
COMISION DIRECTIVA

Presidente
Dr. Salvador LO GRASSO

Vicepresidente
Dr. Jorge AGUGLIARO

Secretario
Dr. Roberto LANZA

Prosecretario
Dr. Bruno G. ROGIC

Tesorero
Dr. Alberto CASTAÑEDA 

Protesorero
Dr. Juan Carlos MAZZANTI

Secretario de Actas
Dr. Atilio ORIHUELA

ENFOQUE MEDICO
PROPIETARIO:
Colegio de Médicos de la
Pcia. de Bs. As. Distrito II.

DIRECTORES:
Dr. Eduardo Galuedet.
Dra. Amanda López.

EDITOR RESPONSABLE:

DOMICILIO DE REDACCION:

Consejo Directivo.

Av. Belgrano 763
(1870) Avellaneda

JEFE DE REDACCION:
Dr. Alberto Diamandy.

COLABORADORES:

COLABORAN EN ESTE NUMERO:

Dr. Andrés Gavilán
Dra. Ana Chavat.
Dr. Juan José García Pérez

COLUMNISTAS:
Dr. Edgardo Moroni

DIAGRAMACION Y DISEÑO:
Dr. Eduardo Galuedet.

IMPRESION:

TIRADA
9000 EJEMPLARES

Tel: 4207-6794

COMPOSICION:
María Amalia Zogbi
mariaamalia@fullzero.com.ar

S T A F F:

Es una publicación del Colegio Médico
de la Pcia. de Bs. As. Distrito II.

Registro de la propiedad intelectual Nº 681.030

t”†”@…”’š“‹…ƒ†”L@
‹“ˆ”—’ƒ…‹А“@”@—‡˜”‘š…‹А“@
•š„‘‹…ƒ†”@‡“@‡˜™‡@’‡†‹”L@

™‹‡“‡@…ƒ—�…™‡—@†‡
…”“”…‹’‹‡“™”@”„‘‹‰ƒ™”—‹”
•”—@•ƒ—™‡@†‡‘@…”‘‡‰‹ƒ†”N
e˜@†‡@…š’•‘‹’‹‡“™”@

‡˜™—‹…™”@•”—@•ƒ—™‡@†‡@…ƒ†ƒ@
’�†‹…”@‹“˜…—‹•™”@‡“@‘ƒ@

’ƒ™—꼃…š‘ƒ@†‡@‡˜™‡@c”‘‡‰‹”@
†‡@d‹˜™—‹™”N

t”†”@ƒ—™꼃…š‘”@”@“”™ƒ@
•š„‘‹…ƒ†ƒ@‡“@‡˜™‡@’‡†‹”@@
–š‡@‘‘‡›‡@‘ƒ@̂ ‹—’ƒ@†‡@̃ š˜@
ƒš™”—‡˜L@̃ ‡@…”“˜‹†‡—ƒ@@
‡ž•—‡˜‹А“@•—”•‹ƒ@†‡@‘”˜@
’‹˜’”˜L@@•š†‹‡“†”@”@“”@
—‡ˆ‘‡Œƒ—@‡‘@…—‹™‡—‹”@Ÿ@‘ƒ˜@
‹†‡ƒ˜@†‡@‘”˜@‡†‹™”—‡˜N@
sš@…”“™‡“‹†”@‡˜@†‡@@

‡ž…‘š˜‹›ƒ@
—‡˜•”“˜ƒ„‹‘‹†ƒ†@†‡@
†‹…Š”˜@ƒš™”—‡˜@@Ÿ@„ƒŒ”@

“‹“‰Ā“@…”“…‡•™”@
…”’•—”’‡™‡“@‘ƒ@

”•‹“‹А“@‹“˜™‹™š…‹”“ƒ‘N

e“ˆ”–š‡@m�†‹…”@ƒš™”—‹ ƒ@
‘ƒ@•š„‘‹…ƒ…‹А“@†‡@‘ƒ˜@
“”™ƒ˜@Ÿ@ƒ—™뀃…š‘”˜@
…”“™‡“‹†”˜@‡“@̃ š˜@
“Ā’‡—”˜L@…‹™ƒ“†”@̃ š@
ˆš‡“™‡@†‡@”—‹‰‡“N

sumario
EDITORIAL
- Ahora juntos todo el conurbano.

5

- Consejo Zonal del Conurbano
  Bonaerense., Distritos II, III y IV.
- Hospital de Wilde.
- Decreto N° 1503/2005.
- Comisión Gremial.

REFLEXIONES
- La despenalización del aborto.

6

ENFOQUE MEDICO N°41
JULIO - AGOSTO 2005

ACTIVIDAD
INSTITUCIONAL

7 
ACTUALIZACIONES
- Directrices para la inmunización
  de personas infectadas por el HIV.

NOTAS
- Curación: ¿Cabe el milagro en la
   medicina?
- Sobre la violencia en las aulas:
   El fenómeno "Bullying".

14
NOTICIAS Y EVENTOS
- Publicaciones On Line.
- Congreso de Emergencias y Catástrofes.
- Título de especialista.
- Premio ESEM 2004

13
FOEA
- Grupo de afinidad FOEA - Banco Comafi.

ARTICULO ORIGINAL
- Estudio de prevalencia de Hiperten-
  sión Arterial en los profesionales de
  la salud de un hospital.

8-9

INFORME
- Un supuesto error quirúrgico que
  no implica una mala práctica médica.

10

11-12

Acuarela
 "Flores de Primavera"

Dr. Juan José García Pérez, 1984

Dr. Armando Pérez De Nucci

ENFOQUE MEDICO N°41
JULIO - AGOSTO 2005



En
fo

qu
e 

M
éd

ic
o 

   A
ño

 1
0 

  N
° 4

1 
  j

ul
io

 - 
ag

os
to

  2
00

5

económico-culturales del mayor
conglomerado urbano del país.
Una franja poblacional extendida
al norte, oeste y sur de la Ciudad
de Buenos Aires, que concentra el
85% de la capacidad de camas de
internación (públicas y privadas)
y un porcentaje similar de la apa-
ratología destinada a diagnóstico
y tratamiento de alta complejidad
de la Provincia de Buenos Aires.

Mayorías de médicos que exi-
gen de sus dirigentes dedicación,
ejecutividad y diligencia en las ac-
ciones de defensa de sus derechos.

Mayorías de médicos que son
protagonistas del otro hecho sig-
nificativo que señalamos. Porque
son activos participantes de los
justos reclamos de recomposición
salarial que, ante la demorada,
evasiva y/o insuficiente respuesta
de las autoridades (provinciales y
municipales) y/o de empresarios
de prepagos u obras sociales, se
ven enfrentados a dilemas éticos
que hacen del ejercicio profesio-
nal un calvario, donde pacientes y
médicos son víctimas y los dirigen-
tes políticos de los sistemas sani-
tarios y los empresarios son res-
ponsables impunes.

A esto se agrega un aspecto que,
si bien puede ser circunstancial
(vivimos tiempos electorales) es
preocupante. Algunos conflictos,
donde los médicos o no participan
directamente o son minoritarios,
se extienden en el tiempo por ino-
perancia o por luchas de poder en-

tre las partes realimentando ten-
siones y dificultades. En ellos pa-
rece haberse olvidado la antigua
práctica gremial de los acuerdos
cuasi satisfactorios que justifican
los reclamos cíclicos y no agotan
en el tiempo el impacto de la pro-
testa. El objetivo de las huelgas no
debe ser la ruptura sino el acuerdo.

De todos modos y más allá de
lo circunstancial, estos hechos con
los justos reclamos de los colegas
en sus distintos ámbitos laborales
son, como siempre, la prioridad a
atender para los dirigentes de los
Distritos II, III y IV pero ahora, en
forma mancomunada y conjunta
por sobre jurisdicciones e incum-
bencias con identidad propia uni-
dos en el Consejo Zonal del Co-
nurbano Bonaerense 

Consejo Directivo
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os hechos de singular signi-
ficación han dominado con
su impronta la actividad de

los distritos colegiados y el trabajo
médico en los últimos meses.

El primer hecho, directamente
relacionado con la necesidad de
dar respuestas adecuadas en
tiempo y forma, a los problemas,
necesidades y requerimientos de
los médicos matriculados es la de-
cisión de los Distritos II, III y IV
de constituirse, a partir del 1º de
agosto del 2005 en Consejo Zonal
del Conurbano Bonaerense para
actuar, con identidad y en ejerci-
cio de derecho propio, en el seno
del Consejo Superior del Colegio
de Médicos de la Provincia de Bue-
nos Aires y en todos los ámbitos de
su competencia. 

Los alcances y objetivos de tal
decisión están ampliamente expli-
citados en notas informativas di-
rigidas a los restantes distritos y a
autoridades nacionales y provin-
ciales que se publican en la sec-
ción "actividad institucional".

