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El primer hospital oftalmoldégico de América Lati-
nafue creado el 2 de enero de 1823 por un decreto firma-
do por el General Martin Rodriguez, en cuya administra-
cién participaba Bernardino Rivadavia como ministro.
Rivadavia, que en 1825 asumiria la presidencia del pais,
fue el creador de la Sociedad de Beneficencia, que comen-
26 su labor solidaria el 12 de abril de 1823. La Sociedad
de Beneficencia propicié -por iniciativa de quien fuera su
presidenta a partir de 1876, Dolores Lavalle de Lavalle,
hija del héroe que combatié por la independiencia de la
patria- la creacién del Consultorio Oftalmolégico que
las Hermanas Hijas de Maria instalaron en la calle More-
no 932. Este fue el paso inicial para que el 21 de octubre
de 1878 se creara el Servicio de Enfermedades de los Ojos
que daria origen al actual Hospital Santa Lucia.

Inicialmente ocupé un modesto espacio en el Hospi-
tal General de Mujeres (actual Hospital Rivadavia). La
internacién de los operados se realizaba en la Sala Santa
Lucia, de donde proviene el nombre que mantiene hasta
el presente. La direccién técnica fue confiada al Dr. Pe-
dro F. Roberts, quien fue el primer director del hospital.
Con el tiempo, fue secundado en sus tareas por los prac-
ticantes Pedro Carrasco, Ramén Leiguarda, C. Madaria-
gay Ricardo Guerrico.

Cabe mencionar que el Dr.
Pedro F. Roberts fue presidente in-
terino de la Asociacién Médica Ar-
gentina, desde el 5 de enero al 5 de
septiembre de 1891, siendo su pri-
mer presidente.

La creciente necesidad de aten-
cién oftalmoldgica de la poblacién,
en paralelo con el trabajo de aque-
llos hombres como el Dr. Roberts que fomentaron y pro-
movieron el estudio de la especialidad, hizo necesario
ampliar las instalaciones del consultorio, independi-
zdndolo del Hospital General de Mujeres. Corria el afio
1883 cuando se alcanzé el funcionamiento en un espa-
cio propio instalado en la esquina de Maipu y Lavalle.
Sin embargo, no fueron pocas las mudanzas: en 1884 el
hospital se trasladé a Lavalle 1334, en 1891 a Suipacha
1336, en 1893 a Chile 1652, en 1900 a Arenales 1462, y
en 1922 a San Juan 2021, su ubicacién definitiva.

La accién conjunta de la contribucién privada y del
Estado permitié este logro. El gobierno cedié el terreno y
en el aflo 1918, Julia Sdenz Rozas de Rosetti ponia a dis-
posicién de la Sociedad la suma de $300.000, destinados
a la construccién del edificio. La donacion cumplia el de-
seo de su extinto esposo Samuel. La Sociedad de Benefi-

Dr Pedro F. Roberts
1844 - 1924

cencia proyectd y asesord técnicamente la obra. Aunque
el costo excedia el dinero estipulado, la sefiora de Rosetti
asumio todos los gastos que demandé el vasto edificio. El
Hospital se inauguré el 14 de diciembre de 1922; en ese
entonces su director era el Dr. Adolfo Oyenard.

La sede que hoy conocemos en la calle San Juan
2021, de lineas severas y elegantes, consta de cuatro
plantas. En el subsuelo estdn las dependencias de la-

vadero, taller de planchado, despensa, cocina, sala de
mdquinas, departamento médico y cocheras. La planta
baja fue destinada a diferentes servicios: la Guardia con
entrada independiente, Consultorios Externos, Cérnea,
Pldstica, Vias Lagrimales, Estrabismo, Oftalmopedia-
tria, Segmento Anterior, Uveitis, Infecciosas, Laboratorio
de Andlisis, Clinica Médica y Odontologia. También se
encuentran las dependencias administrativas, el Depar-
tamento de Estadistica, la Oficina de Admisién, el Archi-
vo, el Departamento de Servicios Sociales y la Biblioteca
de la Asociacién de Profesionales, inaugurada en 1998.

En el primer piso se encuentran los consultorios, las
salas y el quiréfano de Neurocirugia, la Sala de Interna-
cién para hombres, la farmacia y los Servicios de Retina
y Radiologia.

En el sequndo piso se encuentran los servicios de
Glaucoma y Orbita-Neurooftalmologia, la Sala de In-
ternacién para mujeres y nifios, el Departamento de
Docencia e Investigacién, el Departamento Contable, la
Direccién y la Capilla del Hospital.

El tercer piso estd destinado casi en su totalidad al
quiréfano, ademds de los Servicios de Esterilizacion, Ci-
rugia y Cirugia Refractiva.

Lic Guillermo Couto

Foto de tapa: https://mauriciogenta.com.ar/fotos/2016/01/08/linea-e-san-cristobal-plaza-martin-fierro-02-01-2016/ Fotégrafo, Mauricio V. Genta
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TRABAJO ORIGINAL

Dermatofibrosarcoma protuberans: lo
diagnosticamos en la edad pediatrica

Dres Lidia Ester Valle,! 3 Daniel Navacchia? 3

I Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.
2 Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

3 Sociedad de Dermatologia de la Ciudad de Buenos Aires, de la Asociacion Médica Argentina (SDBA-AMA).

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un tumor
cutaneo, de baja frecuencia, fibrohistiocitico, infiltrante,
de lento crecimiento, de agresividad local, de maligni-
dad intermedia; con escasas probabilidades de metds-
tasis pero con alto indice de recurrencia local. El diag-
néstico debe sospecharse y confirmarse con histologia e
inmunohistoquimica. El tratamiento de eleccién es con
cirugia convencional y/o cirugia micrografica de Mohs,
con margenes de 2-4 cm. Se considera que la prevalencia
del DFSP en la edad pediatrica es baja, debido al esca-
so indice de sospecha. En el presente trabajo comparti-
mos cinco casos de DFSP en la edad pedidtrica, estudia-
dos en el Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

Palabras claves. Dermatofibrosarcoma, fibrohistiocitico,
neoplasia cutanea.

Correspondencia. Prof. Dra. Lidia Ester Valle
Tel. Cel.: 54 11 15 5013 2321
Correo electronico: lidiavalle@hotmail.com

Dermatofibrosarcoma protube-
rans: we diagnose it in the pedia-
tric age

Summary

Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a cutaneous,
low frequency, fibrohistiocytic, infiltrating, slow growing,
local aggressiveness, intermediate malignancy tumor;
with little chance of metastasis but with a high rate of
local recurrence. The diagnosis should be suspected and
confirmed with histology and immunohistochemistry.
The treatment of choice is with conventional surgery and
/ or Mohs micrographic surgery, with margins of 2-4 cm.
The prevalence of DFSP in pediatric age is considered to
be low, due to the low index of suspicion. In this paper
we share five cases of DFSP in the pediatric age, studied
at the Pedro de Elizalde Children’s General Hospital.

Key words. Dermatofibrosarcoma, fibrohistiocytic,
cutaneous neoplasia.

Introduccion

El dermatofibrosarcoma protuberans (DESP), co-
nocido como tumor de Darier-Ferrand, es una neo-
plasia cutanea fibrohistiocitica, de lento crecimiento
y escasa frecuencia. Es localmente agresiva, infiltra
la dermis y el tejido celular subcutdneo, evoluciona
con elevados indices de recidiva (20-50%), y en algu-
nos pacientes se constataron metastasis (se mencio-
na en 2 a 5% de los casos).!?

Se considera que es el sarcoma mas frecuente
dentro de las neoplasias cutdneas.
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Dra Lidia Ester Valle y col.

Discusion

El dermatofibrosarcoma protuberans (DESP) se
observa en personas jovenes como un tumor cutd-
neo o subcutdaneo de lento crecimiento, en anos. Pre-
domina en personas entre 20 a 50 afos y afecta a
todas las razas.

Con respecto al sexo algunas series reportan lige-
ro predominio en el sexo femenino.

En la infancia su frecuencia es muy escasa, pero
si el indice de sospecha aumentara y se comunica-
ran los casos, su diagnéstico aumentaria.

Se localiza en especial en tronco (50-60%), regién
proximal de extremidades (20-30%), extremidades,
cabeza y cuello (10-15%).

Fue descrito por primera vez en 1890 por Ta-
ylor, como un tumor sarcomatoso que recordaba
a un queloide.?

Darier y Ferrand lo reconocen como una entidad
propia en 1924; denomindndolo dermatofibroma
progresivo y recurrente.*

Hoffman, en 1925, observé los nddulos protu-
berantes y acuiid el término: dermatofibrosarcoma
protuberans.®

Histogénesis

Se lo clasifica dentro de las neoplasias de estirpe
fibrohistiocitica, de grado intermedio de maligni-
dad, pero realmente su histogénesis continta siendo
incierta y estd en revisién su clasificacién.s’”

Potencial biologico

Se caracteriza por un alto indice de recidiva local
y una baja capacidad metastasica.

Caracteristicas clinicas

Inicialmente puede presentarse como una peque-
fia placa de color de piel normal, pardusca, marrén,
rosada o incluso violdacea.

Puede pasar desapercibida y confundirse con lesio-
nes benignas, ya que es inespecifica y asintomatica.

Tiene un crecimiento lento, e inicialmente puede
adoptar 3 aspectos distintos: a) tipo morfea; b) tipo
atrofodermia y c) tipo angioma.?

a) Tipo morfea: aparece como una placa indura-
da de color de piel normal, blanquecina o grisdcea.

b) Tipo atrofodermia: se presenta como una pla-
ca blanda, en oportunidades dura, deprimida, de
aspecto atroéfico, de color piel normal. Esta forma es
frecuente en la infancia.

c) Tipo angioma: es el menos frecuente y se ase-
meja a lesiones vasculares como el angioma plano.

También se mencionan como variantes iniciales
en la infancia: lesiones nodulares; esclerosis tipo que-
loide; lesion tumoral inespecifica y placa atréfica.?

En su evolucién infiltra en profundidad y en ex-
tensién, y desarrolla nédulos superficiales que pro-
truyen sobre la lesién original. La clinica mas ca-

racteristica de presentacion es una placa infiltrada,
indurada, con nédulos firmes, salientes rojizos o par-
duscos. La lesiéon tumoral en general es unica.

El tiempo en pasar de la fase en placa a la fase
tumoral es muy variable. Desde menos de un mes
hasta 50 afios.’

El tamarno del tumor depende del tiempo de evo-
lucién: al momento de la consulta suele presentar
un tamano de 1 a 5 cm, pero hay casos descriptos de
hasta 20 cm.®

Se ubica en la dermis y posteriormente infiltra el
tejido celular subcutdneo, por lo que inicialmente es
movil y no adherido a los planos profundos.

Los casos con mucho tiempo de evoluciéon pue-
den invadir la fascia, el musculo, el periostio y el
hueso.”

Inmunohistoquimica

Las células neopldsicas son positivas para la Vi-
mentina, CD 34, P53: 1% y Ki 67: 1%.

El Factor XIIla, CD 68, HAM 56, la Alfa Actina
de musculo liso, Actina HHF 35, Desmina, Citoque-
ratinas AE1-AE3, Proteina S100 y HMB 45 resultan
negativos.

Citogenética

El DFSP se caracteriza por una translocacién recipro-
ca t (17; 22) (922; q13) y por cromosomas anulares su-
pernumerarios derivados de la translocacion r (17; 22).

Mas del 90% de los DFSP tienen una translocacion
reciproca, t (17; 22) (q22; q13), o mas frecuentemente
un cromosoma en anillo supernumerario compuesto
por material hibrido derivado de t (17; 22).

Esta translocacién fusiona el gen de la cadena 3
del factor de crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGFB) en el cromosoma 22 g; con el gen de cold-
geno tipo 1al (COL 1al) en el cromosoma 17 q.b7

Esto conduce a una regulacién elevada del PD-
GFB, que actia como un factor de crecimiento y
potente mitégeno para una variedad de células del
tejido conectivo.

Histologia

Esta constituido por una poblacién uniforme de
células fusiformes finas dispuestas en un patrén es-
toriforme, monétono, que rodean estructuras cana-
liculares vasculares poco prominentes y a los anexos
cutdneos, infiltra la dermis y al tejido celular sub-
cutaneo; atrapando a los 16bulos adiposos o indivi-
dualmente a los adipocitos, dando una imagen en
panal de abeja. Los nucleos celulares no evidencian
pleomorfismo marcado y las figuras mitéticas son
escasas.’

Diagnéstico diferencial clinico

Angiosarcoma, fibrosarcoma, hemangioperici-
toma, liposarcoma, neurofibroma, neurofibrosar-
coma, rabdomiosarcoma. Otros: cicatriz queloide,
esclerodermia localizada.
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Diagnéstico diferencial histologico
Fibrohistiocitoma dérmico, fibrohistiocitoma atipi-

co, fibroxantoma maligno, fasciitis nodular, liposarco-

ma mixoide, mixofibrosarcoma, neurofibroma difuso.

Evolucion

Menos del 5% de los casos produce metastasis.
La via de diseminacién principal es la hematica, las
metdstasis se localizan en pulmén en el mayor nu-
mero de casos. Secundariamente puede observarse
en ganglios linfaticos regionales por diseminacion
linfatica.’

El factor de mal prondstico mds mencionado es
la extirpacién quiriurgica inadecuada con los mar-
genes comprometidos. Otros son: la edad del pacien-
te (mayor de cincuenta anos), el tamafio del tumor
(mayor a 5 cm), la localizacién en cabeza y cuello, el
conteo de 10 o mas figuras mitéticas por 10 campos
de gran aumento (400x) y la variante histolégica de
tipo fibrosarcomatoso.

Tratamiento

La escisiéon quirurgica local amplia (ELA) es la
indicaciéon mas adecuada, con margenes de 2 a 4
Cm.l’ 2,7,12-17

Otra terapéutica adecuada es la cirugia micro-
grafica de Mohs (CMM) y la técnica de Mohs modi-
ficada (Mohs diferido, se realiza con tejido fijado en
formol y embebido en parafina).> 1’

La radioterapia no se indica en forma habitual,
seria como adyuvante de la cirugia. El DFSP es radio-
sensible y algunos trabajos reportan beneficios con
su indicacién, tanto preoperatoria como pos quirur-
gica'l, 14, 15,17

En Estados Unidos de Norteamérica se ha apro-
bado el uso del mesilato de imatinib, que es un in-
hibidor de la tirosina cinasa, de administracién oral
en pacientes con lesiones inoperables, recidivantes o
metastasicas.> 1* 1617 En pacientes adultos se admi-
nistra a dosis de 400 a 600 mg/dia.

Cuando el tumor no presenta buena respuesta
con las terapéuticas mencionadas, se ha utilizado
el sorafenib. Es una molécula pequena B-raf, inhibi-
dor del receptor del factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF). Ha demostrado un gran valor en el
tratamiento de angiosarcomas.!®

El seguimiento se aconseja cada tres meses, du-
rante los dos o tres afios posteriores al tratamiento
quiruargico.

DFSP en pediatria

Es poco frecuente en la nifiez y mds raro que esté
presente desde el nacimiento.

El diagnéstico clinico de DFSP en la infancia o en
la niflez puede ser dificil de realizar, porque, en sus
fases iniciales, el tumor se asemeja a una marca de
nacimiento de tipo vascular.’? La conducta expec-
tante en la infancia permite que la neoplasia con-

tinde su lenta evolucion y sea diagnosticada en la
adultez, lo cual dificulta su terapéutica.'*

En la edad pedidtrica se describe como una le-
sién tumoral sin predisposicién por sexo o con una
incidencia levemente superior en el sexo femenino."

En los pacientes pediatricos se deberia considerar
de eleccidén la cirugia micrografica de Mohs (CMM),
la cual permitiria reducir los mdrgenes quirurgicos.?

