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En 1973, siendo ya Investigadora Principal 
del Conicet, fue nombrada presidente de la 
Sociedad Argentina de Inmunología.

En 1978 obtiene el cargo de 
Académica Correspondiente de la 
Academia Nacional de Ciencias. 
Además, desde ese mismo año y 
hasta 1980, actúo como vicepre-
sidenta de la Asociación Argen-
tina de Microbiología, Secretaría 
de Comisión Asesora de Ciencias 
Médicas del Conicet.

Fue la primera mujer en ser in-
corporada como Miembro Titular 
de la Academia Nacional de Medici-
na, sitial número 3, en el año 1991.

En 1995 recibió el Premio Inter-
nacional UNICEF/NOEL, otorgado 

a la trayectoria, en Los Ángeles, Estados Unidos.
En 2002 recibió el nombramiento de Investi-

gadora Emérita del Conicet.
En la investigación, su interés se centró 

en el origen de las células cancerosas y el rol 
del sistema inmune durante el crecimiento 
de un tumor.

Autora de numerosos trabajos científicos con apor-
tes originales de trascendencia en el ámbito nacional 
e internacional, formó numerosos investigadores, 
y recibió reco-
nocimientos y 
premios por su 
incansable e inin-
terrumpida labor.

Publicó los li-
bros Quise lo que 
hice. Autobiogra-
fía de una inves-
tigadora cientí-
fica (2007), Una 
beca con Hous-
say. De Canadá 
a la Academia 
nacional de Me-
dicina (2013) y 
En busca de la causa del cáncer (2015).

Tenia 102 años cuando falleció el 23 de di-
ciembre del 2022 en Buenos Aires.

Christiane Dosne Pasqualini nació en
Saint Denis, Francia el 9 de febrero de 1920. 
En 1926 su familia se trasladó a Canadá.

A los 22 años, en 1942 se graduó 
de PhD en Medicina Experimen-
tal en la Universidad Mc Gill, de 
Montreal, Canadá. Ese mismo año, 
cumplió con su objetivo de colabo-
rar en Buenos Aires con el Dr. Ber-
nardo Houssay (Premio Nobel de 
Medicina y Fisiología en 1947) en el 
Instituto de Fisiología de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad 
de Buenos Aires.

En 1943 en Santiago de Chile 
trabajó en el Departamento de Me-
dicina Experimental.

En 1944, en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Yale, en los Estados 
Unidos, estudió los efectos del ácido ascór-
bico y su accionar en el shock hemorrágico 
hipovolémico en cobayos. En noviembre de 

ese año contra-
jo matrimonio 
en Canada con 
el Dr. Rodolfo 
Pasqualini, en-
docrinólogo y 
científico.

Regresó a Bue-
nos Aires para 
trabajar en el 
Hospital Militar 
Central, Sección 
Shock del Labo-
ratorio de Fisio-
logía aplicada al 
Ejército.

En 1947 cola-
boró en la creación del Instituto Nacional de 
Endocrinología, en el que trabajó junto con 
su esposo, quien ejercía allí el cargo de di-
rector.

En 1957 fue aceptada en el Instituto de In-
vestigaciones Hematológicas de la Academia 
Nacional de Medicina de Buenos Aires, el cual 
llega a dirigir desde 1981 hasta 1983.

En 1962 ingresó como Investigadora en el 
Consejo Nacional de Investigaciones Cientí-
ficas y Técnicas (Conicet), Sección Leucemia 
Experimental, de la que fue directora entre 
1970 y 1983.

Dr. Rodolfo Pasqualini y
Dra. Christisne Dosne

Dra. Christisne Dosne Pasqualini
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NOTA EDITORIAL

Hace 130 años, Roentgen abrió una nue-
va era en la medicina. Hoy, la UNESCO cele-
bra aquel momento que cambió para siempre 
nuestra forma de ver el cuerpo humano y el 
universo.

El 8 de noviembre de 1895, en un laborato-
rio de la Universidad de Würzburg, el físico ale-
mán Wilhelm Conrad Roentgen realizó un des-
cubrimiento que transformaría para siempre la 
medicina y la ciencia. Mientras experimentaba 
con la acción de la energía eléctrica en tubos 
de vidrio parcialmente evacuados, Roentgen 

observó un resplandor inesperado en un rincón 
distante de la habitación. Así nacía la historia 
de los rayos X.

En los días posteriores, Roentgen trabajó 
meticulosamente en secreto, decidido a confir-
mar la validez de sus observaciones antes de 
comunicarlas a la comunidad científica. Pron-
to constató que los objetos sólidos interpuestos 
entre el tubo emisor y una pantalla fluores-
cente bloqueaban o atenuaban el haz según 
su densidad y composición. Un paso crucial 
ocurrió cuando introdujo su propia mano en 
el haz: en la pantalla solo se proyectaban los 
contornos de los huesos, como si la carne hu-
biese desaparecido. Esa visión extraordinaria 
inauguró una nueva manera de ver el cuerpo 
humano, sin necesidad de cirugía ni explora-
ciones invasivas.

Poco después, Roentgen capturó una imagen 
“fotográfica” de la mano de su esposa, Bertha, 
utilizando esta nueva forma de energía en lu-
gar de luz convencional. La radiografía mostró 
claramente los huesos de la mano y su anillo 
de bodas, constituyéndose en la primera ima-
gen médica de un ser humano y en uno de los 
íconos fundacionales de la medicina moderna.

El descubrimiento de Roentgen generó un 
entusiasmo inmediato en la comunidad cien-

Correspondencia: Dr. Alfredo E. Buzzi
Correo electrónico: aebuzzi@gmail.com

Los rayos X como Patrimonio de la Humanidad
Un homenaje de la UNESCO a los orígenes 
de la radiología
Dr. Alfredo E. Buzzi

Profesor Titular de Diagnóstico por Imágenes.
Facultad de Medicina - UBA.
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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tradición que continúa hasta nuestros días, en 
la que la fascinación por los avances técnicos 
convive con desafíos éticos, educativos y orga-
nizacionales.

La radiología: de un servicio auxiliar 
a una especialidad médica

La introducción de los rayos X implicó tam-
bién el nacimiento de una nueva especialidad 
médica. Inicialmente considerados un servicio 
auxiliar dentro de los hospitales, los departa-
mentos de radiología tardaron años en con-
solidarse como áreas autónomas, dotadas de 
profesionales específicos -médicos radiólogos, 
técnicos en imágenes médicas- y de métodos 
propios de investigación, diagnóstico y trata-
miento.

Esta transición no fue sencilla. La aparición 
de una nueva especialidad significó la reconfi-
guración del espacio hospitalario tradicional, 
provocando tensiones y resistencias. Algunos 
hospitales de prestigio demoraron la creación 
de departamentos de radiología hasta bien en-
trado el siglo XX, lo que da cuenta de la mag-
nitud del cambio cultural y organizativo que 
suponía la radiología.

Más allá de estas dificultades, el descubri-
miento de los rayos X abrió el camino para una 
expansión formidable de las técnicas de diag-
nóstico por imágenes: ecografía, tomografía 
computada, resonancia magnética, medicina 
nuclear, y más recientemente, métodos híbri-
dos como la PET-CT y la PET-RM. Asimismo, 
impulsó el desarrollo de nuevas áreas terapéu-
ticas como la radioterapia y la radiología inter-
vencionista, consolidando el rol central de las 
imágenes en la medicina contemporánea.

Un legado que trasciende la medicina

El impacto de los rayos X se extendió mu-
cho más allá de la medicina. Su utilización en 
física, biología, ingeniería y astronomía per-
mitió avances fundamentales: desde la elu-
cidación de la estructura del ADN mediante 
cristalografía de rayos X, hasta la exploración 
de la estructura interna de las estrellas y las 
galaxias.

Así como los rayos X ofrecieron una venta-
na inédita al interior del cuerpo humano, tam-
bién permitieron una nueva forma de obser-

tífica y el público en general. La posibilidad 
de visualizar el interior del cuerpo humano de 
manera no invasiva abrió un campo de posibi-
lidades diagnóstico-terapéuticas que revolucio-
naría la práctica médica.

El impacto transformador de los rayos X

Es difícil sobrestimar el impacto del descu-
brimiento de los rayos X. La introducción de 
esta tecnología no solo cambió la manera de 
diagnosticar enfermedades, sino que alteró ra-
dicalmente las concepciones médicas, científi-
cas y filosóficas de la época.

Antes de la llegada de los rayos X, el diag-
nóstico médico dependía esencialmente de la 
anamnesis, la inspección física, la palpación, 
la percusión y la auscultación. La incorpora-
ción de una máquina eléctrica capaz de ge-
nerar imágenes internas supuso una ruptura 
histórica en la relación tradicional entre el mé-
dico y el paciente. A partir de ese momento, la 
observación directa fue complementada -y en 
muchos casos superada- por la evidencia obje-
tiva aportada por las imágenes.

El aparato de rayos X se convirtió así en la 
primera tecnología ampliamente utilizada en 
medicina capaz de interceder directamente en 
el diagnóstico, inaugurando una nueva era de 
dependencia tecnológica que se extendería a lo 
largo del siglo XX y más allá.

En los primeros meses de 1896, surgieron 
observaciones sobre los efectos terapéuticos de 
los rayos X. La posibilidad de tratar ciertos tu-
mores, para los cuales hasta entonces solo exis-
tían intervenciones quirúrgicas limitadas, ali-
mentó un entusiasmo que alcanzó niveles de 
auténtica euforia en la comunidad médica y en 
el público general. Esta experiencia temprana 
con la radioterapia anticipó una constante en 
la historia de la medicina moderna: el equili-
brio necesario entre el entusiasmo por las nue-
vas tecnologías y la evaluación crítica de sus 
alcances y limitaciones.

El impacto de los rayos X no se limitó al ám-
bito médico. En una época en la que la medici-
na pública ponía su énfasis en el saneamiento 
y la prevención, la llegada de una tecnología 
capaz de obrar “milagros” inmediatos despla-
zó la atención hacia la innovación tecnológica 
como motor de progreso. Se inauguró así una 
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imágenes, este homenaje de la UNESCO tras-
ciende el reconocimiento histórico. Es una re-
afirmación de nuestra identidad profesional 
y del impacto profundo y transformador que 
nuestra especialidad ha tenido -y continúa te-
niendo- en la medicina contemporánea.

La imagen de la mano de Bertha Roent-
gen, con sus huesos delineados y su anillo 
centelleando en la sombra, no es solo un hito 
técnico. Es el símbolo de una nueva forma de 
conocimiento, basada en la capacidad de ver 
lo invisible, de diagnosticar con evidencia, de 
conocer sin invadir.

La decisión de la UNESCO también tiene 
un inmenso valor educativo y cultural. Nos 
recuerda que cada paciente que estudiamos, 
cada imagen que interpretamos, forma parte 
de una historia que comenzó en 1895, en aquel 
modesto laboratorio de Würzburg. Nos conec-
ta con un legado de curiosidad científica, rigor 
intelectual, innovación permanente y vocación 
de servicio.

Hoy, más que nunca, debemos volver a con-
tar esta historia. No solo para honrar nuestras 
raíces, sino para inspirar a las nuevas gene-
raciones de médicos y radiólogos. Porque ser 
parte de esta tradición significa no solo ejercer 
una técnica, sino también llevar adelante una 
visión de la medicina basada en la evidencia, 
en el humanismo y en la innovación.

Los rayos X no solo transformaron la me-
dicina. Cambiaron para siempre la manera 
en que la humanidad se mira a sí misma y al 
universo.

var y comprender el universo. Esta expansión 
de horizontes científicos constituye uno de los 
legados más profundos del descubrimiento de 
Roentgen.

El reconocimiento de la UNESCO

Wilhelm Conrad Roentgen no fue el primer 
científico en experimentar con los fenómenos 
de la radiación, pero sí el primero en observar, 
interpretar correctamente y comunicar de ma-
nera sistemática las propiedades de los rayos 
X. En tres breves comunicaciones científicas 
describió casi todas sus características funda-
mentales. Su descubrimiento fue tan trascen-
dente que, en 1901, recibió el primer Premio 
Nobel de Física.

La magnitud de su aporte ha sido recono-
cida de múltiples maneras a lo largo de los 
años. Recientemente, en una decisión de enor-
me valor histórico y simbólico, la UNESCO ha 
incorporado el descubrimiento de los rayos X y 
las primeras radiografías (incluyendo la céle-
bre imagen de la mano de Bertha Roentgen) al 
programa “Memoria del Mundo”, que preserva 
documentos considerados patrimonio funda-
mental de la humanidad.

Este reconocimiento no solo consagra el va-
lor histórico del descubrimiento, sino que tam-
bién revaloriza la importancia de la radiología 
como pilar de la medicina moderna.

Un legado vivo para la comunidad 
médica

Para quienes ejercemos el diagnóstico por 
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A continuación, realizaremos una síntesis 
de lo que hemos podido concluir a partir de 
los análisis realizados sobre la bibliografía y 
las entrevistas a los profesionales.

a. Dispersión en las respuestas

Hemos encontrado una gran dispersión, en 
la bibliografía y en las respuestas de los pro-
fesionales, tanto en lo concerniente a la utili-
dad de la irradiación craneal profiláctica (ICP) 
como procedimiento terapéutico como a las 
problemáticas bioéticas resultantes de su apli-

cación. Dado que en el presente trabajo nos 
interesan fundamentalmente estas últimas, 
podemos ver:

-	 El problema de la información que 
debe darse al paciente: como dijimos en 
la Introducción, esta es una dificultad 
histórica de la radioterapia. Pero aquí 
nos encontramos con que, en algunos 
casos, se nos dice que si el paciente re-
cibe toda la información correcta la 
mayoría de las veces rechazará el pro-
cedimiento, y en otros se afirma que a 
partir de la información los pacientes 
aceptarán la profilaxis. ¿Existe un ses-
go, muy posiblemente inconsciente, en 
la forma en que se comunica la infor-
mación? Esto plantea cuestionamientos 
acerca de cuándo realmente se cumple 
con el Principio de Autonomía, e inclu-
so hasta qué punto simplemente es po-
sible cumplirlo. Según Pellegrino (1998) 
el Principio de Autonomía ha llegado a 
cobrar más importancia en la práctica 
médica que el Principio de Beneficencia; 
de nuestra investigación, por el contra-
rio, surgen dudas sobre su aplicabilidad 
plena en algunas situaciones.