Sin embargo, corresponde re-
ferir que, los colegiados de los
Distritos II, III y IV constituyen el
65 % de los médicos de la provin-
cia. Basta esto para comprender
la necesidad de buscar formas de
representación que respondan a
las necesidades impostergables de
las mayorías.

Mayorías de médicos que vi-
ven y trabajan enfrentando las
dramáticas realidades socio-

Ahora juntos todo el conurbano
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6 REFLEXIONES REFLEXIONES  REFLEXIONES  REFLEXIONES 

las partes son repetitivos y la exa-
cerbación del debate, conduce a
desviaciones de la cuestión plante-
ada esterilizando toda posibilidad
de descubrir variables u opciones y
alcanzar conclusiones esclarecedo-
ras.

Por eso, de ningún modo es es-
perable que estas reflexiones modi-
fiquen concepciones ideológico - fi-
losóficas básicamente irreconcilia-
bles y mutuamente intolerantes.

Con todo, el dilema, bien vale el
esfuerzo de intentar su resolución,
con deslinde de responsabilidades,
sobre la base de principios de justi-
cia.

Creemos que un enfoque correcto
debe comenzar por analizar un pri-
mer aspecto. La situación, circuns-
tancias y vivencias de una mujer
embarazada que la conducen a au-
toabortar; es decir, provocarse por
sus propios medios un aborto.

-¿ Que acumulación insoporta-
ble y despiadada de angustia, deses-
peranza, soledad, abandono, desa-
mor, ignorancia, desprecio, indife-
rencia, violencia, discriminación,
rechazo, pobreza, marginación, ig-
nominia o desarraigo deben conju-
garse en torno a esa mujer para que
considere a su embarazo motivo de
su desgracia y el aborto la única so-
lución posible?-. Se necesita para
comprenderlo, un baño de empatía
compasiva y solidaria. En esas con-
diciones -¿es autoaborto lo que co-
mete o en realidad esa agresión con-

tra sí misma responde a un incons-
ciente e inconfesable deseo de mo-
rir, configurando un verdadero "in-
tento de suicidio".

Los resultados conocidos de mu-
chos de estos hechos confirman, sin
dudas, que esa es la correcta califi-
cación del acto. Así considerado -
¿Es justo condenar?- . O lo justo es
disponer atención médico psicoló-
gica, contención, apoyo afectivo,
social, económico y procurar la re-
cuperación física y emocional de la
mujer.

El segundo aspecto a analizar
es la responsabilidad que, en primer
término, le cabe al progenitor del
embarazo y secundariamente, a to-
dos aquellos (incluidas organiza-
ciones, instituciones y Estado) que
directa o indirectamente, por des-
cuido, imprevisión, omisión, co-
bardía, hipocresía, ignorancia, so-
berbia, abuso, desprecio o rechazo,
acosaron a la mujer hasta cerrarle
todas las opciones, impulsándola a
cometer intento de suicidio bajo la
forma de autoaborto.

Ellos son, en distintos grados,
a quienes correspondería penalizar
en estricto acto de justicia.

Dr. Alberto Diamandy 

La despenalización del aborto

Hombres necios que acusais

a la mujer sin razón

sin ver que sois la ocasión

de lo mismo que culpais

Sor Juana Inés de la Cruz

A partir de una evaluación perso-
nal del Ministro de Salud; la res-
puesta polémica, con citas bíblicas
incluidas, del Sr. Obispo Castrense
y posteriormente, apreciaciones de
una de las juezas de la Suprema
Corte de Justicia; destacadas perso-
nalidades de ámbitos intelectuales,
sociales y culturales y voceros de
ONGs (laicas unas, confesionales
otras), con amplia inserción e in-
fluencia en la opinión pública, se
expresaron alternativamente a favor
o en contra de la despenalización
del aborto.

Se instaló así un debate periódico
que se realimenta en la propia con-
troversia, ocupando reiteradamente
espacios mediáticos.

Salvo el hecho evidente de una
utilización mutua de calificativos
tremendistas e imputaciones gran-
dilocuentes, con interpretaciones de
criminalidad y augurios de caos y
disgregación familiar y social (para
unos), o de limitación despótica de
libertades individuales, intromisión
en asuntos privados y desconoci-
miento del Libre Albedrío (para
otros); los argumentos ofrecidos porEn
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7ACTUALIZACIONES ACTUALIZACIONES ACTUALIZACIONES

el VIH (infección confirmada o presunta)
que corren un riesgo elevado de exposi-
ción al sarampión deben recibir una pri-
mera dosis de vacuna contra el sarampión
a los 6 meses de edad y una segunda do-
sis a los 9 meses de edad.
- Vacuna oral contra la poliomielitis
(VOP): No se ha observado que la VOP
sea perjudicial cuando se administra a los
niños seropositivos para VIH asintomá-
ticos. Sin embargo, si la hay, se prefiere
la vacuna de poliovirus inactivado (VPI),
especialmente para los niños sintomáti-
cos. La VPI se prefiere para los niños se-
ropositivos para VIH y para sus contac-
tos familiares debido al riesgo teórico de
un efecto neurovirulento de la VOP en las
personas inmunocomprometidas.
- Vacuna contra la hepatitis B: Las vacu-
nas recombinantes contra la hepatitis B
son seguras y se recomiendan según el
esquema del país normalmente usado
para las personas no infectadas por el
VIH. La inmunización temprana en las
personas infectadas por el VIH es espe-
cialmente importante dado que el riesgo
de convertirse en portador crónico es ma-
yor que en las personas no infectadas. La
respuesta inmunitaria puede ser defi-
ciente en las personas seropositivas para
VIH pero no se dispone de suficiente in-
formación para formular recomendacio-
nes definitivas sobre la dosificación en
este momento.
Vacunas que NO se deben admi-
nistrar de rutina a las personas in-
fectadas por el VIH sintomáticas
(es decir, con SIDA):
- BCG: En las personas que se sabe o
se sospecha que están infectadas por el
VIH, la vacuna BCG está contraindicada
si el riesgo de tuberculosis se considera
bajo. Sin embargo, en países con alta pre-
valencia de VIH, se recomienda adminis-
trar BCG al nacer o cuanto antes pos-

teriormente, según el esquema del país,
si el riesgo de tuberculosis es alto, dado
que la BCG protegerá al lactante contra
formas extrapulmonares de tuberculosis.
- Vacuna antiamarílica: Cuando el riesgo
de fiebre amarilla es alto, se puede con-
siderar el uso de la vacuna antiamarílica
para las personas seropositivas para VIH.
- Vacuna atenuada viva contra la fiebre
tifoidea.
- Vacuna contra la varicela.
Vacunas a considerarse para las
personas infectadas por el VIH
dado el mayor riesgo que tienen de
contraer estas enfermedades:
- Contra la infección neumocócica
- Contra la influenza
Uso de inmunoglobulina en perso-
nas infectadas por el VIH:
- lnmunoglobulina (IG)

* Pacientes sintomáticos expuestos al
sarampión, independientemente de su es-
tado de vacunación. 
* Personas expuestas a la hepatitis A o

que viajan a zonas endémicas.
- Inmunoglobulina contra la varicela
(VZIG).
* Niños y adultos susceptibles después

de exposición significativa a varicela zós-
ter (varicela o herpeszóster).
- lnmunoglobulina contra el tétanos
(TIG): mismas recomendaciones que
para las personas no inmunocomprome-
tidas
- Inmunoglobulina contra la hepatitis B
(HBIG): mismas recomendaciones que
para las personas no inmunocomprome-
tidas.
- Inmunoglobulina contra la rabia
(HRIG): mismas recomendaciones que
para las personas no inmunocomprome-
tidas. De manera análoga, la vacuna an-
tirrábica es segura y puede usarse con-
forme a las recomendaciones usuales.