Serie de casos

Pacientes estudiados, tratados y controlados en el
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde (HGNP
Elizalde), en el Servicio de Dermatologia, durante el
periodo 1999-2006.

Caso 1: paciente de sexo femenino, de 10 afios de
edad, lesiéon tumoral duro-eldastica, de 5 x 3 cm; de
limites netos, fijo a la piel. Ubicada en la region sub-
mamaria izquierda. Diagnéstico presuntivo: tumor
de partes blandas. Diagnéstico final: DFSP con dreas
de tipo fibrosarcoma. Tiempo al diagnéstico final: 1
afio. Tratamiento: cirugia con margenes de 2 cm, lo-
sange de 8 x 3 cm. Seguimiento: libre de tumor.

Caso 2: paciente de sexo femenino, de 8 afos
de edad, lesién tumoral sobreelevada, eritemato-
pardusca. Signo de Darier positivo, de 0,7 x 0,6 cm.
Ubicada en regioén hipogastrica. Diagndstico presun-
tivo: mastocitoma. Diagndstico final: DFESP. Tiempo
al diagnéstico final: 6 meses. Tratamiento: cirugia
con margenes de 2,3 cm, losange de 3 x 1,7 cm. Se-
guimiento: libre de tumor.

Caso 3: paciente de sexo femenino, de 12 afios
de edad, lesién tumoral, de afios de evolucién. Placa
eritematosa, de limites indefinidos, con nédulos rojo
azulados, con un drea hiperpigmentada; de 4 x 3
cm; adherida a planos profundos. Ubicada en regién
frontotemporal izquierda. Diagnéstico presuntivo:
tumor. Diagnéstico final: DFSP pigmentado (tumor
de Bednar). Tiempo al diagnéstico final: 9 anos. Tra-
tamiento: cirugia con margenes de 3 cm, losange de
7 x 5 cm. Seguimiento: varias recaidas; se trat6 y
controlé hasta los 18 afios en el HGNP Elizalde; lue-
go, debido a la edad de la paciente, fue derivada a
un hospital general.

Caso 4: paciente de sexo masculino, de 14 afios
de edad, lesion tumoral plana, de 1,2 x 0,8 cm; de
limites netos, fija a la piel. La lesién estaba presente
en el momento del nacimiento, comenzé a crecer a
los 2 anios de edad. Ubicada en regién escapular de-
recha. Diagnéstico presuntivo: tumor de partes blan-
das. Diagnéstico final: DFSP. Tiempo al diagnéstico
final: 14 afios. Tratamiento: cirugia con margenes
de 2,4 cm, losange de 6 x 2,5 cm. Seguimiento: libre
de tumor.

Caso 5: paciente de sexo masculino, de 10 afios
de edad, lesién tumoral duro-elastica, de 2,5 x 2
cm; de limites netos, fijas a la piel. La lesién estaba
presente en el momento del nacimiento, fue crecien-
do. Ubicada en hipocondrio derecho. Diagnéstico
presuntivo: fibroma, cicatriz queloide. Diagndstico
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final: DFSP. Tiempo al diagnéstico final: 10 afios.
Tratamiento: cirugia con mdrgenes de 2 cm, lo-
sange de 4,5 x 3 cm. Seguimiento: libre de tumor.
(Figuras 1, 2y 3)

Figura 1. Losange cutanea con una lesion dérmica
que eleva a la epidermis y compromete al tejido celular
subcutdneo.

Figura 2. Hematoxilina-Eosina 100x: se observa piel
con una proliferacion fusocelular que rodea estructuras
canaliculares vasculares y anexos cutdneos.

Figura 3. CD 34 400x: se observa la neoplasia descripta
en la foto 2, positiva para el CD 34, que infiltra al tejido
celular subcutaneo en forma de panal de abejas.

De la analitica de los casos presentados se com-
prueban las siguientes impresiones.

e El1 80% de los pacientes presenté la afeccién en
el tronco.

e Tres de los cinco pacientes (60%) fueron feme-
ninos y dos (40%) masculinos.

e La demora en el diagnéstico final fue dispar,

pero en 3 casos (60%) fue de mads de 8 afios, lo cual
corrobora que no es una entidad que se tenga pre-
sente en la edad pediatrica.

¢ La edad al momento de la consulta fue tardia,
entre los 8 y los 14 afios.

¢ Solo una paciente (caso 3), presento recaida de
la enfermedad, localizada en la regién frontal, de di-
ficil resolucién quirdrgica, un tumor de Bednar, una
variedad pigmentada del DESP, descripto por prime-
ra vez en el afio 1957.17

* Dos de los cinco pacientes (20%) presentaron
lesiones congénitas.

Conclusiones

El DFSP es una neoplasia cutdnea, fibrohistiociti-
ca de malignidad intermedia y de lento crecimiento;
su origen sigue sin estar claro.

El tumor rara vez provoca la muerte. Es significa-
tivo el estudio epidemioldgico basado en datos de la
poblacién para comprender mejor este trastorno.?°

Debido a su potencial biolégico agresivo local y
al alto indice de recurrencia, el diagndstico tempra-
no facilita la reseccién quirurgica adecuada.

En los pacientes pediatricos con una placa o un
nédulo cutdneo, que no tienen diagnéstico clinico
caracteristico, seria adecuado realizar una biopsia
por punch para su estudio histolégico e inmunohis-
toquimico.

En estos pacientes, para su mejor evaluaciéon y
terapéutica, es importante un trabajo multidiscipli-
nario donde participen el pediatra, el dermatdlogo,
el anatomopatélogo, el oncdlogo y el cirujano plas-
tico infantil.
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Resumen

Obligatoriedad de investigar el uso de alcohol y drogas en
todo el personal de dreas vinculadas al transporte de pa-
sajeros, sea cual fuere el medio de transporte. El resultado
obligatorio requerido debe ser cero alcohol y test de drogas
negativos. Luego de la existencia del consentimiento infor-
mado y explicitacion de la politica en la materia, el personal
con una toma positiva de alcohol o drogas sera retirado
definitivamente de su funcion.
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Consensus about alcohol and
drugs in areas related to passenger
transportation

Summary

Mandatory requirement to investigate the use of al-
cohol and drugs in all personnel working in areas
related to all passenger transportation. The manda-
tory required result should be “O” alcohol and ne-
gative drugs tests. After having confirmed consent
of the given information as well as a proper expla-
nation of the policy related to this matter, in case of
drug or alcohol positive result, the personnel will be
ceased in their function.

Presentacion

El Comité Argentino para la Seguridad de los Pa-
sajeros y el Comité de la Asociacién Médica Argen-
tina (AMA) convocaron a especialistas de prestigio
de los diferentes medios de transporte del pais, a los
fines de generar consensos vinculados con la preven-
cién de catdstrofes relacionadas con el transporte de
pasajeros.

Los consensos son acuerdos que los especialistas
consideran de singular importancia a los fines de
que el bien juridico protegido por excelencia, que es
la vida de los pasajeros, lo sea a través de la pre-
vencién y del estudio permanente de los diferentes
aspectos que la puedan alterar.
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Estos consensos no pretenden sustituir lo realizado
hasta la fecha por las autoridades del Estado respon-
sables en la materia ni por las iniciativas de las em-
presas privadas; es un aporte mds a lo ya existente.

Se puso especial énfasis en los “factores huma-
nos” responsables de la mayoria de los accidentes y
catastrofes en los medios de transporte.

Los millones de pasajeros transportados diaria-
mente en la Argentina ameritan cualquier esfuerzo
para que a través de la prevencién puedan acotarse
al minimo posible las posibilidades de catdstrofes.

Primer consenso

Referente a las sustancias que tienen la capaci-
dad de provocar cambios en el funcionamiento tan-
to fisico como psiquico de quien las consume.

Alcohol y drogas prohibidas y legales.

Introduccion

Desde hace afios, el consumo de alcohol y de dro-
gas viene incrementdandose, y se ha convertido en un
tema de interés y preocupacion no solo para los in-
volucrados y sus familiares, sino también para toda
la sociedad.

Aumenta la alarma cuando observamos que, a
pesar de las costosas campafias de prevencion en el
mundo, el consumo de alcohol y drogas ha aumen-
tado en todas las capas sociales.

Es indispensable entender que el problema con
cualquier tipo de droga no se encuentra en las dro-
gas mismas, sino en las personas que abusan de ellas
junto con los motivos que las inducen a hacerlo.

Generalmente hay un quiebre en las relaciones
interhumanas de los consumidores y no debiéramos
detenernos en el “porqué” del uso, sino mas bien co-
nocer, a criterio del consumidor, la falsa creencia de
lo “qué resuelve”.

Conocimiento previo indispensable
Consentimiento informado

Gran parte del personal de muchas empresas de
transporte de pasajeros tiene dudas sobre las politicas
y las consecuencias laborales cuando se detectan reac-
ciones positivas al alcohol o a cualquier tipo de droga.

A estos fines todos los empleados de dreas sensi-
bles de las empresas de transporte de pasajeros de-
ben conocer los lineamientos de la politica y de los
procedimientos al respecto, ya sea de una empresa
del Estado o privada. De lo contrario ningun tipo de
accién podra ser viable.

El empleado debe conocer la normativa y luego
dar el consentimiento.

Estas comunicaciones al personal deben ser cla-
ras y comprensibles respecto de la actitud que pueda

tomar la empresa (ya sea estatal o privada) cuando
se vulneran los codigos establecidos en la normati-
va. Este consenso considera muy importante esta
etapa del conocimiento y su aceptacién, ya que sin
ella poco se puede hacer frente a pruebas positivas.

Es obligacion de las empresas dar la mayor difu-
sién posible sobre esta politica al tiempo de informar
las razones de las mismas.

Debe quedar claro que no todos los empleados
que tienen reacciones positivas al alcohol y/o drogas
son adictos.

Los técnicamente adictos, son los que no pueden
evitar un consumo frecuente y compulsivo, generan
dependencia psiquica y fisica, al tiempo de desarro-
llar un sindrome de abstinencia, por tanto, éstos van
a ser una pequenia minoria dentro de las reacciones
positivas al alcohol y/o drogas.

Parece 16gico y hasta obvio, pero debe constar
también en la politica de la empresa y en el consen-
timiento informado que sea cual fuere la jerarquia y
ocupacién del empleado tiene prohibido consumir,
poseer, vender o traficar alcohol y drogas dentro del
area de las empresas de transporte de pasajeros y zo-
nas aledafias y cudl sera la conducta de la empresa
ante situaciones de este tipo.

La politica de alcohol y drogas se prolongara a
las empresas contratadas o a terceros y/o subcontra-
tistas; esta situacion debe quedar contemplada en el
contrato.

Objetivo

Consiste en la deteccion de alcohol y drogas pro-
hibidas o licitas, prescriptas o no, en personal vincu-
lado directa o indirectamente con la seguridad ope-
rativa y conocer el futuro laboral de los investigados
positivos.

Responsabilidades

En todo el manejo del tema alcohol y drogas las
responsabilidades deben ser claras y precisas, y to-
dos los escalones de accién deben tener responsables
concretos.

No es objetivo de este consenso lo relacionado
con el tratamiento, insercién social, reserva de pues-
to, diagnéstico, internaciones, normas metodolégi-
cas para la recolecciéon de muestras, contrapruebas,
ambito de toma de muestras, tipo y calidad de las
muestras, falsos positivos o negativos, estadisticas,
conservaciéon de la documentacion, informacién a la
superioridad de los consumidores tanto accidentales
como adictos. Para ello existen instituciones especia-
lizadas tanto en la esfera estatal como en la privada
que son expertas en el tema de alcohol y drogas y
son las encargadas naturales de ese cuidado y tra-
tamiento, como asi también la propia organizacién
empresarial.
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Nuestra responsabilidad es producir un consenso
sobre aspectos vinculados directamente con la segu-
ridad de los pasajeros.

No hay que creer que dando cumplimiento es-
tricto con el objetivo de cero alcohol y/o drogas eli-
minamos todas las posibilidades de riesgos, ya que
es solamente una parte del problema. La funcién es
acomparfiar los avances tecnolégicos y la profundi-
zacion y estudio de los factores humanos. Las posibi-
lidades de un accidente o catastrofe a partir de fallas
humanas si bien pueden ser minimizadas creemos
que por ahora es imposible que sean anuladas to-
talmente.

Niveles de alcohol y drogas. Obligatoriedad.

Independientemente de las diversas opiniones y
orientaciones existentes en nuestro pais y en el ex-
terior la Sociedad Argentina para la Seguridad de
los Pasajeros considera la necesidad de investigar en
forma sistematica y obligatoria o aleatoria el uso de
alcohol y de drogas en todo el personal involucrado
en la operacién del transporte de pasajeros en todo
el pais, sea cual fuere el medio de transporte.

Niveles aceptados

ALCOHOL=0 DROGAS = NEGATIVO

Consenso del Comité Argentino para la Seguridad
de los Pasajeros: reacciones positivas, tanto al al-
cohol como a cualquier tipo de droga, del personal
que desarrolle actividades vinculadas con la segu-
ridad de los pasajeros.

A partir de la vigencia del Consentimiento In-
formado, las pruebas que resulten positivas al alco-
hol o a cualquier tipo de droga que pueda producir
alteraciones psicofisicas, una vez confirmadas por
contraprueba o cualquier otro método, serdn motivo
suficiente para que el personal afectado sea separa-
do definitivamente de su funcién en el drea en la
que desarrolla su tarea.

Negativa del personal a someterse al examen
de alcohol y drogas

A criterio de nuestros especialistas, la negativa
del personal a someterse al examen implicara que el
caso se considere como si fuese positivo.

Sila negativa se produce por temor a la posibilidad
de una reaccién positiva, por estar tomando algun tipo
de medicamento que podria dar un falso positivo, el
tema debe ser aclarado ante el servicio médico local.

Reincidencia en alcoholismo y drogas

Consiste en el regreso luego del tratamiento y de
un tiempo de mejoria al consumo de alcohol que te-
nia el empleado.

La tasa de recaidas es significativamente alta.

A pesar de que es una enfermedad tratable, atin
no existe una cura concreta.

Factores inmediatos que favorecen la recaida

e DPresién de amigos bebedores

e Estados psiquicos especiales

e DPropia dependencia psicoldgica y/o fisica del
toxico

e Hechos habituales que producen un impacto
emocional

* Preocupaciones

e Culpa

e Timidez

e Verglienza

e Diversos dolores fisicos

¢ Insomnio

* Muerte de familiares o amigos

e Ruptura familiar

¢ Sentimiento de soledad

e Mala relaciéon de pareja

e Discusiones familiares

Para algunos autores la reincidencia o recaida es
considerada una parte del proceso de rehabilitacion
y no el final del mismo.

También debemos tener en cuenta que el alcohol
frecuentemente inicia el proceso de recaida en los
consumidores de cocaina.

La tasa de recaida es muy alta cuando no se
realiza ningun tratamiento de acompafiamiento a
la abstinencia, pues el 90% vuelve a beber en los 4
afios siguientes a la interrupcion, de ahi la impor-
tancia de un seguimiento terapéutico a largo plazo.

Estado actual

El trabajo en seguridad implica un cambio cul-
tural profundo, aunque para ello primero hay que
aceptar que es necesario hacerlo, ya que en oportu-
nidades nuestros niveles de seguridad tienen estan-
dares bajos que son aceptados como normales.

Todos los actores estdn de acuerdo en tener los
lineamientos mas estrictos en esta area, pero se falla
cuando se intenta llevarlos a la realidad, a la praxis,
bajarlo a lo concreto.

Pareciera que la teoria se desvanece ante la realidad.

Este concepto cuenta con un agravante natural
y es que a medida que nos alejamos en el tiempo
de algun accidente o catdstrofe, se van diluyendo y
atenuando los niveles de alerta.
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Aspiramos a que seguridad en el transporte no
sea una palabra ajena y que la responsabilidad del
Estado, de las empresas, de los sindicatos y de los
propios actores sea un hecho efectivo y no simple-
mente enunciativo.