Correspondencia: Dr. Jorge Norberto Cornejo
Correo electrónico: jcornej@fi.uba.ar

Bioética de la irradiación craneal profiláctica. 
Cuarta parte: Conclusiones generales
Dr. Jorge Norberto Cornejo, Ing. María Beatriz Roble, Prof. Patricia 
Noemí Roux

Gabinete de Desarrollo de Metodologías de Enseñanza (GDME), Facultad de Ingeniería (UBA).
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último análisis, lo que probablemente termi-
ne imperando son estas últimas, tal como se 
aprecia en la entrevista número cinco. Pero, 
¿cuál es el detrimento aceptable en cada caso 
individual? Por supuesto, si estudiamos el 
daño social colateral producido por una tera-
pia debemos proceder en forma estadística, y 
allí la vivencia del individuo se pierde. Pero, 
¿qué valor tendrán las estadísticas para al-
guien cuya calidad de vida (y la de su familia) 
se vean gravemente perjudicadas (ver la en-
trevista número cuatro)? De hecho, en protec-
ción radiológica se define el Detrimento Colec-
tivo (DC), que se evalúa a través del número 
de efectos indeseables que cabe esperar que se 
produzcan sobre la salud de las personas que 
componen un grupo poblacional sobre el cual 
se trabaja con radiaciones ionizantes. Luego 
se define la noción de “Optimización”, enten-
diendo, desde un punto de vista económico y 
del número de recursos, cuánto es razonable 
destinar a la protección radiológica. De donde 
el criterio final termina siendo esencialmente 
económico, con lo que regresamos a la cues-
tión de las políticas en materia de salud. Por 
otra parte, no existen definiciones para detri-
mentos individuales, aún más si se trata de 
daño cognitivo. Nuevamente, aquí aparece la 
problemática caso individual vs. estadísticas, 
que ya habíamos mencionado.

c. Relación tecnología-bioética

De las respuestas surge la postura de ven-
cer a la enfermedad en función de los avances 
tecnocientíficos, en general desconociendo o 
no tomando en cuenta el hecho de que toda 
tecnología, cuando es aplicada sobre un ser 
humano, interactúa con y afecta a la perso-
na en su totalidad, necesariamente compleja. 
Si nos remitimos al otro polo de la compleji-
dad, el de las nuevas tecnologías utilizadas 
en medicina, estas han generado una serie 
de problemas bioéticos, pero, por otra parte, 
hemos advertido que en ciertas oportunidades 
el desarrollo tecnológico puede reducir el de-
trimento en la calidad de vida de los pacien-
tes. Por ejemplo, mayor número de equipos 
de resonancia magnética y mejores testeos 
moleculares permiten reducir la aplicación 

-	 La importancia otorgada al deterioro 
cognitivo. No hay una postura común 
respecto a la severidad del mismo, ni 
tampoco a la relevancia que debe otor-
gársele. Algunos trabajos ni siquiera lo 
mencionan; en general, los profesiona-
les entrevistados parecen tomarlo más 
en cuenta, si comparamos sus respues-
tas con las menciones que se encuentran 
en las publicaciones.

b. El detrimento aceptable

Un concepto básico de la protección radio-
lógica afirma que “no se puede reducir a cero el 
detrimento radiológico si en la sociedad se uti-
lizan fuentes de radiación”, interpretando por 
“detrimento” la noción de “deterioro, daño 
o perjuicio”. Es decir, si se emplean médica-
mente las radiaciones ionizantes, es inevita-
ble que estas generen algún daño o perjuicio, 
individual y/o colectivo, como efecto colateral 
de su aplicación. Por supuesto, la idea es que 
el beneficio que se obtiene del empleo de las 
radiaciones supere al detrimento, y que este 
último se mantenga dentro de ciertos límites 
tolerables.

Surge entonces la noción de detrimen-
to aceptable. Nos parece muy a propósito de 
nuestra investigación copiar textualmente 
la consideración que figura en el Manual de 
Introducción a la Radioterapia que se utiliza 
actualmente en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Buenos Aires: “La imposibilidad 
de pretender un detrimento nulo debe ser sustitui-
da por la introducción del concepto de detrimento 
aceptable. Y este concepto no puede sustentarse 
exclusivamente en información científica. Deben 
tenerse en cuenta también consideraciones socia-
les y económicas. Esto significa analizar cuál es la 
posición relativa de los riesgos asociados con las 
radiaciones ionizantes en relación con otros ries-
gos a los que la sociedad está expuesta y cuál es 
la magnitud de los recursos que se está dispuesto 
a invertir para disminuir los detrimentos de las 
radiaciones, teniendo en cuenta otras necesidades 
de la sociedad”.

Nótese que el detrimento se mide funda-
mentalmente en términos de consideraciones 
sociales o económicas. Consideramos que, en 
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cional, social y espiritual del paciente, así 
como su entorno afectivo y el equipo médico 
tratante (Scharf, 2005). Su principal objetivo 
es promover la adaptación a la enfermedad 
evaluando los recursos disponibles para faci-
litar el proceso. En el caso de la ICP la partici-
pación de los profesionales de esta disciplina 
sería fundamental desde un punto de vista 
bioético, dado que permitiría evaluar las con-
secuencias del deterioro cognitivo en función 
del paciente y de su entorno, otorgando una 
visión más amplia que la que puede otorgar 
un simple test de memoria, y generando pro-
tocolos más claros para estudiar el deterioro 
neurocognitivo. Concluimos entonces que el 
abordaje interdisciplinario (o más correcta-
mente, multidisciplinario) del problema sería 
importante desde la consideración bioética 
del mismo (Scharf, 2005).

Sin embargo, la psicooncología no se tiene 
en cuenta ni en los artículos ni en las entrevis-
tas. Esto se relaciona con el trabajo de Louie 
et al. (2013), quienes encontraron que la in-
formación que el médico le otorga al paciente 
sobre el daño neurocognitivo en los tumores 
cerebrales es escasa y de difícil comprensión. 
Planteamos entonces la pregunta: ¿es necesa-
ria una formación más integral y abarcativa 
de los profesionales, dirigida a una visión in-
tegral del ser humano? O bien, tal visión abar-
cativa, ¿no corresponde a las instituciones, que 
deben brindar espacio al tratamiento de todos 
los factores involucrados en una enfermedad? 
Tanto en el ámbito de los profesionales como 
de las instituciones, ¿cuál es la concepción de 
“ser humano” que subyace?

f. Para futuras investigaciones

Se está investigando la acción de la radia-
ción sobre la microglía, las células inmuni-
tarias del sistema nervioso, que muestra un 
ejemplo más de la necesidad de una visión 
integral del ser humano. Tal acción involu-
cra simultáneamente a los sistemas nervioso, 
circulatorio e inmunológico, y puede ser fun-
damental para comprender el daño cognitivo 
producido por la ICP (Wang et al., 2024).

La ICP se practica también para otros ca-
sos de cáncer, por ejemplo, en diversos tipos 
de leucemia pediátrica. Según el trabajo de 

de la ICP sin reducir la esperanza de vida de 
los pacientes. Podríamos decir que se trata de 
“desarrollar tecnología con fines bioéticos”, o 
eventualmente con “orientación bioética”, si 
bien esto, naturalmente, puede chocar con in-
tereses económicos.

d. Esperanza de vida y calidad de vida

En todas las fuentes consultadas hemos ha-
llado una gran preocupación por el incremen-
to en la esperanza de vida de los pacientes, 
lo cual, por supuesto, es algo altamente posi-
tivo. Pero no encontramos una preocupación 
semejante, salvo algunas excepciones, en lo 
que habitualmente se denomina “calidad de 
vida”, pero que preferiríamos nombrar “digni-
dad de vida”. Eso es algo muy difícil de medir, 
que involucra no solo al paciente sino también 
a su entorno familiar. Comprendemos que la 
preocupación del médico se dirija inicialmen-
te a extender el tiempo de vida del paciente, y 
que esa vida sea vivida con dignidad es algo 
que en muchos casos excede las posibilidades 
del médico y de la institución hospitalaria. 
Debido precisamente a tal dificultad, nos pa-
rece que limitar las investigaciones a estudios 
estadísticos, en muchos casos meta-análisis, 
pierde la percepción humana que se adquiere 
en los estudios de caso. Una investigación so-
bre el curso de la vida de un número pequeño 
de pacientes que recibieron ICP, siguiendo la 
forma en que sus vidas se desarrollaron des-
pués del tratamiento, quizás nos diese infor-
mación más valiosa que la que se obtiene a 
partir de la frialdad de las estadísticas. En tal 
sentido, creemos que el estudio de casos puede 
ser la forma más fructífera de verificar en qué 
medida se llevan a la práctica los principios 
de ASTRO (Donaldson, 2017) que, en nuestra 
opinión, deberían guiar las aplicaciones de 
radioterapia. El valor de los análisis de casos 
para tratar cuestiones bioéticas ha sido desta-
cado recientemente por Hall (2022).

e. El valor de la psicooncología

La psicooncología es la especialidad clí-
nica que aborda los múltiples aspectos del 
cuidado de personas con cáncer en las dis-
tintas etapas de la enfermedad. Esta discipli-
na abarca la complejidad psicológica, emo-
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Surge entonces la noción de dignidad hu-
mana, es decir, la idea según la cual cada ser 
humano posee un valor intrínseco, inaliena-
ble e incondicional. En palabras de Andorno 
(2014): “si respetamos la autonomía de los pa-
cientes, es porque son “sujetos” y no “objetos”, 
es decir, precisamente porque poseen dignidad. 
Si protegemos de un modo especial a los seres 
humanos más vulnerables es porque, más allá 
de sus deficiencias físicas o psíquicas, poseen, 
en cuanto seres humanos, un valor intrínseco, es 
decir, una dignidad. Si cuidamos la integridad 
física de las personas es porque sus cuerpos no 
son meramente cosas, sobre las que tienen un 
derecho de propiedad, sino que son las perso-
nas mismas, y las personas poseen dignidad. En 
fin, sin la idea de dignidad, ni el respeto de la 
autonomía, ni la protección de los más débiles, 
ni la salvaguarda de la integridad personal en-
cuentran justificación. Por este motivo podemos 
afirmar que la dignidad humana juega un verda-
dero rol unificador de toda la ética biomédica…” 
De acuerdo con el mismo autor, la dignidad 
representa un valor absoluto, mientras que los 
demás valores humanos, incluso los más im-
portantes, son en alguna medida relativos y 
admiten excepciones.

Por ello, la Declaración Universal sobre 
Bioética y Derechos Humanos (Unesco, 2005), 
que formula un conjunto de normas para 
guiar la práctica biomédica, asigna el primer 
lugar al principio de respeto a la “dignidad 
humana, los derechos humanos y las libertades 
fundamentales”.

El requisito kantiano de no instrumenta-
lización (o no mercantilización) de las perso-
nas ayuda a mantener viva en la mente de los 
profesionales de la salud la convicción de que 
cada paciente, no importa cuál sea su diag-
nóstico, no es un “caso”, una “enfermedad” o 
un “número de habitación”, sino una persona 
que merece ser tratada con la mayor atención, 
respeto y cuidado (Andorno, 2009). Por lo tan-
to, atacar la enfermedad y curar al paciente 
no son necesariamente lo mismo.

En nuestra investigación hemos hallado 
que el respeto por la dignidad humana re-
quiere como paso preliminar y fundamen-
tal la concepción del ser humano como una 
unidad integral, como un ser integrado en la 

Reñe (2022) con una dosis total de 24 Gy se 
produce una pérdida de entre 8 a 10 puntos 
del coeficiente intelectual (IQ), con 18 Gy la 
alteración es menor y con 12 Gy o menos no 
habría alteración. Dada la larga sobrevida 
que es de esperar para un paciente pediátrico 
que responde favorablemente al tratamiento, 
queda para futuros trabajos estudiar las impli-
caciones bioéticas del mismo.

Un trabajo de investigación presentado en 
el congreso de la Sociedad Americana de On-
cología Clínica (ASCO) en Chicago, mostró re-
sultados inéditos referidos a una droga para 
pacientes con cáncer de pulmón de células no 
pequeñas metastásico (SEOM, 2022). El me-
dicamento es LORLATINIB, que en 2020 fue 
lanzado en Argentina como una alternativa a 
la quimioterapia. Este medicamento bloquea 
una oncoproteína denominada ALK.

Un indicador importante es que este fárma-
co penetra la barrera hematoencefálica mejor 
que las drogas de la generación anterior y ac-
túa inhibiendo las mutaciones tumorales que 
generan resistencia. Es de esperar que en un 
futuro se desarrollen fármacos equivalentes 
para la ICP. Esto también tiene una conse-
cuencia desde la bioética: el apoyo a las inves-
tigaciones médicas realizadas sobre patologías 
aun cuando estas no sean las que cuentan con 
mayor impacto mediático es una forma más 
de cumplir con el Principio de Justicia.

Reflexiones finales

Para el gran físico Werner Heisenberg 
(1972): “Las ciencias positivas son el fundamen-
to del esfuerzo orientado hacia la técnica; la re-
ligión es el fundamento de la ética.” Nosotros 
estamos totalmente en desacuerdo con esta 
afirmación.

