípicas.

• Antecedentes familiares importantes de cáncer 
de mama (mujeres con cáncer de mama a edad tem-
prana y familiares varones con cáncer de mama).

• Mutaciones genéticas que aumentan el riesgo 
de cáncer de mama. 

• Antecedente de radioterapia torácica antes de 
los 30 años. 

(Para mayor información remitirse al consenso 
de alto riesgo).

Recomendaciones generales
Importancia de comenzar a los 40 años y con pe-

riodicidad anual
 La tasa de incidencia del cáncer de mama se incre-

menta en forma significativa a partir de los 35 años:

• 1 de cada 6 cánceres ocurre en mujeres entre 
los 40-49 años.

• El riesgo de desarrollar cáncer de mama a 
10 años, de una mujer de 40 años, es 1/69 (1/229 si 
tiene 30 años y 1/42 si tiene 50 años).1

• 17% del total de las muertes por cáncer de 
mama ocurren entre los 40-49 años.

• El 16% de los cánceres de mama se diagnosti-
can entre los 40 y 49 años.

Modalidades diagnósticas

 Mamografía Mamografía Mamografía digital Tomosíntesis Ecografía
 analógica computarizada directa (TS) (US)
  (CR) (DR) 

Sensibilidad 55-66%2 40-78%3 70-78%2 86-96%4 93-994
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La sensibilidad de la DR es del 87%; DR más TS 
89%, y mamografía sintetizada más TS 88%. En pa-
cientes de 50 a 59 años, la sensibilidad fue significa-
tivamente mayor para DR más TS, en comparación 
con DR sola. En pacientes con mama densa, la sen-
sibilidad de la DR fue del 86%, en comparación con 
el 93% de DR más TS.

La especificidad para DR fue del 57%; para DR 
más TS 70%, y para mamografía sintetizada más TS 
72%. La especificidad de la TS es significativamente 
mayor que la DR en todos los subgrupos estudiados 
en el TOMMY TRIAL y es considerada muy beneficio-
sa para los programas de tamizaje en mujeres jóve-
nes con mama densa.7

Ecografía o US: Para las mujeres con tejido ma-
mario denso, pero sin factores de riesgo adicionales, 
la ecografía puede ser útil como complemento de la 
mamografía. La utilización de US en este grupo de 
mujeres puede incrementar la detección del cáncer 
entre 1,1-7,2/1000 mujeres con mama densa, pero 
con un aumento también de la tasa de falsos posi-
tivos (10,4% para mamografía más US y 4,4 para 
mamografía solamente - ACRIN 6666), aspectos que 
deben considerarse en la decisión.8

No hay datos que respalden el uso de US para 
mujeres de riesgo promedio con mamas no densas 
en tamizaje.

ABUS (US automatizada): aporta beneficios 
similares al US tradicional en mamas densas y 
debe ser usada solo en tamizaje y en conjunto con 
mamografía.

Resonancia magnética (RM): la evidencia es 
insuficiente para recomendar la RM en este grupo 
de pacientes.

Mamografía contrastada: la evidencia es 
insuficiente para recomendarla en este grupo de 
pacientes.

Recomendaciones en mamas densas (ACR C-D)
La alta densidad mamaria se considera en la 

actualidad un factor de riesgo independiente para 
cáncer de mama.

Las mujeres con mamas densas (ACR C y D) tie-
nen un riesgo de cáncer 1,5 a 2 veces mayor en com-
paración con las mujeres con mama no densa (ACR 
Ay B).9

El riesgo de presentar un cáncer del intervalo es 
5,6 veces mayor en las pacientes con mamas extre-
madamente densas, lo cual es una razón de peso 
para utilizar técnicas suplementarias de tamizaje en 
este grupo.10

La sensibilidad de la mamografía y la TS dismi-
nuye progresivamente con el aumento de la densi-
dad mamaria. Este grupo de pacientes podría be-
neficiarse con una evaluación US complementaria, 

Se analizaron diferentes artículos obteniendo 
porcentajes de sensibilidad y especificidad compara-
tivamente entre todos los métodos.

La especificidad mostró una gran variabilidad 
entre los trabajos consultados, siendo los valores 
más relevantes para mamografía analógica 90-92%, 
CR 80,3%, DR 90-92%, TS 80,9-86,9% y US 66,6-
74,2%.

Bo Hwa Choi. Korean J. Effect of Different Types of 
Mammography Equipment on Screening Outcomes: A 
Report by the Alliance for Breast Cancer Screening in Ko-
rea. Radiol 2019;20(12):1638-1645.