Directrices para la inmunización
de personas infectadas por el VIH

Algunas consideraciones impor-
tantes:
-  Con algunas excepciones notables, la
inmunización es generalmente segura y
beneficiosa para las personas infectadas
por el VIH.
- No se recomienda el tamizaje sistemá-
tico para determinar si existe infección
por HIV antes de la vacunación.
- La eficacia de la inmunización es varia-
ble en las personas infectadas por el VIH
y la proporción de las que responden dis-
minuye con la progresión de la infección
por el VIH a SIDA.
- Es probable que las personas infectadas
por el VIH de cualquier edad cuya infec-
ción está bien controlada con tratamiento
antirretroviral combinado (carga vírica
no detectada o baja con buena preserva-
ción del recuento de linfocitos CD4) res-
pondan bien a las vacunas.
- La mayoría de los niños infectados por
el VIH tienen la capacidad de desarrollar
respuestas inmunitarias celulares y hu-
morales durante los dos primeros años de
vida; es en los dos años siguientes que
disminuyen estas dos respuestas.
- No deben vacunarse los niños infecta-
dos por el VIH gravemente enfermos.
Vacunas que deben seguirse ofre-
ciendo de rutina a todas las perso-
nas seropositivas para VIH, sin-
tomáticas y asintomáticas, con-
forme al esquema del país:
- Vacuna contra difteria, pertusis y téta-
nos (DPT)
- Vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo b (Hib)
- Vacuna contra tétanos y vacuna contra
tétanos y difteria (incluidas las mujeres
en edad fértil y embarazadas).
Vacunas que deben seguirse ofre-
ciendo de rutina a los niños sero-
positivos para VIH con algunas
consideraciones particulares:
- Vacuna contra sarampión, rubéola y pa-
rotiditis (vacuna triple SRP): Se debe ad-
ministrar rutinariamente la vacuna triple
viral SRP a los niños infectados por el
VIH a menos que estén gravemente in-
munodeprimidos (véase el cuadro 1).
Esta vacuna se debe administrar a la edad
más temprana posible, según el esquema
recomendado a nivel nacional. En situa-
ción de brote, los lactantes infectados por

Edad

Número
de CD4

12 meses 1-5 años 6 años>< 

750 
(0.75X10 /L)

< 
-

500 
(0.50X10  /L)

< 
9

200 
(0.20X10  /L)

< 
9

O bien < 15% de linfocitos totales
Fuente: Red Book, 2003

Cuadro 1. Recuento de linfocitos T CD4 por edad que indica
inmunodepresión grave en la infección por el VIH
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8 ARTICULO ORIGINAL ARTICULO ORIGINAL ARTICULO ORIGINA

Estudio de prevalencia de Hipertensión
Arterial en los profesionales de la salud
de un hospital.
Autores: Dr. Gulayin Ilyas, Dr. Scia-
rreta Carlos, Dr. Sancholuz Fer-
nando, Dra, Sasiain María Inés y Dr.
Cáceres Javier.

Resumen

En el presente trabajo se evaluó a 264
profesionales de la salud con el objeto
de determinar la prevalencia de la hi-
pertensión arterial, recabándose infor-
mación acerca de otros factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular.
Se citó al total de los profesionales de
un hospital, compuesto por 123 hom-
bres y 141 mujeres, con un promedio
de edad de 37,5 años de edad.
En una entrevista personal voluntaria
se les controló la presión arterial y se
recabó información acerca de otros
factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular conocidos por ellos, como
tabaquismo, hipercolesterolemia, so-
brepeso, diabetes, sedentarismo, y si
se conocían o no hipertensos.  
Se consideró la tensión arterial normal
hasta 140/90 y a todos aquellos en los
que se registró cifras superiores, se los
citó a un nuevo control en el lapso de
una semana.
Los resultados obtenidos para esta po-
blación en estudio es de 24,6 % de hi-
pertensos incluyéndose en este por-
centaje a todos los hipertensos regis-
trados como tales más aquellos que se
saben hipertensos pero que se hallan
controlados bajo tratamiento. 
El 13% (35) del total se sabían hiper-
tensos, de los cuales 18 estaban con-
trolados por su tratamiento y en 17 el
tratamiento llevado a cabo era insufi-
ciente.
Los investigadores constataron 47 hi-
pertensos, de los cuales 30 desco-
nocían su patología, más los 17 mal
controlados.
Se constató importante sobrepeso, ta-

baquismo, poca actividad física e im-
portante hipercolesterolemia en los hi-
pertensos.
Los datos obtenidos reflejan una im-
portante prevalencia de HTA en una
población joven y la presencia de múl-
tiples factores de riesgo, lo cual, debe
plantear a los profesionales de la sa-
lud un profundo análisis de su diná-
mica laboral y las circunstancias liga-
das a la misma a los efectos de poder
lograr por distintos mecanismos una
verdadera prevención primaria.

Introducción

Sin duda, las enfermedades cardiovas-
culares, son una verdadera  pandemia
en el mundo occidental.
Dentro de estas, la hipertensión arte-
rial nos plantea un verdadero desafío
para la elaboración de estrategias a los
efectos de su detección y tratamiento
precoz.
Dos aspectos sobresalen en esta pato-
logía de causa multifactorial: por un
lado, puede cursar asintomática por
largo tiempo y por otra parte, sus com-
plicaciones, a veces de presentación
brusca, son muy severas (accidente ce-
rebrovascular, insuficiencia cardiaca,
infarto de miocardio, insuficiencia re-
nal, etc)  
Estas consideraciones, ponen a prueba
nuestra capacidad de detección y pre-
vención para disminuir la morbimor-
talidad y la afectación precoz de los
órganos blancos: cerebro, corazón,
riñón.
Se sabe hoy, por diversos trabajos de
la literatura, que un porcentaje impor-
tante de hipertensos desconoce su con-
dición, y otros, que se saben hiperten-
sos, se hallan mal controlados o sin tra-
tamiento. 
Con la premisa de que disminuyendo
la morbimortalidad de la HTA  se pre-

vienen trastornos personales, familia-
res, sociales y económicos, se deben
fortalecer todas aquellas medidas que
ayuden a la prevención.
Por lo expuesto, un grupo de profesio-
nales, preocupado por la dinámica la-
boral y su difícil realidad, nos hemos
propuesto llevar a cabo un estudio
acerca de la prevalencia de la hiper-
tensión arterial en los profesionales de
la salud, considerando que son tam-
bién parte de la problemática general.
Esta idea, toma fuerza si consideramos
que su realidad laboral, se dificulta
enormemente por exigencias de situa-
ciones ajenas al quehacer médico,
como la falta de insumos, profundos
problemas socioeconómicos de difícil
resolución (que los colocan frente a
difíciles situaciones médico - legales),
además de las exigencias económicas
personales para el desarrollo de una
vida familiar digna.
Este panorama, con elevado estrés
agregado, transforma a la profesión
médica en una tarea de alto riesgo para
el profesional, potenciando la proba-
bilidad del deterioro de su propia salud.  

Objetivo primario:
· Determinar la prevalencia de HTA en los
profesionales de la salud de un hospital

Objetivos secundarios:

· Evaluar si los profesionales hiperten-
sos conocen o no su afección.
· Identificar si los profesionales que se
saben hipertensos realizan o no trata-
miento de la misma.
· Identificar grupos con mayor proba-
bilidad de desarrollar enfermedad car-
diovascular.
· Promover la detección precoz y fo-
mentar el tratamiento, con el propó-
sito de disminuir la morbimortalidad,
evaluando factores de riesgo.
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Material y métodos:

Se controlaron a 264 profesionales del
HIGA Prof. R. Rossi, en el período
1996-1997.
El control fue realizado por un grupo
de médicos de dicho Hospital, 4 de Clí-
nica Médica y 1 de Cardiología. Se citó
a todos los profesionales para contro-
lar su TA, realizándose una entrevista
personal en la cual se interrogó sobre
diferentes factores de riesgo CV, Ta-
baquismo, dislipemia, actividad física,
sobrepeso, diabetes y condición de hi-
pertenso o no. Se registró la TA en am-
bos brazos, en posición sentado, con
5 minutos de descanso, con tensióme-
tro de mercurio, registrándose en una
planilla personal. 
Se consideró normal hasta 140/90.
Aquellos que presentaron cifras ma-
yores fueron citados a la semana si-
guiente, para nuevo control.
Por lo tanto se incluyó en el grupo de
hipertensos a todos aquellos que tu-
vieron cifras por encima de 140/90 o
que fueran hipertensos conocidos en
tratamiento. Se evaluaron 264 profe-
sionales, 141 mujeres y 123 hombres,
con una edad promedio de 37.5 años.

Conclusiones:

· La prevalencia de HTA en una pobla-
ción de profesionales de la salud, con
una edad promedio de 37.5 años es de
24,6%.

· Un alto porcentaje de profesionales
desconoce ser hipertenso.

· Un alto porcentaje de quienes se sa-
ben hipertensos (la mitad), no se ha-
llan bien controlados.

· Un alto porcentaje de todos los hiper-
tensos registrados desconocían ha-
llarse en esas condiciones (2/3).

· La edad, el sexo, el nº de factores de
riesgo, la hipercolesterolemia, el so-
brepeso tienen franca relación con la
HTA.

· Un bajo porcentaje de los profesio-
nales estudiados realizan actividad fí-
sica (1/3).

· El grupo de mayor prevalencia de
HTA es el grupo de los hombres ma-
yores de 38 años, el cual se considera
como el grupo de mayor riesgo en este
trabajo.

