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Hospital General de Agudos 
Dr. José María Penna. CABA

El 11 de marzo de 1926 se colocó la piedra fundamental del Hospital de 
Nueva Pompeya. Recibió sus primeros pacientes el 26 de enero de 1927 

y en 1928 cambió su nombre por el actual.



dad de Buenos Aires en 1879, con 
la tesis “La uremia”. Orientado 
al estudio de las enfermedades 
infecciosas, ejerció en La Casa 
de Aislamiento durante treinta 
años, y llegó a ser su director.
Inquieto investigador y docente, 

fue Miembro Fundador y Presidente (1885-1887) del 
Círculo Médico Argentino, y participó como redactor 
de sus Anales y de la Revista de Ciencias Médicas. 

Su labor asistencial durante la epidemia de có-
lera le valió el Premio de la Municipalidad en 1886.

Fue Miembro Fundador de la Asociación Médi-
ca Argentina en 1891.

Se incorporó a la Academia Nacional de Medi-
cina en 1893.

Se destacó como Profesor Suplente de Patología 
Médica y Titular de la materia en 1890, y de Clínica 
Epidemiológica en 1901 en la Universidad de Buenos 
Aires.

Por su experiencia y antecedentes dirigió la Asis-
tencia Pública (1906-1910), se interesó en la proyec-
ción arquitectónica de los Hospitales Álvarez, Alvear 
y Piñero.

Entre  sus publicaciones científicas se destacan
“El rol de las epidemias en la despoblación de Amé-
rica”, “La cremación en América “, “Las historias del 
cólera, de la fiebre amarilla y de la peste bubónica en 
nuestro país”. Dirigió el Departamento Nacional de 
Higiene en el período 1910-1916.

Como hombre político, fue diputado de la pro-
vincia de Buenos Aires (1910-1914). Intervino activa-
mente en la preparación de la Ley 5195 (9 de octubre 
1907) de “Salud Pública. Lucha contra el Paludismo”. 
Abogó por la creación del Instituto Bacteriológico 
Nacional y de la Oficina de Ingeniería Sanitaria. 

Realizó análisis crítico de la historia de las 
epidemias. Entre sus publicaciones científicas se 
destacan: El rol de las epidemias en la despoblación 
de América, La viruela en la República Argentina, El 
cólera, La fiebre amarilla, La cremación, La influenza, 
La peste Oriental.

Falleció el 2 de marzo de 1919 en Buenos Aires.
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Hospital General de Agudos 
Dr. José María Penna. CABA

(1928)

Orgulloso de su pasado y su presente, el Hos-
pital General de Agudos Dr. José María Penna se 
encuentra en el barrio de Parque Patricios, en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. La historia de 
su creación se remonta a 1905, con la “Estación 
Sanitaria Nueva Pompeya” en los Corrales Viejos.

Debido a la creciente demanda y desarrollo de 
la zona, el 11 de marzo de 1926 se colocó la pie-
dra fundamental del Hospital de Nueva Pompeya, 
que se inauguró con la presencia del Presidente de 
la Nación Dr. Marcelo Torcuato de Alvear (1922-
1928). Recibió sus primeros pacientes el 26 de ene-
ro de 1927, contando con Consultorios Externos, 
una Sala de Clínica Médica y otra de Cirugía, cada 
una con capacidad de 26 camas.

Con el transcurso del tiempo se incorporaron, 
a partir de donaciones, servicios de Maternidad, 
Laboratorio, Radiología, Odontología, y se anexa-
ron dos manzanas.

En 1928 cambió su nombre por el de Hospital 
Dr. José María Penna, en homenaje al ilustre mé-
dico argentino.

El pabellón principal se construyó en 1945 gra-
cias a la Donación Mouras. Este prestigioso hos-
pital incrementó en junio del 2012 la capacidad 
operativa del Servicio de Emergencia en respuesta 
a la demanda poblacional.

José María Penna fue un destacado epidemiólo-
go. Nació en Bahía Blanca, provincia de Buenos Ai-
res, en 1855, y se graduó de médico en la Universi- Prof. Dra Amalia Bores, Prof. Dra Inés Bores

Dr José María Penna
1855 / 1919
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Pandemia. COVID 19. Impacto de las nuevas 
tecnologías de información y comunicación
Prof Dras Inés A Bores,1 Amalia M Bores2

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

Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

El empleo de nuevas Tecnologías de Información y Comu-
nicación reduce el obstáculo que imponen la distancia y 
el tiempo en el proceso de adquisición de conocimien-
tos. Las nuevas tecnologías permiten interactuar en red 
de forma simultánea y proveen datos actualizados, lo 
que constituye un medio óptimo en la relación entre el 
proceso de aprendizaje y el ejercicio profesional para el 
equipo de salud. La aparición de una nueva enfermedad 
(COVID 19), declarada pandemia, hace necesario recu-
rrir a fuentes confiables de información científica que 
permitan la tarea dinámica y constante de actualización 
en lo que respecta a esta afección.