Las ciencias positivas deberían ser el fun-
damento del esfuerzo orientado hacia el bien-
estar y la dignidad del ser humano, y cuando 
se orientan hacia la técnica, en nuestro caso 
hacia la técnica médica, deben tener tal bien-
estar y tal dignidad como su prioridad. La éti-
ca no necesita estar subordinada a la religión, 
porque la dignidad, o el derecho a ella, forma 
parte de nuestra condición de seres humanos, 
y es anterior a cualquier creencia de tipo re-
ligioso.
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unidad soma-psique, en la que el todo es su-
perior a la suma de las partes.1 En cada per-
sona hay un sufrimiento personal que tiene 
que ver con su biografía -hay un sello perso-
nal de cada uno en el sufrimiento, más allá 
del cáncer-, por eso mencionamos la impor-
tancia del abordaje multidisciplinario y el rol 
de los psicooncólogos.

Para Pastor García (2021) el respeto a la in-
tegridad del ser humano es un principio ético 
que debe ser siempre tenido en cuenta, y que 
debe partir de una concepción no-dualista del 
ser humano, en la que cada técnica es evalua-
da no solo desde una perspectiva terapéutica, 
sino también desde su efecto sobre la unidad 
psicosomática humana. El mismo autor, al 
desarrollar lo que denomina “principio de la 
integridad”, reconoce que este implica la con-
sideración de la forma en que cada persona se 
autoexperimenta y se autocomprende, y ello nos 
remite a la distancia que encontramos entre la 
autoevaluación que cada paciente efectúa de 
su deterioro cognitivo con lo que manifiestan 
los test psicológicos estándares.

La enorme complejidad del cáncer, inmer-
sa en la a su vez enorme complejidad del ser 
humano, requiere un abordaje igualmente 
complejo. Por ello es interesante la propuesta 
de Carlos Sonnenschein y Ana M. Soto (2019), 
quienes plantean un paradigma diferente del 
tradicional para el estudio del cáncer, en el 
que critican el carácter reduccionista de las 
posiciones médicas tradicionales. Dicho para-
digma se basa en dos postulados básicos:

-	 la proliferación y la motilidad conforman 
el estado innato de todas las células vivas;

-	 el fenómeno o conjunto de fenómenos 
que se denomina colectivamente cáncer debe 
ser examinado desde una perspectiva jerár-
quica.

Desde una mirada bioética, nos interesa 
el segundo de dichos postulados. De acuer-
do con el mismo hay cuatro grandes niveles 
de organización inherentes al cáncer: Social; 
Organísmico; de Órganos y Tejidos; Celular y 
Subcelular.

El nivel Social, incluye la relación del pa-
ciente con su familia, su médico y sus otros 
contactos sociales. Este nivel también incluye 

la epidemiología del cáncer y el conjunto de 
las personas ocupadas en su investigación. El 
nivel Social también está relacionado con lo 
que se ha denominado políticas del cáncer, 
tales como la apropiación de fondos por cier-
tos grupos para promover la investigación del 
cáncer, el impacto financiero sobre la educa-
ción, etc.

En el nivel Organísmico, el cáncer se pre-
senta como la compleja enfermedad a nivel 
del individuo humano o animal, entendido 
como un todo. Es en estos dos niveles don-
de se enmarcan las problemáticas bioéticas,2 

pero una concepción integral del ser humano 
implica la consideración simultánea de los 
cuatro niveles, los que se encuentran en una 
compleja interacción dinámica. En los artí-
culos analizados y en las entrevistas realiza-
das, el cáncer, mayormente, es considerado 
solo en los dos últimos niveles, de donde la 
integralidad de la persona se pierde y la vi-
sión de las cuestiones bioéticas se torna muy 
limitada.

En este trabajo nos hemos interesado por 
una problemática muy particular: la bioética 
de la irradiación craneal profiláctica. En su 
particularidad, ella corresponde a la cuestión 
de la profilaxis de las metástasis cerebrales 
generadas por el cáncer de pulmón microcíti-
co. Sin embargo, a pesar de su particularidad, 
nos ha conducido a tres conclusiones funda-
mentales desde el punto de vista bioético: la 
centralidad de la dignidad humana, la nece-
sidad de una visión integral del ser humano, 
considerado como un todo en la unidad soma-
psique, y la necesidad de que las políticas pú-
blicas de salud estén precisamente guiadas 
por esos dos conceptos: la dignidad y el he-
cho de ser “personas”, ambos eslabonados a 
los derechos humanos fundamentales, desde 
largo tiempo conocidos, pero no siempre re-
cordados.

Referencias

1.“El hombre es biología, cultura, libertad, 
apertura, historia, y muchas cosas más en unidad, 
de donde la totalidad de su ser es más que la suma 
de sus partes” (Pastor García, 2021, p. 192).

2. Tercer NIVEL: de órganos y tejidos, donde 
el patólogo define la existencia de la enferme-
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dad describiendo las características peculiares 
del tejido afectado a la luz del microscopio 
óptico. Cuarto NIVEL: celular y subcelular, 
donde las células neoplásicas son operacional-
mente definidas como aquellas que provienen 
de una neoplasia presente en un determinado 
individuo.
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ACTUALIZACIÓN

Resumen

El médico y el equipo de salud, así como los ge-
rentes de capital humano de las empresas, letrados 
y jueces, deben saber que el maltrato es cualquier 
acto por acción u omisión realizado por individuos, 
por instituciones estatales o privadas, empresas o 
por la sociedad misma en su conjunto, con conse-

cuencias para la salud derivadas de estos actos en 
todas las edades. La ausencia de medidas preven-
tivas que priven a los fetos, a los recién nacidos, 
a los niños, a los adolescentes, jóvenes, trabajado-
res, hombres y mujeres adultos y personas mayores 
de su libertad o sus derechos correspondientes que 
dificulten su óptimo desarrollo físico, psicológico, 
espiritual o socioeconómico es maltrato.

Palabras claves. Maltrato, violencia, acoso, aco-
so laboral, estrés social, prevención, medicina del 
trabajo, salud pública.

Abuse. Early Detection and Pre-
vention in Occupational Medicine 
and Public Health

Summary

Physicians, health team members, as well as hu-

Correspondencia: Prof. Dr. Carlos Mercau - Dr. Gabriel 
Fernández 
Correo electrónico: cmercau@gmail.com 
seguridadmedicinadeltrabajo@gmail.com

Maltrato. Detección y prevención precoz en 
Medicina del Trabajo y Salud Pública
Prof. Dr. Carlos Mercau,1 Dr. Gabriel Oscar Fernández2

1 Secretario General de la Asociación Médica Argentina. Presidente del CRAMA, Especialista en Pediatría Neonatología 
y Salud Pública. Director de Carrera Especialista en Pediatría. Subdirector de Carrera de Especialista en Salud Pública. 
Ex Director Hospital Ramos Mejía. Jefe del Departamento Materno infantil Hospital Ramos Mejía. Ex director del ins-
tituto de ciencias de la salud UNTREF.
2 Presidente - Sociedad Argentina de Medicina del Trabajo y Salud Ocupacional, Miembro Honorario Nacional de la 
AMA, Miembro de la Comisión Directiva de la AMA, Vicepresidente -Asociación Cristiana de la Salud Internacional, 
Presidente de la Asociación Argentina de Seguridad Privada, Especialista en Salud Pública, Especialista en Medicina 
Aeronáutica y Espacial, Especialista en Medicina del Trabajo, Higiene y Seguridad en el Trabajo. Docente de la Carrera 
Trienal de Especialización en Medicina Interna y Clínica Médica de SMIBA -AMA- Socio de SMIBA. Jurado de Recertifi-
cación Médica del CRAMA. Doctrinario de Microjuris-AMA.

“Al hombre honrado, Dios lo bendice; al que practica el maltrato, la violencia lo domina.”
Rey Salomón
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las personas. Nunca es tarde para que to-
dos, sin excepción, observemos en los ám-
bitos en los que desenvolvemos nuestras 
actividades, las distintas circunstancias que 
nos afectan, que “nos maltratan”. Y, de esa 
forma, actuemos en consecuencia, apelan-
do a los profesionales médicos o a las auto-
ridades responsables.

Tanto el médico y el equipo de salud, como 
los gerentes de Capital Humano de las empre-
sas, las autoridades de las Fuerzas de Seguri-
dad y Fuerzas Armadas, gerentes de seguridad 
privada, letrados y jueces, deben saber sobre 
este tema.

El maltrato es cualquier acto por acción u 
omisión de individuos, instituciones estata-
les o privadas, empresas, o por la sociedad 
misma en su conjunto, con las consecuen-
cias para la salud derivadas de estos actos 
en todas las edades.

La ausencia de medidas preventivas que 
priven, por ejemplo, a los fetos, a los recién 
nacidos, a los niños, a los adolescentes, jó-
venes, trabajadores, hombres y mujeres adul-
tos y personas mayores, de su libertad o de 
sus derechos correspondientes que dificulten 
su óptimo desarrollo físico, psicológico, espi-
ritual o socioeconómico es maltrato. Como 
también lo son el acoso, el acoso laboral, el 
estrés social, palabras clave en el tratamiento 
de este grave problema que afecta a toda la 
sociedad.

Concepto de maltrato

El maltrato, violencia o también llamado aco-
so se define como “el uso deliberado de la fuer-
za física, la palabra o el poder, ya sea en grado 
de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra 
persona o un grupo o comunidad”. El médico, el 
equipo de salud y los gerentes de capital humano 
de las empresas deben entender que el maltrato 
es cualquier acto por acción u omisión realizado 
por individuos, por instituciones estatales o pri-
vadas, empresas, o por la sociedad misma en su 
conjunto con las consecuencias derivadas de es-
tos actos.

El maltrato es un concepto complejo. A 
menudo es entendido como el uso de la fuerza 
o la amenaza, que puede dar lugar a lesiones, 

man capital managers of companies, lawyers, and 
judges, should know that abuse is any act by action 
or omission carried out by individuals, by state or 
private institutions, companies, or by society itself 
in as a whole, with consequences for health  derived 
from these acts and in all ages. Absence of preven-
tive measures that deprive fetuses, newborns, chil-
dren, adolescents, young people, workers, adult 
men and women and the elderly of their freedom 
or their corresponding rights that hinder their opti-
mal physical development, psychological, spiritual 
or socioeconomic is abuse.

Keywords. Abuse, violence, harassment, workpla-
ce harassment, social stress, prevention, occupatio-
nal medicine, public health.

Desarrollo del tema

Los problemas que trae el maltrato es tema 
de estudio en Medicina del Trabajo, Salud Pú-
blica, Pediatría y Clínica Médica. El maltrato 
en todas sus formas tiene un alto costo finan-
ciero, pero sobre todo tiene graves secuelas 
físicas, psíquicas y espirituales en el maltrata-
do y en su familia.

En medio de las diferentes enfermedades 
por la que consultan los pacientes, el equipo 
de salud debe saber hacer un diagnóstico dife-
rencial o pesquisar el maltrato en esa persona 
o en su entorno.

No se trata de hacer un diagnóstico y tra-
tamiento individual sino de saber orientar el 
diagnóstico y tratamiento del maltrato. No es 
fácil su abordaje en el consultorio. El maltra-
to es una afección que daña a todas las per-
sonas y a la sociedad. Ha existido a lo largo 
de toda la historia de la humanidad, en toda 
edad, en todas las culturas y etnias, clases 
sociales y también en todas las condiciones 
económicas.

Tanto en las grandes ciudades como en los 
poblados más pequeños, podemos asegurar 
que naturalizamos situaciones diversas, sin 
darnos cuenta que causan daños y perjuicios 
físicos y psicológicos en nosotros.

Esto es lo que comúnmente se llama mal-
trato.

Existen distintos grados de incidencia en 
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moral como por la discriminación por te-
ner una creencia de fe distinta por falta 
de libertad religiosa, que racionalizan la 
agresión y la dominación trayendo más 
desigualdad y opresión.

El maltrato tiene muchas probabilidades 
de causar lesiones, muerte, daño psicológico, 
espiritual, invalidez o trastornos del desarro-
llo o privaciones.

Tiene un gran interés para la salud pública 
por las enormes consecuencias en lo social y 
en la salud.

El maltrato provoca muertes todos los días, 
particularmente entre hombres jóvenes y ni-
ños. Además, un alto número de hombres, 
mujeres, niños y niñas sufren lesiones, disca-
pacidad o problemas de salud como resultado 
del maltrato.

Puede exacerbar conductas tóxicas, como 
el riesgo de fumar, consumir alcohol o el uso 
de drogas, causando enfermedades mentales 
o tendencia al suicidio.

Es causa de enfermedades crónicas como 
enfermedades del corazón, diabetes o cán-
cer, enfermedades infecciosas como el VIH 
y problemas sociales como el crimen o más 
maltrato.

Conforme a estos últimos puntos podemos 
tener como consecuencias graves del maltrato 
en salud pública:

1. Aumento de la mortalidad.

2. Aumento de la morbilidad y la discapa- 
	 cidad.

3. Aumento de adicciones y conductas sui- 
	 cidas.

4. Problemas sociales y crímenes.

El estado de minusvalía que causa el mal-
trato (en todo tipo de trabajo, profesión u 
oficio como así también en la familia, aun 
en la diversidad del concepto de familia nú-
cleo vital de la sociedad), es uno de los pro-
blemas en atención primaria y en medicina 
del trabajo.