Mamografía analógica: en este consenso se 
desaconseja su uso, considerando consensos inter-
nacionales previos y múltiples trabajos científicos.

Mamografía CR: las imágenes se obtienen me-
diante un equipo analógico y son digitalizadas por 
un equipo CR, obteniendo algunos beneficios de las 
imágenes digitales, como la posibilidad de almace-
namiento, envío digital y posprocesado para mejo-
rar su calidad. Dependiendo de la tecnología utiliza-
da, la radiación puede ser mayor que la analógica. 

Mamografía DR (2D): utiliza detectores que 
transforman directamente los rayos X en una ima-
gen digital, sin requerir interfaces; por ende, no exis-
te dispersión y se obtienen imágenes más nítidas. 

La mamografía DR es más sensible que la mamo-
grafía analógica en mujeres menores de 50 años, 
mujeres con mama densa y pre y perimenopáusicas.2

La mamografía DR tiene mejores resultados en 
comparación con la mamografía CR y la analógica 
en términos de tasa de recitación, tasa de detección 
de cáncer, valor predictivo positivo y especificidad. 
Detecta mayor cantidad de CDIS. Además, mejora la 
calidad de la mamografía de tamizaje.5

De acuerdo con el consenso de EUSOBI debería 
utilizarse DR (no CR) en lugar de la mamografía 
analógica, teniendo en cuenta la menor dosis de ra-
diación, la mejor calidad de imagen, la posibilidad 
de posprocesado, archivo digital y transmisión de las 
imágenes y el no uso de químicos contaminantes.6

TS (3D) y mamografía sintetizada: La TS 
utiliza el mismo equipamiento que la mamografía 
DR, incorporando el desplazamiento del tubo duran-
te la adquisición, lo que permite obtener múltiples 
imágenes en distintos ángulos, procesados de modo 
tal que reconstruyen la mama en cortes de 1 mm de 
espesor. La mamografía sintetizada es una imagen 
mamográfica DR creada por medio de un software 
especial utilizando los mismos datos obtenidos para 
la TS, sin aumentar la dosis de radiación.

La TS ha demostrado una mayor sensibilidad, ya 
que detecta hasta un 40% de cánceres invasores, y 
una mayor especificidad, dado que aumenta el va-
lor predictivo positivo de las recitaciones y disminu-
ye los falsos positivos o BI RADS 0.
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Cierre
La tecnología en cuanto a las imágenes mama-

rias ha mejorado sostenidamente en los últimos 
tiempos y es fundamental realizar el tamizaje con la 
mejor tecnología disponible.

Es recomendable contar con médicos especialis-
tas en imágenes mamarias, capaces de informar de 
manera conjunta los diferentes métodos utilizados 
en la valoración de la paciente.

Abogamos por la organización de un programa 
de tamizaje mamográfico poblacional organizado a 
nivel nacional.

realizada por especialistas entrenados en la correla-
ción mamoecográfica. 

Debe tenerse en cuenta que a mayor densidad 
mamaria la dependencia tecnológica se hace más 
evidente.

Existen líneas de investigación que toman en 
consideración la posible utilidad de la RM y de la 
mamografía contrastada en este grupo de pacientes, 
que deberán ser validadas o descartadas con resulta-
dos de trabajos clínicos randomizados y análisis de 
costo/beneficio.11-15

Recomendaciones generales ante sospecha de 
cáncer hereditario16

a. En caso de antecedentes familiares de pri-
mer y/o segundo grado relacionados con cáncer de 
mama/ovario hereditario, diagnóstico de cáncer de 
mama ≤ 45 años, histología con receptores hormo-
nales negativos y Her2-neu no-amplificado (cáncer 
de mama triple negativo), se sugiere incluir una 
consulta de asesoramiento genético oncológico para 
evaluar la factibilidad de un estudio genético.

b. Cuando ya se conoce la predisposición genéti-
ca familiar, se recomienda el análisis de la variante 
patogénica en los familiares, de cualquier sexo, para 
ubicarlos en el grupo de población general (variante 
patogénica ausente) o de alto riesgo (variante pato-
génica presente).

En el cuadro siguiente se resumen las recomen-
daciones de este Consenso Inter-Sociedades.

Tamizaje individual u oportunista en pacientes de 
riesgo promedio

• Mamografía bilateral: anual

• Edad de inicio: 40 años

• Edad de finalización: no determinada. 
 Continuar mientras la expectativa de vida exceda 
 los cinco años.