Discusión

La hipertensión arterial por la alta pre-
valencia que presenta en el mundo oc-
cidental, debe ser considerada como
un problema sanitario de primer nivel.
Esta afirmación contrasta con una re-
alidad poco feliz, ya que sólo un por-
centaje pequeño se halla bien tratado
y bien controlado. Las cifras tensiona-
les son sólo un dato de una problemá-
tica muy compleja, ya que son parte
de un conjunto de factores que consti-
tuyen conjuntamente la base sobre la
que se desarrollan las enfermedades
cardiovasculares.
Podemos hablar de un verdadero "sín-
drome metabólico" que debe ser de-
tectado y tratado en su conjunto,
acorde a las  concepciones modernas.
Al analizar los datos obtenidos en
este estudio, llama la atención la alta
prevalencia de HTA en una pobla-
ción de profesionales con un prome-
dio de edad de 37,5 años. Esta situa-
ción, debe llevarnos a reflexionar so-
bre esta realidad, dado que son to-
dos trabajadores de un ambiente
hospitalario, y conocen la importan-
cia y complicaciones de esta pato-
logía invalidante.
La prevalencia en la población gene-
ral, es de un hipertenso cada cuatro o

cinco personas adultas, dato semejante
al hallado en este estudio, pero cabe
preguntarse: ¿son grupos semejantes?,
sin duda la respuesta es negativa, dado
que todos son profesionales de la sa-
lud, en un ámbito hospitalario.
Por las consideraciones realizadas, es
sumamente importante, informar a to-
dos los interesados de estos resulta-
dos, a los efectos de tomar conciencia
y poder implementar medidas que im-
pliquen cambios higiénico - dietéticos
y en algunos casos su complemento
con tratamiento farmacológico. La ob-
servación de los diferentes grupos es-
tudiados, a los efectos de plantear una
verdadera prevención primaria, nos
lleva a reflexionar que los profesiona-
les de la salud somos parte de la pro-
blemática general de una sociedad. 
Esta interesante experiencia desa-
rrollada en un hospital, debe servir-
nos para implementar los medios a
los efectos de mejorar nuestra cali-
dad de vida.
Por lo tanto, se considera de utilidad
realizar algunas sugerencias como:
A) Implementar un archivo con los an-
tecedentes particulares, realizar eva-
luación periódica de los mismos y eva-
luar a largo plazo.
B) Extender esta experiencia a otros
hospitales para obtener mayores da-
tos, aumentar el volumen de la pobla-
ción estudiada y hallar conclusiones
más sólidas. 
C)  Evaluar la posibilidad de realizar
talleres de trabajo entre los profesio-
nales, a los efectos de analizar la diná-
mica laboral y su posible relación con
la calidad de vida de los profesionales
de la salud.

El presente trabajo recibió la
1° Mención del Premio

Dr. Oscar Eduardo Alende 2004.

N. de la R.: El trabajo completo se
encuentra a disposición de los colegas.

Estudio de prevalencia de Hipertensión Arterial
en los profesionales de la salud de un hospital.
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La Cámara Nacional de Apelacio-
nes en lo Civil revocó (y conse-
cuentemente rechazó la demanda),
un fallo dictado por un Juez de Pri-
mera Instancia que había  conde-
nado a un  médico a pagar una im-
portante suma de dinero -por con-
siderarlo responsable en el agra-
vamiento de la afección que sufría
un paciente en sus piernas, al in-
tervenir erróneamente su extre-
midad inferior derecha, cuando
debió operar la izquierda, retra-
sando así su evolución y conde-
nando severamente sus posibilida-
des de progreso".

El paciente, menor de edad, sufría
una enfermedad congénita en sus
extremidades inferiores, denomi-
nada "pie bot bilateral" o "pie
zambo", que produce una graví-
sima alteración al caminar.

A raíz de varios estudios, el mé-
dico  decidió "realizar una nueva
intervención para alineación del
pie izquierdo recidivado". 

La misma se llevó a cabo en un  co-
nocido Hospital Municipal de la
Ciudad de Bs. As. donde el médico
decidió operar el pie derecho del
paciente y no el izquierdo como
decía el protocolo quirúrgico.

Por este motivo los padres del me-
nor decidieron demandar al mé-

dico por mala praxis.
Tanto los peritos designados así
como el Cuerpo Medico Forense
en sus dictámenes señalaron que
en este tipo de patologías bilatera-
les, es muy difícil determinar ade-
cuadamente en los exámenes pre-
vios, cual de los dos pies corres-
ponde intervenir con anterioridad,
ya que en niños de corta edad, sue-
len existir nervios y tensiones que
impiden que los músculos se en-
cuentren suficientemente relaja-
dos para efectuar un diagnóstico
acertado"

Con estas bases y consideraciones
la Cámara  de Apelaciones consi-
deró que "no se ha podido deter-
minar que la decisión de inter-
venir primero la extremidad in-
ferior derecha derivara de un
daño cierto, como así tampoco
que la actuación del médico
fuera desacertada en los térmi-
nos de los arts. 512 y 902 del Có-
digo Civil."

Para los Jueces Camaristas  la mo-
dificación del protocolo quirúr-
gico no es suficiente para conde-
narlo.  Además la cirugía realizada
en el pie derecho contribuyó a me-
jorar la alineación de la extremi-
dad, cumpliendo así con su finali-
dad, que era conseguir que pudiera
caminar por sus propios medios.

Un supuesto error quirúrgico
que no implica una mala
práctica médica

En síntesis  la Cámara Nacional de
Apelaciones en lo Civil revocó el
pronunciamiento apelado ya que
no se acreditó que en la operación
realizada al paciente menor de
edad, sufriera un daño o que sus
posibilidades de mejora se vieran
afectadas.  Asimismo consideró
que la infección sufrida por el me-
nor -que retrasó el tratamiento du-
rante los tres meses que duró la cu-
ración-  no guardó nexo causal con
la actuación del médico deman-
dado, ni fue contraida en el ámbito
del nosocomio dependiente de la
comuna. 

Dr. Edgardo Moroni
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Desde el inicio , afirmo lo que , como Pro-
fesor de Historia de la Medicina afirmé
siempre a mis alumnos : creo en el milagro
en Medicina , y los ejemplos de la Grecia
Antigua y del Cristianismo así lo corrobo-
ran. Analicémoslo y tratare de mostrar los
argumentos en los que me apoyo para ha-
cer esta afirmación.
En la Grecia Antigua, existían los Templos
de Asclepio, a los cuales la gente enferma
iba a pasar la noche en un recinto llamado
el Abaton, previa purificación y ofreci-
miento de un sacrificio ( generalmente un
gallo), solicitando al dios de la medicina su
curación. Los enfermos pernoctaban en los
santuarios en busca de un ensueño curador
en el cual el Dios o una epifanía suya (un
ayudante con la máscara de la deidad) o su
serpiente ejerciera sobre ellos la acción sa-
nadora. Desde un punto de vista psicológico
existía en la "incubatio" una especie de
alucinación hipnagógena, en la que se mez-
claban mas o menos proporcionalmente las
reminiscencias de la vigilia, el deseo de sa-
nar y el impacto emocional derivado de él,
que equiparaba a las perspectivas de vigilia
en objetividad, es decir ocasionaba una vi-
sión de realidad al acto. Las tablillas y los
exvotos encontrados, hablan de numerosas
curaciones y  los autores que han estudiado
esta cultura así lo confirman a través del aná-
lisis de los documentos respectivos. Los
"yámatas" o curaciones eran relatadas por
los mismos enfermos y depositadas en el
templo como constancia .Visitando los san-
tuarios de Epidauro y Delfos hace algunos
años, tuve oportunidad de recorrer las ga-
lerías y salas donde pernoctaban los pacien-
tes y reconstruir mentalmente el rito de la
denominada  "incubatio". En la literatura
antigua, el nombre de Asclepio aparece
junto a los atributos de Iatros ( médico) ,Ort-
hius ( derecho ) y Soter ( salvador) y apa-
rece siempre representado portando el bá-
culo con la serpiente, siendo ésta su símbolo
de potencia curadora .
Los pacientes en su mayoría despertaban a
la mañana siguiente curados. Ello podía de-
berse al menos a tres razones. La primera
de ellas la sugestión, ese fenómeno tan bien
analizado contemporáneamente a partir de
Mesmer, Braid, Cagliostro , Freud y otros
autores . Una segunda causa era la acción
de la naturaleza. Por ejemplo, un absceso
que espontáneamente se drenaba durante el
sueño, podía ser atribuido a un acto del dios
Asclepio. La tercera, para mi la mas impor-
tante, a un milagro. Este ha sido siempre
una posibilidad en medicina y la historia se