En muchas ocasiones a los pacientes les 
cuesta expresar que son maltratados. De allí 
el gran papel que tiene la anamnesis y el 
examen físico en la consulta del pediatra, del 

daños, privación o incluso a la muerte. Puede 
ser físico, verbal o psicológico.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define la maltrato como el “uso in-
tencional de la fuerza física o el poder, ame-
nazante o real, contra uno mismo, otra per-
sona o contra un grupo o comunidad, que 
ocasione o tenga una alta probabilidad de 
causar lesiones, muerte, daños psicológicos, 
alteración o privación”. Esta definición enfa-
tiza la intencionalidad, y amplía el concepto 
al incluir actos derivados de las relaciones 
de poder.

Una comprensión más amplia del mal-
trato incluye no solo la violencia “conduc-
tual”, sino también la violencia estructural, 
que es a menudo inconsciente y se debe a 
las Condiciones y Medio Ambiente de Vida 
(C.y.M.A.V.) familiar, social, cultural, eco-
nómica y las Condiciones y Medio Ambiente de 
Trabajo (C.y.M.A.T.).

El maltrato estructural es resultado de las 
estructuras sociales y económicas injustas, in-
humanas, desiguales; se manifiesta por ejem-
plo en la pobreza y en las privaciones de todo 
tipo, lo cual impacta en la salud pública. Las 
formas de violencia se pueden clasificar de 
muchas maneras.

En una mirada antropológica el maltrato 
se podría clasificar como:

A) Maltrato directo: por ejemplo, el 
maltrato físico o de comportamiento, ta-
les como la guerra, la intimidación, la 
violencia doméstica, la exclusión o la tor-
tura.

B) Maltrato estructural: La pobreza 
y la privación de los recursos básicos y 
del acceso a los derechos de toda persona 
desde la concepción; los sistemas opresi-
vos que esclavizan, intimidan a los disi-
dentes, y el abuso por las malas de los 
impotentes y marginados.

C) Maltrato cultural: La devaluación 
y la destrucción de las identidades, la no 
contemplación de las formas de vida hu-
manas particulares, la violencia contra 
los niños, las mujeres, el etnocentrismo, 
el racismo y otras formas de exclusión 
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clínico o del médico del trabajo en una orga-
nización.

Los docentes también ven en los alumnos 
de sus aulas algunos rasgos de ese maltra-
to. El maltrato, en todas sus formas, debe ser 
abordado interdisciplinariamente.

Cuál es la raíz del problema

Para analizar su etiología es necesario con-
siderar cada etapa de la vida humana.

Maltrato infanto juvenil

Muchas veces en los ámbitos educativos de 
nivel inicial, primario, secundario o en carre-
ras terciarias de nivel estatal, privado, mixto, 
los conflictos de maltrato influyen en la salud 
y aun jurídicamente.

Las múltiples formas de los fenómenos pa-
tológicos del maltrato pueden darse:

1.	Entre alumnos.

2.	Entre padres, progenitores o tutores del  
	 alumnado.

3.	Entre maestros o profesores y directivos.

4.	Entre docentes y el alumnado.

5.	Entre padres y profesores.

Clasificación de maltrato en los prime-
ros años de vida

a) Maltrato Físico.
Se entiende por maltrato físico a la ac-

ción no accidental de alguna persona y/o 
acción de negligencia intencionada que 
provoca daño físico o enfermedad en el 
feto, recién nacido o en el niño, colocán-
dolos en una situación que puede llegar 
a sufrir este daño físico o enfermedad. 
Esto también ocurre en las personas ma-
yores.

b) Abandono físico.
El abandono físico es la acción por la 

cual no son asistidas las necesidades bá-
sicas del feto, del recién nacido, o del niño 
(alimentación adecuada, higiene, educa-
ción, atención médica, vestimenta, vivien-

da digna). También esto pasa en las perso-
nas mayores.

c) Abuso sexual.
El abuso sexual es cualquier clase de 

placer sexual con el niño por parte de un 
adulto:

1. Con contacto físico (en forma de pe-
netración o manoseo de distintas par-
tes del cuerpo ya sea del adulto o del 
menor).

2. Sin contacto físico (colocar al menor 
desnudo, masturbarse delante del mis-
mo, exponerse desnudo delante del me-
nor, etc.)

d) Maltrato psicológico (emocional).
Se entiende por maltrato psicológico a 

las conductas y acciones producidas por 
los progenitores o personas encargadas 
del cuidado del feto, del recién nacido o 
del niño, como por ejemplo amenazas, 
gritos en forma permanente, insultos, 
humillaciones, desprecios, menosprecio, 
críticas continuas, amedrentamiento, ais-
lamiento del niño o del recién nacido; en 
el caso del feto no considerar la existencia 
del mismo, como por ejemplo no hablar-
le o programar la vida sin considerar su 
presencia.

Este maltrato trae como consecuencia 
una alteración de los tiempos fundacio-
nales del aparato psíquico que impiden el 
desarrollo adecuado del potencial psíquico 
del niño.

e) Abandono psicológico (emocional).
El abandono psicológico (emocional) es 

la acción producida por progenitores o tu-
tores o personas encargadas de la guarda 
de esos recién nacidos o niños que estarían 
dados por la falta de afecto y estimulación, 
ausencia de protección ante los requeri-
mientos de los mismos, produciendo el mis-
mo efecto que el maltrato emocional.

f) Síndrome de Münchaussen por poderes.

Este síndrome es aquel maltrato provo-
cado por los progenitores o tutores o en-
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cargados de la guarda de estos recién naci-
dos o niños o adolescentes que someten al 
menor a:

1.	Continúas revisaciones médicas.

2.	Procedimientos de diagnóstico invasi- 
	 vos o no.

3.	Exámenes de laboratorio innecesarios.

4.	Toma de medicamentos, (la adminis- 
	 tración de medicamentos puede ser  por 
	 indicación médica o por medicación 
	 dada por sus padres o encargados por  
	 determinación propia sin que exista  
	 una prescripción médica previa).

g) Internaciones totalmente innece-
sarias.

Las internaciones innecesarias son si-
tuaciones a las que se llega porque estos 
padres, tutores o encargados de la guarda 
del menor inventan síntomas o le admi-
nistran al recién nacido o al niño distin-
tos tipos de drogas que simulan diferentes 
cuadros clínicos.

Estos hechos puntuales, aislados o su-
mados, obligan al médico actuante a 
adoptar una conducta clínica que puede 
determinar o no la internación, con elabo-
ración de diagnósticos diferenciales. Esto 
implica una anamnesis en la consulta mé-
dica y estudios complementarios de baja, 
mediana o alta complejidad, que servirán 
para descartar esos diagnósticos presunti-
vos y, de esta manera, poder llegar a dar 
un diagnóstico definitivo y un tratamiento 
oportuno y eficaz.

Es muy común que estos padres o en-
cargados de menores deambulen por dife-
rentes médicos o por distintas institucio-
nes con la excusa de la búsqueda de un 
diagnóstico o un tratamiento adecuado 
para los síntomas del bebé, evitando de 
esta manera que pueda ser descubierto su 
maltrato al menor, ocultándose como una 
preocupación por su bienestar expresado 
en tratar de hallar un diagnóstico correcto 
para los síntomas del niño.

h) Maltrato institucional.

Es el producido por las instituciones por 
medio de sus integrantes, que no respetan 
los derechos del feto, el recién nacido, el 
niño o el adolescente. Los ejemplos más co-
munes de este tipo de maltrato los encon-
tramos en el Poder Judicial: por fallas de 
una legislación ya sea en su aplicación, en 
su interpretación o cuando por defecto per-
mite que no se pueda externar a un recién 
nacido en adopción, abandonado o con 
protección judicial. Así ocurre que estos re-
cién nacidos, niños o adolescentes perma-
necen en servicios que no están prepara-
dos para cuidarlos durante mucho tiempo, 
como un servicio de terapia neonatal, en 
pediatría con un niño, o un adolescente 
que debe quedar en el hospital.

Debido a esos hechos recién nacidos o 
lactantes normales, niños, adolescentes 
tienen el riesgo potencial de contraer una 
infección intrahospitalaria hasta que se 
resuelva la causa judicial, cuyos procedi-
mientos pueden llevar semanas o meses. 
Durante ese tiempo el recién nacido o el 
niño permanece internado y expuesto a 
otras infecciones nosocomiales. Otro ejem-
plo son las madres embarazadas en pri-
sión, en lugares no aptos para el desarrollo 
de un embarazo; una vez producido el par-
to el menor permanece con su madre cum-
pliendo ella una condena por un delito que 
el recién nacido, es obvio, no cometió. Esto 
también es maltrato.

i) Maltrato en Internet y redes sociales.
El maltrato por redes es el que se pro-

duce a través del uso cotidiano de las tec-
nologías de la información y la comuni-
cación:

1.	 El ciberacoso o cyberbulling: es 
una forma de acoso entre menores de 
edad, que consiste en comportamientos 
repetitivos de hostigamiento, intimida-
ción y exclusión social hacia una víc-
tima a través de mensajes, imágenes o 
vídeos, que pretenden dañar, insultar, 
humillar o difamar.

2.	 El happy slapping: (golpe feliz) es 
un término que nace en el Reino Unido 
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y que se extendió alrededor del mundo 
durante los últimos años. Este término, 
aparentemente inocente, define la vio-
lencia que consiste en la grabación de 
una agresión, física, verbal o sexual ha-
cia una persona, que se difunde poste-
riormente mediante las tecnologías de 
comunicación.
La agresión puede ser publicada en 
una página web, una red social, una 
conversación a través del teléfono mó-
vil (Whatsapp, Messenger, etc.). En la 
mayoría de los casos los agresores son 
amigos o compañeros. Lo que se perci-
be como un juego por parte del agresor 
es una grave forma de violencia física 
y posteriormente online.

3.	 El online grooming: (acoso y abuso 
sexual online) es un delito por el cual 
una persona adulta contacta con un 
niño, niña o adolescente a través de 
Internet, ganándose poco a poco su 
confianza con el propósito de involu-
crarle en una actividad sexual. Suele 
sufrirlo por primera vez alrededor de 
los 15 años. Puede variar desde hablar 
de sexo y obtener material del mismo 
tipo, hasta mantener un encuentro se-
xual. Aun cuando no se alcance este 
objetivo, también son considerados on-
line grooming todos los actos materia-
les encaminados a conseguirlo. El pro-
ceso en el que se establece el vínculo 
de confianza es muy parecido al abuso 
sexual infantil físico.

4.	 Sexting: La difusión de imágenes 
íntimas sin consentimiento es una si-
tuación de violencia que ocurre cuando 
alguien comparte, reenvía o publica en 
entornos digitales contenido íntimo de 
otra persona sin su consentimiento.

5.	 Sextorsión: se refiere a la contrac-
ción de las palabras sexo y extorsión. 
Como su nombre indica, ocurre cuan-
do una persona chantajea a un niño, 
niña o adolescente con la amenaza de 
publicar contenido audiovisual o in-
formación personal de carácter sexual 

que le involucra. De este modo, se en-
tra en la dimensión online del chanta-
je que puede durar horas, meses o años 
y que puede llevar a cabo una persona 
tanto conocida como desconocida por 
la víctima.

6.	 Homofobia, bifobia, transfobia que 
es intolerancia en las redes.

7.	 Ludopatía es la patología del juego 
que afecta a adolescentes donde ingre-
san a jugar y ocasiona graves proble-
mas a su persona, a su familia y a sus 
amigos, siendo una entidad de morbili-
dad con consecuencias socioeconómicas 
en crecimiento.

Estos siete puntos demuestran la vio-
lencia en el entorno digital, que en mu-
chos casos se traslada al mundo físico, 
porque niñas y niños que son víctimas 
online son, o pueden ser, víctimas offline 
y viceversa.

Maltrato en la tercera edad

Es importante considerar al adulto mayor 
en la consulta médica. En el año 2016 la OMS 
declaró Día Mundial de Toma de Conciencia 
del Abuso y Maltrato en la Tercera Edad. La 
Organización Mundial de la Salud define el 
maltrato a los ancianos como: “un acto úni-
co o repetido que causa daño o sufrimiento a 
una persona de edad”. La falta de medidas 
apropiadas para evitar estos daños es tam-
bién maltrato. El maltrato en las personas 
mayores puede adoptar diversas formas que 
enumeramos. El maltrato a los ancianos se re-
conoce en todo el mundo como un problema 
grave, pero son escasas las síntesis cuantitati-
vas de estudios de prevalencia. Nuestro obje-
tivo es cuantificar y comprender la variación 
de la prevalencia a nivel mundial y regional. 
Es sabido que el maltrato, en cualquiera de 
sus formas, puede llegar a producir conse-
cuencias físicas y psicológicas devastadoras a 
medio y largo plazo. Sin embargo las conduc-
tas que constituyen realmente situaciones de 
maltrato en la tercera edad no son tan cono-
cidas. Se detallan a continuación los tipos de 
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maltrato que sufren con mayor frecuencia las 
personas en la vejez.

El maltrato físico

El maltrato físico en los ancianos se define 
como el uso de la fuerza ejercida sobre la per-
sona mayor que puede derivar en golpes, res-
tricciones físicas, bofetadas, zarandeos, casti-
gos físicos, empujones, quemaduras, ingesta 
forzada, heridas u otras lesiones que provo-
can dolor y/o incapacidad.

El abuso sexual a ancianos

Como a cualquier persona, el maltrato se-
xual se caracteriza por el contacto de natura-
leza sexual no consentido. Puede manifestar-
se de forma explícita o de manera encubierta.  
Algunos ejemplos son insinuaciones, ciertos 
gestos y/o palabras, tocamientos, manoseos, 
exhibición de genitales, desnudez forzada, 
realización de fotografías impúdicas e incluso 
violación.