• En mujeres con mamas densas, complementar 
 con ecografía.
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Resumen
Se destaca la creación por parte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) del Día Mundial de la Se-
guridad del Paciente, con el fin de darle difusión in-
ternacional a esta nueva disciplina. Además, se resalta 
la importancia de la seguridad del paciente en la me-
dicina actual. Se menciona la creación del Comité de 
Seguridad del Paciente de la Asociación Médica Argen-

tina, con el objetivo de colaborar en nuestro país con las 
acciones propuestas por la OMS.

Palabras claves. Seguridad del paciente, día mun-
dial, salud pública, educación médica, gestión orga-
nizacional.

World Patient Safety Day: Sep-
tember 17th

Summary
The creation by the WHO of the World Patient Safety Day 
stands out, in order to give international diffusion to this 
new discipline. In addition, the importance of patient 
safety in current medicine is highlighted. The creation of 
the Patient Safety Committee of the Argentine Medical 
Association is mentioned, in order to collaborate in our 
country with the actions proposed by the WHO.

Key words. Patient safety, international Day, public 
health, medical education, organizational management.
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Se trata de un proceso dinámico y permanen-
te de gestión en la atención de la salud, destinado 
a la prevención de riesgos, de forma que los inci-
dentes o eventos adversos sean identificados y 
documentados científicamente para poder ser 
erradicados, o para disminuir al máximo su even-
tual aparición e impacto. Esto permite ofrecer un 
servicio orientado a la mejor calidad en la aten-
ción. En estos tiempos de pandemia por covid-19, 
los servicios de salud se vieron perturbados, lo que 
ha agravado este problema.

El modelo actual de atención de la salud intro-
duce al paciente y al profesional en sistemas alta-
mente complejos, donde: a) se utilizan tecnologías 
en permanente evolución, b) participan diversos 
profesionales y c) se generan escenarios de riesgo de 
distinta magnitud. Estas situaciones ameritan una 
mayor cantidad de controles para garantizar los 
mejores resultados.

El enfoque moderno de la seguridad del pacien-
te recomienda que el paciente se involucre en su 
atención, participando de manera activa en el pro-
ceso, con el fin de colaborar en ella. De esta mane-
ra, el profesional de la salud y el paciente forman 
un equipo que trasciende y fortalece la clásica re-
lación médico-paciente y contribuye a minimizar 
los riesgos.4

Actualmente, y desde hace algunos años, se con-
sidera que la seguridad del paciente es un prin-

Los orígenes de la seguridad del paciente

La salud y la enfermedad son parte de la biología 
de los seres vivos. Ya en los inicios de las civilizacio-
nes aparece la idea de “el sanador y su arte”, con-
cepto que evoluciona lentamente hacia la ciencia 
médica contemporánea.

Desde tiempos remotos, siempre se ha esperado 
que quien atiende al enfermo lo haga por el llamado 
de una vocación y con el mejor conocimiento exis-
tente, procurando el beneficio de aquel que sufre. 
También se ha entendido como una buena prácti-
ca evitar actos lesivos y/o cometer descuidos que 
agraven la enfermedad y/o que ocasionen daños 
adicionales.

En este sentido y a lo largo del tiempo, diversas 
culturas han procurado realizar acciones a partir de 
sus tradiciones, leyes o normas, destinadas a lograr 
la mejor atención de la salud en el contexto de su 
época. De alguna manera, se fueron dando así las 
bases de lo que hoy se conoce como la “seguridad 
del paciente”.3

Panorama actual de la seguridad del paciente

La seguridad de los pacientes es un problema de 
grandes dimensiones, pues la atención de la salud 
(pública y privada) va más allá del acto médico tal 
como era considerado en otras épocas, cuando era 
únicamente una interacción individual y directa en-
tre un profesional de la salud y un paciente.

Introducción
La seguridad del paciente es un tema que co-

mienza en los albores de la civilización y se conso-
lida con la publicación de Errar es humano, el lan-
zamiento de los primeros retos globales de la OMS 
y el Estudio IBEAS,1 y actualmente se ha instalado 
como un tema prioritario de la salud mundial. Con 
este fin, varios países han realizado esfuerzos para 
mejorar la seguridad de los pacientes y la OMS se ha 
involucrado en este desafío.