Palabras claves. Pandemia, tecnología de información 
y comunicación.

Pandemic. COVID 19. Impact of new 
information and communication 
technologies

Summary

The use of new Information and Communication Tech-
nologies reduces the obstacle that distance and time 
impose in the knowledge acquisition process. New tech-
nologies allow to interact in a network simultaneously, 
provides updated data constituting an optimal means 
in the relationship between the learning process and 
the professional exercise for the health team. The emer-
gence of a new COVID 19 disease declared a pandemic 
makes it necessary to resort to reliable sources of scien-
tific information that allow the dynamic and constant 
task of updating this condition.

Key words. Pandemic, Information and Communica-
tion Technologies.

Introducción
La actual pandemia de COVID 19 genera una 

gran incertidumbre por el desconocimiento de la 
medicina en cuanto a un tratamiento antivírico es-
pecífico y una vacuna. La nueva enfermedad adqui-
rió significación de representación hegemónica “de 
lo malo” para el conjunto de la población. Para el 
individuo, evoca la posibilidad de exclusión y fini-
tud de su existencia.

Para el profesional de la salud, el uso de las nue-
vas tecnologías permite en forma económica y casi 
instantánea acceder a información multimedia, ac-
tualizarse e intercambiar datos a escala mundial.

Es necesario que las fuentes consultadas brinden 
calidad, eficiencia y confiabilidad. Actualmente, 

ARTÍCULO ORIGINAL

Correspondencia. Prof Dra Inés Bores
Correo electrónico: inesbores1@gmail.com
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esta forma de comunicación es imprescindible para 
la docencia, la investigación y la puesta al día de los 
temas consultados.1

La Tecnología de la Comunicación pone a dis-
posición del equipo de salud gran cantidad de datos 
que requieren una metalectura para poder seleccio-
nar e incorporar información confiable.

El objetivo del presente trabajo científico es re-
flexionar sobre el impacto de la actual pandemia en 
el uso de las herramientas que la informática y la 
telemática de la salud proponen para optimizar la 
calidad de la atención médica.

Desarrollo hasta el momento
La enfermedad es un episodio que transforma la 

angustia vital en temor concreto de morir. Entendida 
como castigo, prueba, azar o desafío, de acuerdo a la 
significación aportada, representa una crisis en los 
ámbitos existencial, familiar, social y laboral, que 
genera incertidumbre.

El enfermo buscará en el médico conocimientos, 
excelencia técnica, pero también empatía, dedica-
ción y compromiso.2, 3

Las epidemias y pandemias del pasado habían 
perdido fuerza representativa dado el avance de la 
medicina moderna.

El COVID 19 causa miedo por su rápida difusión, 
por asociarse a complicaciones de gravedad en pa-
cientes inmunodeprimidos, enfermedades crónicas 
debilitantes, y en tercera edad. Careciendo actual-
mente de tratamiento antiviral específico y vacuna, 
determinó una modificación del sistema habitual de 
vida; debiendo el individuo abstenerse de conduc-
tas designadas ahora como peligrosas por la trans-
misión de persona a persona del agente patógeno 
(SARS-CoV 2).

Obligó a los países a establecer período de cua-
rentena, en la República Argentina se denomina 
Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio  y fue 
establecido el 19 de marzo del 2020, mediante el De-
creto 297/2020, que se fue extendiendo de acuerdo a 
la evolución epidemiológica.4, 5

La pandemia generó un impacto socioeconómi-
co global por “el gran confinamiento”, restricción de 
viajes, de actividad industrial, de trabajos no esen-
ciales, afectó sistemas educativos al cancelar las ac-
tividades presenciales con el fin de evitar la rápida 
difusión de esta enfermedad viral aguda del tracto 
respiratorio.

El avance de la telemática ha cobrado gran im-
portancia para aportar información y educación a 
distancia. El médico ante la nueva enfermedad re-
quiere: adquirir datos clínicos, actualizar pautas 
diagnósticas y terapéuticas, y mantener una fluida 
comunicación con otros colegas más experimenta-
dos para resolver dudas específicas.