Pueden darse circunstancias en que un postulan-
te rechazado en el ingreso por adicciones sea incor-
porado a otro sistema de transporte sin dificultades,
ya que el nuevo empleador desconocia el rechazo
previo en el preocupacional.

Si existe una organizacién para informar sobre
cuestiones de orden econémico, cuanto mas deberia
existir algo similar a nivel nacional para los postu-
lantes rechazados por problema de adicciones, cues-
tién esta en la que estd en juego nada menos que la
vida de terceros, aunque pareciera que la informa-
cién de un deudor es de mas relevancia. Deseamos
que esta sugerencia sea en algin momento tomada
como un aporte valido para la seguridad por los es-
tamentos vinculados a la administracién de justicia.

No hay derechos, aunque personalisimos, que se
puedan colocar por encima del bien comun (en este
caso la proteccion de la poblacién transportada).

Este concepto también es valido para el secreto
médico, que indudablemente estd subordinado a las
acciones tomadas para el cuidado de la vida e inte-
gridad de terceros.

Marco juridico

Fallo “Arriola” de la Corte Suprema de Justicia
de la Nacién sobre tenencia de estupefacientes para
consumo personal.

El 25 de agosto de 2009 la Corte Suprema de Jus-
ticia de la Nacién resolvié por unanimidad:

Declarar la inconstitucionalidad del segundo pa-
rrafo del articulo 14 de la ley 23737 que reprime la
tenencia de estupefacientes para consumo personal
con pena de prisiéon de 1 mes a 2 anos.

Segun la Corte la inconstitucionalidad del articu-
lo es aplicable a aquellos casos de tenencia de estu-
pefacientes para consumo personal que no afecten
a terceras personas.

Ricardo Lorenzetti apunté: “ninguna de las con-
venciones suscriptas por el Estado Argentino en rela-
cién a la tematica lo comprometen a criminalizar la
tenencia de estupefacientes para uso personal”.

Finalmente, la corte exhort6 “a todos los poderes
publicos a asegurar una politica de Estado contra el
trafico ilicito de estupefacientes y a adoptar medidas
de salud preventivas, con informacién y educacién
disuasiva del consumo, enfocada sobre todo en los
grupos mas vulnerables”.

Sintesis conceptual para operadores de areas
sensibles

e El control de alcohol y drogas debe ser obligato-
rio y sistematico a todo el personal involucrado

directa o indirectamente con la seguridad de los
pasajeros, sea cual fuere el medio de transporte y
la jerarquia de los empleados de las dreas sensi-
bles.

* La exigencia es de cero alcoholes y resultado ne-
gativo para cualquier tipo de droga que pueda
producir alteraciones psicofisicas.

e El tema de alcohol y drogas, es solo una parte
vinculada al tema de seguridad.

e No todo empleado con reacciones positivas al al-
cohol y/o drogas puede ser considerado adicto,
situacién a la que llega solamente una minoria.

e Es obligatorio que exista un consentimiento in-
formado previo al empleado, en el que acepte y
tenga conocimiento de las consecuencias de su
transgresion.

e Una reaccién positiva al alcohol o drogas signi-
fica la separacién definitiva del empleado de su
funcién.

Comentario final

Los participantes de este consenso que represen-
tan a sectores amplios vinculados al transporte de
pasajeros tienen presente que si bien la encuesta
reducida a pasajeros del Ferrocarril Sarmiento, refe-
rente al contenido central del consenso, tuvo un 97%
de aprobacion, tampoco desconocen que existen di-
ferentes interpretaciones por parte de otros actores.

Este consenso no desea interferir con lo que se
realiza en la actualidad y menos pretende recomen-
dar, solamente emite una opinién comprometida
en forma personal de cada uno de los participantes,
alejados de toda influencia empresaria, del propio
Estado, de los sindicatos y de los pricipales actores.

Conocemos los argumentos de todas las partes,
que razonablemente cuidan sus intereses y que tie-
nen limitaciones reales para aplicar normativas
estrictas, pero un cambio de paradigma desde una
visién sin temores contribuird con un transporte se-
guro.

Deseamos que este consenso sea en algun mo-
mento llevado a la realidad, o que solamente acom-
pafie a los avances tecnoldgicos, ya que incluso ya
estaria desactualizado cuando, por ejemplo, la ul-
tima generacién de “control de trenes basado en
comunicaciones” - CBTC - sea moneda corriente
en nuestro pais (sistema éste que consiste en una
computadora maestra que mantiene permanente
contacto con la formacién dandole instrucciones in-
teligentes en cada momento, con el fin de garanti-
zar su seguridad). Este sistema haria practicamente
innecesaria la actividad humana, evitando asi sus
imperfecciones.

Lo que es inevitable es que en este tema hay una
cadena de responsabilidades ineludibles, que segu-
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ramente puede involucrar a muchos de los actores,
incluso a los que se oponen por cuestiones alejadas
al real interés de proteccion de los pasajeros.

Es facil predecir que las consecuencias legales
de un accidente van a ser cada vez mads rigurosas,
ya que hubo acontecimientos que agudizaron la
sensibilidad de jueces y del publico usuario, y que
también las consecuencias econémicas pueden ser
catastréficas, debido a la pérdida de confianza y se-
guridad de los pasajeros.

Pero estamos convencidos de que ninguna valla
por mas infranqueable que parezca puede detener
nuestra obligacioén de trabajar por la seguridad de
los pasajeros, sea cual fuere el transporte utilizado,
ya que para nosotros desde la Sociedad Argentina
para la Seguridad de los Pasajeros consideramos que
la seguridad es una politica de Estado y por lo tanto
colaboramos con ella.

Fundamento del consenso

Acompanar lo ya reglamentado para conducto-
res profesionales, sistema ferroviario, etc.

La positividad de drogas por analogia sigue el
mismo concepto, ya que no interesa la composiciéon
quimica de lo incorporado al organismo, sino su ca-
pacidad de producir transformaciones psicofisicas
en quien las consume.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne a la droga ilicita “como cualquier sustancia tera-
péutica o no, introducida en el cuerpo por cualquier
mecanismo, siendo capaz de actuar sobre el sistema
nervioso central del individuo, hasta provocar en él
una reaccioén fisica o intelectual, la experimentacién
de nuevas sensaciones o la modificacién de su esta-
do psiquico”.

De manera que quien las consume, segun nues-
tro entender, puede padecer rapidamente una serie
de sintomas (lo que lo imposibilita de ejercer correc-
tamente su labor en forma especifica en la dareas cri-
ticas del transporte de pasajeros):

e Alteraciones psicofisicas con cifras hasta
0,5 g/1 (es la cantidad de alcohol que se permite en
Argentina para conductores no profesionales).

e Algunas alteraciones perceptivas en la toma
de decisiones.

e Excitacion emocional y desinhibicion.

¢ Subestimacion de la realidad.

e Mayor tolerancia al riesgo.

e Aumento del tiempo de reaccién.

e Problemas de coordinacién motora y altera-
cion en la precisién de los movimientos.

Cualquier alcoholemia o positividad de drogas por
mas pequetia que sea altera la capacidad de conducir.

Es medicamente razonable aseverar que la incor-
poracién de cualquier téxico puede producir algun
tipo de alteracién en el organismo, con una amplia
gama de variaciones.

Aun por debajo del limite legal el riesgo de acci-
dente puede verse incrementado, concepto este me-
dicamente comprobado, ya que cifras menores de
0,5 g/l son capaces de producir sintomatologia.

Légicamente existen variantes personales, sexo,
peso, enfermedades concomitantes, velocidad de in-
corporaciéon del téxico, etc., que pueden influir en la
sintomatologia.

Razon del cese definitivo en la funcion

Cualquier prueba positiva de alcohol y/o drogas
debidamente comprobada y con el consentimiento
informado en vigencia indican una conducta in-
compatible con la funcién, ya que vulnera princi-
pios basicos de seguridad.

El denominador comun es la falta de responsabi-
lidad y/o transgresion.

Ningun sistema puede aceptar en la prevencién
de catastrofes en el transporte de pasajeros conduc-
tas irresponsables y /o transgresoras.

Encausar esta conducta es un problema cultural
y psicoldgico de larga duracién.

Existe un numero elevado de reincidencias que,
como no se conoce en qué momento se concretarian,
se hace para nuestro medio muy dificil el control de
su aparicion.

“Aunque encontrar un examen positivo en un
conductor, piloto ..., no es un éxito, sino el fraca-
so del sistema que no pudo evitar que consumiese,
aunque tal vez no lo sea para la empresa”; Carlos
Damin, en conferencia en nuestra Sociedad en sep-
tiembre de 2017.
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Resumen

El mesotelioma difuso es una neoplasia maligna poco
frecuente que proviene de las células mesoteliales; la
pleura es su localizacién mds habitual y se estima
que un 10% de los casos se localizan a nivel perito-
neal. El mesotelioma es habitualmente diagnosticado
en la quinta década de la vida, con un claro predomi-
nio en el sexo masculino, debido esto ultimo a su rela-
cion con la exposicion laboral al asbesto. Se expone
un caso con factores de riesgo y diagndstico asociado.

Palabras claves. Mesotelioma, asbesto.

Correspondencia. Dr Andrés | Vanrell
Correo electrénico: jvanre@hotmail.com

Malignant pleural
mesothelioma: a case report

Summary

Diffuse mesothelioma is a rare malignant neoplasm
that comes from mesothelial cells; the pleura are
the most common location and is estimated that
10% of the cases are located at the peritoneal level.
Mesothelioma is usually diagnosed in the fifth decade of
life, with a clear predominance in the male sex, due to
its relation to occupational exposureto asbestos. A case
is presented with risk factors and associated diagnosis.

Key words. Mesothelioma, asbestos.

Materiales y métodos

Se realizé estudio de Tomografia Computariza-
da Multidetector con Tomdgrafo Toshiba Activion
16 canales, con reconstrucciones multiplanares de
térax, con contraste endovenoso y ventanas pulmo-
nar, 6sea y de partes blandas. Contraste iodado no
iénico IOVERSOL (OPTIRAY 320 jeringa prellenada
125 ml) a una velocidad de 2,5 ml/seg. por via ve-
nosa antecubital, usando bomba inyectora de un
cabezal Optistat. Comienzo de las adquisiciones a
los 30 seg. de iniciado el bolo EV, se complementa
con reconstrucciones multiplanares, ventana para
mediastino y parénquima pulmonar.
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Caso clinico

Paciente masculino de 55 arfios, consumidor de
etanol, no fumador. Empleado en la industria pesa-
da, con exposicién a asbesto durante 25 afios, que
consulta a nuestro hospital por disnea progresiva,
sudoracién profusa continua, disminucién del ape-
tito y de peso (no cuantificado), tos no productiva y
dolor en hemitérax derecho de cardcter pleuritico.
En el examen fisico, se evidencié como relevante el
deterioro del estado general, con palidez mucocuta-
nea e hipoventilaciéon generalizada en hemitérax
derecho.

Hallazgos imagenologicos

Se observa engrosamiento difuso de la pleura
parietal y visceral derechas, de bordes lobulados y
aspecto nodular, encapsulando la superficie pul-
monar con extension cisural sin realce significativo
luego de la administracién de contraste endovenoso
asociado a atelectasia del parénquima subyacente
y elevacién a nivel de hemidiafragma homolateral
(Figuras 1 a 6).

Discusion

El término mesotelioma fue empleado por prime-
ra vez en 1921 por Eastwood y Martin para referirse
a los tumores primarios de la pleura. El mesotelio-
ma pleural maligno (MPM) es una neoplasia que ha
sido atribuida a diversas causas tales como la expo-
sicién directa o indirecta a asbestos (anfiboles), zeo-
litas, radiacion, fibrosis pleural, factores hereditarios
e infeccidén por virus SV40. Las células epiteliales de
la pleura parietal son las principalmente afectadas
y el MPM posee un patrén de progresiéon predomi-
nantemente local, que invade la pleura visceral, los

Figura 1. Tomografia Computada Multidetector (TCMD) de
torax con contraste endovenoso (ventana mediastinal).
Se evidencia engrosamiento difuso de la pleura parietal
y visceral derechas, de bordes lobulados y aspecto
nodular, encapsulando la superficie pulmonar sin realce
significativo luego de la administracion de contraste
endovenoso.

Figura 2. Tomografia Computada Multidetector
(TCMD) de torax con contraste endovenoso (ventana
pulmonar). Se evidencia engrosamiento difuso de la
pleura parietal y visceral derechas, de bordes lobulados
y aspecto nodular, encapsulando la superficie pulmonar
asociado a atelectasia del parénquima subyacente.

Figura 3. Tomografia Computada Multidetector
(TCMD) de torax con contraste endovenoso (ventana
mediastinal). Se evidencia engrosamiento difuso de la
pleura parietal y visceral derechas, de bordes lobulados y
aspecto nodular, encapsulando la superficie pulmonar sin
realce significativo luego de la administracion de contraste
endovenoso.

pulmones y sus tejidos adyacentes (pared tordcica
y mediastino). Se identifican tres tipos histologicos:
epitelial, sarcomatoso y bifasico.!

Se ha descrito proporcién hombre-mujer de 2,7:1
y edad promedio de presentacion entre 51 y 60 afios
para ambos géneros. Presenta periodo de latencia de
20 a 40 afios.! La incidencia global de MPM ha au-
mentado de manera constante durante la tltima dé-
caday se prevé que continue hasta su punto maximo
estimado en 2020.2 Los niimeros precisos son dificiles
de determinar, ya que es probable que la enferme-
dad esté insuficientemente informada en dreas de
baja incidencia. Sin embargo, una estimacién basa-
da en datos de 2008 sugirié un promedio de 14.200
casos en todo el mundo cada afio.? El pronéstico con

16 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 132, Ntimero 4 de 2019



Mesotelioma pleural maligno: a propésito de un caso

Dr Andrés Julidn Vanrell y col.

Figura 4. Tomografia Computada Multidetector
(TCMD) de torax con contraste endovenoso (ventana
pulmonar). Se evidencia engrosamiento difuso de la
pleura parietal y visceral derechas, de bordes lobulados
y aspecto nodular, encapsulando la superficie pulmonar
asociado a atelectasia del parénquima subyacente.

Figura 5. Tomografia Computada Multidetector
(TCMD) de térax con contraste endovenoso (ventana
mediastinal). Se evidencia engrosamiento difuso de la
pleura parietal y visceral derechas, de bordes lobulados
y aspecto nodular, encapsulando la superficie
pulmonar con extensién cisural sin realce significativo
luego de la administracion de contraste endovenoso.

MPM es deficiente y la supervivencia media oscila
entre 8 y 14 meses desde el diagnoéstico.?

El mesotelioma puede presentar inicialmente un
cuadro clinico de disnea, generalmente relacionada
con el desarrollo de derrame pleural, y también es
muy frecuente que se acompane de dolor pleural,
que no suele guardar clara relacién con los movi-
mientos respiratorios. La exploracién fisica pone de
manifiesto en ocasiones la pérdida de volumen del
hemitérax afectado, asi como la semiologia de de-
rrame pleural con matidez en la percusion y dismi-
nucién del murmullo fisiolégico en la auscultacién.

Figura 5. Tomografia Computada Multidetector
(TCMD) de torax con contraste endovenoso (ventana
mediastinal). Se evidencia engrosamiento difuso de la
pleura parietal y visceral derechas, de bordes lobulados y
aspecto nodular, encapsulando la superficie pulmonar y
elevacion a nivel de hemidiafragma homolateral.

(L et
.

Algunos pacientes se encuentran asintomaticos en
el momento del diagnéstico y es infrecuente la pre-
sentacién inicial como enfermedad metastdsica.?