Negligencia y abandono

La negligencia y/o el abandono de la per-
sona mayor suponen una amenaza contra 
la salud de la persona cuidada. Este tipo de 
comportamientos engloban una variedad de 
conductas como las deficiencias y/o irregu-
laridades en la administración de comida y 
de fármacos prescritos por los profesionales 
de la salud, el descuido en la higiene de la 
persona mayor, no facilitar asistencia médi-
ca en caso de ser necesario, etc. En definitiva, 
el comportamiento negligente se traduce en 
un descuido de las necesidades básicas de la 
persona, ya sea de manera intencional por 
parte de la persona que cuida, ya sea no pre-
meditado.

Abuso económico

El abuso económico se refiere a toda ex-
plotación, aprovechamiento o uso impropio 
de los bienes y enseres de la persona cuida-
da. Puede consistir en sustracción, falsifica-
ción de objetos y/o documentos, apropiación 
ilegal de bienes del otro. En algunos casos 
puede conllevar daños, forcejeo, sustracción, 
amenazas, etc.

Restricciones como maltrato

Sin bien las restricciones pueden llegar a 
ser necesarias por prescripción médica, su 
aplicación inapropiada se considera una for-
ma de maltrato, ya sean contenciones físicas 
(cinturón abdominal, arnés, peto clip peri-
neal, chalecos de sujeción para sillas de rue-
da) o contenciones químicas llevadas a cabo 
mediante la administración de diversos fár-
macos, sedantes. Las restricciones o conten-
ciones se consideran una forma de maltrato 
en aquellos casos en los que el empleo de las 
mismas no es necesario y están limitando la 
libertad de la persona. Las restricciones de-
ben utilizarse únicamente bajo prescripción 
médica.

Maltrato psicológico

El maltrato psicológico a ancianos consiste 
en provocar dolor emocional, malestar, pena 
o angustia a través de una serie de acciones 
que pueden ser verbales o no verbales. Se 
manifiesta con amenazas, castigos, humilla-
ciones, coacciones, insultos, comportamiento 
menospreciativo, rechazo de opiniones y de-
seos, ridiculización, infantilización, ignorar a 
la persona, falta de respeto hacia sus opinio-
nes, etc. Este tipo de acciones dañan grave-
mente la autoestima de la persona cuidada, 
pudiendo derivar en sentimientos de culpa e 
inseguridad, síntomas depresivos, ansiedad, 
despersonalización (se sienten extraños a sí 
mismos, a su cuerpo y al ambiente que los ro-
dea), sensación de invasión de la intimidad, 
deterioro de la integridad y reforzamiento del 
aislamiento.

Maltrato en el mundo del trabajo

En un entorno laboral, el maltrato puede 
manifestarse en altos niveles de ausentismo, 
reducción de la productividad y, en casos 
graves, hasta el abandono total del empleo, 
que representa en muchas ocasiones una 
especie de cierre de la vida en sociedad. El 
médico del trabajo tiene que estar preparado 
para saber detectarlo y abordar este tema en 
la organización. Dentro del ámbito laboral 
se generan situaciones indeseadas. Pueden 
prevalecer conflictos que si no se toman a 
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tiempo desencadenan una situación de aco-
so laboral.

Concepto de maltrato ocupacional

Hay que tener como concepto que maltrato 
laboral según la OIT es todo acto, conducta, 
declaración o solicitud que resulte inoportuno 
para una persona protegida (amparada por 
el convenio citado) y que pueda considerarse 
razonablemente en todas las circunstancias, 
como un comportamiento de acoso con ca-
rácter discriminatorio, ofensivo, humillante, 
intimidatorio o violento o bien una intrusión 
en la vida privada.

Según OMS maltrato es Un comportamien-
to irracional, repetido con respecto a un em-
pleado o a un grupo de empleados, creando 
un riesgo para la salud y la seguridad. Por 
“comportamiento irracional” se entiende el 
comportamiento de una persona razonable, 
que teniendo en cuenta las circunstancias, 
consideraría que discrimina, humilla, debilita 
o amenaza; “comportamiento” incluye las ac-
ciones de un individuo o un grupo. “Riesgo de 
salud y seguridad” incluyen el riesgo para la 
salud mental o física del trabajador. El acoso 
suele constituir un mal uso o abuso de autori-
dad, cuyas víctimas pueden tener dificultades 
para defenderse.

El maltrato laboral tiene el punto de parti-
da en las investigaciones del psicólogo Heinz 
Leymann, quien en 1982 investigó el tema a 
partir de 800 casos. Instaló el término de hos-
tigamiento sistémico realizado en la esfera 
laboral. Toma esta situación del mobbing de 
Konrad Lorenz, quien observo como un grupo 
de animales hostigaban a otros miembros de 
la misma manada.

Análisis de las cifras sobre maltrato 
en el trabajo

Según la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) “cada año mueren más de 
2 millones de personas a causa de accidentes 
o enfermedades relacionadas con el trabajo. 
De acuerdo con estimaciones moderadas, se 
producen 270 millones de accidentes en el tra-
bajo y 160 millones de casos de enfermedades 
profesionales:

1.	 El 5% de los trabajadores eran víctimas 
de esta nueva forma de violencia en el 
mobbing.

2.	 El 11,2% de varones y el 8,9% de muje-
res en Francia denunciaron haber sido 
objeto de agresión y maltrato, mientras 
que un 19.8% de las mujeres denuncia-
ron haber sufrido acoso sexual.

3.	 En el mismo período de 12 meses en Ar-
gentina el 6,1% de los varones y 11,8% 
de las mujeres indicaron haber sufrido 
agresiones, mientras que el 16,6% de las 
mujeres dieron cuenta de incidentes de 
carácter sexual.

4.	 En Estados Unidos dentro de esa encues-
ta se reveló que mil personas morían 
cada año en entornos laborales y que 
el homicidio se había convertido en la 
principal causa de muertes en el lugar 
de trabajo para las mujeres y en la se-
gunda para los varones.

En la Unión Europea en 1998 se realizó 
una encuesta revelando que de 15.800 entre-
vistados 4% de los trabajadores habían sido 
objeto de violencia física, 2% acoso sexual y 
8% intimaciones.

La seguridad en el trabajo difiere enorme-
mente de país en país. También se diferencia 
entre sectores económicos y grupos sociales. 
Los países en desarrollo pagan un precio es-
pecialmente alto en muertes y lesiones cau-
sadas por el hecho y en ocasión del trabajo. 
Un gran número de personas están emplea-
das en actividades peligrosas, riesgosas, mal 
pagadas y penosas, como ocurre con el per-
sonal médico. En otros rubros como agricul-
tura, construcción, agroindustria, actividad 
periodística, industria del transporte, indus-
tria maderera, pesca y minería están expues-
tos a riesgos de alteración de la salud mental 
por maltrato laboral. En todo el mundo, los 
pobres y los menos protegidos -con frecuen-
cia mujeres, niños y migrantes- son los más 
afectados.

La Sociedad Argentina de Medicina del 
Trabajo y Salud Ocupacional y la Aso-
ciación Cristiana de Salud Internacional 
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(ACSAI), ponen especial atención en desa-
rrollar y aplicar una cultura de seguridad 
y salud preventiva ante esta enfermedad 
psicosocial (el maltrato) en los lugares de 
trabajo.

El acoso por maltrato en el lugar de traba-
jo es un fenómeno emergente. En los lugares 
de trabajo el médico del trabajo se enfrenta 
a una patología de maltrato denominado 
mobbing.

El maltrato laboral es un hostiga-
miento en las organizaciones

Ocasiona en el trabajador lesiones físicas, 
psíquicas y psicológicas. Está conceptuado 
como un riesgo laboral psicosocial y espiri-
tual que degrada la salud de los trabajadores. 
El maltrato en las empresas puede ser en la 
sede central o en sus sucursales.

El maltrato organizacional por inten-
to de despido se da frecuentemente en al-
gunas empresas, disminuyendo salarios, 
teniendo personal médico no registrado, 
aviso de disminución de horas de guar-
dias en diferentes sectores de la organi-
zación.

Entre quiénes se da el maltrato laboral.

1)	 El jefe y sus empleados.

2)	 Personas de un mismo departamento.

3)	 Jefes de distintos departamentos.

4)	 Los objetivos de la organización y los  
	 objetivos individuales de sus empleados.

5)	 Los objetivos entre el individuo y su tra 
	 bajo.

Maltrato en el trabajo infantil

El trabajo infantil puede considerarse, por 
lo grave, un maltrato, y no debe ser permiti-
do. Es un flagelo que debe abordadose, pues 
no solamente los pequeños de ambos sexos 
sufren maltrato sexual sino que los hacen 
trabajar para obtener ganancias, por ejem-
plo en las cosechas o en medio de los montes 
trabajando en la agroindustria del tabaco y 
de la cosecha de plantas adictivas como la 

marihuana y la coca. El trabajo infantil está 
prohibido ya que es un maltrato a la niñez 
por los daños provocados a la salud y al desa-
rrollo del niño.

Factores que generan maltrato laboral:

Hay tres características que pertenecen a 
la dinámica del trabajo en sí mismo.

A) Organización del trabajo.

B) Concepción de tareas.

C) Tipo de dirección.

El maltrato o acoso laboral tiene el objeti-
vo de destruir y desestabilizar la salud mental 
del trabajador por el hecho y en ocasión del 
trabajo. Lo hacen a través de conductas como 
el descrédito, o la “rumorología”.

El maltrato puede ser:

•	 Descendente: Cuando el acosador tiene  
	 un rango superior.

•	 Ascendente: Cuando el acosador tiene  
	 un rango jerárquico inferior.

•	 Horizontal: Cuando el que realiza el  
	 maltrato y el maltratado tienen el mis- 
	 mo rango jerárquico en la organización.

Existe un maltrato social entre las perso-
nas que acuden a atenderse a los centros de sa-
lud, con agresiones a los médicos y al personal 
de salud que trabaja. Puede producirse también 
maltrato entre los propios pacientes, y entre el 
propio personal del equipo de salud. Esto tam-
bién se ve en el traslado del paciente en ambu-
lancia o cuando se los va a buscar en el lugar 
desde donde piden ayuda médica. El problema 
de la violencia y el estrés está más difundi-
do en los sectores de los servicios que en los 
sectores primario y secundario, pues en ellos 
los trabajadores tratan directamente con los 
clientes y los consumidores, o con el público 
en general.

Si bien es cierto que este riesgo existe en 
la mayoría de los entornos laborales, no lo 
es menos que algunos sectores (por ejemplo, 
los de la enseñanza, la salud, la hotelería, el 
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espectáculo y el transporte) y colectivos pro-
fesionales (como los taxistas, los trabajadores 
de los servicios de urgencias, el personal de 
enfermería y los profesores) se hallan particu-
larmente expuestos a ellos.

La violencia laboral puede ser física y mo-
ral, o psicológica, y otras formas diversas 
como la de los abusos verbales y las agresio-
nes físicas, incluidos el homicidio, suicidio, 
intimidación, mobbing o acoso moral, acoso 
en general, y estrés mental.

La violencia en el lugar de trabajo pue-
de ser interna (producirse dentro de la propia 
empresa, entre cargos directivos, supervisores 
y trabajadores), o externa (surgir entre tra-
bajadores y terceros, o entre el personal y los 
clientes, pacientes, estudiantes, proveedores y 
el público en general).

Maltrato social al equipo de salud

El maltrato social en los ambientes de la 
salud se analiza poco. Se coloca a los mé-
dicos en una situación de altísima vulne-
rabilidad. Las difíciles condiciones y medio 
ambiente de trabajo (CyMAT) impregnada 
de agresiones físicas en las que, a diario, los 
médicos y el equipo de salud desarrollan su 
trabajo, deben ser tenidas en cuenta como 
maltrato laboral.

Dentro de un sistema de salud con gran 
demanda, desfinanciado y atravesado por 
una crisis estructural crónica de muy bajos 
salarios o remuneración surge el maltrato 
vandálico de personas que concurren con pa-
cientes o en algunas ocasiones de los propios 
pacientes. Junto a la escasez de infraestructu-
ra, insumos y equipamiento, contribuye a su 
vez, a generar el caldo de cultivo de ámbitos 
laborales cada vez con más violencia física 
y verbal, signo de un maltrato permanente. 
En este contexto, como lo establece la ley de 
contrato de trabajo 20744 en su art. 217, el 
trabajo del equipo de salud como la del mé-
dico es una tarea penosa, mortificante, ries-
gosa, determinante de vejez o agotamiento 
prematuro.

El estrés y burnout del equipo de salud 
tiene un impacto negativo sobre el trabajador 

de la salud, sobre el paciente, sobre la institu-
ción y sobre todo el sistema de salud. Asimis-
mo, influye también de modo directo sobre 
la higiene y la seguridad del trabajo. El sufri-
miento causado por el maltrato en personas 
que realizan tareas de servicio del equipo de 
salud, médicos, enfermeras, docentes es deno-
minado síndrome de burnout. Es fundamen-
tal identificar los factores que predisponen al 
estrés y al burnout.

El maltrato en las organizaciones conspi-
ra contra la seguridad del trabajo del equipo 
de salud y de las organizaciones sanitarias. Es 
importante su identificación para evitar erro-
res y daños, que son fuente de responsabili-
dad profesional e institucional. Es necesario 
incluir en la agenda de políticas de salud la 
discusión y el debate sobre “Prevención laboral 
del maltrato en las organizaciones”. Tiene por 
objeto la prevención, la detección precoz y la 
rehabilitación del síndrome de desgaste labo-
ral crónico en los trabajadores y en el presti-
gio de la institución de salud, ya sea estatal o 
privada.

Ahora bien, el estrés no siempre es un fe-
nómeno negativo, ya que el trabajar bajo 
cierta presión, amén de ser algo normal, 
puede resultar incluso necesario para el 
buen desempeño de las tareas, pero nunca 
la violencia. Sin embargo, bien es verdad 
que cuando el estrés es intenso, continuo o 
reiterado la persona que lo experimenta no 
puede tolerarlo.