ha encargado de confirmarlo. A mi enten-
der, el milagro es, en medicina, como la tela
de Penélope. A medida que se teje hacia de-
lante, se desteje hacia atrás, y ello explica
la permanencia del acto milagroso en cien-
cia .¿No era acaso un milagro sobrevivir a
la tuberculosis para nuestros bisabue-
los?.¿Al cáncer para nuestros abuelos y
nuestra propia generación?. ¿Al SIDA
hoy?. ¿Hubieran existido La Dama de las
Camelias, Love Story o Philadelphia, por
citgar algunas , como obras líricas o cine-
matográficas si no hubiera existido la pro-
babilidad del milagro en medicina?. Creo
que no, porque reflejaban lo imposible para
la ciencia humana . Y la ciencia no es amiga
de los milagros . Kerenji opina de las cura-
ciones milagrosas  que "representan un
enigma , aunque de carácter mas gene-
ral .Plantean el mismo problema que la
mayoría de las curaciones milagrosas de
muchos lugares cristianos de peregrina-
ción en la Europa medioeval y central.
Son milagrosas en la medida en que toda
curación , todo final feliz de una situa-
ción que implica la posibilidad de un fi-
nal desastroso, es una especie de mila-
gro....". Personalmente creo que la posibi-
lidad del milagro no debe considerarse en
abstracto sino en relación con la mentali-
dad de un período determinado y el estado
de los conocimientos positivos de ella . Para
los griegos, con su sentido positivo y diná-
mico de la divinidad, el milagro no sola-
mente era posible, sino además una even-
tualidad con la que se podía contar en cual-
quier momento . Otro tanto podemos opi-
nar de los cristianos primitivos, analizado
en su contexto histórico y doctrinario.
A este  respecto, para  autores  como
Crossan, por ejemplo , la factibilidad del
milagro en la Palestina de Cristo y otras cul-
turas de aquella época ,era perfectamente
aceptada y entendida por la gente . El mi-
lagro mismo constituye una parte impor-
tante de la historia del Mesías, tanto los de
orden social o comunitario (la multiplica-
ción de los panes , las Bodas de Canan) o
los personales (curación del ciego de naci-
miento o de los leprosos) . Los milagros de
Jesús deben entenderse en el contexto so-
cial y político de su época y reflejan la re-
sistencia que los mas desposeídos, los mas
pobres y desprotegidos de la escala social ,
ejercían contra el poder de los poderosos,
ya se tratara de romanos, terratenientes , co-
laboradores judíos o el clero. Un 75% de
las cosechas recogidas por los campesinos
iba a parar a sus manos y éstos debían cu-

Curación: ¿Cabe el milagro en la medicina?

brir sus gastos y necesidades con el resto.
En caso de sequías, malas cosechas o incle-
mencias ,podían llegar a perderlo todo , pa-
sando a una condición social mas baja , la
de los artesanos uno de cuyos exponentes
era el tekton o carpintero . De allí que las
metáforas y parábolas en Jesús representen
siempre el pensamiento campesino, tradu-
cidas en la figura del trigo, la cizaña, el grano
de mostaza , la siembra , etc.
Y en este discurso que venía a subvertir el
orden de romanos y sacerdotes, el milagro
ayudaba a esta reacción de resistencia .En
el caso de la curación del ciego de naci-
miento , la frase " presentarse a los sacer-
dotes a dar testimonio" después del lavado
en la pileta de Siloé, ha sido mal traducida
del griego , tenía el sentido de "dar testi-
monio de mi ante ellos" lo que , agregada
al hecho de haber sido efectuada esta cura-
ción en día sábado , reforzaba ampliamente
el sentido de la misma y su consecuencia in-
mediata, el desafío al orden reinante por
aquellos años.
Pero mas allá de estos hechos, que comen-
taré en otra nota, demuestra que el milagro
existía en la mentalidad y en los hechos desde
los mas antiguos años de la humanidad. Un
milagro debe ser entendido como " un hecho
maravilloso que alguien interpreta como
una acción o manifestación   trascendente"
(Crossan).  No un engaño, no una super-
chería, sino un hecho maravilloso y sorpren-
dente que desafía cualquier explicación
científica o humana . Un milagro es un he-
cho que es interpretado por un grupo de in-
dividuos como un acontecimiento sorpren-
dente y requiere la intervención de poderes
suprahumanos: antepasados, dioses, divini-
dades, individuos excepcionales.
Afirmar que existe el milagro en medicina
es una cuestión de fé , no un hecho cientí-
fico  que a veces puede ser comprobable .
Pero el milagro en medicina existe y eso lo
podemos comprobar día a día con los incu-
rables que sanan ,los desahuciados que se
curan, los moribundos que se mejoran , los
comatosos grado cuatro que se reconectan
a la realidad y tantos otros casos que colman
nuestra capacidad de asombro . La medicina
es la mas humana de las ciencias porque tra-
baja con lo mas preciado de la creación , el
hombre . Y , a la vez , es la menos exacta de
las ciencias , porque cada persona es com-
parativamente incomparable y eso favorece
la presencia del milagro en nuestras vidas.

Armando M . Pérez De Nucci  
Doctor en Medicina.Historiador 



La violencia entre alumnos o grupos
de alumnos en las escuelas es un fenó-
meno social que, entre nosotros, a par-
tir de algunos hechos de público cono-
cimiento parece estar adquiriendo
cierta preocupante periodicidad. El
artículo que reproducimos analiza ob-
jetivamente el tema cuyo estudio,
comprensión y tratamiento es relati-
vamente novedoso en la bibliografía
disponible.

sta forma de conducta violenta que
se manifiesta entre escolares es co-

nocida internacionalmente como fenó-
meno "bullying", anglicismo que define
una conducta agresiva, continuada, in-
tencionada y perjudicial, cuyos protago-
nistas son jóvenes escolares.
Un rasgo específico de estas relaciones
es que el alumno o grupo de ellos, que
se las da de bravucón (bully), trata de
forma tiránica a un compañero, al que
hostiga, oprime y atemoriza repetida-
mente, hasta el punto de convertirlo en
su víctima habitual. No se trata de un he-
cho esporádico, sino persistente y que
puede durar semanas, meses e incluso
años.
Dan Olweus (1983), uno de los prime-
ros en estudiar este fenómeno de victi-
mización en el entorno escolar, lo define
como una conducta de persecución fí-
sica y/o psicológica que realiza un
alumno contra otro, al que elige como
víctima de múltiples ataques. Esta ac-
ción, negativa e intencionada, sitúa al
que la padece en una posición de la que
difícilmente puede salir por sus propios
medios. La continuidad de estas relacio-
nes provoca en las víctimas efectos cla-
ramente negativos: descenso de la auto-
estima, ansiedad, depresión, que dificul-
tan su integración en el medio escolar y
el desarrollo normal de los aprendizajes.
Es un tipo de violencia que está oculta,
casi siempre, a los adultos, pero que es
bien conocida por los alumnos, por esto
es difícil de identificar y por tanto tam-
bién de eliminar. Puede utilizar diferen-
tes formas de expresión, como son el
maltrato físico, el verbal, la exclusión
social y darse tanto de forma directa
como indirecta.

A nivel general, siempre que se han re-
alizado estudios en diferentes países,
concluyen que el maltrato entre alum-
nos es un fenómeno que se produce en
todos los centros estudiados, de manera
más o menos grave y frecuente, afecta
entre un 7 y un 10% de la población es-
colar y, al menos, un 25% de los alum-
nos se han sentido amenazados en al-
guna ocasión.
En España, no se da la incidencia de
Otros países europeos (Reino Unido,
Alemania), donde llega a ser un fenó-
meno preocupante, pero también está
lejos de llegar al nivel mínimo exigible,
donde los actos violentos fuesen, en el
peor de los casos, esporádicos, inmedia-
tamente detectados, rechazados colec-
tivamente y resueltos de una forma pe-
dagógica. En la escuela ningún alumno,
ni nadie, debería padecer formas de mal-
trato, y este es un esfuerzo permanente
que debemos asumir todos aquellos que
participamos directa o indirectamente
en el proceso educativo.
Las causas de esta violencia son múlti-
ples y no podemos atribuir su origen al
sistema escolar, pero en el análisis de
este fenómeno cabe hacer la reflexión
sobre la reproducción, por parte de los
jóvenes, de ciertos "valores" que reci-
ben de nuestra sociedad; son los valo-
res de una sociedad que premia la ley
del más fuerte, donde el diálogo y la es-
cucha parecen ausentes y donde no se
solucionan los problemas con la nego-
ciación y el pacto sino con posturas in-
transigentes e incluso violentas. No hay
que confundir este tipo de violencia con
situaciones conflictivas esporádicas en
la relación entre alumnos. Las relacio-
nes entre iguales no están exentas de
conflictos, pero el "conflicto", por sí
mismo, no es malo. Sólo cuando los con-
flictos se enquistan, cronifican o toman
formas de abuso de poder y ésta llega a
ser la manera habitual de relacionarse,
es cuando podemos hablar de situacio-
nes de riesgo, que pueden ser origen de
padecimiento psicológico y tienen con-
secuencias muy negativas, desde la pers-
pectiva del desarrollo emocional, social
e intelectual, no solamente en la adoles-
cencia sino también en la edad adulta.