La manifestacién radiolégica mds frecuente es
un engrosamiento pleural unilateral que “envuelve”
al pulmén, asociado a derrame pleural habitual-
mente mayor del 50% con disminucién de volumen
del pulmoén afecto y, a medida que la enfermedad
progresa, se produce un desplazamiento ipsilateral
del hemitérax implicado.*

La TC es la principal modalidad de imagen uti-
lizada para la evaluaciéon de MPM. Los hallazgos
clave de la TC que sugieren MPM incluyen derrame
pleural unilateral, engrosamiento pleural nodular y
engrosamiento de fisuras interlobar. El crecimiento
generalmente conduce al encapsulamiento tumoral
del pulmén con una apariencia similar a una corte-
za. Las placas pleurales calcificadas se encuentran en
la TC en aproximadamente el 20% de los pacientes
con MPM y puede ser envuelto por el tumor primario,
haciendo que el tumor imite a MPM calcificado. Tam-
bién es frecuente la contraccién del hemitérax afec-
tado con el desplazamiento mediastinico ipsilateral
asociado, los espacios intercostales estrechados y la
elevacion del hemidiafragma ipsilateral.’

El MPM es localmente agresivo, con invasién
frecuente de la pared tordcica, el mediastino y el
diafragma. La afectacién de la pared tordcica pue-
de manifestarse con la destruccion de los planos de
grasa extrapleural, la invasién de los musculos in-
tercostales, el desplazamiento de las costillas o des-
truccién del hueso. Sin embargo, la irregularidad de
la interfaz entre la pared tordcica y el tumor no es un
predictor confiable de invasién de la pared tordcica.
Ocasionalmente, el MPM puede extenderse hacia
la pared tordacica a través de trayectos de biopsias
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con aguja, cicatrices quirdrgicas y vias de tubos to-
racicos. La extension directa del tumor puede ocurrir
a estructuras vasculares y 6rganos mediastinicos,
como el corazén, el eséfago y la traquea.®

Es por lo general una fuerte evidencia de inva-
sién cuando existe una obliteracién de los planos de
grasa circundantes, y la presencia de una masa de
tejido blando que rodea mas del 50% de la circun-
ferencia de una estructura vascular. El MPM puede
invadir el pericardio y puede verse en la TC como en-
grosamiento pericardico nodular o derrame pericar-
dico.® La extension transdiafragmatica de MPM es
sugerida por una masa de tejido blando que envuel-
ve el hemidiafragma. En contraste, un plano claro
de grasa entre el diafragma y los érganos abdomi-
nales adyacentes y un contorno diafragmatico sua-
ve indican que el tumor esta limitado al térax. En
la TC pueden identificarse metdastasis pulmonares de
MPM que se manifiestan como nédulos y masas vy,
rara vez, nodulos miliares difusos. La TC de térax
también puede demostrar raramente la disemina-
cién extratordcica de MPM (por ejemplo, invasién
hepatica directa, extension retroperitoneal, ade-
nopatia retrocrural). La metastasis de los ganglios
linfaticos hiliares y mediastinicos se presenta en la
autopsia en aproximadamente el 40% a 45% de los
pacientes con MPM.*

Aunque la TC es la modalidad mas utilizada
para la evaluacién de grupos de ganglios linfati-
Cos, su precision no es 6ptima porque los ganglios
agrandados por si solos no demuestran una afecta-
cién nodal. La TC también puede conducir a una
subestimacién de la extensién de la enfermedad en
la afectacion temprana de la pared tordcica y en el
estudio peritoneal.’

A pesar de estas limitaciones, la TC sigue siendo
el estudio de imagen de eleccién para la evaluacién
inicial de pacientes con MPM. Ademas, la TC de fila
de detectores multiples con capacidad de reforma-
teo multiplanar puede mejorar potencialmente la
precisiéon de la deteccién del tumor. La reconstruc-
cién tridimensional de los datos de TC ha demostra-
do ser util en la estadificacién del cancer de cuello
y pulmén. Aunque la estadificaciéon MPM con CT y
el reformateo multiplanar no se han estudiado am-
pliamente, es concebible que la técnica volumétrica
de CT pueda mejorar la visualizacién de la exten-
sién del tumor, especialmente en regiones como el
diafragma que pueden ser dificiles de evaluar con
imagenes axiales.®

Las imdgenes por RM y, mads recientemente, la
PET han demostrado ser tutiles para delinear ain
mas la extension de la enfermedad, especialmente
en los candidatos quirurgicos. Cada modalidad de
imagen tiene sus ventajas y limitaciones, pero en
combinacién son cruciales para determinar las op-
ciones de tratamiento mas adecuadas para los pa-
cientes con MPM.®

Al igual que con todas las neoplasias malignas,
la estadificaciéon adecuada es crucial en la MPM
para la planificacién racional del tratamiento. A lo
largo de los afios, se han propuesto muchos sistemas
de estadificacién. El mas aceptado es el sistema de
tipo TNM del International Mesothelioma Interest
Group (IMIG).¢ El sistema IMIG es la clasificaciéon
mas completa, aunque algo mas detallada, se po-
dria resumir en estos datos:

e El estadio I incluye pacientes con ganglios lin-
faticos negativos con tumor minimo confinado a la
pleura parietal (estadio Ia) o con afectacién pleural
visceral minima (estadio Ib).¢

e El estadio II incluye pacientes con ganglios
linfaticos negativos con tumor superficial confluen-
te en todas las superficies pleurales o afectacién del
musculo diafragmatico o parénquima pulmonar.
Los pacientes en estadio I y II tienen un tumor po-
tencialmente resecable.®

e El estadio III es la etapa de presentacion mas
comun e incluye pacientes con metdstasis a los gan-
glios linfaticos hiliares (N1) o mediastinicos ipsilate-
rales (N2), o aquellos con extensiéon de tumor a los
tejidos blandos de la pared tordcica, la fascia endo-
tordcica, la grasa mediastinica o el pericardio (Tu-
mor T3).5

e El estadio IV incluye pacientes que tienen
tumores localmente avanzados que invaden la co-
lumna vertebral o las costillas, la pared tordcica ex-
tensamente, la diseminacién transdiafragmatica o
la diseminacién pleural contralateral. Los pacientes
con enfermedad en estadio IV también pueden tener
compromiso ganglionar contralateral o supraclavi-
cular (N3) o metastasis a distancia.®

El diagnéstico definitivo del mesotelioma ma-
ligno tiene un amplio espectro histopatoldgico de
varios tipos de células. Aunque tiene tres tipos de
células tipicas, que son epitelioides, sarcomatoides
y bifasicas, los epitelioides son comunes y tienden a
tener un mejor prondstico que los otros tipos. Alrede-
dor del 10% de los mesoteliomas son sarcomatoides,
que tienen un peor resultado.” En los ultimos afios,
una diferenciacién precisa entre los subtipos de MPM
han sido desafiantes debido a las diferencias en la
quimiosensibilidad y la presentacion clinica. Existen
variaciones atipicas, desde linfohistocitoides, células
pequenas, deciduoides, células claras, hasta otros ti-
pos pleomérficos benignos como el tumor fibroso lo-
calizado de la pleura (LFTP) y el fibroso solitario del
tumor de la pleura (SFIP).” La LFTP también es un
tumor benigno raro y es asintomatico en la mitad de
los pacientes. El diagndstico es dificil de establecer
antes de la operacién. Ademas, es dificil de diagnos-
ticar unicamente en inmunohistoquimica y examen
microscopico, que son las herramientas estandar de
oro para diagnosticar mesotelioma maligno.” Hoy
en dia, hay marcadores positivos y negativos en
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inmunohistoquimica para ayudar a hacer un diag-
néstico diferencial de mesotelioma. Los principales
marcadores positivos son: calretinina, CK5/6, protei-
na 1 del tumor de Wilms (WT1), D2-40, podoplanina
y mesotelina. Los principales marcadores negativos
son TTF-1, CEA, MOC-31, B72.3 y Ber-EP4.7

Por lo cual el MPM localizado puede imitar ra-
diolégicamente y patolégicamente a los tumores fi-
brosos benignos que surgen de la pleura, como los
tumores fibrosos solitarios o los tumores fibrosos lo-
calizados. A medida que la incidencia de mesotelio-
ma maligno aumenta gradualmente en el mundo,
se debe realizar un examen patoldgico cuidadoso
para diferenciar el mesotelioma maligno del tumor
benigno del mesotelio. Esto debe hacerse incluso
cuando una masa esta localizada y es pequefia en
los estudios radiolégicos, aun cuando el paciente
esta asintomatico.’

Conclusion

El mesotelioma pleural maligno es un tumor poco
frecuente, pero es el tumor primario mas comun de la
pleura. Dentro de los hallazgos por imagen debemos
considerar que no siempre encontraremos los patro-
nes mas frecuentes de presentacién del mesotelioma
pleural maligno. Siempre hay que tomar en cuenta la
clinica y los antecedentes ocupacionales del paciente.
Realizar un diagnéstico temprano ayuda a incremen-

tar la supervivencia de estos pacientes por lo que el
radidlogo debe estar familiarizado con las formas de
presentacion que pudiera mostrar esta enfermedad.
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Resumen

Actividad fisica se considera a cualquier movimiento
corporal producido por los miusculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia. Los nifios que hacen
actividad fisica logran beneficios en diversos aspectos:
condicion fisica, psicoldgica, social, desarrollo de hd-
bitos saludables, mejora en la calidad de vida adulta.
Esta actividad fisica debe ser voluntaria, desarrollada
en los tiempos libres, y generar placer y alegria, lo que
contribuira a la salud fisica y psicologica. Favorece la
creatividad y las relaciones sociales y de comunicacion.
Promueve la educacion en habitos saludables para la
vida adulta. Segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud la actividad fisica es un pilar para combatir el fla-
gelo de la obesidad y el sobrepeso, y una herramienta
para disminuir el sedentarismo mundial de aqui al 2030.

Palabras claves. Actividad fisica recreativa, nifios,
adolescente, situacion actual, indicaciones, beneficios
fisicos, sociales y psicoldgicos.
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Recreational physical activity in
children and adolescents: current
situation, indications and benefits

Summary

Physical activity is considered as any body movement
produced by skeletal muscles, which consumes energy.
Children who do physical activity achieve benefits in
various aspects: physical, psychological, social condi-
tion, develop of healthy habits, improvement of quality
in adult life. Physical activity must be voluntary, develo-
ped in leisure time, and shall generate pleasure and joy.
This way physical activity contributes with physical and
psychological health. It also promotes creativity as much
as sociable and communicational relationships. At the
same time, physical activity encourages, promotes the
education in healthy habits for adult life. According to
the World Health Organization, physical activity is a pi-
llar to combat the scourge of obesity and the overweight.
It is a tool to reduce world sedentary lifestyle by 2030.

Key words. Physical activity recreational, children and
teenagers, current situation, indications, physical, social
and psychological benefits.

Introduccion

En la Argentina, el 55% de la poblacién es seden-
taria, segun la ultima Encuesta Nacional de Facto-
res de Riesgo (2013) del Ministerio de Salud de la Na-
cién. En adolescentes de 13 a 15 afios, por su parte,
menos del 20% realiza la actividad fisica sugerida
para su edad.!

En el afio 2018, la Organizacién Mundial de la
Salud, enmarcada en los Objetivos de Desarrollo
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Sostenible que adoptdé la Asamblea General de las
Naciones Unidas (ONU) por medio de la llamada
Agenda 2030, present6 el «Plan de accién mundial
sobre actividad fisica 2018-2030: Mds personas
activas para un mundo mds sano». Se trata de una
herramienta que brinda a los paises posibles vias
para reducir la inactividad fisica en adultos y ado-
lescentes en un 15% para 2030."2

En la actualidad el sedentarismo es lo que predo-
mina entre los nifios y adolescentes, que estan cap-
tados por los dispositivos electrénicos, redes socia-
les, contactos virtuales, juegos en red, y eso genera
que la cantidad de horas frente a una pantalla so-
brepase las recomendaciones, que son de menos de
2 horas por dia.'* Ademas, esto favorece que la inte-
raccion fisica entre pares se volatilice, generalizan-
dose a una sociedad en la que sus habitantes solo
interactian a través de instrumentos electrénicos.
(Nos transformaremos en seres deshumanizados, en
seres robotizados?

La AAP establece la recomendacién de evitar
todo lo que se pueda la exposicion de los bebés de
hasta 18 meses a las pantallas.'

El sedentarismo es uno de los factores que con-
tribuyen a la “epidemia del siglo XXI: la obesidad
y sobrepeso”, que se acompafia de otros trastornos
como hipertension, hipercolesterolemia, resistencia
a la insulina. Esto se observa en la poblacion pe-
diatrica, situacién muy grave en este grupo etario,
pero lo mads grave es que esto es la punta del ice-
berg que tendremos como consecuencia en la salud
publica, y que deberemos afrontar cuando esta po-
blacién pediatrica y las subsiguientes generaciones
sean adultas.

Para combatir esta situacién debemos estimular
la actividad fisica en los nifios, siempre consideran-
do su nivel de desarrollo y crecimiento.

Los nifios que hacen actividad fisica logran be-
neficios en diversos aspectos:

e condicién fisica;

e psicoldgica;

e social;

e desarrollo de habitos saludables;

¢ mejora de la calidad de vida adulta.

La actividad fisica debe ser voluntaria, de-
sarrollada en los tiempos libres y generar placer y
alegria, lo que contribuye a su salud fisica y psico-
l6gica, y asi favorece la creatividad y las relaciones
sociales y de comunicacién, y promueve la salud

fisica y la educaciéon en habitos saludables para la
vida adulta.?-¢

Definiciones

Definimos actividad fisica como toda actividad
que emplea energia para moverse. Sin embargo,

existen diferentes grados de intensidad de la activi-
dad a desarrollar.

La OMS define a la actividad fisica como cual-
quier movimiento corporal producido por los mus-
culos esqueléticos, con el consiguiente consumo de
energia. Ello incluye las actividades que se realizan
al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y
las actividades recreativas. 2 ¢

Una persona activa es aquella que logra alcan-
zar una actividad fisica de 60 minutos diarios, para
los nifios y adolescentes, y 150 minutos a la semana
para los mayores de 18 afios.®

Una persona inactiva es un individuo adulto
que practica menos de 150 minutos a la semana de
actividad fisica aerébica moderada. Entre los 5 a 17
anos es la que no alcanza a completar una hora de
actividad fisica moderada a intensa por dia.¢

Una persona sedentaria es aquella cuyas con-
ductas predominantes son actividades que requie-
ren bajo gasto de energia, poco movimiento.®

La actividad fisica recreativa, que es a la que
nos referiremos en este articulo, incluye actividades
de caradcter ludico. Es “jugar”. En esta actividad re-
creativa es fundamental que los nifios puedan ele-
gir la actividad fisica a realizar, y que sea agradable
para ellos. No deben ser influenciados por los adul-
tos. Es una actividad excelente para la interaccién
con pares y la integracién familiar. Se desarrolla en
tiempos de ocio.

Deporte: segun la Carta Europea del Deporte, se
entiende por deporte todo tipo de actividades fisicas
que, mediante una participacién organizada o de otro
tipo y el cumplimiento de los reglamentos, tengan por
finalidad la expresion o la mejora de la condicién fi-
sica o psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales
o el logro de resultados en competiciones de todos los
niveles. A diferencia del ejercicio moderado, el depor-
te busca rendimiento, resultados deportivos, por eso a
veces se llega a extremos de la capacidad fisica huma-
na, que ponen en riesgo la salud.”

El deporte competitivo lo desempefian quienes
tienen mejores condiciones; tiene como objetivo ga-
nar, y ya no interesa si le da bienestar al individuo
que lo desarrolla. No se recomienda para nifios me-
nores de 10 afios.