El estrés laboral puede definirse como una 
reacción fisiológica y emocional de carácter 
perjudicial que se produce cuando los requi-
sitos del empleo, el entorno laboral o la or-
ganización del trabajo no corresponden a las 
aptitudes del trabajador, a sus recursos o a sus 
necesidades.

Maltrato organizacional para el des-
pido

Es una forma de maltrato generalmente 
en complot de varios jefes de áreas en las em-
presas para lograr que un trabajador capaz, 
cumplidor renuncie para ahorro monetario 
de la institución, evadiendo pagos teniendo 
así un trabajador en negro. Muchas veces se 
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utilizan descuentos o falta de reconocimiento 
económico en el sueldo, o ante trabajos encu-
biertos no registrados.

Esta metodología es utilizada por grandes 
empresas siendo un tipo de maltrato remune-
rativo y de sueldo que trae consecuencias en 
la salud del trabajador. Se lo disfraza de una 
falsa reorganización de la empresa. La jefatu-
ra no responde a los pedidos de los descuentos 
infundados. Generalmente estos casos se judi-
cializan, pero sin duda influyen en la vida y 
la salud del trabajador.

Maltrato causado por el uso de drogas 
en la sociedad y en el trabajo

Los trastornos causados por el uso de 
drogas son una pesada carga para los indi-
viduos, las empresas y las comunidades. El 
uso continuo de drogas puede causar depen-
dencia y discapacidad además de problemas 
crónicos de salud. Es una forma de maltra-
to en sí y además lleva a la violencia social. 
Las consecuencias sociales del uso perjudicial 
o dependencia de drogas llegan mucho más 
allá del usuario y afectan a sus familias, a 
las empresas y a otras relaciones personales. 
Los problemas causados por las drogas y la 
dependencia que producen son prevenibles y 
tratables aun en hospitales, clínicas, centros 
médicos donde también el personal del equipo 
de salud tiene este problema como empleados 
de las empresas de salud. Es muy importan-
te la prevención laboral de adicciones porque 
cuando se identifica esta noxa tempranamen-
te, el uso riesgoso de drogas puede ser reduci-
do o restringido.

Esto se realiza mediante evaluaciones de 
la salud e intervenciones breves, antes de que 
las personas que consumen se vuelvan depen-
dientes.

Las drogas ilegales son usadas con más 
frecuencia en los países de ingresos altos de 
las Américas, pero las consecuencias de la 
dependencia de drogas para la salud como 
enfermedades, discapacidades y defunciones 
ocurren de manera desproporcionada en los 
países de ingresos bajos y medios, donde las 
personas tienen menos acceso a la atención 
de salud.

Todas las formas de maltrato tienen un lí-
mite que siempre debe ser puesto. Los límites 
son parte de la vida y tienen que ser coloca-
dos a tiempo para la prevención del maltrato, 
mediante programas, procedimientos y políti-
cas. Todos necesitamos tener límites. Es como 
un semáforo que hay que respetar.

Hay cosas que se pueden hacer y otras que 
no. Hay cosas que se pueden hacer y otras no, 
como no maltratar en ningún área de la vida 
familiar, social y laboral. Cuando se tienen 
en claro los límites, las relaciones interperso-
nales son fluidas y no tóxicas.

El límite es un acto terapéutico para evitar 
el maltrato. El poder aconsejar a los pacientes 
sobre los límites es muy efectivo para que la 
persona transite junto al equipo de salud este 
padecimiento.

Para prevenir el maltrato y encarar el tema 
en la consulta médica puede ser de suma uti-
lidad el encuadre ofrecido por un enfoque de 
salud pública de cuatro pasos.

En primer lugar, es necesario definir el 
problema.

En segundo lugar, se deben identificar 
causas y factores de riegos psicosociales.

En tercer lugar, se deben diseñar y evaluar 
las intervenciones, políticas, procedimientos y 
programas de prevención.

Por último, en cuarto lugar, incrementar 
la escala de las intervenciones que resultan 
efectivas. Si no se atiende el maltrato, no se 
puede asegurar la salud y bienestar para to-
dos los grupos de edad. Prevenir y responder 
al maltrato es fundamental para alcanzar 
esos objetivos.

Conclusión

La prevención del maltrato se realiza a tra-
vés de la atención primaria de salud, toman-
do conciencia de la problemática y educando 
para prevenir el maltrato. La calidad de vida 
del feto, su madre, el niño, el joven y el adulto 
mayor son influenciados por el maltrato.

Priorizar la prevención del maltrato en 
todos los ámbitos debe ser una política de 
estado, para cuidar la salud mental, física y 
espiritual de las familias y de los trabajado-
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res. Es fundamental detectar a tiempo dicho 
flagelo.

El maltrato debe ser tenido en cuenta 
por el equipo de salud y en especial por el 
médico en su consulta diaria. El maltrato 
es un riesgo psicosocial y espiritual de inne-
gable actualidad. Su prevención contribuirá 
sin duda al bienestar y a la seguridad del 
paciente y del equipo de salud. Es necesa-
rio fortalecer por este camino la calidad de 
atención en las instituciones sanitarias que 
se encuentran en una comunidad que nece-
sita atención médica.
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CASO CLÍNICO

Resumen
Se presenta el caso de un paciente de 66 años, 
sin antecedentes patológicos ni quirúrgicos, que 
acudió al servicio de urgencias con un cuadro clí-
nico de 15 días de evolución, caracterizado por 
constipación severa, distensión abdominal pro-
gresiva y dolor difuso. A su ingreso se encontraba 

orientado, afebril y hemodinámicamente estable, 
con abdomen distendido y doloroso. Los exáme-
nes iniciales mostraron leucopenia, neutrofilia y 
proteína C reactiva elevada. La radiografía abdo-
minal reveló abundante materia fecal en el marco 
cólico, sin niveles hidroaéreos ni neumoperitoneo. 
Se instauró manejo médico inicial con hidratación 
intravenosa, sonda nasogástrica y enemas. Du-
rante su evolución, presentó vómito en borra de 
café y desaturación; esto motivó la realización de 
una tomografía computarizada de abdomen, que 
mostró neumoperitoneo y líquido libre, compatible 
con la perforación de víscera hueca. Se realizó una 
laparotomía exploratoria, donde se halló una úl-
cera péptica perforada en el bulbo duodenal, con 
peritonitis purulenta en los cuatro cuadrantes. Se 
efectuó cierre con un parche de epiplón, lavado 
peritoneal y colocación de drenajes. Tras el aisla-
miento de Escherichia coli en el cultivo peritoneal 
se inició el tratamiento antibiótico con piperacili-
na/tazobactam en la unidad de cuidados inten-
sivos. El paciente evolucionó favorablemente, con 
estabilización clínica y descenso progresivo de los 
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charged after completing antibiotic therapy and 
surgical recovery. This case highlights the critical 
importance of a timely and multidisciplinary ap-
proach to suspected acute abdomen with signs of 
visceral perforation.

Keywords. Peptic ulcer, peritonitis, tomography, 
acute abdomen.

Introducción

La úlcera péptica perforada representa una 
emergencia quirúrgica de alto riesgo, respon-
sable de aproximadamente el 5% de todas las 
causas de abdomen agudo que requieren in-
tervención inmediata.1 Aunque la incidencia 
de enfermedad ácido-péptica ha disminuido 
con el uso extendido de los inhibidores de la 
bomba de protones y la erradicación del Heli-
cobacter pylori, complicaciones como la perfo-
ración siguen siendo frecuentes, especialmente 
en adultos mayores, pacientes con comorbili-
dades o en tratamiento con antiinflamatorios 
no esteroideos.1,2

Desde una perspectiva quirúrgica, la perfo-
ración duodenal se traduce en una disrupción 
completa de la pared gastrointestinal, permi-
tiendo la libre salida de contenido ácido, bilis y 
material duodenal hacia la cavidad peritoneal. 
Esto genera una respuesta inflamatoria masiva, 
instaurando rápidamente una peritonitis gene-
ralizada, sepsis e inestabilidad hemodinámica, 
que requiere abordaje quirúrgico inmediato. El 
diagnóstico clínico puede ser directo en presen-
cia de un abdomen en tabla, pero hasta 30% 
de los casos pueden presentarse con síntomas 
inespecíficos o atípicos, como constipación, vó-
mito en borra de café, distensión abdominal.2-4

La radiografía simple de abdomen puede 
mostrar neumoperitoneo, pero la tomografía 
computarizada de abdomen con contraste si-
gue siendo la herramienta más sensible y es-
pecífica para identificar la perforación y sus 
complicaciones. El tratamiento quirúrgico es-
tándar incluye laparotomía exploratoria, cie-
rre primario del defecto ulceroso, parche epi-
ploico y lavado peritoneal extenso. El objetivo 
de este caso clínico es documentar una presen-
tación inusual de úlcera péptica perforada con 

marcadores inflamatorios, sin complicaciones po-
soperatorias. Fue dado de alta tras completar la 
recuperación quirúrgica e infectológica. Este caso 
resalta la importancia de un abordaje multidisci-
plinario y oportuno ante la sospecha de un abdo-
men agudo con signos de perforación visceral.

Palabras claves. Úlcera péptica, peritonitis, to-
mografía, abdomen agudo.

Perforated Peptic Ulcer as a Cause 
of Generalized Peritonitis. Atypi- 
cal Presentation. Regarding a Cli- 
nical Case

Summary

We present the case of a 66-year-old male pa-
tient with no pathologic or surgical history, who 
presented to the emergency department with a 
15-day history of severe constipation, progressive 
abdominal distension, and diffuse abdominal 
pain. On admission he was oriented, afebrile, 
and hemodynamically stable, with a distended 
and tender abdomen. Initial examinations re-
vealed leukopenia, neutrophilia, and elevated 
C-reactive protein levels. Abdominal radiogra-
phy showed abundant fecal matter in the colicky 
setting without air-fluid levels or pneumoperito-
neum. Initial medical management was started 
with intravenous hydration, nasogastric tube and 
enemas. During the evolution the patient experi-
enced coffee-ground emesis and oxygen desatu-
ration, prompting an CT scan of the abdomen, 
which revealed pneumoperitoneum and free fluid, 
indicating perforation of the hollow viscera. An 
exploratory laparotomy were performed, where a 
perforated pectic ulcer was found in the duodenal 
bulb, with purulent peritonitis in the four quad-
rants. The perforation was closed with an omen-
tum patch, peritoneal lavage was performed, and 
abdominal drains were placed. After Escherichia 
coli was isolated in the peritoneal fluid culture, 
piperacillin/tazobactam antibiotic treatment was 
initiated in the intensive care unit. The patient 
showed favorable postoperative evolution, with 
progressive clinical stabilization and a gradual 
decline in inflammatory markers. He was dis-
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lida de contenido gastrointestinal y peritonitis 
purulenta difusa. Se realizó el cierre primario 
de la úlcera mediante un parche de epiplón 
(técnica de Graham), lavado peritoneal con 
más de 6 litros de solución salina y colocación 
de drenajes en pelvis y región adyacente al cie-
rre. Posteriormente se canalizó la vena subcla-
via derecha y se transfirió al paciente a la uni-
dad de cuidados intensivos.

En la UCI, se tomaron cultivos de líqui-
do peritoneal, los cuales resultaron positivos 
para Escherichia coli sensible a piperacilina/
tazobactam. El tratamiento antibiótico diri-
gido instaurado fue piperacilina/tazobactam 
4,5 g IV cada 6 horas. La respuesta clínica 
fue buena, con disminución de los marcado-
res inflamatorios y una adecuada evolución 
hemodinámica. No presentó complicaciones 
infecciosas ni necesidad de reintervención 
quirúrgica. Fue dado de alta del servicio qui-
rúrgico tras completar su seguimiento y recu-
peración sin complicaciones.

evolución crítica, subrayando la necesidad de 
un alto índice de sospecha quirúrgica, el valor 
diagnóstico de las imágenes y la importancia 
de un abordaje quirúrgico precoz para el con-
trol del foco séptico.5,6

Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente de 66 años, 
sin antecedentes patológicos ni quirúrgicos 
relevantes, quien consultó al servicio de ur-
gencias por un cuadro clínico de 15 días de 
evolución, caracterizado por constipación se-
vera, dolor abdominal progresivo y distensión. 
Según sus familiares, el paciente presentó un 
episodio de emesis con contenido fecaloide. 
Fue valorado inicialmente en otro centro, don-
de se le diagnosticó impactación fecal y se le 
realizó un enema rectal sin que se resolviera 
completamente el cuadro clínico; por tal moti-
vo fue remitido a nuestra institución.

A su ingreso, se encontraba orientado, afe-
bril, con signos vitales estables, abdomen dis-
tendido y doloroso a la palpación profunda, sin 
signos de irritación peritoneal. Los exámenes 
de laboratorio iniciales mostraron leucopenia 
(3.080/mm3), neutrofilia (73.6%) y proteína C 
reactiva elevada (96 mg/L). En la radiografía 
de abdomen, en la proyección anteroposterior, 
posición supina, se observó una notable disten-
sión de las asas colónicas, especialmente en el 
colon ascendente y transverso, con presencia 
de abundante materia fecal en el marco cólico, 
sugiriendo la presencia de impactación fecal. 
No se observaron niveles hidroaéreos ni signos 
radiológicos de neumoperitoneo. Se indicó la 
colocación de una sonda nasogástrica, la hi-
dratación intravenosa y estudios complemen-
tarios de imágenes.

Durante la evolución, el paciente presentó 
un vómito en borra de café con deterioro clíni-
co progresivo, taquicardia (145 lpm), diafore-
sis y desaturación (SpO2 89%). La tomografía 
axial computarizada de abdomen con doble 
contraste evidenció neumoperitoneo y líquido 
libre, hallazgos compatibles con perforación de 
víscera hueca. Ante el diagnóstico presuntivo 
de úlcera péptica perforada, se realizó una la-
parotomía exploratoria de urgencia.