Los Estados miembros de la OMS, en su 72° Asam-
blea Mundial de la Salud (WHA, por sus siglas en 
inglés), llevada a cabo en el año 2019, establecieron 
el Día Mundial de la Seguridad del Paciente (Reso-

lución WHA 72.6), que se celebra anualmente cada 
17 de septiembre con el propósito de: a) difundir este 
tema en todo el mundo, b) fomentar la colaboración 
de la población para que la atención de la salud sea 
más segura y c) promover acciones mundiales enca-
minadas a prevenir y reducir los daños causados a 
los usuarios2 (Figura 1).

La Asociación Médica Argentina (AMA), en el 
año de su 130° aniversario (2021), aprobó en una 
reunión de la Comisión Directiva la creación del Co-
mité de Seguridad del Paciente, con el fin de co-
laborar en nuestro país con la difusión que hace la 
OMS de este asunto y poner en práctica las acciones 
tendientes a solucionar este problema imprevisto.

Figura 1. Logo del Día Mundial de la Seguridad del Paciente (OMS).
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Figura 2. Informe Errar es humano realizado por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos.11

cipio fundamental de la atención sanitaria. Se 
entiende que hay un cierto grado de riesgo en este 
proceso. Por supuesto, el médico es una pieza clave 
en él y su formación en esta nueva disciplina no es 
un tema menor. Debe tenerse en cuenta a todos los 
agentes que integran el equipo de salud: los profe-
sionales (médicos, enfermeros, odontólogos, psicólo-
gos, kinesiólogos, farmacéuticos, bioquímicos, etc.), 
el personal de ayuda (camilleros, etc.), el adminis-
trativo, el de mantenimiento, el de limpieza, el de 
seguridad, etc. En definitiva, se debe “mirar hacia 
adentro” en la estructura organizacional y no de-
jar ningún área excluida.

La seguridad del paciente como disciplina

La seguridad del paciente como disciplina de 
la atención de la salud surgió con la evolución de 
la complejidad de los sistemas de atención de la 
salud y el consiguiente aumento accidental de los 
daños a los pacientes en los centros sanitarios. Su 
objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y 
daños que involuntariamente sufren los pacientes 
durante la prestación de la asistencia sanitaria. Una 
piedra angular de la disciplina es la mejora conti-
nua basada en el aprendizaje a partir de los erro-
res y eventos adversos.5

Es indudable que la sobrecarga de trabajo y el es-
trés son los principales factores humanos que facili-
tan el error en la atención sanitaria, lo cual impacta 
negativamente sobre el desempeño institucional, la 
calidad de la atención y la seguridad del paciente.

Es por eso que todas las medidas y estrategias di-
rigidas a la prevención, la detección temprana y el 
tratamiento del estrés y burn-out del equipo de salud 
son propicias y constituyen una de las intervencio-

nes que deben realizarse para buscar la calidad de 
la atención y la seguridad asistencial del paciente.6

La OMS y la seguridad del paciente

La Organización Mundial de la Salud (OMS) se-
ñala que: “La seguridad del paciente es la ausencia 
de un daño innecesario real o potencial asociado a 
la atención sanitaria. Se define como el conjunto de 
elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías basadas en evidencias científicamente 
probadas que propenden a minimizar el riesgo de 
sufrir un evento adverso en el proceso de atención de 
la salud o de mitigar sus consecuencias. La seguri-
dad del paciente implica la evaluación permanen-
te de los riesgos asociados a la atención en salud 
para diseñar e implantar las barreras de seguridad 
necesarias”.3

Actualmente la seguridad del paciente se está 
instalando como un imperativo social, científico, 
ético y legal en la atención médica de toda persona, 
que procura la prevención de los riesgos y evitar da-
ños a quien se encuentra enfermo y bajo el cuidado 
de un profesional, de una institución o de un sistema 
de salud, ya sea en el momento de su internación o 
en su atención ambulatoria.

En 1999, el Instituto de Medicina de la Acade-
mia Nacional de Ciencias de Estados Unidos de 
Norteamérica (Institute of Medicine, National Aca-
demy of Sciencies – IoM, NAS) publicó el informe 
Errar es humano: la construcción de un sistema de 
salud más seguro (To err is human: building a safer 
health system), a partir del cual surgió el concepto 
de “la seguridad de los pacientes” como un princi-
pio fundamental en el proceso de la atención sani-
taria7 (Figura 2).
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En 2002, la OMS, en su sede de Ginebra, durante 
la 55° Asamblea Mundial de la Salud, contempló el 
tema en sus deliberaciones y propuso desarrollar es-
trategias conjuntas para mejorar las deficiencias en 
la atención de la salud.