El deporte de alto rendimiento requiere el
maximo nivel de eficiencia y exigencia, se asocia
con el éxito, la fama, el poder y el dinero. No es un
deporte: es un trabajo en el que el objetivo es “ser el
mejor”.b 23

Recomendaciones de la OMS, la Asociacion
Americana de Pediatria y la Sociedad
Argentina de Pediatria

Las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sugieren que “los nifios
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y adolescentes deberian invertir, como minimo, 60
minutos diarios en actividades fisicas de intensidad
moderada a vigorosa, principalmente aerébicas, y
realizar actividades de fortalecimiento muscular y
6seo al menos, 3 veces por semana”. Esta recomen-
dacién considerara la edad y madurez de los nifios y
adolescentes, ya que luego aclara: “Las actividades
fisicas consisten en juegos, deportes, desplazamien-
tos, actividades recreativas, educacién fisica y ejer-
cicios programados en diferentes contextos, como la
familia, la escuela y las actividades comunitarias”.
Ante esto podemos deducir que los parametros de
intensidad de la actividad fisica, tiempo diario a
desarrollarla y frecuencia semanal dependeran ab-
solutamente del grupo etario en el que se estara de-
sarrollando la actividad fisica.l" %3

La Academia Americana de Pediatria, en una
reciente declaracién, recomienda que los “ninos
deben ser estimulados a participar en variedad de

deportes”, y sefiala que “el entrenamiento inten-
sivo temprano y la prdactica de deportes especia-
lizados pueden tener efectos fisicos y psicolégicos
adversos”.®

Debemos recordar que los nifios no son adultos pe-
queiios, sino que son individuos que estdn en pleno
crecimiento y maduracion, es decir, que se encuentran
en pleno desarrollo de la habilidad motora, la fuerza,
la funcién pulmonar, la funcién cardiovascular, la ca-
pacidad aerébica y anaerdbica y la tension térmica.
Por ello no solo debemos considerar el crecimiento y
maduracioén fisica, sino que es de fundamental impor-
tancia recordar que estdn desarrollando su aspecto si-
colégico, hecho que definira su personalidad y tendra
repercusiones en su vida social.

En todas las edades los beneficios de hacer ac-
tividad fisica superan a los riesgos que se puedan
presentar durante su prdctica. Realizar algun tipo
de actividad fisica es mejor que no hacer ninguna.®

Figura 1. Pirdmide de actividad fisica para crecimiento y desarrollo del nifio.
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Modificado y adaptado de: Healthy Kids, Healthy Communities, a Durham Public Schools initiative
funded by the NC Health and Wellness Trust Fund Commission, 2004.°

Actividad fisica indicada para los diferentes
grupos etarios de la infancia y adolescencia,
a nivel individual

Las actividades sugeridas deben ser acordes
a la edad del nifio y el adolescente, para evitar
traumas fisicos o psiquicos. Para ello se puede
tomar como referencia el “Esquema General de

las Etapas de Inicio, Desarrollo e Intensificacion
sobre las Fases Sensibles”. Las fases sensibles son
los “periodos donde hay una posibilidad de en-
trenamiento muy favorable para una capacidad
motora, es decir cuando el nifio estd preparado
para recibir el aprendizaje de una capacidad de-
terminada”.
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® De los 4 a 7 aios: Se recomienda promover
actividades deportivas al aire libre, priorizando el
desarrollo de la actividad motriz (habilidades mo-
toras basicas, coordinacién, equilibrio, velo-
cidad), el conocimiento del esquema corporal y la
orientacién espacial.

¢ Entre los 8 y 9 afios: Se podrd comenzar con la
actividad predeportiva y minideportes (son juegos
que contienen algunas reglas basicas de algun de-
porte, que sirven para iniciar al nifio en el mismo
deporte). Es conveniente iniciarlo en las practicas
del atletismo, esto le permitird perfeccionar el sal-
to, el lanzamiento y la carrera, utilizando siempre
la competencia como medio y no como fin. La na-
tacién, andar en bicicleta o patinar siguen siendo
actividades que los nifos disfrutan, pero adquieren
importancia los juegos grupales.

¢ De los 10 a los 12 aiios: La habilidad general
motriz adquirida le permitird manejar su cuerpo
en el tiempo y en el espacio. En este momento ya se
puede comenzar a desarrollar la habilidad motriz es-
pecifica, estimulando la flexibilidad, la fuerza y la
resistencia la aerébica

e De los 13 a los 15 aiios: Es la etapa de madu-
racién puberal, la etapa adolescente en la que ya se
puede comenzar a practicar el deporte con sus reglas
y sesiones de entrenamiento, respetando los momen-
tos evolutivos propios de cada nifio en particular, de-
bido a la gran variabilidad que los cambios puberales
presentan individualmente. Los deportes pueden ser
de equipo, como futbol, basquet, véley, jockey, etc.,
o individuales, como natacion, tenis, atletismo, etc.
Estimular la actividad fisica periddica, al menos tres
veces por semana.

¢ A partir de los 16 aios: El adolescente ya puede
iniciar la prdactica del deporte competitivo, ya sea en
equipo o individual. En cuanto al levantamiento de
pesas y el fisicoculturismo, lo que conviene es espe-
rar hasta el completo desarrollo morfofuncional del
adolescente.°

Beneficios generales:

* Mejora la salud ésea, aumenta la densidad y fun-
cién de los huesos. Mejora el estado muscular, dis-
minuye las caidas (y por ende las fracturas éseas),
mejora el impacto a nivel metabdlico.

e Contribuye en la prevencion y control de las enfer-
medades cardiovasculares y enfermedades meta-
bélicas (diabetes, colesterol alto).

e Es fundamental para el equilibrio metabdlico (glu-
cemia, colesterol, hormonas tiroideas) y colabora
en el control de peso, favoreciendo la disminucién
de la grasa corporal.

e Tiene un importante impacto en la salud mental:

mejora la autoestima, disminuye el estrés, la an-
siedad y la depresion. Mejora funciones cognitivas

como concentraciéon, memoria y atenciéon. Mejora
el rendimiento escolar y laboral.

* Mejora la destreza motriz y las habilidades de
nuestros movimientos cotidianos.

® Mejora la digestién y la regularidad del transito
intestinal.

e Ayuda a mantener, mejorar la fuerza y la resis-
tencia muscular, incrementando la aptitud fisica.

e Ayuda a mejorar y conciliar el suefio.

* Mejora la imagen personal y permite compartir la
actividad con otras personas.

e Favorece el establecimiento de vinculos y las rela-
ciones sociales.

¢ Contribuye a un envejecimiento saludable.®

Durante la infancia, el incremento de la fuerza
se relaciona con la maduracién del sistema nervio-
so central. En esta etapa se producen adaptaciones
neuromusculares, mayor capacidad de contraccién
y relajacién de las fibras, y adaptaciones musculares
intrinsecas, hay mayor elasticidad. En la adolescen-
cia, ademas del mayor desarrollo neural, se suman
los cambios hormonales, que en varones facilitan
la hipertrofia y ponen en evidencia las diferencias
de fuerza muscular relacionadas con el sexo, fuerza
que es mayor en varones que en mujeres.! 12

La participacién regular en actividades fisicas
aumenta la densidad mineral ésea durante la nifiez
y la adolescencia. La resistencia mecdnica del hueso
se incrementa mediante el depdsito y la mineraliza-
cién de este por los osteoblastos, que ocurre, sobre
todo, durante los afios de crecimiento. Este proceso
es regulado por varias hormonas (calcitonina, pa-
rathormona y vitamina D) y depende, fundamen-
talmente, de dos factores externos: la ingesta de cal-
cio y la actividad fisica.

El fortalecimiento del sistema musculo esquelé-
tico que logra la actividad fisica permite disminuir
los riesgos de lesiones en la practica deportiva.

La actividad fisica es beneficiosa en el tratamien-
to de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad,
ya que mejora la composicién corporal al disminuir
el tejido adiposo a nivel central.

A nivel molecular, la actividad fisica provoca
una translocaciéon del transportador de glucosa
GLUT-4 a la membrana de las células del musculo
esquelético durante la contraccién muscular. El in-
cremento de GLUT-4 mejora la captacién de glucosa
al interior de las células y promueve su utilizaciéon
en los tejidos periféricos. El entrenamiento de la
fuerza genera cambios favorables en el perfil lipidi-
co en adolescentes, disminuyendo el LDL y aumen-
tando el HDL.12-14

Beneficios psicoldogicos

Se asocia la actividad fisica a la disminucién
de la depresion, la ansiedad y el estrés, y al afian-
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zamiento de la autoestima. Si recordamos que la
palabra deporte proviene del latin “disporte” (dis
y portare) que etimolégicamente significara “sus-
traerse al trabajo”, observaremos que el placer esta
de hecho implicito en esta actividad. Por regla gene-
ral todo aquello que presupone placer implica salud.

Si bien se halla implicito el cumplimiento de nor-
mas que garanticen el eficaz y ético desemperio de
los profesionales involucrados, el compromiso per-
sonal en uno y otro caso es consigo mismo, con su
equipo, con su familia, con sus amigos y su darea la-
boral. Cualquier profesional que anhele pertenecer
al ambito del deporte debera conocer profundamen-
te no solo la conformacién de este, sino también su
historia y las reglas que condicionan su desarrollo.

Integracién a la vida Las reglas del deporte son
reglas de vida. La experiencia inmediata muestra
que la prdactica de una actividad fisica basada en un
disciplinado y ordenado sistema no solo genera una
rapida descompresion personal, sino que provee a
las personas un sentimiento inmediato de plenitud.
Y esto es asi desde la Antigiiedad. Muchos son los
filésofos que sefialaron la profunda importancia
del deporte respecto de la integracién que produce
en la dualidad humana. De alli la reconocida frase
“mens sana in corpore sano”.

Integrar una actividad fisica a nuestra vida es per se
un hecho ético, con una notable cantidad de beneficios.
Volvemos a la frase “mens sana in corpore sano”:
integrar la actividad fisica a la vida cotidiana gene-
ra una notable cantidad de beneficios.

Una de las primeras manifestaciones de la for-
ma en que un nifio puede llegar a practicar o no
un deporte lo podemos encontrar en los juegos que
juega o en los cuentos que escucha y repite, y que
conforman habitualmente una parte indisoluble del
periodo de la nifiez y aun de la juventud. Y asi como
en cada juego o cuento infantil encontramos una o
varias fantasias de base, también los deportes guar-
dan en su interior fantasias y deseos inconscientes
que los estructuran de un modo fijo y determinado.

La actividad fisica es comparable al juego. En este
sentido la experiencia consiguiente es de satisfaccion.
Por este motivo, todo tipo de resultado placentero de la
actividad actiua aumentando la participacion.

Por otro lado, deporte y salud estan tanto en la
mas tierna juventud como a lo largo de toda la vida
mutuamente implicados, y esto parece ser porque el
deporte no solo otorga el placer del ejercicio, sino que
permite y obliga al deportista a usar adecuadamente
toda su musculatura, su capacidad pulmonar, cardia-
ca, en fin, todo su cuerpo en forma integral, lo que ge-
nera una satisfaccién emocional no comparable con
otras actividades.’¢

Conclusiones

Los nifios que hacen actividad fisica logran be-
neficios en diversos aspectos:

¢ condicién fisica;

e psicoldgica;

e social;

e desarrolla habitos saludables;

e mejora la calidad de la vida adulta.

Esta actividad fisica debe ser voluntaria, desarro-

llada en los tiempos libres, y generar placer y alegria,
lo que contribuird a su salud fisica y psicolégica.

Favorece la creatividad y las relaciones sociales y
de comunicacioén.

Promueve la salud fisica y la educacién en habi-
tos saludables para la vida adulta.

Bibliografia

1. Organizacién Mundial de la Salud. Comunicacién 2018.

2. OMS. Estrategia Mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud. Ginebra: Publicaciones OMS,
2010. Disponible en: http://www.who.int/publications/
list/9241592222/es/

3. OMS. Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Fi-
sica para la Salud Ginebra, Suiza: OMS 2013. Disponi-
ble en: http://www.who.int/dietphysicalactivity/ facts-
heet_recommendations/es/

4. OMS. Hoja descriptiva Actividad Fisica. Recuperado en
junio 2016. Disponible en: http://www.who.int/media-
centre /factsheets/fs385/es/

5. Organizacién Mundial de la Salud. Recomendaciones
mundiales sobre actividad fisica para la salud 2017.

6. Ministerio de Salud Publica de Uruguay. Secretaria Na-
cional del Deporte: 2¢ Encuesta de Habitos Deportivos,
2015 Disponible en: http://www.deporte.gub.uy/ima-
ges/ encuesta_habitos_dep_y_act_fisica-1.pdf, Guia de
la Secretaria de Deporte de Uruguay.

7. Carta europea de deporte. Se firmé en 1975, por 21 paises.

8. Academia Americana de Pediatria y sus comités y las de-
claraciones de posicién sobre el entrenamiento de la fuer-
za en nifios y adolescentes (NSCA), de 2009 y de 2014.

9. Healthy Kids, Healthy Communities, a Durham Public
Schools initiative funded by the NC Health and Well-
ness Trust Fund Commission 2004.

10. Sociedad Argentina de Pediatria, Subcomisiones, Comi-
tés y Grupos de Trabajo. Arch Argent Pediatr 2018; 116
Supl 5: S82-591.

11. Lépez Chicharro ], Lépez Mojares L. Fisiologia clinica
del ejercicio. Madrid: Panamericana 2008.

12. American Academy of Pediatrics Council on Sports Me-
dicine and Fitness. Strength training by children and
adolescents. Pediatrics 2008; 121 (4): 835-840.

13. Nichols DL, Sanborn CF, Love AM. Resistance training
and bone mineral density in adolescent females. | Pe-
diatr 2001; 139 (4): 494-500.

14. Hind K, Burrows M. Weight-bearing exercise and bone
mineral accrual in children and adolescents: a review
of controlled trials. Bone 2007; 40 (1): 14-27 ud: 2010.

15. Ninos y TIC: recomendaciones de la Asociacién Ame-
ricana de Pediatria. http://blogs.murciasalud.es/edusa-
lud/2017/02/10/ninos-y-tic-recomendaciones-de-la-
Asociacion Americana de Pediatria.

16. Sicologia del Deporte. Dr. Jorge Garzarelli, Profesor
Emérito USAL. Especialista en Sicologia del Deporte.
2012. 1996; 16 (2): 79-86.

24 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 132, Numero 4 de 2019



HISTORIA DE LA MEDICINA

Pedro Mallo (1837-1899). A ciento veinte
anos de su desaparicion fisica

Prof Dras Amalia M Bores,! Inés A Bores?

I Expresidente Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, AMA.
2 Presidente Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, AMA.

Resumen

Este trabajo cientifico conmemora al Dr. Pedro Mallo a
ciento veinte afios de su muerte. Fue un médico militar
dinamico e innovador, docente y destacado historiador
de la medicina. Realizé importantes contribuciones en el
campo de la sanidad militar.

Palabras claves. Pedro Mallo.

Pedro Mallo (1837-1899). This
work aims to commemorate the
120 years since his death

Summary

This work aims to commemorate Dr Pedro Mallo to his
120 years of his death. He was a clinician, military doc-
tor dynamic and innovative, prominent historian of me-
dicine, teacher. He made contributions in field of military
health.

Key words. Pedro Mallo.
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Introducciéon

Médico militar innovador, destacado historiador
médico, fundador con el Dr. Angel Gallardo de la
Revista Médica Quirurgica (1864). Realizé6 numero-
sos trabajos cientificos sobre sanidad militar e histo-
ria de la medicina.

El objetivo del siguiente trabajo cientifico es ana-
lizar los aportes originales del Dr. Pedro Mallo al
pensamiento cientifico nacional.

Material y métodos

Diseno retrospectivo y observacional. Con légica
inductiva se realizé andlisis critico de fuentes docu-
mentales éditas primarias y secundarias.