Sobre la violencia en las aulas:
El fenómeno "Bullying"

Las acciones educativas pierden sentido
y se pervierten en un contexto en el que
es posible el ejercicio del abuso de po-
der y se refuerzan, por acción u omisión,
el miedo y la sumisión.
La escuela, como la familia, debe ser un
lugar seguro en el que los alumnos, los
niños, aprendan a ser personas en el sen-
tido más amplio del término; un lugar en
el que las conductas de humillación, sar-
casmo, agresión y violencia no deben te-
ner cabida. Las aulas, extensión del pro-
ceso socializador que comienza en la fa-
milia, son los lugares idóneos para ex-
plorar, aprender, reflexionar, expresar y
compartir los sentimientos, así como
para aprender a gestionar las diferencias
de forma positiva. La escuela, que tradi-
cionalmente se ha centrado en los aspec-
tos cognitivos, priorizando los aprendi-
zajes científicos y técnicos, no debe ol-
vidar el conocimiento de las personas y
tener en cuenta los sentimientos y las
emociones. Para finalizar, me gustaría in-
vitarlos a la reflexión, haciendo mención
al Informe Delors (UNESCO 1998) so-
bre la educación del siglo XXI, utopía ne-
cesaria a la que debemos aspirar y que se
basa en la educación emocional como eje
vertebrador de la convivencia e indispen-
sable en el desarrollo cognitivo de nues-
tros niños y adolescentes. La fundamenta
en cuatro ejes básicos que denomina "los
cuatro pilares de la educación":

1. Aprender a conocer y aprender a
aprender para aprovechar las posibili-
dades que ofrece la educación a lo largo
de la vida.
2. Aprender a hacer para capacitar a la
persona frente a las diversas situaciones
que surjan a lo largo de la vida.
3. Aprender a ser para obrar con auto-
nomía, juicio y responsabilidad personal.
4. Aprender a convivir, a trabajar en
proyectos comunes y a gestionar los con-
flictos.

Sabel Gabaldón - Psiquiatra
Jefe de Sección de Psiquiatría Hospital Materno

Infantil Sant Joan de Déu (Barcelona)
Master en Bioética. Colaborador del IBB

Revista Bioética & Debat
Abril - Junio 2005
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Tarjeta VISA internacional, sin costo de
emisión ni de renovación 

Tarjeta de débito y Caja de ahorros sin costo
Unico requisito: estar matriculado en el Distrito II

GRUPO DE AFINIDAD FOEA- BANCO COMAFI
FUNDACION OSCAR EDUARDO ALENDE

PRODUCTO

Con 20 % más del límite de gastos de su
tarjeta actual y hasta 9 adicionales sin cargo

INSTRUCTIVO PARA OBTENERLA

Si no le a llegado a su domicilio llame al 4222-7847
(sede de la FOEA) o a la sucursal de Banco Comafi
más cercana a su domicilio.
Puede concurrir personalmente a la sede de FOEA
Monseñor Piaggio 198 1º C, de 10 a 15 hs. o a la 
sucursal del banco más cercana a su domicilio.
INSTRUCTIVO PARA HABILITARLA

Si desea habilitarla llame al número que aparece en 
el sticker de la tarjeta.
INSTRUCTIVO PARA REALIZAR DEBITO 
AUTOMATICO DE LA MATRICULA

Concurra personalmente a la sede de FOEA sita en 
Monseñor Piaggio 198, 1º C, de 10 a 15 hs., a la 
sede del Colegio Médico en Av. Belgrano 763, 
Avellaneda o a la sucursal del banco más cercana a 
su domicilio.

INSTRUCTIVO PARA CANCELAR DEUDA
CON EL COLEGIO MEDICO

Comuníquese al 4222-7847 (sede FOEA) o 
concurra personalmente (Monseñor Piaggio 198    
1º C de 10 a 15 hs.) o a la sede del Colegio Médico.

PREMIO DR. OSCAR EDUARDO  ALENDE 2006

Se otorgará al mejor trabajo de investigación sobre el  
tema: El Cuidado del Cuidador. La apertura se realizará 
el 1 de junio de 2005, y la clausura el 30 de julio de 2006. 
Para más información comunicarse con la sede de la  
Fundación al 4222-7847. 

SUBSIDIOS A PENSIONADAS DEL DISTRITO

El Consejo de Administración decidió continuar con la 
entrega de subsidios a las pensionadas del distrito que 
tengan hijos en edad escolar, cursando estudios primarios 
y secundarios en forma regular durante este año.

FOEA: Monseñor Piaggio 198  1° C. Tel. 4222-7847

BENEFICIOS OFRECIDOS POR 
BANCO COMAFI

Adelanto de efectivo con tasa preferencial 
del 15 % al 21 % en 6, 12, 18 y 24 meses

Línea de créditos de 1.000 a 30.000 pesos en  
hasta 24 meses sistema americano (paga 
solo intereses)

Los servicios de Banco Comafi con costo 
diferencial (banca electrónica y otros)

Incorporación a Paseo de compras Comafi  
con descuentos de hasta 30 %en comercios 
de todos los rubros. 

BENEFICIOS OFRECIDOS POR 
LA FUNDACION

Pago de matrícula anual de 1 a 12 cuotas
con débito automático sin interes.
Planes de pago para colegiados que  
mantienen deuda con el Colegio y deseen 
cancelarla (crédito bancario a través de la 
FOEA de hasta 1.500 pesos sin interés)

CONVENIO CON RESIDENCIAS GERIATRICAS

El Consejo de Administración decidió realizar 
convenios con residencias geriátricas ubicadas en 
los partidos del distrito con el fin de solucionar los 
casos de colegas o familiares directos que se 
encuentren en estado de desprotección. El perfil 
requerido por la institución es que los propietarios 
sean colegas y cuenten con personal especializado 
para el cuidado de adultos mayores.
Se ha celebrado convenio con  Residencia 
Geriátrica Los Abuelos ubicada el la ciudad de 
Quilmes que se adecua al perfil pretendido por la 
Fundación. 
Para comunicarse con esta institución ubicada en la 
calle Irala Nº 1926, Quilmes llame al 4280-5510 
(Dra Gloria Girge o Sr. Norberto Sanguineti)

NUEVO SERVICIO
Pago telefónico de matrícula  (4222-7847)
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14 NOTICIAS Y EVENTOS NOTICIAS Y EVENTOS  NOTICIAS Y EV

Nuevo servicio para los colegiados
Exclusivo para los matriculados en el Distrito II
Con previa autorización se pueden publicar:
* Trabajos científicos
* Monografías
* Actualizaciones
* Comunicaciones
Para acceder a este servicio se deberá presentar personal-
mente el trabajo a publicar en la sede del Colegio de Mé-
dicos,Distrito II (Av. Belgrano 763,Avellaneda) de acuerdo
a las características y formato electrónico dispuestos en las
normas de publicación, adjuntando la solicitud y el formu-
lario de autorización sin omitir datos con letra clara y legi-
ble y firma.
Para obtener el formulario de autorización y las normas de
publicación se puede visitar el portal del Colegio en
www.colmed2.org.ar y hacer clic en el botón publicacio-
nes.

Actualmente se encuentran publicados los siguientes
trabajos.

USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS COMO VARIA-
BLE DE AJUSTE EN EL GASTO HOSPITALARIO
Dr. Alvarez O., Dr. Cersósimo M., Peluca J. C.,
Dra. Etchegoyen M., Dra. Martín S., Dra. Otero M. I.,
Dra. Pepe G.
HZA Arturo Oñativia. HIGA Presidente Perón. HIGA
Luisa C. de Gandulfo. HMI Oscar Alende
Agosto 2005.

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA EN
EL DISTRITO II
Dr. D'Agostino R. O., Dr. Castañeda A., Dr. Di Iorio F. J.
HIGA Pedro Fiorito
Abril de 2002.

"A NUESTRA MANERA"

"A NUESTRA MANERA"

La información médica que Usted
necesita, acompañando la

música de todos los tiempos.

"A NUESTRA MANERA"

AM 1450 Radio Ciudad

AM 1450 Radio Ciudad

AM 1450 Radio Ciudad
Lunes 18 hs.

Inscripción GRATUITA para
colegiados del Distrito II

CONFERENCIA

CONFERENCIA

Miércoles 28 de Septiembre
de 11 a 13 hs.