En el acto quirúrgico se encontró una perfo-
ración anterior en el bulbo duodenal, con sa-

Figura 1. Radiografía simple de abdomen en proyección 
anteroposterior. Se evidencia la distensión de las asas co-
lónicas con abundante presencia de material fecal a lo 
largo del marco cólico, sin niveles hidroaéreos ni signos 
radiológicos de neumoperitoneo.
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Figura 2. Imágenes de tomografía computarizada de abdomen en cortes coronal (izquierda) y axial (derecha), 
sin medio de contraste. Se observa una distensión significativa del colon con la presencia de abundante contenido 
fecal, dilatación de las asas intestinales y una cantidad discreta de líquido libre en la cavidad abdominal. Los ha-
llazgos son compatibles con una obstrucción intestinal distal e impacto fecal masivo, con sospecha de compromiso 
inflamatorio secundario.

Figura 3. Pieza quirúrgica de resección intestinal extensa obtenida mediante laparotomía exploratoria. Se ob-
serva intestino delgado y grueso con abundante epiplón adherido, zonas de serosa con alteraciones de colora-
ción sugestivas de congestión venosa, compromiso inflamatorio y posible necrosis. Llama la atención el marca-
do engrosamiento de las paredes intestinales y la distensión, hallazgos compatibles con obstrucción intestinal 
complicada. La presencia de epiplón mayor adherido y decolorado sugiere peritonitis de evolución subaguda.
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Discusión

La úlcera péptica perforada representa una 
de las causas más temidas de abdomen agudo 
quirúrgico, con potencial evolución a peritoni-
tis generalizada, sepsis y falla multiorgánica. 
En el presente caso, se documenta la progresión 
clínica desde un cuadro de impactación fecal, 
inicialmente sin signos evidentes de irritación 
peritoneal, hacia una condición de franca des-
compensación hemodinámica, vómito en bo-
rra de café y hallazgos tomográficos compati-
bles con neumoperitoneo y líquido libre, que 
finalmente motivaron la realización de una 
laparotomía exploratoria urgente.5 La evolu-
ción clínica refuerza la importancia de la vigi-
lancia continua de los pacientes con síntomas 
abdominales atípicos o persistentes, incluso en 
ausencia de hallazgos alarmantes iniciales, es-
pecialmente en los adultos mayores.6

Desde el punto de vista semiológico, el pa-
ciente presentó una constelación de síntomas 
progresivos, incluyendo distensión abdominal, 
dolor localizado inicialmente en fosa iliaca de-
recha, posteriormente generalizado, y signos 
indirectos de obstrucción intestinal. Aunque 
inicialmente se sospechó la presencia de im-
pactación fecal, la posterior aparición de vómi-
to hemático y la evidencia de neumoperitoneo 
en la tomografía sugirieron una complicación 
intraabdominal mayor, en este caso, perfora-
ción de víscera hueca. La sospecha clínica se 
vio reforzada por los parámetros paraclínicos 
indicativos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca, como proteína C reactiva elevada y leuco-
penia con desviación a la izquierda, compati-
bles con sepsis temprana.

La tomografía axial computarizada abdo-
minal con contraste se posiciona como la he-
rramienta diagnóstica de elección en este tipo 
de escenarios, ya que permite identificar la 
presencia de aire libre, líquido intraperitoneal 
y el sitio probable de la perforación. No obs-
tante, en pacientes con disfunción renal o des-
compensación hemodinámica, su realización 
puede retrasarse o requerir protocolos modifi-
cados. En nuestro caso, se logró documentar el 
diagnóstico mediante TAC con contraste dual, 
evidenciando hallazgos típicos de perforación 
intestinal, lo que facilitó la toma de decisiones 
quirúrgicas.5-8

La técnica quirúrgica empleada fue una 
laparotomía exploratoria con lavado peri-
toneal abundante, sutura directa de la úlce-
ra perforada y parche de epiplón (técnica de 
Graham), procedimiento ampliamente vali-
dado para este tipo de lesiones duodenales. 
Esta estrategia quirúrgica busca controlar la 
fuente de contaminación, reducir la carga 
bacteriana y prevenir el desarrollo de sepsis 
persistente.8,9 La colocación de drenajes en ca-
vidades específicas, como el fondo de saco pél-
vico y junto al sitio de sutura, permite el con-
trol de posibles filtraciones y monitorización 
postoperatoria. La realización de esta técnica 
requiere experticia en la disección del epiplón 
y en el manejo de tejidos friables que suelen 
encontrarse en estos contextos inflamatorios 
avanzados.10, 11

El manejo postoperatorio en la unidad de 
cuidados intensivos es fundamental. En este 
caso, se indicó soporte hemodinámico, antibió-
ticos de amplio espectro y vigilancia estricta de 
los signos de disfunción orgánica. La evolución 
favorable del paciente, tras una intervención 
quirúrgica oportuna y un abordaje multidisci-
plinario integral, pone en evidencia la impor-
tancia del juicio clínico, la interpretación ade-
cuada de imágenes y el rol central de la cirugía 
en los pacientes con sospecha de perforación 
gastrointestinal.

Conclusión

La úlcera péptica perforada continúa siendo 
una causa crítica de abdomen agudo, cuya pre-
sentación clínica puede ser insidiosa y fácilmen-
te confundida con patologías menos severas, 
como la impactación fecal. Este caso resalta la 
importancia del juicio clínico, la reevaluación 
continua y el uso oportuno de estudios image-
nológicos avanzados como la tomografía com-
putarizada para confirmar el diagnóstico. La 
intervención quirúrgica temprana mediante 
laparotomía exploratoria, sutura de la úlcera y 
parche de epiplón, acompañada de un manejo 
multidisciplinario intensivo en el posoperato-
rio, fue determinante para la recuperación del 
paciente. Este escenario subraya la necesidad 
de un abordaje integral y dinámico ante el de-
terioro clínico progresivo en pacientes con do-
lor abdominal.
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Resumen
Las cardiopatías hereditarias incluyen un grupo de 
diversas patologías que comparten la característica 
de tener una asociación familiar y la probabilidad 
de generar muerte súbita cardiaca. La sospecha de 
estas patologías resulta fundamental para un co-
rrecto y oportuno diagnóstico, con el fin de prevenir 
consecuencias adversas mediante un tratamien-
to específico. En la presente revisión compartimos 
una breve guía para transitar el camino desde la 
sospecha clínica hasta su correcto tratamiento, que 

a su vez nos permite realizar un completo screening 
familiar.

Palabras claves. Cardiopatías, muerte súbita car- 
diaca, familiares.

The Importance of Hereditary 
Heart Diseases: When should they 
be suspected, how are they diag-
nosed, and how are they treated?

Summary
Hereditary heart diseases include a group of diverse 
pathologies that share the characteristic of having 
a familial association and the potential to cause 
sudden cardiac death. Suspecting these conditions 
is essential for a correct and timely diagnosis, in or-
der to prevent these adverse consequences through 
specific treatment. In this review, we share a brief 
guide to navigate the path from clinical suspicion 
to appropriate treatment, which in turn allows us to 
perform a comprehensive family screening.

Keywords. Heart disease, sudden cardiac death, 
family members.
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algunas características de cada una de ellas, 
para conocer cuando sospecharlas.

- Miocardiopatía Hipertrófica (MCH): es 
la miocardiopatía hereditaria más frecuente, 
con una expresión genética y fenotípica varia-
da. Afecta a ambos sexos, con una prevalencia 
que varía entre 1:200 y 1:500. Esta miocardio-
patía es la causa más común de muerte súbi-
ta en los jóvenes y puede presentar síntomas 
invalidantes que limitan el estilo de vida. Es 
causada mayormente por mutaciones de genes 
que codifican las proteínas sarcoméricas de los 
cardiomiocitos, favoreciendo el engrosamiento 
asimétrico de las paredes del corazón. En al-
gunos casos este engrosamiento produce una 
obstrucción al tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, empeorando su clínica y pronostico. 
Predispone a presentar disnea, ángor, insufi-
ciencia cardiaca, arritmias y muerte súbita. Si 
bien su diagnóstico es clínico / imagenológico 
la evaluación de la genética del caso índice per-
mite aportar información que resulta de vital 
importancia en el screening familiar y para la 
diferenciación de fenocopias que presentan un 
potencial de reversibilidad con el tratamiento 
adecuado.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Presencia de cambios electrocardiográficos 
sugestivos: Sobrecarga ventricular izquierda, agran-
damiento ventricular izquierdo, ondas q patológi-
cas, cambios en la repolarización (ondas t negati-
vas prominentes), etc.

•	 Hipertrofia ventricular mayormente asimé-
trica por métodos de imagen (ecocardiograma 
Doppler, resonancia magnética) sin causas que pue-
dan justificarlas (estenosis aórtica, hipertensión ar-
terial, etc.).

•	 Antecedentes familiares de primer grado con 
diagnóstico de miocardiopatía hipertrófica.1, 2

- Canalopatías: Síndrome de Qt corto y 
largo, síndrome de Brugada, taquicardia 
ventricular catecolaminérgica: son enferme-
dades que resultan de una alteración en los ca-
nales iónicos de las células cardíacas, los cuales 
son responsables de la actividad eléctrica del 
corazón. Estas anomalías pueden causar alte-

¿Que son las cardiopatías hereditarias?

Las cardiopatías hereditarias son afeccio-
nes cardiacas, con o sin daño estructural apa-
rente. Se caracterizan por producirse en pre-
sencia de alteraciones genéticas, con lo cual 
son de origen hereditario. Predisponen a la 
aparición de arritmias, insuficiencia cardia-
ca, embolias, entre otras manifestaciones, 
que pueden devenir en muerte súbita. Si bien 
presentan un origen genético, las cardiopa-
tías hereditarias pueden manifestarse tanto 
desde la infancia como desde la edad adulta. 
La presentación familiar es un denominador 
común, sin embargo, puede haber casos de 
aparición esporádica.

¿Cuáles son las cardiopatías hereditarias?

Las cardiopatías hereditarias engloban una 
serie de patologías cuya forma de presentación 
es variada, pero comparten la característica de 
ser transmitidas genéticamente, bajo diferentes 
formas.

Incluyen:

•	 Miocardiopatía Hipertrófica.

•	 Canalopatías (Síndrome de Qt corto y lar-
go, Síndrome de Brugada, Taquicardia Ventri-
cular Catecolaminérgica).

•	 Miocardiopatía dilatada familiar.

•	 Miocardio no compactado.

•	 Algunas formas de Amiloidosis Cardiaca.

•	 Aortopatías hereditarias.

•	 Fibrilación auricular genética o heredita-
ria.

A su vez, algunas patologías neurológicas de 
origen genético pueden presentar afección car-
diaca concomitante; resulta de vital importan-
cia conocerlas para un diagnóstico y tratamien-
to en tiempo:

• Enfermedad de Steinert, Enfermedad de 
Duchenne, Enfermedad de Becker, etc.

¿Cuándo sospecharlas?

Si bien comparten la característica de ser he-
reditarias, es decir, se transmiten en la familia, 
su expresión fenotípica es variada. Se describen 
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ejercicio, ergometría o emociones, en presencia de 
un corazón estructuralmente normal y un ECG en 
reposo normal.

•	 Familiares con dichos antecedentes o con 
diagnóstico de TVPC.3-4

-	 Miocardiopatía dilatada familiar (MCD):  
disfunción sistólica ventricular que predispone 
a la insuficiencia cardiaca. Es una enferme-
dad hereditaria del corazón que afecta a varios 
miembros de una familia generada por diver-
sas mutaciones genéticas.

¿Cuándo sospecharla?

•	 En pacientes con diagnóstico de miocardio-
patía dilatada, con la particularidad de tener fa-
miliares con el mismo diagnóstico, sin otra causa 
aparente que pueda generarla.5

-	 Miocardio no compactado (MCNC): es 
una entidad heterogénea que se caracteriza 
por hipertrabeculación, con nichos intertra-
beculares profundos y una fina capa de mio-
cardio compactado. Descripto por primera vez 
hace más de 30 años, el MCNC sigue siendo un 
trastorno aun poco definido, sin embargo, es 
considerado una miocardiopatía genética he-
reditaria. Predispone a la insuficiencia cardia-
ca, arritmias, embolias y a la muerte súbita.

¿Cuándo sospecharla?

Presencia de imágenes cardíacas característi-
cas y síntomas o signos clínicos relevantes. Se ca-
racteriza por una anomalía en la pared del ventrí-
culo, específicamente una hipertrabeculación que 
le da una apariencia esponjosa. Existen criterios 
ecocardiográficos y por resonancia magnética es-
pecíficos para el diagnóstico de esta patología. El 
ECG de 12 derivaciones no presenta alteraciones.6

-	 Amiloidosis cardiaca: la amiloidosis es 
una enfermedad de depósito, consecuencia del 
acúmulo extracelular de fibras que proceden 
de proteínas con una estructura inestable que 
se pliegan, agregan y terminan depositándo-
se. Secundariamente a ese depósito, se pro-
duce una alteración estructural que conlleva 
la disfunción de distintos órganos y sistemas, 
entre ellos el corazón. Existen formas de ami-

raciones en el ritmo cardíaco, como bradiarrit-
mias o taquiarritmias y, en algunos casos, pue-
den provocar muerte súbita cardíaca.2-4

- Síndrome de QT largo (SQTL): se carac-
teriza por un intervalo QT prolongado en el 
electrocardiograma, lo que aumenta el riesgo 
de taquicardia ventricular polimórfica (Torsa-
de de Pointes).

¿Cuándo sospecharla?