Desarrollo

Pedro Mallo nacié en Buenos Aires el 11 de agos-
to de 1837. Abocado a las ciencias, ingres6 en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Buenos Aires en 1858. Como estudiante actuo en el
Hospital de Sangre de Retiro, en la batalla de Pavon
(17 de septiembre de 1861, enfrentamiento entre la
Confederacién Argentina al mando del general Jus-
to José de Urquiza (1801-1870) y el estado de Buenos
Aires comandado por el general Bartolomé Mitre
(1821-1906); Mallo acompané al general Mitre.

En 1862 se desempenid6 como Disector de
Anatomia.

Egreso de la Facultad de Ciencias Médicas en 1864
con la tesis “Algo sobre la enajenacién mental”; en ella
aporta innovadores contenidos conceptuales, que ini-
cialmente motivaron el rechazo del jurado, que luego,
al reevaluarla la aprobbé.

Con su condiscipulo Angel Gallardo (1839-1867)
fundan la Revista Médica Quirurgica, publicacién
quincenal, editada durante los afios 1864-1888, en
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la imprenta de Pedro Coni, padre del Dr. Emilio
Coni (1854-1928). Este, siendo aun estudiante fue
redactor de la publicacién y luego la dirigié en for-
ma anénima; ya médico graduado, continué como
director de la misma durante doce anos. El primer
numero aparecio el 8 de abril de 1864.

Interesa destacar que cronoldégicamente la Re-
vista Médico Quirurgica es la segunda publicacién
especializada considerando que la Revista Farma-
céutica Argentina, fundada por las autoridades de
la Academia Nacional de Farmacia y Bioquimica
en 1858, es la publicacion cientifica farmacéutica
de habla hispana mas antigua editada. Traté temas
de farmacia, medicina, mineralogia y quimica.

Su primer director fue el Dr. Miguel Puiggari
(1827-1889), pionero de la ensefianza de la Quimica
en la Argentina, farmacéutico, doctor en Ciencias.

La fundacién de la Revista Médico Quirurgica ex-
presa la curiosidad e inquietud de Pedro Mallo y Angel
Gallardo por difundir trabajos cientificos originales
del ambito médico, para facilitar la actualizacién pro-
fesional permanente y el intercambio de ideas.

Declarada la Guerra de la Triple Alianza (1864-
1870), coalicién de Brasil, Argentina, Uruguay en
lucha militar con el Paraguay, Mallo se alista, ya
egresado de la facultad, en el Cuerpo Médico.

Se destaca su labor en la provincia de Corrientes
en Hospitales de Sangre (tiendas de campafa cerca-
nas a las operaciones militares).

Mallo realiza dos aportes innovadores en sani-
dad militar: a) camilla de campafnia que utilizé el
Ejército Argentino, y b) la primera mochila botiquin.

En 1870, herido en accién de guerra, regresa a Bue-
nos Aires. Es designado Adscripto a la Capitania Ge-
neral de Puertos y Comandante General de la Marina.

1881-1884 - Expedicién al Chaco: se desempefié
como médico.

En la Logia Masénica alcanza el grado 33.

En la epidemia de fiebre amarilla en Buenos
Aires (1870-1871) su labor integrando la Comisién
Popular de Socorros mereci6 las distinciones Caba-
lleros de la Cruz de Hierro y Medalla de Oro.

Su carrera militar es brillante. En 1879 el Dr. Ni-
colas Avellaneda (1837-1885), presidente de la Na-
cién entre 1874 y 1880, crea el cargo de Cirujano
General de la Armada, y designa a Pedro Mallo.

En 1880 obtiene la designaciéon de Cirujano Ma-
yor de la Armada, con atribuciones de Director del
Cuerpo de Sanidad Naval.

1886: actud en la epidemia de célera (Rio Cuarto).

En 1888 es designado Inspector General de la Ar-
mada y Cirujano Mayor con asimilacién a comodo-
ro, siendo presidente de la Nacién el Dr. Miguel An-
gel Juarez Celman (1844-1909; periodo presidencial
1886-al 6 de agosto de 1890).

Durante la Revolucion del Parque (insurreccién
civico-militar del 26 al 29 de julio de 1890) actud en
el convento de Santo Domingo, donde estableci6é un
Hospital de Sangre.

En 1896 se retirdé de su carrera militar.

Su carrera docente lo llevé a dictar clases en las
catedras de Medicina Legal e Higiene, en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Ai-
resy en el Colegio de Cadetes del Ejército.

En 1876 fue nombrado profesor sustituto de Hi-
giene Publica y Privada.

En 1882 es designado Académico de la Facultad
de Ciencias Médicas, UBA.

Como médico militar, mencionaremos entre sus
publicaciones:

“Reglamento de Policia Sanitaria Maritima de la
Republica Argentina”, 1869.

“Lecciones de Higiene Privada y Publica”, “Sani-
dad en Combate”, “Higiene en los buques de gue-
rra”, “Enfermeros en la Armada”, ” Material sanita-
rio en los buques”.

“Tratado de Higiene Militar”, 2 tomos, 1882.

“La Escuela de Medicina de Francia”, “La Escuela
de Medicina Militar”.

Actu6é como colaborador en el Boletin de Sani-
dad Militar.

En el ambito historiografico, recibié el encargo
de la Facultad de Medicina de analizar la evolucién
de la medicina nacional.

Se destaca que Pedro Mallo hallé el borrador
“Instruccién para el uso de la vacuna”, que Miguel
O’ Gorman redacté al disponer que Justo Garcia
Valdés y Salvio Gaffarot comenzaran la vacunacién
antivaridlica (la vacuna llegé a Buenos Aires el 28
de julio de 1804). El documento fue publicado y ce-
dido a la Facultad de Ciencias Médicas.

Actué como colaborador en los Anales de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, en 1897.

Publica asi en 1897 “Paginas de la Historia de
la Medicina en el Rio de la Plata desde sus origenes
hasta 1822”, en 3 tomos.

“Apuntes Histéricos sobre el Estado Oriental
del Uruguay, sus médicos, instituciones de cari-
dad, etc.”, en colaboracién con Dr. José Antonio
Pillado, 1898.

“Primeras Fundaciones del Tribunal del Proto-
medicato”, “El Protomedicato en el Rio de la Plata.
Antecedentes y reminiscencias”, “Creacién de la
Universidad y de la Academia de Medicina”, “La
variolizacién en los primeros tiempos”, “Historia de
la Medicina en el Rio de la Plata”, “La viruela en el
Nuevo Mundo”.
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Fallece el 17 de junio de 1899. Habia sido desig-
nado vicedecano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires

Conclusiones

El analisis critico de lo precedente permite con-
firmar que el Dr. Pedro Mallo introdujo importantes
aportes al dmbito médico nacional:

Fundé la Revista Médico Quirurgica con el ob-
jetivo de estimular el intercambio cientifico y la ac-
tualizacién permanente.

En Sanidad Militar aporté innovaciones, crean-
do: a) La camilla de campana del Ejército Argenti-
no, b) La mochila botiquin.

Publicé trabajos cientificos originales.

Sus publicaciones sobre historia de la medicina
estimularon la heuristica, la hermenéutica, la valo-
racién y la sintesis, con andlisis criticos de hechos,
significativos para hacer fecundo el pasado.

1981 Se impone el nombre del ‘Hospital Naval de
Buenos Aires Cirujano Mayor Dr. Pedro Mallo”, en
reconocimiento a su brillante labor.
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Resumen

Bernardino Ramazzini (1633-1714), médico italiano,
es considerado el padre de la medicina del trabajo por
su tratado sobre las enfermedades de los trabajadores,
publicado en latin hace mas de 300 afios. Su fecha de
nacimiento, 4 de octubre, se ha tomado como el Dia de
la Medicina del Trabajo. Fue un precursor de la salud
publica y de la seguridad y salud laborales. Se recuer-
da en este articulo la vida y obra de este eminente cli-
nico, que poseia una amplia formacién humanistica.

Palabras claves. Historia de la medicina, medicina del
trabajo, higiene y sequridad del trabajo, salud publica,
biografias.
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Bernardino Ramazzini: a pioneer
of work medicine

Summary

Bernardino Ramazzini (1633-1714), an Italian doc-
tor considered the father of occupational medicine, for
his treatise about workers’ diseases, published in Latin
more than 300 years ago. His date of birth, October 4,
is the Day of Occupational Medicine. It was a precur-
sor to public health and occupational health and safe-
ty. This article recalls the life and work of this eminent
clinician, who had an extensive humanistic training.

Key words. History of medicine, Occupational medicine,
Occupational health and safety, Public health, Biography.

La medicina del trabajo es una de las mas com-
plejas ramas de la medicina. Ello se debe a la canti-
dad de conocimientos que abarca, no solo médicos
sino de otras areas del conocimiento, como la fisica,
la quimica, la ingenieria, la economia, el derecho,
la ergonomia, etc. Estudia la relacion entre la salud
del hombre y el trabajo que este realiza. Investiga
las distintas circunstancias vinculadas al trabajo
que pueden producir alteraciones en la salud del
trabajador. La medicina del trabajo es esencial-
mente preventiva y social. Ofrece seguridad al indi-
viduo en su trabajo.

A lo largo de su desarrollo se reconoce una fecha
y un médico “que hicieron historia”. El afio fue 1700,
que corresponde a la publicacién de un libro; y el per-
sonaje -autor de esa obra- fue Bernardino Ramazzini.
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“;Cudl es su ocupacién?”: una pregunta que pa-
rece banal, pero de gran significado para la medici-
na, especialmente para la medicina del trabajo. Fue
esa simple pregunta la que marcé un hito al final
del siglo XVII. Ramazzini incorporé y desarroll6 en
el interrogatorio del examen médico de los trabaja-
dores enfermos, en el lenguaje de su época, la inda-
gacioén: “;qué arte ejerce?”, y asi se inicié una nueva
rama de la medicina. Como reconocimiento a sus
contribuciones se establecio el 4 de octubre, el dia de
su nacimiento, como Dia de la Medicina del Trabajo.

Breve biografia

Bernardino Ramazzini nacié el 4 de octubre de
1633 en la pequenia ciudad italiana de Carpi, situada
a 20 km al norte de Médena. Era el segundo de cinco
hermanos. Su educacion inicial la recibié de los jesui-
tas en su pueblo natal, donde estudié latin y griego.

A la edad de 19 anos se trasladé a Parma, ubica-
da a 60 km al este de Carpi, para lograr su admisiéon
en la Universidad de Parma, donde estudi6 Filosofia.
Tres afos después inicié sus estudios de medicina,
gradudndose a los 26 afios como doctor en Medicina
y Filosofia (1659).

Esta doble formaciéon académica le permitioé
combinar los campos cientifico y humanistico. Re-
cordemos que en esa época los conceptos de ciencia
y filosofia eran inseparables, practica que provenia
de la Antigliedad, cuando el latin era la lengua en
la que debia expresarse la ciencia.

Posteriormente Ramazzini se trasladé a Roma,
donde profundizé sus conocimientos, y ejercié su
profesiéon en dos pequefias ciudades ubicadas al
norte de Roma: Canino y Marta, préximas entre si,
situadas en la provincia de Viterbo. Alli presencio
las malas condiciones en que trabajaban las perso-
nas, y lamentablemente alli contrajo la enfermedad
del paludismo (1663), por lo que tuvo que volver a su
pueblo natal, Carpi.

A los 32 anos (1665) contrajo matrimonio con
Francesca Righi, con quien tuvo 3 hijos (un varén que
falleci6 en la nifez y dos mujeres). Al promediar su
madurez (43 afios), se mudo con su familia a Médena
(1676), luego de que el duque de ese Estado italiano lo
hubiera requerido como su médico de cémara.

En esta ciudad sus afanes literarios y cientificos
lo condujeron a sostener duras polémicas con sus
colegas Cervius y Moneglia, lo que llevé al duque
a intervenir para poner fin a las controversias. Pese
a este incidente, en 1682, con 49 afios de edad, fue
nombrado por el duque de Médena -en la univer-
sidad del mismo nombre- profesor de Instituciones
Meédicas y Teoria de la Medicina.

Para entonces, Ramazzini ya habia conseguido
un reconocimiento internacional debido a que sus
obras se tradujeron al francés, inglés, aleman y otros
idiomas; de tal manera su labor no permanecié en-

claustrada, mads bien permitié que mantuviera co-
municacién epistolar con prominentes personalida-
des de la época como Marcello Malpighi, Giovanni
Lancisi, Antonio Vallisneri, Giovanni Morgagni, Lu-
dovico Muratori y Gottfried von Leibniz.

A los 67 ainos (1700) se trasladé a Padua -en esa
época formaba parte de la Republica de Venecia-
donde inicialmente fue nombrado profesor de Prac-
tica Médica y después decano de la citada Univer-
sidad. Fue a esa edad cuando terminé su obra mas
conocida De morbis artificum diatriba, el primer libro
que estudio las enfermedades de los trabajadores re-
lacionadas con los oficios comunes de aquella época.

Quienes en su época aquilataron su labor, lo
valoraron como seguidor del ambientalismo hipo-
cratico, y tras reconocer a Thomas Sydenham (1624-
1689) como el “Hipdcrates inglés”, la Academia Im-
perial Leopoldina de los Curiosos de la Naturaleza
reconoci6é a Bernardino Ramazzini como el “Hip6-
crates II1” o “Hipdcrates Latino”.

A partir de 1705 empez6 a presentar sintomas de
disminucién de la visién: primero fue perdiendo la
visién de un ojo, posteriormente las dificultades vi-
suales se irian acentuando hasta llevarlo a la cegue-
ra. A partir de entonces, tuvo que aceptar la ayuda
de un copista y de los sobrinos que vivian con él,
que lo asistian en la lectura y trascribian aquellos
materiales que necesitaba documentar.

Su trascendental trayectoria se truncé el 5 de no-
viembre de 1714, en Padua, cuando a la edad de 81
afios fallecid, producto de un accidente cerebrovas-
cular, en el momento en que se dirigiria a impartir
ensefianza. Su amigo y colega Morgani describié
las lesiones anatomopatolégicas cerebrales de esta
catastrofe, siendo sus restos inhumados en la iglesia
de San Francisco de Sales en Padua (Figuras 1y 2).

Figura 1. Bernardino Ramazzini.
- e ———— =
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Figura 2. Ficha Personal de Bernardino Ramazzini.

Ficha personal de Bernardino Ramazzini:
Nacimiento: 04/10/1633, Carpi.

Fallecimiento: 05/11/1714, Padua.
Nacionalidad: italiano.

Casado con: Francisca Righi (1665). Tres hijos.
Educado en: Universidad de Parma (médico).
Profesor en: Universidades de Médena y Padua.
Ciudades de Italia donde vivié sucesivamente:
Carpi - Parma - Roma - Canino - Marta - Carpi -
Médena - Padua.

Su legado en medicina laboral

Bernardino Ramazzini vivié en la época que co-
rresponde al contexto histdrico, cultural y social del
Barroco europeo, anterior a la Revolucién Industrial,
que se inicié en la segunda mitad del siglo XVIII.

Es considerado como el iniciador de la medicina
laboral. Estudi6 las enfermedades que contraian los
trabajadores de su época: artesanos e intelectua-
les. No solo desarrollé aspectos curativos, sino que,
adelantandose al periodo en el que vivia, reveld las
primeras medidas de promocién, proteccién y pre-
vencién para evitar aquellas enfermedades. De esta
manera, también inicié lo que se conoce como la
seguridad e higiene del trabajo.

Entre otros alcances, Ramazzini postulaba,
que “la enfermedad no se conocia por los libros, ni
por las ciencias fundamentales, sino observando
directamente al enfermo en su lugar de trabajo y
las condiciones en que lo realizaba”, razonamiento
novisimo para esa época. Pero fue mads alld, pues
sorprendia al observar también las condiciones de
vida del enfermo, esto es, su pobreza social. Como
se trataba de trabajadores que realizaban una ac-
tividad en un ambiente determinado, se mostraba
interesado por encontrar las causas que ocasiona-
ban la enfermedad, lo que en realidad constituye la
esencia de la medicina preventiva y social. Rama-
zzini demostraba asi una gran sensibilidad y altos
valores humanisticos.