La lectura de contenidos ofrecidos por los medios 
tecnológicos invita a zambullirse en un mar de in-
formación, e intercambiar conceptos ya sea en tex-

to o imagen de una manera rápida y económica. 
Para lograr garantía de calidad debe recurrirse a 
una fuente de rigor científico, como por ejemplo la 
OMS (Organización Mundial de la Salud),  el Minis-
terio de Salud de la Nación y la Asociación Médica 
Argentina, que brindan contenidos actualizados ya 
que están sometidos a procesos de revisión y evalua-
ción permanente, dada la corta vida media de los 
conocimientos científicos que son desplazados por 
otros nuevos hallazgos.6-9

Con respecto a la educación basada en la tele-
mática, este concepto se refiere a la tecnología de 
la comunicación aplicada en almacenar, procesar y 
enviar datos mediante dispositivos de computación 
y telecomunicación.10, 11

La suspensión de la las actividades educativas 
presenciales revaloriza los procesos educativos a dis-
tancia con el uso de las nuevas tecnologías.

En cuanto a la formación de profesionales, per-
mite acceder a un cuerpo de conocimientos a través 
de videos con casos clínicos, videoconferencias, cla-
ses interactivas, consultas a revistas o bases de datos 
especializadas, constituyendo un medio válido para 
impartir teleenseñanza con el objetivo de mantener 
la formación continua.

Las herramientas tradicionales deben ser modifi-
cadas para afrontar los nuevos retos de la vida, debi-
do a que el cambio es lo que permanece.12, 13

El conocimiento actual está inmerso en un mun-
do digital, veloz, dotado de un movimiento dinámi-
co de la información, que lo hace sujeto a una vida 
fugaz. Es preciso acceder a la tecnología para apro-
vechar los conceptos científicos avalados por fuentes 
confiables, y evitar la saturación. Hay que clasificar 
los datos con una metalectura que estimule la auto-
nomía en la construcción del conocimiento.14

Conclusiones
El fácil acceso a la tecnología de la comunicación 

permite la circulación de la información, que puede 
ser desactualizada o carente de rigor científico, mo-
tivada con propósitos promocionales, personales o 
comerciales.

Por eso es imprescindible recurrir a fuentes con-
fiables de carácter académico, obtenidas de institu-
ciones científicas (OMS, Ministerio de Salud de la 
Nación, Asociación Médica Argentina, entre otras).

Los profesionales de la salud pueden así acceder 
a una herramienta confiable para apoyar la toma 
de decisiones y despejar dudas.
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Resumen

Se describen las acciones sanitarias específicas que se 
realizan en la lucha contra las enfermedades infeccio-
sas para evitar o disminuir su transmisibilidad y el con-
tagio en la población, como instrumentos del modelo 
médico sanitario. Se hace referencia a la pandemias de 
1918 y 2020, en las cuales se aplicaron estas acciones 
sanitarias.

Palabras claves. Enfermedades transmisibles, enfer-
medades infectocontagiosas, acciones sanitarias, crisis 
sanitarias, epidemiología, salud pública, medicina pre-
ventiva.

Health actions in contagious diseases. 
An instrument of public health

Summary

The specific sanitary actions that are carried out in 
the fight against infectious diseases are described to 
avoid or reduce their transmissibility and contagion in 
the population, as an instrument of public health. Ref-

erence is made to the Pandemics of 1918 and 2020, 
where these sanitary actions were used.

Key words. Transmissible diseases, Infectious diseases, 
health actions, health crisis, epidemiology, public health, 
preventive medicine.

“La salud y la enfermedad en el hombre no solo es-
tán en relación con su organismo, sino también con el 
medioambiente”. Hipócrates

La medicina actual ha progresado mucho en 
cuanto a conocimientos y medios para prevenir 
y controlar las enfermedades transmisibles en las 
distintas regiones del mundo: inmunizaciones, tra-
tamientos antibióticos, antiparasitarios, antimi-
cóticos, antivirales, etc. Sin embargo, en la prácti-
ca, algunas veces el control y la prevención no se 
logran, debido a las dificultades que se presentan 
para instrumentar las medidas necesarias, y otras 
veces debido a que se trata de nuevas enfermeda-
des infectocontagiosas, de las que se desconoce su 
etiopatogenia e historia natural, como es el caso de 
la pandemia actual producida por el coronavirus 
COVID-19.