Como resultado, en 2004, la 57° Asamblea Mun-
dial de la Salud propició la fundación de la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente.

Un año después, en 2005, la OMS creó esa 
Alianza y lanzó el Primer Reto Global de Aten-
ción Segura OPS-OMS, titulado “Atención limpia es 
una atención segura”, que es el punto de partida 
para el desarrollo de la seguridad del paciente en 
todo el mundo. Luego, vino el Segundo Reto Glo-
bal (2008): “Cirugía segura”, seguido por el Tercer 
Reto Global (2017): “Medicación sin daños”, lo que 
demuestra la aceptación y la necesidad internacio-
nal de este proyecto.

En 2007, en América Latina, se realizó el estudio 
IBEAS (sobre la prevalencia de efectos adversos en 
hospitales de la región), que incluyó a 11.379 pa-
cientes de 58 hospitales de cinco países: Argentina, 
Colombia, Costa Rica, México y Perú. Fue un proyec-
to desarrollado en conjunto con la OMS y la OPS. Se 
resaltó que la tasa de eventos adversos documenta-
da fue del 10,5%, de los cuales el 60% se considera-
ron evitables, así como un 6% de las muertes. La pu-
blicación de los resultados y la metodología de este 
estudio se realizó algunos años después, en 2011. Por 
su magnitud y la calidad de diseño, se constituyó 
como referente obligado en las publicaciones sobre 
seguridad del paciente y eventos adversos.3

En 2013, la OMS designó a la Universidad del 
Salvador (USAL), de la Argentina, centro piloto en 
Latinoamérica para el estudio de la evaluación de 
la implementación de las guías curriculares multi-
profesionales para la enseñanza de la seguridad 
del paciente. A través de ellas, sugiere recomenda-
ciones para lograr una atención segura y de alta 
calidad, que involucre a todos los profesionales de 
la salud.8-10 Así, para la OMS, la seguridad del pa-
ciente se constituyó en un objetivo global, y se im-
puso como un imperativo prioritario su promoción 
y aseguramiento para los gobiernos, sistemas de sa-
lud, universidades y asociaciones de profesionales de 
ciencias de la salud.

De esta manera, se promovió la enseñanza de 
la seguridad del paciente en las Escuelas de Medi-
cina, a través de una guía curricular, y se inició una 
nueva línea pedagógica con un programa especial, 
buscando que la atención de la salud sea más segura 
y que se promuevan las acciones mundiales encami-
nadas a prevenir y reducir los daños causados invo-
luntaria y accidentalmente.7

Los incidentes y los eventos adversos relaciona-
dos con la seguridad de los pacientes forman parte 
de la realidad cotidiana en todas las organizacio-
nes, ocurren en todos los países y desde todos los 
tiempos.11

La OMS, cada año, selecciona un tema distinto 
para destacar un aspecto prioritario de la seguridad 
del paciente. Se busca una frase que actúe como 
lema y también se desarrollan las acciones sanita-
rias tendientes a mejorarlo.

A la fecha se han llevado a cabo dos días mun-
diales:12

• 2020. Tema: Seguridad del paciente sanita-
rio: una prioridad para la seguridad de los pa-
cientes.

Lema: Personal sanitario seguro, pacientes seguros.

• 2021. Tema: Atención segura de la madre y 
del recién nacido.

Lema: Actuemos ahora por un parto seguro y res-
petuoso.

El Comité de Seguridad del Paciente de la AMA
La enseñanza de la seguridad del paciente es aún 

un tema poco valorado en la formación actual de 
los futuros profesionales de salud. Esto implica po-
tenciales riesgos para las actividades que realizarán 
como graduados, para las instituciones a las que 
irán a trabajar y para sus pacientes.4

La educación médica se basa en tres pilares: el 
estudiante de pregrado y de posgrado, el docente 
y el programa curricular. Su objetivo es preparar a 
un individuo para brindar un servicio: la atención 
médica, y tiene como fin a un usuario: el paciente. 
Sus principios o máximas son: “Primero no dañar” 
(Primum non nocere), y “hacer el bien” (Bonum face-
re). La primera expresión es atribuida por algunos a 
Hipócrates, y la segunda está citada en el Juramento 
Hipocrático, advirtiendo que estos conceptos prácti-
camente nacieron con el “arte de curar”.7, 13

Como propuesta de solución a este problema, 
el Comité de Seguridad del Paciente de la AMA se 
suma a las entidades educativas que plantean la 
incorporación de un curso de capacitación en las 
carreras universitarias y escuelas superiores de sa-
lud, ya sea a lo largo del pregrado o en el posgrado 
inmediato.