En 1700 hizo publico el primer libro sobre estos
temas, con el titulo: De morbis artificum diatriba (del
latin: “Escrito o discurso sobre las enfermedades
de los artesanos”). Se estima que esta labor le llevd
diez anos, habiéndose escrito en el idioma cientifico
de la época, el latin. Esta primera edicién tuvo lu-
gar en Médena. Trece anos después (1713) escribid
su segunda edicién ampliada, la misma que fue im-
presa en Padua.

El libro comienza asi: “Relataré el incidente que me
sugirié la idea de escribir este tratado sobre las enfer-
medades de los trabajadores. En esta ciudad, tan den-
samente poblada para su tamario, las casas estan muy
juntas y tienen gran altura, y se acostumbra limpiarlas

cada tres afios, una por una, asi como destapar las cloa-
cas que se entrecruzan por debajo de las calles. Mientras
hacian este trabajo en casa, observé a uno de estos obre-
ros en aquel infierno que realizaba su tarea con el rostro
muy aprensivo, mas los otros mostraban que tenian los
nervios en tension”.

La primera edicién del Diatriba se publicé con
360 pdginas numeradas en nimeros ardbigos, pre-
cedidas de otras 8 en nimeros romanos, y contenia
una carta del autor a los procuradores de la Univer-
sidad de Padua, fechada en noviembre de 1700, se-
guida de un Prefacio (paginas 1 a 7), un poema del
autor (pagina 8) y el texto de 42 de los 43 capitulos
originales, ya que falta el capitulo 8, naturalmen-
te por un descuido del impresor. Los diez primeros
capitulos son grafiados por extenso: caput decimum;
del 11 al 42, en nimeros romanos.

El capitulo 43, que en el impreso es el 42, por
causa del error de imprenta ya mencionado, como
capitulo ultimo (caput ultimum) incluye la diserta-
cién sobre las enfermedades de los escritores.

Se pueden leer en la obra 53 ocupaciones, y pue-
den encontrarse descriptos diversos aspectos referi-
dos a la exposicién a sustancias téxicas, productos
quimicos, polvo, metales (intoxicaciones), movi-
mientos repetitivos y violentos, posturas impares
(ergonomia), etc., que danaban la salud de los tra-
bajadores. En su tenor, especifica como disminuir o
evitar los efectos de las exposiciones prolongadas a
esos factores nocivos. También investigé los facto-
res laborales que causaban algunas enfermedades
de su época. Insistia en que los médicos debian pre-
guntar en el interrogatorio del examen médico cual
era la ocupacion del paciente.

Para desarrollar su método, Ramazzini visitaba
los lugares de trabajo, observaba las tareas que rea-
lizaban y dialogaba con los empleados, logrando
fijar un concepto y visién original. Con toda esta in-
formacioén realizaba sus investigaciones y llegaba a
las conclusiones que sus obras impresas contenian,
sin soslayar que ellas ostentaban un interés y una
repercusioén social. Consideraba que su trabajo era
un tema de salud publica, porque no estaba dirigido
unicamente a la medicina individual.

Su amplia formacién humanista lo ayudé a es-
cribir acertados comentarios sobre todo lo observa-
do a su alrededor, por ejemplo cuando contemplé
el trabajo sacrificado de los limpiadores de pozos
sépticos y cloacas (antecedentes que mencionamos
en los parrafos anteriores) notd en esos trabajadores
un estado de tensién nerviosa exagerada para con-
cluir pronto esa tarea tan desagradable que cum-
plian, pero en realidad esta prisa tenia la intencién
de evitar la gran irritacién en los ojos que esta labor
les producia.

La segunda edicién ampliada de su obra habia
sido enriquecida con nuevos capitulos, en los que
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trataba los nacientes oficios. Entre ellos, se destaca el
capitulo sobre el estilo de vida de las monjas. Al res-
pecto advirtié dos hechos salientes: la baja inciden-
cia de cancer cervical (uterino) y la alta incidencia de
cancer de mama en esta poblacién, y concluyé que
esta diferencia se debia principalmente a la absti-
nencia sexual, en el primero; y al escaso desarrollo
hormonal, en el segundo. Observaciones como la
anterior lo sitian como un iniciador de los estudios
epidemioldgicos sobre el cancer. Esta edicion fue tra-
ducida -a lo largo de los afios- a varios idiomas: fran-
cés, alemdn, inglés, espafiol, italiano, portugués,
sueco, griego, polaco, ruso, japonés y otros, logrando
una difusién mundial y un reconocimiento general
a su contribuciéon médica en este campo.

La trascendencia de la obra es actual, ya que se-
gun refiere Rosa Ballester tuvo una edicion limitada
en idioma espanol, que se publicé en Argentina, en
tanto que en 1983 (edicién espafola) se imprimio
otra, auspiciada por el Instituto Nacional de Medi-
cina del Trabajo. También menciona que en 2007, la
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo reedit6 el
libro citado ( Figura 3).

Figura 3. Obra maestra de Ramazzini.

MORBIS
ARTIFICUM

£C D13s

ERT 4710

DE
SACRARUM VIRGINUM
VALETUDINE TUENDA.

PATAVII» M.DCC.XIIL
Per Jo: Bapeiftaa Conaateem.
SFPER. PERM. AC TRIVIL

Sus otras obras

Fue un escritor prolifico y su actividad se exten-
dié a otras dreas ajenas a la medicina. En cuanto
a sus publicaciones médicas, debemos destacar sus
estudios sobre la peste bovina (1711) y el paludismo
o malaria (1714). Sobre esta ultima acuné una frase
célebre: “La quinina (cinchona) hizo para la medici-
na lo que la pélvora hizo para la guerra”.

Sus biodgrafos destacan la Oratio Saecularis (1700),
donde cuestioné el progreso de la medicina de su
época. En su Orationes Iatrici Argumenti (1708), des-
cribié varios aspectos de la teoria y practica de la
medicina. En ese periodo, los médicos se agrupaban
bajo distintas tendencias o corrientes que trataban
de dar respuesta a los interrogantes de la fisiologia y
la patologia. Los racionalistas (0 no empiricos) esta-

ban divididos entre la iatro-mecdnica o iatro-fisica
(biofisica) y la iatro-quimica (bioquimica). Ramazzi-
ni no se inclinaba por ninguna en particular y, fue-
ron justamente estas posiciones las que lo llevaron a
diferenciarse de sus contempordneos, porque inter-
pretaba que ambas eran tutiles y complementarias.

Si bien sus principales particularidades podrian
mostrarlo como racionalista por su formacién (la
investigacién), también se debe considerar que fue
empirista por el ejercicio de su profesién (la clinica).
De tal manera tenia una visién abierta y amplia
para su época, porque tomaba lo mejor de cada co-
rriente (la medicina teérica y la medicina prdctica).

La Oratio De contagiosa Epidemia in Boves (1711) la
dedicé a la epizootia bovina que se desarrollo en el
norte de Italia ese ano, recomendando que se ente-
rraran todos los cadaveres de los animales muertos.

Otra obra muy apreciada fue Constitutiorum Epi-
demicarum (1714), que contiene valiosas observacio-
nes sobre epidemiologia y cémo algunas enferme-
dades se diseminaron entre la poblacién urbana y
rural en el norte de Italia, donde él vivié. Hace hin-
capié en la prevencién de esas enfermedades, ya que
los tratamientos no eran efectivos. Esta obra tuvo
gran repercusion en el resto de Europa.

En la ultima Oratio, escrita en 1714 y publicada
poco antes de morir, incita a los médicos a que am-
plien sus horizontes culturales viajando y contac-
tando con otros colegas.

Reconocimiento cientifico y cultural

Ramazzini gozé en vida de gran reputacién so-
cial, cientifica y cultural. Fue miembro de varias
academias y colegios, pero queremos resaltar dos de
ellos: la Academia Alemana de las Ciencias Natu-
rales Leopoldina también conocida como Academia
Imperial Leopoldo-Carolina o Accademia Naturae
Curiosorum (traducida: Academia de los Curiosos de
la Naturaleza) de Viena, que es la sociedad cientifi-
ca mas antigua del mundo; y la Academia Prusiana
de las Ciencias (luego conocida como Academia de
las Ciencias de Berlin), ambas de maximo prestigio
internacional. En la primera, fue el primer médi-
co italiano incorporado a esa Academia (1691). En
la segunda, originalmente llamada Societas Regia
Scientiarum, fue admitido (1708) por recomendacién
de su entonces presidente: el fildsofo y matematico
alemdan G. W. von Leibniz, uno de los grandes pen-
sadores de su siglo.

En 1704 fue nombrado miembro de la famosa
Accademia dell’ Arcadia o Academia Literaria de Ar-
cadia, en Roma. En 1704, ingresé en el Collegio dei
Filosofi e Medici, de Padua. También pertenecié al Co-
llegio degli Artisti e Medici, de Padua, del que fue pre-
sidente entre 1708 y 1711. Ademads, participé acti-
vamente de la Accademia degli Apparenti, en Carpi; y
de la Accademia de’ Dissonanti, en Médena, mientras
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vividé en esas ciudades, donde tuvo una actuaciéon
destacada en el ambito cultural.

En 1982, en su honor, se fundé el Collegium Rama-
zzini, institucién internacional dedicada a la inves-
tigacién de problemas de salud en el dmbito laboral
y ambiental. Su oficina central estd en Carpi, y alli
se relinen una vez por ano sus miembros, todos ex-
pertos -de 30 paises- en medicina laboral. También
se cred la Fundacién Europea de Oncologia y Cien-
cias Medioambientales “Bernardino Ramazzini”,
con sede en Bolonia (a unos 60 km al sur de Car-
pi). Actualmente hay varias instituciones y lugares
que llevan el nombre de Ramazzini en el mundo, y
que estan relacionados con la medicina laboral, el
medioambiente y el cancer (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Sello filatélico italiano en homenaje a
Ramazzini y su obra maestra.
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Figura §. Busto de Bernardino Ramazzini.

Conclusion

Bernardino Ramazzini fue un precursor de la
medicina del trabajo y un estudioso de las enferme-
dades relacionadas con las condiciones laborales y
sociales. Promovié medidas de proteccién y preven-
cién para los obreros, que anteceden a las leyes de
seguridad en las fabricas y a las leyes sobre acciden-
tes de trabajo. Recomendé a los médicos ampliar sus
preguntas en el examen médico, indagando sobre
la ocupacién del paciente. Por eso es considerado el
“padre de la medicina ocupacional”. Su Diatriba es
el primer estudio de enfermedades relacionadas con
distintos oficios de la época.

Sus aportes médicos contribuyeron al avance del
desarrollo social e ideoldgico de su época: la cons-
truccién de un mundo mejor, que seria el objetivo
de la Ilustracion y el Siglo de las Luces, movimiento
cultural intelectual que se instalaria algunos afios
después en el mundo occidental.
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Resumen

La educacion médica continua (EMC) es el proceso de
adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades a lo
largo de toda la vida activa de los médicos. Es respon-
sabilidad de cada médico para poder ofrecer la mejor
atencién a sus enfermos. La EMC no se limita a la educa-
cion formal, sino que dispone de distintas estrategias de
aprendizaje, entre las que se mencionan los cursos y ate-
neos, la concurrencia a congresos, jornadas y simposios,
el entrenamiento en servicio, la educacion a distancia y
el autoaprendizaje. La EMC debe ser considerada como
la etapa final y mas larga en la formacion de un médico.
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Continuous medical education and
the validity of medical specialty

Summary

Continuing medical education (CME) is the process of
acquiring new knowledge and skills throughout active life
of doctors. It is the responsibility of each doctor to be able
to offer the best care of their patients. The CME is not
limited to formal education, but different learning are
available, including courses, athenaeums, congress at-
tendance, conferences and symposia, in-service training,
distance education and self-learning. The CME should be
considered as the final and longest stage in the doctor’s
training.

Key words. Electronic cigarette, smoking, smoking ha-
bit, smoking cessation, nicotine, public health.

Introduccién

La educacién médica (EM) es el proceso de ense-
fanza, aprendizaje y formacion de los estudiantes, y
es llevada a cabo por la facultad de Medicina. El ob-
jetivo de la EM es formar médicos. En otras palabras,
se refiere al periodo que comienza en el momento en
que el estudiante ingresa en la facultad y hasta que
culminan sus estudios, y se divide en un ciclo precli-
nico y un ciclo clinico.

La formacién de médicos se lleva a cabo en
tres periodos denominados ensefianza de grado,
posgrado y educacién médica continua (EMC).
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La educacién de posgrado, también llamada de
formacién de especialistas, es la etapa de aprendi-
zaje que sigue a la formacién bdsica y que permite
adquirir las competencias para el ejercicio de la es-
pecialidad médica elegida.

La EMC es el proceso de adquisiciéon de nue-
vos conocimientos y habilidades a lo largo de
toda la vida.?

El concepto de EMC esta sustentado en la Confe-
rencia Mundial de la UNESCO de 1998, que planted
la educacién a lo largo de la vida como un eje fun-
damental del sistema educativo, que debera atender
las necesidades y oportunidades que se presenten en
el marco de las sociedades del conocimiento de los
proximos siglos.?

La EMC ya era considerada por Sécrates y Pla-
tén como un proceso de toda la vida, y William
Osler, en el afio 1900, publicé una nota sobre su
importancia.*

Definiciones

La EMC se define como el conjunto de acciones y
recursos dirigidos a cambiar la conducta de los pro-
fesionales para mejorar los resultados de su actua-
cién con los pacientes.®

Desde 2004, la Federacién Mundial de Edu-
caciéon Médica (WFME) sostiene que el término
educacién médica continua deberia ser sustitui-
do por desarrollo profesional continuo.®

La EMC tiene tres etapas principales: la vigencia del
conocimiento médico obtenido durante la formacion,
la actualizacion profesional en conocimientos, técni-
cas, metodologias o procesos especificos, y la inquietud
permanente del sujeto para poder saber mds o mejor
sobre su propia profesién.” De esta manera, la EMC es
responsabilidad de cada médico, es un acto consciente,
un compromiso en el ejercicio de la profesién para po-
der ofrecer la mejor atencién a sus enfermos.

Estrategias de EMC

La EMC es amplia, no se limita a la educacién
formal sino que dispone de diversas estrategias de
aprendizaje, entre las que se mencionan: los cursos,
los ateneos, la concurrencia a congresos, jornadas
y simposios, el entrenamiento en servicio, la educa-
ciéon médica a distancia y el autoaprendizaje.?

En nuestro pais, las universidades y las socieda-
des cientificas otorgan la certificacién en la especia-
lidad, pero esta certificacién no es permanente y se
sugiere recertificar cada 5 anos.’ Sin embargo, en
nuestro pais, la recertificacién no es obligatoria.

El acceso a la EMC se inscribe en los cambios
registrados en los medios de comunicacién ma-
siva y en las diferentes estrategias o modelos de
ensefianza que surgen a partir del empleo masi-
vo de las redes con soporte informatico.

La internet posibilité la difusiéon de la ac-
tualizacién del saber de la medicina en nuestro
tiempo, borrando los limites y las distancias geo-

graficas, y logrando una globalizacién del cono-
cimiento en tiempo real.

El empleo de internet ha dado lugar a platafor-
mas de ensefianza virtual, como la que ofrece la Fa-
cultad de Medicina de la UBA.

Las revistas médicas cientificas han debido
adoptar el formato digital y la consulta online
para sus suscriptores, que ya no requieren el ejem-
plar impreso.

Asimismo, las instituciones ofrecen a sus profe-
sionales, a través de convenios, el acceso gratuito a
la biblioteca de las principales revistas cientificas.