Inscripción GRATUITA para
colegiados del Distrito II

"Cómo realizar un trabajo para premio"

DISERTANTES: Dr. Julio Bello
Lic. Martín De Sellis

PUBLICACIONES ON LINE

"

"

Ya abrimos

Ya abrimos

..... 

..... 

La ventana

La ventana

" 

" 

El programa donde ves
más allá de la información

Información - Debate - Análisis - Humor

FM Espacio Buenos Aires
89.7 - 102.7 Mhz

Viernes de 17.00 a 18.00 hs.

"Ya abrimos..... La ventana" 

CONGRESO DE EMERGENCIAS
Y CATASTROFES

MINISTERIO DE SALUD DE LA PCIA.DE BUENOS AIRES
SOCIEDAD BONAERENSE DE MEDICINA

CRITICA,TRAUMA Y DESASTRE

11, 12 y 13 de Octubre de 2005
Teatro Argentino - La Plata

Pcia. de Buenos Aires

TITULO DE ESPECIALISTA
Para optar al título de especialista otorgado
conjuntamente por el Colegio de Médicos
y la facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, es indispensable rendir

examen ante una mesa integrada por
representantes de ambas instituciones.

PREMIO ESEM 2004
Tema: Epidemiología, prevención, diagnóstico,

tratamiento y seguimiento del cáncer
colorrectal en el Distrito II.

Ganador Dr. Sergio Petrone 
Entrega en el día de la celebración del Día del Médico

2 de diciembre de 2005.
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CONSEJO ZONAL DEL CONURBANO
BONAERENSE DISTRITOS II, III y IV

NOTA INFORMATIVA DIRIGIDA A AUTORIDADES NACIONALES Y PROVINCIALES

Nota del Consejo Zonal del Conurbano Bonaerense a las autoridades sanitarias nacionales y provinciales

Avellaneda,  10 de Agosto de 2005.-

Quienes suscriben la presente comunicación informativa, Presidentes de los Distritos II, III y IV  del Colegio
de Médicos  de la Provincia de Buenos Aires y Delegados Titulares a su Consejo  Superior, tienen el agrado de diri-
girse respetuosamente a Ud. para poner  en su conocimiento que, a partir del 1º de Agosto de 2005 han resuelto, por
las causales, fundamentos y objetivos expresados más adelante;
Revitalizar la vigencia de gestión instrumental del Consejo Zonal Bonaerense del Conurbano del Colegio de
Médicos de la Provincia de Buenos Aires.

Las  causas fundantes de esta decisión son las distintas y acuciantes necesidades, requerimientos y pro-
blemáticas de  orden individual o general, resultantes de los particulares condicionantes geográficos, estructurales,
sociales, económicos , culturales, educativos, laborales  y sanitarios del Conurbano . Basta recordar someramente, la
densidad poblacional, con su compleja trama social estigmatizada por altos índices de exclusión; la concentración de
matriculados; la capacidad hospitalaria y de internación privada; la multiplicidad y diversidad de modalidades de tra-
bajo médico , en un marco de continuos avances mercantilistas, fuente de frecuentes conflictos laborales; la alta inci-
dencia de juicios derivados  de un evidente  acoso legal  respaldado  en el concepto cultural de judicialización de la
medicina ; el nivel exigido de actualización y perfeccionamiento en ámbitos de alta competitividad  profesional; para
señalar en un resumen  paradigmático, la compleja realidad donde desarrollan su actividad Institucional los Distritos
del  Conurbano.

Es esta realidad la que nos marca tiempos  y exigencias distintas frente a los colegas  que representamos,
significativamente mayoritarios (hecho no reconocido en la ley vigente) y nos obliga a asumir, en consenso y unidad
de nuestros tres Distritos la activa gestión con identidad Zonal de todas las problemáticas compartidas.

Esto no significa, en modo alguno, un apartamiento  contradictorio de la Ley 5413/58, dado que, en el marco
de sus disposiciones  los Distritos  II, III y IV  mantendrán como hasta la fecha, su representación en el Consejo Supe-
rior.

En el entendimiento de haber cumplido cabalmente  con la obligación de información institucional, como
único medio idóneo de evitar incomprensiones,  descartando su reconocimiento  operativo y quedando a su entera
disposición para toda ampliación o precisión en referencia  al Consejo Zonal del Conurbano Bonaerense del Colegio
de Médicos de la Provincia de Buenos Aires.

Saludamos a Ud. respetuosamente.- 

Dr. Salvador Lo Grasso                   Dr. Mauricio Eskinazi                 Dr. Rubén Tucci   
Presidente Distrito II Presidente Distrito III                         Presidente Distrito IV 

A partir del 1 de Agosto próximo pasado, los Distritos del Conurbano Bonae-
rense II, III y IV se constituyeron en Consejo Zonal. Los motivos, fundamentos

y objetivos de tal decisión se explicitan en las siguientes notas
informativas que publicamos en esta sección.
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NOTA INFORMATIVA DIRIGIDA A LOS RESTANTES DISTRITOS

Nota del Consejo Zonal del Conurbano Bonaerense a los colegas consejeros de los restantes distritos.

Avellaneda, 10 de Agosto de 2005.-

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud. y por su intermedio a los Colegas Consejeros del Consejo Direc-
tivo de ese Distrito a fin de ponerlos en conocimiento de nuestra decisión de revitalizar la vigencia de gestión
instrumental del Consejo Zonal del Conurbano Bonaerense del Colegio de Médicos de la Provincia de
Buenos Aires.

Son ampliamente conocidas las diferentes y muchas veces contrapuestas realidades que tipifican y con-
dicionan el trabajo y el desarrollo profesional del médico en la Provincia de Buenos Aires y en especial, con ca-
racterísticas cuali y cuantitativas significativas en el Conurbano Bonaerense.

Precisamente la complejidad y diversidad de las cuestiones a las que debemos responder en represen-
tación de nuestros colegiados nos exige asumir, en consenso y unidad de nuestros tres Distritos la activa ges-
tión con identidad zonal de todas las problemáticas compartidas. Como seguramente no escapa a su com-
prensión, es nuestra obligación dirigencial ofrecer respuestas adecuadas a sus expectativas económicas, labora-
les, legales  y/o educativas, a nuestros representados que constituyen una amplia mayoría,  cuyo peso deciso-
rio proporcional no está aún legalmente reconocido . Dado que los tiempos  necesarios para modificar esa situa-
ción no coinciden  con los que requieren los urgentes y apremiantes problemas  que nos convocan y comprome-
ten; sin perjuicio de  continuar como hasta ahora  representando a nuestros  respectivos Distritos en el ámbito del
Consejo Superior, en el marco de la Ley vigentes; desde el Consejo Zonal imprimiremos dinámica propia e iden-
tidad definida a proyectos y objetivos que consideramos prioritarios ( por ejemplo: Estatuto del Trabajo Médico,
Fondos Solidarios, convenios y retribuciones en ámbitos privados y de Seguridad Social , Representación profe-
sional, integración universitaria, etc.) y a los que dedicaremos la mayor parte de nuestros esfuerzos y recursos.

En el convencimiento de haber cumplido con la obligación de informar interdistritalmente decisiones asu-
midas en ejercicio de derecho propio, saludamos a Ud. muy atentamente.-

Dr. Salvador Lo Grasso                   Dr. Mauricio Eskinazi                 Dr. Rubén Tucci   
Presidente Distrito II Presidente Distrito III                         Presidente Distrito IV 

HOSPITAL DE WILDE
Avellaneda, 22 de agosto de 2005.-

A la Asociación de Profesionales 
del Hospital Dr. Eduardo Wilde
Dr. Eduardo Sitzer

En conocimiento de los lamentables su-
cesos recientemente ocurridos en el Hospital Dr.
Eduardo Wilde en ocasión de una asamblea de
trabajadores, tenemos el agrado de dirigirnos a
Usted y por su intermedio a los colegas de ese
hospital, a fin de comunicarle nuestro total y ab-
soluto repudio por las aberrantes actitudes pade-
cidas y nuestra solidaridad y respaldo en defensa
de la libertad de opinión.

Saludamos atentamente

Dr. Roberto Lanza              Dr. Salvador Lo Grasso     
Secretario Presidente

Estimado colega:

En virtud de haberse detectado inconvenientes
en el envío por correo de las correspondientes
chequeras para el pago de la matrícula, solici-
tamos a Ud. que verifique la recepción de la
misma.

En caso de no haber recibido las chequeras,
comuníquese por teléfono al 

4201-7563 / 3153
Recuerde que en la Sede del Colegio sólo
puede abonarla con tarjeta de débito o
cheque personal.