Conclusiones
La atención de la salud debe responder a la cre-

ciente demanda en todos los países y regiones, y 
tiene como objetivo principal preservar el bienestar 
físico, mental, espiritual, social y ambiental, es decir, 
la salud plena e integral de las personas.14

En los últimos tiempos, y gracias a las campa-
ñas de la OMS, se busca una atención que sea lo 
más eficiente, segura y libre de posibles riesgos. 
Sin embargo, en el presente, con la pandemia de co-
vid-19, estos objetivos constituyen un desafío mucho 
mayor que el habitual. El Día Mundial de la Segu-
ridad del Paciente, celebrado el 17 de septiembre, 
es un esfuerzo más en este sentido.

La AMA, con sus 130 años de existencia como 
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asociación de profesionales de la salud, es un refe-
rente de la educación médica de posgrado en el país, 
y a través de la creación del Comité de Seguridad 
del Paciente - AMA, se involucra y compromete con 
esta convocatoria, con el fin de buscar una atención 
de la salud más segura.

Aclaración. En la Asociación Médica Argentina se creó 
el “Comité de Seguridad del Paciente”, y se invita a los 
profesionales de la salud a adherirse.
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“et al”; Lugar de edición (Ciudad), editorial y año de 
edición, página citada. En caso de citar un capítu-
lo, se citará primero el autor o autores del capítulo, 
el nombre del mismo y después la cita del libro que 
antecede.

Ej: Henrich, WL. Diálisis. México McGraw-Hill Intera-
mericana; 2001. p94
Chamoles N, García Erro, M. Los errores congénitos 
del metabolismo. En Sica REP, Muchnik S. Clínica 
Neurológica. Buenos Aires : La Prensa Médica; 2003. 
p 173-202.

4. SECCIONES DE LA REVISTA

1. Editorial: solicitado por el Comité a un exper-
to acerca de temas de interés actual. Extensión 
máxima: 5 páginas.

2. Artículos originales: presentación de una expe-
riencia científica original, personal o grupal, que 
ofrezca una contribución al avance de la Medici-
na. Extensión máxima: 20 páginas. Deberá cons-
tar de los siguientes ítems: resumen en castellano 
(hasta 200 palabras); palabras claves (entre 3 y 
10); introducción (propósito de la publicación y 
relación con otros trabajos sobre el tema); ma-
terial (descripción sucinta del que fue utilizado); 
metodología (expuesta clara y brevemente para 
permitir la reproducción del trabajo); resultados; 
discusión (con sentido crítico); conclusiones; re-
sumen en inglés (hasta 250 palabras); key words 
(entre 3 y 10) y bibliografía. Se admitirán hasta 
6 figuras (entre fotografía y gráficas) y 6 tablas.
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3. Actualizaciones: puesta al día sobre determina-
dos temas de interés, expuestos sintéticamente. 
Extensión máxima: 10 páginas, 4 figuras y 4 ta-
blas. Constará de: resumen en castellano (hasta 
150 palabras); descripción y discusión del caso; 
resumen en inglés (hasta 200 palabras) y biblio-
grafía (no más de 15 citas).

4. Caso clínico: descripción de un caso clínico de no 
frecuente observación que implique un aporte va-
lioso al conocimiento del tema. Extensión máxi-
ma: 10 páginas, 4 figuras y 4 tablas. Constará 
de: resumen en castellano (hasta 150 palabras); 
descripción y discusión del caso; resumen en in-
glés (hasta 200 palabras) y bibliografía (no más 
de 15 citas).

5. Diagnóstico por imágenes: presentación de un 
caso problema basado en diagnóstico por imáge-
nes, adjuntando los datos clínicos y métodos au-
xiliares fundamentales necesarios para llegar al 
diagnóstico. Cantidad máxima de figuras: 6. La 
forma de presentación de esta sección quedará a 
consideración del Comité.

6. Actualización bibliográfica: publicación de 
resúmenes de trabajos de reciente aparición 
en publicaciones de reconocido nivel interna-
cional o nacional (a disposición en la Bibliote-
ca de la A.M.A.), seleccionados por el Comité 
Científico.