Las acciones o intervenciones sanitarias específi-
cas –motivo de este artículo– son útiles para luchar 
contra estas enfermedades en estas situaciones y de-
ben ser cuidadosamente programadas. Constituyen 
un instrumento más del modelo médico-sanitario 
para ayudar a erradicar enfermedades transmisi-
bles o, en todo caso, disminuir su incidencia (palu-
dismo o malaria, fiebre amarilla, dengue, cólera, 
peste bubónica o peste negra, fiebre tifoidea o tifus, 
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viruela, sarampión, poliomielitis, tuberculosis, in-
fecciones de transmisión sexual o ITS, etc.).

A continuación, señalaremos las principales ac-
ciones sanitarias que pueden programarse en salud 
pública (Figura 1).

Acciones sobre las personas

a)	Aislamiento
Es la separación de las personas infectadas cuan-

do la enfermedad está en su período de transmisi-
bilidad. Su propósito es evitar el contagio a otras 
personas y así limitar la propagación de la enfer-
medad. Para ello, se aísla a las personas en lugares 
específicos y bajo condiciones especiales durante un 
plazo determinado. El aislamiento es una práctica 
que puede tener variaciones: por ejemplo, puede ser 
completo o parcial, según de las características de 
la enfermedad.

b)	Cuarentena
La cuarentena (“cuatro veces diez”) también 

puede ser completa o parcial. En ambos casos el ob-
jetivo es disminuir o anular el peligro de transmi-
sión de enfermedad; se trata de cortar su ciclo.

La primera es la restricción de la libertad de 
movimiento de las personas sanas que estuvieron 
expuestas a una enfermedad infectocontagiosa. La 
duración de esta práctica debe ser igual al período 
más largo de incubación habitual de la enfermedad. 
El propósito es evitar que las personas que puedan 
estar incubando la enfermedad entren en contacto 
con otras personas que no estuvieron expuestas al 
agente infeccioso.

En la segunda, la restricción de la libertad de 
movimiento de las personas sanas es selectiva 
y parcial, y depende de las diferencias de sus-
ceptibilidad conocidas o supuestas. Es útil para 
situaciones especiales, como por ejemplo la ex-
clusión de niños en las escuelas, la exención al 
personal inmune del cumplimiento de las medi-
das exigidas a las personas susceptibles, la res-
tricción del permiso de salida de los cuarteles y 
campamentos al personal militar, etc.

Pueden identificarse distintos niveles en la apli-
cación de una medida de cuarentena: 1) escuda-
miento, 2) restricciones a las reuniones sociales, 
3) suspensión de eventos públicos, 4) restricción 
de vuelos aéreos y 5) establecimiento de un cordón 
sanitario.

c)	Vigilancia personal o individual
Se realiza sobre los contactos de las personas in-

fectadas. Es la estrecha supervisión médica o de otra 
índole de esas personas con probabilidad de conta-
gio y sin restringir sus movimientos, con el fin de 
facilitar –si se manifiesta– la rápida identificación 
de la enfermedad.

d)	Segregación
Es la separación de algunos individuos de su gru-

po con el fin de observarlos para el control de una 
enfermedad transmisible y determinar si están o no 
infectados. Así se protege al resto del grupo no in-
fectado. Por ejemplo, el establecimiento de cordones 
sanitarios en una población o el traslado de niños 
susceptibles a las casas de personas inmunes.

Acciones sobre lugares y objetos (medioam-
biente)

a)	Desinfección
Es la destrucción de los agentes infecciosos, del 

tipo de microorganismos (bacterias, hongos, virus, 
etc.) que están fuera del organismo (en objetos in-
animados) aplicando medios físicos o químicos. Se 
realiza después de la expulsión de materias infec-
ciosas del cuerpo de una persona infectada, o des-
pués de que se han contaminado algunos objetos 
(paredes y pisos de una habitación, muebles, ropas, 
etc.). La idea es eliminar esa fuente externa o indi-
recta de infección. Por supuesto que debe impedir-
se el contacto de personas no infectadas con tales 
materias u objetos antes de desinfectarlos. La lim-
pieza debe ser exhaustiva, generalmente con agua 
y jabón, hipoclorito de sodio (lavandina), alcohol 
etílico al 70%, etc. Las habitaciones en lo posible 
deben ser ventiladas, aireadas y expuestas al sol. Se 
debe hacer hincapié en que las superficies rugosas 
requieren mayores cuidados que las lisas.

b)	Desinfestación
Se refiere a la destrucción de animales pequeños 

(artrópodos, roedores, etc.) que se encuentran en el 
cuerpo de una persona, su ropa, el medioambiente, 
etc., por medio de cualquier procedimiento físico o 
químico.

c)	Esterilización 
Destruye toda forma de vida microbiana en ins-

trumentos, utensilios y líquidos. El calor seco (es-
tufas de esterilización) y húmedo (autoclaves) uti-
lizados correctamente son el medio más seguro y 
más eficaz para la destrucción de los gérmenes. Se 
requiere que se aplique una temperatura determi-
nada y durante un tiempo adecuado. Se prefiere el 

Figura 1. Acciones sanitarias.