MATRICULA
2005-2006
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DECRETO N° 1503/2005 MODIFICATORIO DE LA LEY 10.471

BONIFICACIÓN NO REMUNERATIVA
PARA PROFESIONALES DE GUARDIA

El Gobernador de la Provincia de Buenos Aires
DECRETA
Artículo 1.: Modificase en el Ministerio de Salud, a partir del 1* de mayo de 2005, el Atrículo 1 del De-
creto N° 398/1989, modificado por los artículos 1° de los Decretos N* 4507/1989, N° 5723/1989 y N°
934/1990, dejando establecido que la bonificación especial no remunerativa para el personal compren-
dido en la Carrera Profesional Hospitalaria (Ley 10.471 y sus modificatorias) que reviste en estableci-
mientos hospitalarios (desarrollando su actividad) con prestación efectiva dentro del régimen de Guar-
dia, será liquidada sobre el salario básico del cargo de revista del agente, de acuerdo a la cantidad de
guardias mensuales realizadas y a las condiciones en que efectivamente sean cumplidas, con-
forme al detalle y los porcentajes que seguidamente se exponen:

Personal Profesional que desempeñe sus tareas de lunes a viernes (Guardia)
4 guardias mensuales en días laborables: 60 %
5 guardias mensuales en días laborables: 75 %
4 guardias mensuales (3 en días laborables y 1 en día no laborable): 65 %
4 guardias mensuales (2 en días laborables y 2 en días no laborables): 70 %
5 guardias mensuales (4 en días laborables y 1 en día no laborable): 80 %

Personal Profesional que desempeñe sus tareas en sábados, domingos, feriados y/o no labora-
bles (Guardia)
5 guardias mensuales en días no laborables: 100 %
4 guardias mensuales en días no laborables: 80 %
4 guardias mensuales (3 en días no laborables y 1 en día laborable): 75 %
5 guardias mensuales (2 en días no laborables y 3 en días laborables): 85 %
5 guardias mensuales (4 en días no laborables y 1 en día laborable): 95 %
5 guardias mensuales (3 en días no laborables y 2 en días laborables): 90 %

Personal Profesional que desempeñe sus tareas en los Servicios Integrados de Emergencia Sa-
nitaria Regionales: 70 %

Artículo 2.: Ampliase el artículo 2* del decreto 398/1989, manteniéndose las condiciones de liquidación así
establecidas, excepcionándose de considerarse inasistencias a tales efectos, las producidas por:
1.- Licencia anual obligatoria y complementaria
2.- Licencia por enfermedad profesional o accidente de trabajo
3.- Licencia por maternidad

Artículo 3.: El Decreto 398/1989 mantendrá vigencia en todos aquellos aspectos en los que no hayan
sido modificado por el presente acto.

Artículo 4.: A los efectos de la correcta liquidación de la bonificación establecida, toda modificación
del día que se realice la guardia, deberá ser concretada a través de Disposición emanada de la
máxima autoridad del efector de salud, y comunicada al Departamento de Control de Asistencia
de la Dirección Delegación de personal del Ministerio de Salud, con una antelación mínima de
treinta (30) días.

DEPARTAMENTO DE SALUD
DECRETO 1503/2005. La Plata, 13 de julio de 2005.
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COMISION GREMIAL

Conflicto por despido

Conflicto por despido

Conflicto con pediatra
por diferencia de haberes.

CONFLICTOS LABORALES
SOLUCIONADOS

INSTITUCIONES EN CONFLICTO INFORME  al  30 de AGOSTO de 2005

INST. MODELO de
SOLANO

AMPRIM
SERVICIOS MEDICOS

CEDIMO - OBRA SOCIAL
FERROVIARIOS

MUNIC. de QUILMES

CLINICA DEL NIÑO Y DE
LA FAMILIA DE QUILMES

ETVSA - Ex Cardio

HTAL. MI PUEBLO DE
FLORENCIO VARELA

CLINICA PERPETUO
SOCORRO
OSECAC
Ambulatorios Quilmes

E.M.M.E.

EMERSUR

CLINICA LERENA

CLINICA del PARQUE (Lanús)

SANATORIO MITRE
AVELLANEDA

NUEVO SANATORIO
VALENTIN ALSINA

POLICLINICO CENTRAL
DE BERNAL

VIA MED EMERGENCIAS
MEDICAS

CLINICA BOEDO

NUEVO SANATORIO LANUS

ASIST. MED. (Quilmes)

CLINICA 2 DE ABRIL

C.M. SUR (PLATANOS)
Cooperativa Médica del Sur

HTAL. PRIVADO BOMBEROS
VOLUNTARIOS de SARANDI

CLINICA GENERAL BELGRANO

MILENIUM SALUD S.A.

HOSPITAL VECINAL 
DE LLAVALLOL

CLINICA TODOS LOS
SANTOS (San Pablo)

CLINICA SALUD LANUS
Asociación Sala Salud

SEÑORES PROFESIONALES, RECOMENDAMOS: Si Usted trabaja en Clínica, Sanatorio y/o Consultorio Privado y(o de Obra Social y su cobro es 
por Honorarios, de producirse una deuda en dichos pagos Recomendamos Documentar su trabajo en forma Mensual con la firma del Director Médico.

Reclamo adicionales no
remunerativos.

Deuda honorarios.

Situación irregular.
Denuncia a fiscalización sanitaria.

Deuda por honorarios médicos.
Convocatoria de acreedores.

Pérdida de Planta permanente de
18 profesionales médicos.
Tratativas de solución.

Reclamo honorarios - vía legal

Conflictos surgidos por
pase a Provincia.

SANATORIO AVELLANEDA
(Medical Center)

Conflicto. Despido profesional.

SANATORIO UOM
Quilmes

Conflicto por suspensión
de cápita.

Conflicto. Despido profesional.
Desplazamiento.

Conflicto. Despido profesional.
Desplazamiento.

Conflicto. Desplazamiento
profesional.

SEGURO PUBLICO DE
SALUD - Almirante Brown

CLINICA MODELO
ADROGUE

CLINICA MODELO
BURZACO

CTRO. MEDICO SAN MARTIN
INST. MEDICO EZPELETA

No pago de adicionales no
remunerativos.
Incumplimiento Resolución 150.-

Incumplimiento Resolución 150.-

Incumplimiento de pago de
honorarios médicos - vía legal

Falta de pago, ejercicio irregular
Denuncia a  
Fiscalización Sanitaria
 
Deuda honorarios - vía legal

Deuda. Incumplimiento acuerdo
de pago. Continua por vía legal

Atraso de Pago. Incumplimiento
acuerdos. Falta de pago.
Detección ejercicio irregular.
Denuncia a Fiscalización Sanitaria.

Deudas varias a profesionales.
Incumplimiento acuerdos de pago.
En convocatoria de acreedores

Deudas a profesionales.
Incumplimiento acuerdos de pago.
Acciones legales
En convocatoria de acreedores.

Atraso de Pagos. Deuda no recono-
cida. Incumplimiento citaciones. 
Acciones Legales

Falta de pago.  Incumplimiento de
citaciones. Ejercicio irregular.
Funcionamiento no autorizado.
Denuncia a fiscalización sanitaria

Falta de pago.
Convocatoria de acreedores.
Falta de pago.
Acciones legales.

Falta de pago. No reconocimiento
deuda. Se iniciaron acciones
judiciales

Deudas a profesionales.
Incumplimiento Acuerdos de pago.
Nuevas presentaciones.

Deuda Honorarios
no reconocidos

Falta de pago.
Irregularidades de funcionamiento.

Falta de pago.

Deuda honorarios.
Nuevas presentaciones.

Reconocimiento de relación de
dependencia. Reconocimiento de deuda
a la  espera de propuesta de pago.

CLINICA PERPETUO
SOCORRO

Devolución  descuentos.
Reconocimiento de Deudas.
Acuerdo de pago. Vía judicial.

CLINICA ESTRADA

Reclamo Honorarios.
ASOC. MEDICA LOMAS
POLICLINICO LOMAS

Reclamo Laboral.ASOC. MEDICA LOMAS
POLICLINICO LOMAS

INSTITUCIONES EN ESPERA
DE SOLUCION

Colega: Ante cualquier conflicto en su lugar de
trabajo, concurra al Colegio o a la Comisión  los

días Martes 12 hs. o Jueves 10 hs.).

El Colegio de Médicos ha elaborado pautas
generales que deben contemplarse en un Contrato

de Trabajo Médico. Le sugerimos que antes de
aceptar una propuesta laboral, consulte y solicite

información en la Institución respecto de la empresa
que le ofrece la misma, tal como solvencia 
económica, actitudes reñidas con la ética 

profesional o existencia de algún conflicto con
otros colegas , sobre todo por falta de pago.

IMPORTANTE:
Se recuerda que ante el incumplimiento injustificado a
dos citaciones consecutivas enviadas, esta comisión

gremial evaluará la posibilidad de elevar las actuaciones
a la comisión de sumarios, considerando además este

incumplimiento como una falta a la ética.