7. Educación médica continua: desarrollo de te-
mas clínicos o quirúrgicos a cargo de expertos en 
cada rama, en forma programada y continua, 
con enfoque eminentemente práctico.

8. Cartas de lectores: comentarios acerca de artícu-
los publicados. Extensión máxima: 300 palabras, 
una sola tabla o figuray hasta 6 citas bibliográ-
ficas.

El Comité de Redacción se reserva el derecho de re-
chazar aquellos artículos que juzgue inapropiados, 
así como de proponer o realizar modificaciones 
cuando lo considere necesario.

Si una palabra debe ser utilizada repetidamente, 
está permitido su reemplazo por una abreviatura, 
pero es indispensable su explicación en el texto o en 
las leyendas de tablas y figuras.

Ejemplo: A.V.E. por accidente vásculo encefálico.

La Revista de la Asociación Médica Argentina no se 
responsabiliza por las opiniones vertidas por el o los 
autores de los trabajos originales, ni de la pérdida de 
los originales durante su envío, ni de la exactitud de 
las referencias bibliográficas.

5. LISTA DE CHEQUEO PARA LOS 
    AUTORES

• Verificar la extensión del título y eliminar las 
abreviaturas que son estándares.

• Poner el nombre completo de los autores.

• Indicar la afiliación institucional.

• Proveer la información para contactar al autor 
responsable.

• Mencionar el aporte de becas u otro sostén finan-
ciero.

• Comprobar que los resúmenes no excedan las 
250 palabras y no tengan citas de referencias, ta-
blas o figuras.

• Verificar que el manuscrito tenga la estructura 
acorde con las instrucciones.

• Asegurar la claridad y reproductibilidad de los 
métodos.

• Especificar las consideraciones éticas y los méto-
dos.

• Proveer la información de los fabricantes.

• Presentar correctamente los resultados, evitando 
reiteraciones en el texto y las tablas.

• Citar las referencias correctamente -incluyendo 
todos los autores- y verificar que estén bien ubi-
cadas en el texto.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas 
en el texto con números arábigos.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas 
en el texto con números arábigos.

• Poner las leyendas de las figuras en hojas sepa-
radas.

• Verificar la calidad de las figuras, indicar el nom-
bre del autor y el número al dorso, y citarlas en el 
texto con numeros arábigos.

• Incluir el formulario de cesión de derechos.

• Incluir el permiso para citas, figuras o tablas to-
madas de otra publicación.



1) La política de la Asociación Médica Argentina a 
cargo de la propiedad intelectual de la revista de la 
AMA es adquirir el derecho de autor para todos los 
artículos, con el objeto de:
a) Proteger los artículos a publicar contra la infrac-

ción difamatoria o plagio.
b) Permitir más eficientemente el proceso de per-

misos y licencias para que el artículo alcance el 
grado más completo de disponibilidad directa-
mente y a través de intermediarios en la impre-
sión y/o en forma electrónica.

c) Permitir a la revista de la AMA mantener la inte-
gridad del artículo una vez arbitrado y aceptado 
para la publicación y así facilitar la gerencia cen-
tralizada de todas las formas de comunicación 
incluyendo links, validación, referencia y distri-
bución.

2) El autor conserva sus derechos sobre el artículo 
incluyendo el derecho a ser identificado como el 
autor siempre y dondequiera que el artículo se pu-
blique, siendo el deber de la AMA velar por que 
tanto el nombre de su autor como de los coautores 
estén siempre claramente asociados al artículo y re-
servándose el derecho de hacer los cambios necesa-
rios de redacción. Los cambios sustanciales se harán 
previa consulta al/a los autor/es. Una vez aprobado 
el artículo, es deber de la AMA, publicarlo. Si fuera 
rechazado, este acuerdo queda cancelado automáti-
camente y todos los derechos vuelven al autor.