Las sociedades cientificas también desplie-
gan cursos de actualizacién no presencial, con
evaluaciéon final y el otorgamiento de créditos
para la recertificacién de las especialidades.

La EMC se desarrolla en diferentes escenarios que
incluyen la actualizacién bibliogrdfica, la concu-
rrencia a ateneos en instituciones de salud, cursos
presenciales y a distancia, y técnicas de aprendizaje
en simuladores que contribuyen al aprendizaje por
competencias, esta ultima entendida como “el grado
de utilizacion de los conocimientos, las habilidades y
el buen juicio asociados a la profesion, en todas las
situaciones que se pueden enfrentar en el ejercicio de
la practica profesional”.’®

La EMC contribuye a la ensefianza del médico en
el posgrado, dirigida a la actualizacién del conoci-
miento personal, y ademads acrecienta el curriculum
del médico, necesario para la calificacién individual
que le permita revalidar, a través de la recertifica-
cién, la vigencia en la especialidad que desarrolla.

Actualmente, la carrera profesional de los pro-
fesionales de la salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires destaca los antecedentes académicos
del médico, la asistencia a cursos de perfecciona-
miento y la participacién en jornadas y congresos
de divulgacion cientifica, que contribuyen a la eva-
luacién del aspirante a la recertificacion del titulo de
especialista.

La Resolucién 231/2009 del Ministerio de Salud
de la Nacién enuncia en su articulo 1°: “...aprué-
base el mecanismo de revalidacién para anunciar-
se como especialista para especialidades médicas y
odontolégicas que figura como Anexo de la presente
Resolucién; y establece las condiciones requeridas
para tal efecto...”.1!

No obstante su cardcter voluntario, ha tomado tal
importancia que el Gobierno de la Ciudad, a través
de la Asociaciéon Médica Argentina, constituida en el
CRAMA (Comité de Recertificacién de la Asociacion
Médica Argentina) y la gestion de la Asociaciéon de
Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires re-
conocen la recertificacién por medio de un pago adi-
cional, incluido en el convenio colectivo de trabajo.'?

La Facultad de Medicina de la UBA también ofre-
ce un proceso voluntario de certificacién y recerti-
ficacién de titulos de especialistas, “proceso estric-
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tamente académico y encomendado a los Comités
de Seleccién y Evaluacién de las carreras de Médicos
Especialistas Universitarios. La certificacién y recer-
tificacién de titulos es responsabilidad del Area de
Certificacién y Recertificacion Universitaria de Medi-
cina (C.R.U.M.)".13

Un aspecto a considerar en la EMC es la capaci-
tacién en servicio, aplicable a las instituciones de sa-
lud en las que se desemperian diferentes profesiones
y especialidades, en las que se realizan actividades
colectivas como ateneos y jornadas de capacitacion,
y a las que cuentan con drea académica de la Fa-
cultad de Medicina, ya sea como catedras o como
Unidades Hospitalarias. El desempefio docente y la
participacién en estas actividades contribuyen a la
formaciéon de un curriculum informal, resultado del
intercambio comunitario del conocimiento indivi-
dual. Si bien no es mensurable en términos de pun-
tuacién, contribuye a la actualizacién del profesio-
nal en el ambito de su trabajo.

El desarrollo eficiente de la profesiéon médica
lleva implicitamente la condicién de que el médico
debe disponer de conocimientos actualizados, sobre
todo en esta época, en la que los avances del cono-
cimiento aumentan rdpidamente tanto en cantidad
como en complejidad.

La EMC debe ser considerada como la etapa final
y mas larga en la formacién de un médico, y deberia
durar durante toda la vida activa del profesional.'*
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

1. ENVIO DE ORIGINALES

Los trabajos deberdn ser remitidos a:
Asociacion Médica Argentina (Revista)

Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Los trabajos deben reunir las siguientes con-
diciones:

a. Ser inéditos, no admitiéndose su publicacién si-
multdnea en otro medio.

b. Mecanografiados en castellano, a doble espacio,
papel formato carta, 70 espacios por renglén, 36
renglones por pdgina.

c. Cada trabajo debe contar con; Resumen; Sum-
mary; Titulo en ingles; Titulo corto en castellano;
y un E-mail para correspondencia.

d. Entregar original, una copia y el CD realizado en
cualquier programa de PC. Se recomienda al au-
tor conservar otra copia.

e. Pdginas numeradas en dngulo superior derecho.

f. Sin escrituras ni referencias al dorso.

g. Todos los autores deberdn ser socios de la A.M.A.,
y estar al dia con las cuotas societarias correspon-
dientes.

h. Los originales no se devuelven y quedan en el ar-
chivo de la Revista de la A.M.A.

i. La primera pdgina de los diferentes trabajos de-
berd constar de: titulo en castellano y en inglés;
nombre y apellido completos de los autores, con
el mayor titulo académico; centro de realizacién
del trabajo; direccién para la correspondencia.

j. Fotografia del autor/autores segun corresponda, en
alta resolucion para ser publicadas en los trabajo.

2. MATERIAL ILUSTRATIVO

a. Fotografias: diapositivas (blanco y negro o color),
o copias fotogrdficas de 9 cm por 12 cm (exclu-
sivamente en blanco y negro). Deberdn estar
numeradas al dorso, con nombre y apellido del
primer autor, y con identificacién con flecha de
la parte superior.

b. Figuras y gradficas: en negro, con las mismas ca-
racteristicas de identificacién que para las foto-
grafias.

c. Tablas: en hoja aparte, con el titulo correspon-
diente. Todo el material antedicho debe nume-
rarse correlativamente de acuerdo con el texto.

3. CITAS BIBLIOGRAFICAS

Deben numerarse las citas bibliograficas correlativa-
mente de acuerdo con su aparicién en el texto, inclu-
yendo las correspondientes al material ilustrativo.

Se debe especificar:

Si es un articulo de una publicacién periédica: apelli-
do del autor e iniciales de sus nombres. Si los autores
son mds de tres, los siguientes se reemplazaran por
“et al”; titulo del trabajo; nombre de la revista o su
abreviatura si figura en el Index Medicus; afio; volu-
men, pdgina inicial y final.

Ej: Desmond DW, Moroney JT, Paik MC, et al. Fre-
cuency and clinical determinants of dementia after
ischemic stroke. Neurology 2000;54:75-81.

Juncos, LI. Reemplazo de volumen en insuficiencia
renal aguda.

(Que es necesario y cuando es suficiente? Experiencia
Médica 2002;20:22-30.

Si es un libro: Apellido e iniciales del nombre del au-
tor o autores, si son mds de tres se reemplazardan por
“et al”; Lugar de edicién (Ciudad), editorial y afio de
edicién, pdgina citada. En caso de citar un capitu-
lo, se citard primero el autor o autores del capitulo,
el nombre del mismo y después la cita del libro que
antecede.

Ej: Henrich, WL. Didlisis. México McGraw-Hill Intera-
mericana; 2001. p94

Chamoles N, Garcia Erro, M. Los errores congénitos
del metabolismo. En Sica REP, Muchnik S. Clinica
Neuroldgica. 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. Extensién
madxima: 5 pdginas.

2. Articulos originales: presentaciéon de una expe-
riencia cientifica original, personal o grupal, que
ofrezca una contribucion al avance de la Medici-
na. Extensiéon maxima: 20 pdginas. Deberd cons-
tar de los siguientes items: resumen en castellano
(hasta 200 palabras); palabras claves (entre 3 y
10); introduccion (propésito de la publicacion y
relacién con otros trabajos sobre el tema); ma-
terial (descripcion sucinta del que fue utilizado);
metodologia (expuesta clara y brevemente para
permitir la reproduccién del trabajo); resultados;
discusién (con sentido critico); conclusiones; re-
sumen en inglés (hasta 250 palabras); key words
(entre 3 y 10) y bibliografia. Se admitirdn hasta
6 figuras (entre fotografia y grdficas) y 6 tablas.
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3. Actualizaciones: puesta al dia sobre determina-
dos temas de interés, expuestos sintéticamente.
Extension mdxima: 10 pdginas, 4 figuras y 4 ta-
blas. Constard de: resumen en castellano (hasta
150 palabras); descripcién y discusién del caso;
resumen en inglés (hasta 200 palabras) y biblio-
grafia (no mads de 15 citas).

4. Caso clinico: descripcién de un caso clinico de no
frecuente observacién que implique un aporte va-
lioso al conocimiento del tema. Extensién maxi-
ma: 10 pdginas, 4 figuras y 4 tablas. Constara
de: resumen en castellano (hasta 150 palabras);
descripcién y discusiéon del caso; resumen en in-
glés (hasta 200 palabras) y bibliografia (no mads
de 15 citas).

5. Diagnostico por imdgenes: presentaciéon de un
caso problema basado en diagnéstico por imdge-
nes, adjuntando los datos clinicos y métodos au-
xiliares fundamentales necesarios para llegar al
diagnéstico. Cantidad mdxima de figuras: 6. La
forma de presentacién de esta seccién quedara a
consideracion del Comité.

6. Actualizacion bibliogrdfica: publicacién de
resumenes de trabajos de reciente aparicién
en publicaciones de reconocido nivel interna-
cional o nacional (a disposicién en la Bibliote-
ca de la A.M.A.), seleccionados por el Comité
Cientifico.

7. Educacion médica continua: desarrollo de te-
mas clinicos o quirdrgicos a cargo de expertos en
cada rama, en forma programada y continua,
con enfoque eminentemente prdctico.

8. Cartas de lectores: comentarios acerca de articu-
los publicados. Extensién madxima: 300 palabras,
una sola tabla o figuray hasta 6 citas bibliogra-
ficas.

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

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

Ejemplo: A.V.E. por accidente vdsculo encefdlico.

La Revista de la Asociacién 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 envio, ni de la exactitud de
las referencias bibliograficas.

5. LISTA DE CHEQUEO PARA LOS
AUTORES

* Verificar la extensién del titulo y eliminar las
abreviaturas que son estandares.

* Poner el nombre completo de los autores.
* Indicar la afiliacién institucional.

* Proveer la informacién para contactar al autor
responsable.

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

Comprobar que los resimenes 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 informacién 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 pdginas separadas y citarlas
en el texto con nuimeros arabigos.

Poner las tablas en pdginas separadas y citarlas
en el texto con niimeros ardabigos.

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

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

Incluir el formulario de cesién de derechos.

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

38 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 132, Numero 4 de 2019



Transferencia de derechos de autoria

1)

2)

3)

La politica de la Asociacién Médica Argentina a
cargo de la propiedad intelectual de la revista de la
AMA es adquirir el derecho de autor para todos los
articulos, con el objeto de:

a) Proteger los articulos a publicar contra la infrac-
cién difamatoria o plagio.

b) Permitir més eficientemente el proceso de per-
misos y licencias para que el articulo alcance el
grado mds completo de disponibilidad directa-
mente y a través de intermediarios en la impre-

sién y/o en forma electrénica.

¢) Permitir a la revista de la AMA mantener la inte-
gridad del articulo una vez arbitrado y aceptado
para la publicacién y asf facilitar la gerencia cen-
tralizada de todas las formas de comunicacién
incluyendo links, validacidn, referencia y distri-

bucién.

El autor conserva sus derechos sobre el articulo
incluyendo el derecho a ser identificado como el
autor siempre y dondequiera que el articulo 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 articulo y re-
servandose el derecho de hacer los cambios necesa-
rios de redaccién. Los cambios sustanciales se hardn
previa consulta al/a los autor/es. Una vez aprobado
el articulo, es deber de la AMA, publicarlo. Si fuera
rechazado, este acuerdo queda cancelado automdti-
camente y todos los derechos vuelven al autor.

Ademas de los derechos indicados, el autor conser-
vard los siguientes derechos y obligaciones:

a) Después de la publicacién en la revista de la
AMA, 6rgano oficial de la Asociacién Médica
Argentina, el derecho para utilizar el todo o una
parte del articulo y del resumen, sin la revisién
o la modificacién 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 preparacién de material
para un curso, para la venta hacia delante por
librerfas e instituciones) a condicién de que la
primera pdgina de tal uso o copia, exhiba pro-
minente los datos bibliogrificos y el aviso de
derecho de autor siguiente: (Ano Nume-
ro___) Revista de la AMA - Asociacién Médica
Argentina.

4)

5)

6)

b) Antes de la publicacién el autor tiene el dere-

cho de compartir con colegas impresiones o pre-
impresiones electrénicas del articulo inédito, en
forma y contenido segtin lo aceptado por la Di-
reccién Editorial de la AMA para la publicacién
en la revista.
Tales pre-impresiones se pueden fijar como ar-
chivos electrénicos en el sitio web del autor para
uso personal o profesional, o en la red interna de
su universidad, colegio o corporacién, o de un
web site externo seguro de la institucién del au-
tor, pero no para la venta comercial o para cual-
quier distribucién externa sistemdtica por terce-
ros (por ejemplo, una base de datos conectada a
un servidor con acceso publico). Antes de la pu-
blicacién el autor debe incluir el siguiente aviso
en la pre-impresién: “Esto es una pre-impresién
de un articulo aceptado para la publicacién en la
Revista de la AMA (Ano Nimero___ )
Asociacién Médica Argentina. Cualquier copia
o reproduccién para uso comercial, civil, etc. es
ilegal y queda prohibida segtin ley 11.723”.

~

¢) Después de la publicacién del articulo por la
revista de la AMA, el aviso de la pre-impresién
deberd ser enmendado para leerse como sigue:
“Esta es una versién electrénica de un articu-
lo publicado en la revista de la AMA y deberd
incluir la informacién completa de la cita de la
version final del articulo segin lo publicado en
la edicién de la revista de la AMA.” Es deber del
autor no poner al dia la pre-impresién o susti-
tuirlo por la versién publicada del articulo sin
primero pedir el permiso de la AMA. La fijacién
del articulo publicado en un servidor publico
electrénico se puede hacer solamente con el per-
miso expreso y por escrito de la AMA.

Es derecho del autor continuar utilizando su arti-
culo solamente como lo indica el item TERCERO
y con el deber de que la revista de la AMA, Aso-
ciacién Médica Argentina sea mencionada como

fuente original.

La asignaci6én del derecho de autor en el articulo
no infringe sus otros derechos de propiedad, tales

como derechos de patente y de marca comercial.

Ademis de la reproduccién en forma impresa con-
vencional del articulo y del extracto de acompafa-
miento, la AMA tiene el derecho de almacenar elec-



7)

trénicamente y después entregar electrénicamente
o en forma impresa para satisfacer peticiones indi-
viduales que aumentan asf la exposicién del articulo
en la comunidad internacional. Esta transferencia
incluye el derecho de adaptar la presentacién del
articulo para el uso conjuntamente con sistemas
informdticos y programas, incluyendo la reproduc-
cién o la publicacién en forma legible y la incorpo-

racién en sistemas de recuperacion.

El presente acuerdo se enmarca dentro de la ley de
Propiedad Intelectual N°11.723. Las partes se so-
meten a la competencia de los tribunales de la Ciu-

Titulo del titular del derecho de autor:

dad Aut6noma de Buenos Aires. Si el copyright del
articulo es poseido en forma no exclusiva, concedo
por este medio a la revista de la AMA, Asociacién
Médica Argentina los derechos no exclusivos de
reproducirse y/o de distribuirse este articulo (por
completo o en partes) y para publicar a través del
mundo en cualquier formato y en todos los idiomas
inclusive sin la limitacién en forma electrénica, im-
presién, o en disco ptico, transmisién en Internet
y en cualquier otra forma electrénica y autorizar a
otros segun términos de la ley N°11.723.

Esto serd impreso en la linea del copyright en cada pdgina del articulo. Es responsabilidad del au-
tor para proporcionar la informacién correcta del titular del copyright.
Autor Principal:

Fecha:

Titulo/Posicion/Direccion:
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