•	 Presencia de cambios electrocardiográficos: 
Qt corregido por la fórmula de Bazzet prolongado 
en ECG / Holter/ ergometría (más de 450 mseg en 
hombres y 460 mseg en mujeres).

•	 Los Criterios de Swartz con un puntaje del 1 
al 9 aproximan al diagnóstico: incluyen torsión de 
punta, síncope, antecedentes familiares de muer-
te súbita, alternancia de la onda T, muescas en la 
onda t, sordera, antecedentes de familiares con Qt 
prolongado diagnosticado.3

- Síndrome de Brugada (SB): se caracteri-
za por alteraciones en el electrocardiograma 
que pueden provocar arritmias ventriculares y 
muerte súbita.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Presencia en ECG de cambios típicos con pa-
tente electrocardiográfica de Síndrome de Brugada. 
El tipo I consiste en una elevación del segmento ST 
de tipo cóncavo mayor de 2 mm seguida de una 
onda T negativa descendente en al menos dos deri-
vaciones precordiales derechas (V1 a V3); el tipo II 
presenta patrones en forma de silla de montar con 
un alto aumento inicial seguido de una elevación 
del ST mayor de 2 mm.

•	 Antecedentes familiares de diagnóstico de 
Síndrome de Brugada.

- Taquicardia ventricular polimórfica ca-
tecolaminérgica (TVPC): es una taquicardia 
ventricular que puede ser desencadenada por 
la actividad física o el estrés.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Sospechar ante episodios de taquicardia ven-
tricular bidireccional o polimórfica inducida por el 
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loidosis secundarias a trastornos genéticos. Su 
reconocimiento precoz permite su correcto tra-
tamiento.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Puede simular clínicamente otras enfermeda-
des cardiovasculares; reconocer las banderas rojas 
o “red flags” continúa siendo el principal desafío 
clínico.

•	 Debe sospecharse cuando el paciente presen-
ta síntomas y signos de IC con una inexplicable HVI 
(> 12 mm) y 1 o más manifestaciones clínicas o red 
flags.7

-	 Fibrilación auricular genética o heredi-
taria: es la arritmia cardiaca más frecuente en 
la edad adulta. Su asociación con los acciden-
tes cerebrovasculares genera una importancia 
radical para un diagnóstico oportuno e inicio 
del tratamiento. Es considerada genética o he-
reditaria cuando presenta una asociación fa-
miliar, con la posibilidad de realizar estudios 
genéticos que lo fundamenten.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Cuando existe una prevalencia familiar en la 
presencia de la arritmia.8

-	 Aortopatías hereditarias: son un grupo 
de enfermedades genéticas que predisponen a 
la dilatación de la aorta, formación de aneu-
rismas y disección aórtica. Estas patologías 
suelen estar asociadas a mutaciones en genes 
que codifican proteínas estructurales de la pa-
red vascular. Marfan, el síndrome de Loeys-
Dietz y el síndrome de Ehlers-Danlos vascular 
son síndromes que presentan características 
clínicas adicionales además de la afectación 
aórtica.

¿Cuándo sospecharla?

•	 Si hay antecedentes familiares de aneurismas 
aórticos, disecciones aórticas, o muerte súbita no 
explicada, especialmente si estos ocurren en fami-
liares de primer grado. También se debe considerar 
cuando existen  características físicas asociadas a 
síndromes genéticos como el síndrome de Marfan.9

-	 Enfermedad de Steinert, Enfermedad de 
Duchenne, Enfermedad de Becker, y otras 
neuropatías hereditarias con afección cardia-
ca: algunas patologías neurológicas afectan el 
sistema de conducción y función ventricular de 
manera asociada.

¿Cuándo sospecharlas?

Las enfermedades neuromusculares deben ser 
evaluadas periódicamente, debido a su alta preva-
lencia de manifestaciones cardiovasculares. Una 
correcta evaluación permite prevenir y tratar a 
tiempo las posibles manifestaciones cardiovascu-
lares.10

¿Cuándo consultar al cardiólogo especiali-
zado en cardiopatías familiares?

Si bien todas las cardiopatías descriptas tie-
nen una expresión fenotípica disímil, en líneas 
generales, deben consultar al cardiólogo espe-
cializado en cardiopatías hereditarias cuando 
el paciente:

•	 Presenta un familiar de primer grado (padre, 
hermano, hijo) con canalopatía hereditaria diag-
nosticada.

•	 Tiene antecedentes de muerte súbita en fami-
liares menores de 40 años.

•	 Posee la sospecha clínica de alguna de las 
cardiopatías hereditarias.

•	 Presenta síncope sin causa explicada, lue-
go de su evaluación cardiológica y neurológica 
global.

•	 Muestra arritmias significativas en los estu-
dios complementarios.

¿Cómo se diagnostican?

Para el diagnóstico de las cardiopatías here-
ditarias se requiere un equipo multidisciplina-
rio, que inicie la evaluación enfocada en cada 
una de las patologías sospechadas.

Para ello se requiere:

•	 Historial médico personal.

•	 Historial médico y familiar exhaustivo.

•	 El médico hará preguntas sobre los antece-
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dentes clínicos personales y familiares de primer 
grado (hijos, padres y hermanos) con el fin de con-
feccionar el genograma.

•	 El electrocardiograma (ECG) es la prueba 
más común utilizada para diagnosticar estos tras-
tornos.

Luego de la evaluación inicial, se requiere la 
realización de estudios complementarios:

1.	Monitoreo ECG dinámico de 24 horas 
(Holter).

2.	Prueba ergométrica graduada.

3.	ECG de alta resolución y señal promediada.

3.	Ecodoppler cardíaco.

4.	Resonancia magnética cardíaca.

5.	Estudios genéticos.

Cada patología se evalúa de manera par-
ticular, y cada estudio complementario toma 
un valor específico para el diagnóstico. Como 
ejemplo, el electrocardiograma de 12 deriva-
ciones para la medición de QT es fundamental 
para su diagnóstico, así como los estudios por 
imágenes (ecocardiograma Doppler color y re-
sonancia magnética cardiaca) lo son para la 
miocardiopatía hipertrófica.

A su vez el estudio genético, presenta dife-
rente valor para cada una de las patologías, 
tanto para su diagnóstico, pronóstico y posibi-
lidad terapéutica guiada.

¿Cómo se siguen y tratan las cardiopatías 
hereditarias?

Un diagnostico precoz en este grupo de pa-
tologías, implica la potencial reversibilidad en 
algunas de ellas, así como la posibilidad de 
prevenir la muerte súbita con un tratamiento 
específico. A su vez, en algunos pacientes el 
diagnóstico genético, a partir del screening fa-
miliar, aun sin presentar expresión fenotípica 

de la patología, permite el inicio del tratamien-
to específico.

Puede enviar su consulta a: cardiopatias-
hereditariasrm@gmail.com
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

1. ENVÍO DE ORIGINALES

Los trabajos deberán ser remitidos a:
Asociación Médica Argentina (Revista)
Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

Los trabajos deben reunir las siguientes 
condiciones:

a.	Ser inéditos, no admitiéndose su publicación si-
multánea en otro medio.

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

c.	Cada trabajo debe contar con; Resumen; Sum-
mary; Título en ingles; Título 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.	Páginas numeradas en ángulo superior derecho.

f.	Sin escrituras ni referencias al dorso.

g.	Todos los autores deberán ser socios de la A.M.A., 
y estar al día 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 página de los diferentes trabajos de-
berá constar de: título en castellano y en inglés; 
nombre y apellido completos de los autores, 
con el mayor título académico; centro de reali-
zación del trabajo; dirección para la correspon-
dencia.

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

2. MATERIAL ILUSTRATIVO

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

b.	Figuras y gráficas: en negro, con las mismas ca-
racterísticas de identificación que para las foto-
grafías.

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

3. CITAS BIBLIOGRÁFICAS

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

Se debe especificar: 

Si es un artículo de una publicación periódica: apelli-
do del autor e iniciales de sus nombres. Si los autores 
son más de tres, los siguientes se reemplazaran por 
“et al”; título del trabajo; nombre de la revista o su 
abreviatura si figura en el Index Medicus; año; volu-
men, página 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 más de tres se reemplazarán por 
“et al”; Lugar de edición (Ciudad), editorial y año de 
edición, página citada. En caso de citar un capítulo, se 
citará primero el autor o autores del capítulo, el nom-
bre del mismo y después la cita del libro que antecede.

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

4. SECCIONES DE LA REVISTA

1.	Editorial: solicitado por el Comité a un exper-
to acerca de temas de interés actual. Extensión 
máxima: 5 páginas.
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2.	Artículos originales: presentación de una ex-
periencia científica original, personal o grupal, 
que ofrezca una contribución al avance de la 
Medicina. Extensión máxima: 20 páginas. De-
berá constar de los siguientes ítems: resumen en 
castellano (hasta 200 palabras); palabras claves 
(entre 3 y 10); introducción (propósito de la pu-
blicación y relación con otros trabajos sobre el 
tema); material (descripción sucinta del que fue 
utilizado); metodología (expuesta clara y breve-
mente para permitir la reproducción del traba-
jo); resultados; discusión (con sentido crítico); 
conclusiones; resumen en inglés (hasta 250 pa-
labras); key words (entre 3 y 10) y bibliografía. 
Se admitirán hasta 6 figuras (entre fotografía y 
gráficas) y 6 tablas.

3.	Actualizacion médica: puesta al día sobre de-
terminados temas de interés, expuestos sintética-
mente. Extensión máxima: 10 páginas, 4 figuras 
y 4 tablas. Constará de: resumen en castellano 
(hasta 150 palabras); descripción y discusión del 
caso; resumen en inglés (hasta 200 palabras) y 
bibliografía (no más de 15 citas).

4.	Caso clínico: descripción de un caso clínico de 
no frecuente observación que implique un apor-
te valioso al conocimiento del tema. Extensión 
máxima: 10 páginas, 4 figuras y 4 tablas. Cons-
tará de: resumen en castellano (hasta 150 pala-
bras); descripción y discusión del caso; resumen 
en inglés (hasta 200 palabras) y bibliografía (no 
más de 15 citas).

5.	Diagnóstico por imágenes: presentación de un 
caso problema basado en diagnóstico por imá-
genes, adjuntando los datos clínicos y métodos 
auxiliares fundamentales necesarios para llegar 
al diagnóstico. Cantidad máxima de figuras: 6. 
La forma de presentación de esta sección queda-
rá a consideración del Comité.

6.	Artículo de revisión: son revisiones narrativas 
dirigidas a la actualización de un tema relevan-
te, hechas por investigadores con experiencia 
en el tópico. Debe ser una síntesis crítica y bien 
fundamentada de la literatura existente sobre 
un tema de interés, escrita con un lenguaje cla-
ro y formal, y cumpliendo con los requisitos de 
ética y originalidad de la revista en la que se 
publica.

7.	Salud publica: proporcionar información sobre 
la naturaleza del problema de salud, la metodo-
logía a utilizar y las fuentes de información re-
levantes. Se deberá enfatizar la importancia de 
una perspectiva de Salud Pública en el trabajo.

8.	Historia de la medicina: debe desarrollarse 
un análisis histórico de un tema específico, uti-
lizando fuentes primarias y secundarias, y si-
guiendo la estructura de un artículo científico. 
El texto debe ser claro, conciso, preciso y con un 
lenguaje formal.

9.	Actualización bibliográfica: publicación de 
resúmenes de trabajos de reciente aparición en 
publicaciones de reconocido nivel internacional 
o nacional (a disposición en la Biblioteca de la 
A.M.A.), seleccionados por el Comité Científico.

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

11.	Novedades en la docencia: deben ser temas re-
levantes, la estructura del trabajo, y el uso de re-
cursos pedagógicos. Lo ideal sería que el trabajo 
aborde tanto la teoría como la práctica, buscan-
do innovaciones que mejoren la enseñanza en el 
ámbito de la medicina.

12.	Cartas de lectores: comentarios acerca de artí-
culos publicados. Extensión máxima: 300 pala-
bras, una sola tabla o figuray hasta 6 citas bi-
bliográficas.

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

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

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

La Revista de la Asociación Médica Argentina no se 
responsabiliza por las opiniones vertidas por el o los 
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I M P O R T A N T E   P A R A   A U T O R E S

Se aconseja que para la confección y presentación de los trabajo
se consulten las guías existentes para tal fin, las cuales están disponibles en Internet.

Para el CONSORT (guía de ensayos clínicos):
http://www.consortstatement.org/Downloads/download.htm

Para el STARD (guía de trabajos sobre métodos diagnósticos):
http://www.consort-statement.org/stardstatement.htm

Para el STROBE (guía para estudios epidemiológicos de corte transversal, caso-control y cohorte):
http://www.strobe-statement.org/News%20Archive.html

autores de los trabajos originales, ni de la pérdida de 
los originales durante su envío, ni de la exactitud de 
las referencias bibliográficas.

5. LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

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

•	Poner el nombre completo de los autores.

•	Indicar la afiliación institucional.

•	Proveer la información para contactar al autor 
responsable.

•	Mencionar el aporte de becas u otro sostén fi-
nanciero.

•	Comprobar que los resúmenes no excedan las 
250 palabras y no tengan citas de referencias, 
tablas 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 mé-
todos.

•	Presentar correctamente los resultados, evitan-
do reiteraciones en el texto y las tablas.

•	Citar las referencias correctamente -incluyen-
do todos los autores- y verificar que estén bien 
ubicadas en el texto.

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

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

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

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

•	Incluir el formulario de cesión de derechos.

•	Incluir el permiso para citas, figuras o tablas 
tomadas de otra publicación.



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Transferencia de derechos de autoría •



Título del titular del derecho de autor: 

___________________________________________________________________________

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

___________________________________________________________________________

Fecha:  ________________________________________

Título/Posición/Dirección:

___________________________________________ _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

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

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

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