3) Además de los derechos indicados, el autor conser-
vará los siguientes derechos y obligaciones:
a) Después de la publicación en la revista de la 

AMA, órgano oficial de la Asociación Médica 
Argentina, el derecho para utilizar el todo o una 
parte del artículo y del resumen, sin la revisión 
o la modificación en compilaciones personales u 
otras publicaciones del trabajo del propio autor 
y de hacer copias del todo o una parte de tales 
materiales para el uso en conferencias o sala de 
clases (excluyendo la preparación de material 
para un curso, para la venta hacia delante por 
librerías e instituciones) a condición de que la 
primera página de tal uso o copia, exhiba pro-
minente los datos bibliográficos y el aviso de 
derecho de autor siguiente: (Año_____ Núme-
ro____) Revista de la AMA - Asociación Médica 
Argentina. 

b) Antes de la publicación el autor tiene el dere-
cho de compartir con colegas impresiones o pre-
impresiones electrónicas del artículo inédito, en 
forma y contenido según lo aceptado por la Di-
rección Editorial de la AMA para la publicación 
en la revista. 
Tales pre-impresiones se pueden fijar como ar-
chivos electrónicos en el sitio web del autor para 
uso personal o profesional, o en la red interna de 
su universidad, colegio o corporación, o de un 
web site externo seguro de la institución del au-
tor, pero no para la venta comercial o para cual-
quier distribución externa sistemática por terce-
ros (por ejemplo, una base de datos conectada a 
un servidor con acceso público). Antes de la pu-
blicación el autor debe incluir el siguiente aviso 
en la pre-impresión: “Esto es una pre-impresión 
de un artículo aceptado para la publicación en la 
Revista de la AMA (Año_____ Número____) 
Asociación Médica Argentina. Cualquier copia 
o reproducción para uso comercial, civil, etc. es 
ilegal y queda prohibida según ley 11.723”.

c) Después de la publicación del artículo por la 
revista de la AMA, el aviso de la pre-impresión 
deberá ser enmendado para leerse como sigue: 
“Esta es una versión electrónica de un artícu-
lo publicado en la revista de la AMA y deberá 
incluir la información completa de la cita de la 
versión final del artículo según lo publicado en 
la edición de la revista de la AMA.” Es deber del 
autor no poner al día la pre-impresión o susti-
tuirlo por la versión publicada del artículo sin 
primero pedir el permiso de la AMA. La fijación 
del artículo publicado en un servidor público 
electrónico se puede hacer solamente con el per-
miso expreso y por escrito de la AMA.

4) Es derecho del autor continuar utilizando su artí-
culo solamente como lo indica el ítem TERCERO 
y con el deber de que la revista de la AMA, Aso-
ciación Médica Argentina sea mencionada como 
fuente original.

5) La asignación del derecho de autor en el artículo 
no infringe sus otros derechos de propiedad, tales 
como derechos de patente y de marca comercial.

6) Además de la reproducción en forma impresa con-
vencional del artículo y del extracto de acompaña-
miento, la AMA tiene el derecho de almacenar elec-

Transferencia de derechos de autoría •



Título del titular del derecho de autor: 

___________________________________________________________________________

Esto será impreso en la línea del copyright en cada página del artículo. Es responsabilidad del au-
tor para proporcionar la información correcta del titular del copyright.
Autor Principal: 

___________________________________________________________________________

Fecha:  ________________________________________

Título/Posición/Dirección:

___________________________________________ _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

trónicamente y después entregar electrónicamente 
o en forma impresa para satisfacer peticiones indi-
viduales que aumentan así la exposición del artículo 
en la comunidad internacional. Esta transferencia 
incluye el derecho de adaptar la presentación del 
artículo para el uso conjuntamente con sistemas 
informáticos y programas, incluyendo la reproduc-
ción o la publicación en forma legible y la incorpo-
ración en sistemas de recuperación.

7) El presente acuerdo se enmarca dentro de la ley de 
Propiedad Intelectual Nº11.723. Las partes se so-
meten a la competencia de los tribunales de la Ciu-

dad Autónoma de Buenos Aires.  Si el copyright del 
artículo es poseído en forma no exclusiva, concedo 
por este medio a la revista de la AMA, Asociación 
Médica Argentina los derechos no exclusivos de 
reproducirse y/o de distribuirse este artículo (por 
completo o en partes) y para publicar a través del 
mundo en cualquier formato y en todos los idiomas 
inclusive sin la limitación en forma electrónica, im-
presión, o en disco óptico, transmisión en Internet 
y en cualquier otra forma electrónica y autorizar a 
otros según términos de la ley Nº11.723.



Asociación Médica  Argentina
Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF), Ciudad Autónoma de Buenos Aires - Argentina

+54 11 5276 -1040   -   info@ama-med.com   -   www.ama-med.org.ar




	1)_54_Galmes_Losardo
	2)_Noticia Societaria_Losardo_Benaim
	3)_Noticia Societaria_Mercau
	4)_52_HOYO
	5)_55_VALERGA
	69)_50_Falco_Storino
	7)_56_Losardo