Acciones sobre las personas: aislamiento, cuaren-
tena, vigilancia personal, segregación.

Acciones sobre lugares y objetos: desinfección, 
desinfestación, esterilización, fumigación, limpieza.

Acciones sobre los cadáveres

Educación sanitaria

Higiene personal
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calor húmedo al seco, pues requiere menor tempe-
ratura y menor tiempo de exposición.

d)	Fumigación
Con el empleo de sustancias en estado gaseoso 

se destruyen pequeños animales como artrópodos 
y roedores.

e)	Limpieza
Con la utilización de agua caliente, jabón o deter-

gente adecuado se lavan y limpian las superficies de 
muebles donde se pueden depositar agentes infeccio-
sos, que encuentran en ellas condiciones favorables 
para prolongar sus vidas y favorecer su transmisión.

Acciones sobre cadáveres
Con el objeto de evitar contagios se toman pre-

cauciones para la preparación y el traslado de los 
cadáveres infectados (bolsas plásticas de alta den-
sidad, impermeable y con cierre hermético) desde 
el lugar del óbito hasta el lugar del entierro y/o 
cremación. Así como también, en algunos casos, 
medidas específicas durante el velorio y el acom-
pañamiento funerario.

Educación sanitaria

Los individuos y la población en su conjunto 
aprenden a promover, mantener y restablecer la 
salud y sus condiciones de vida. Las personas 
desarrollan nuevas formas de conductas que res-
petan los métodos y procedimientos indicados 
por la autoridad sanitaria. Se instala un sentido 
de responsabilidad social frente a la salud ame-
nazada, que cambia hábitos y actitudes, con el 
fin de evitar o minimizar el contagio (directo 
e indirecto) y la propagación de la enfermedad 
transmisible.

Por ejemplo, frente al COVID-19: el distancia-
miento social, el uso de protección facial (tapaboca 
o barbijo), taparse la boca y la nariz al toser o estor-
nudar, etc. Y en el caso del dengue, en los espacios 
cerrados y abiertos, la eliminación de los colectores 
hídricos; y en lo personal, vestirse con camisas de 
mangas largas y pantalones largos y usar repelentes 
en las áreas corporales expuestas, para protegerse 
de las picaduras de los mosquitos (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Dengue, chikungunya y zika. Educación sanitaria (Ministerio de Salud de la Nación).
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Higiene personal
Es una medida de protección de la salud que de-

pende del individuo. Con ella también se promueve 
la salud y se limita la propagación de enfermedades 
infecciosas, especialmente las que se trasmiten por 
contagio directo.

Entre las medidas higiénicas: a) conservar el 
cuerpo limpio, con baños frecuentes con agua y ja-
bón; b) lavarse las manos con agua y jabón antes de 
las comidas y después de orinar y defecar; c) mante-
ner alejados objetos sucios o utilizados de manera co-
mún por varias personas; d) evitar ser rociados con 
las gotitas expulsadas por la boca o nariz de otras 

personas cuando tosen, estornudan, hablan o ríen 
(uso de mascarillas); e) lavarse las manos después 
tener contacto con un enfermo o sus pertenencias.

La mayor pandemia del siglo XX. Una lección 
de acciones sanitarias

La gripe de 1918 fue la mayor y peor pandemia 
de los últimos tiempos. Fue conocida también como 
la “gran epidemia de gripe” y popularmente quedó 
en la memoria como la “gripe española”. Se inició 
en una base militar de Kansas, en los Estados Uni-
dos, y se propagó rápidamente a Francia, Inglaterra, 
Italia y Alemania, y llegó a España (Figura 4).

Figura 3. Coronavirus COVID-19. Educación sanitaria (Ministerio de Salud 
de la Nación).
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Figura 4. Hospital de Emergencia en Kansas, Estados Unidos, en la epidemia de influenza de 1918.

Figura 5. Gráfico con la comparacion de muertes por semana en París, Berlín, Londres y Nueva 
York, durante 1918-1919. El pico corresponde a la epidemia de influenza de 1918 (septiembre 
a diciembre: segunda ola).

bierto un cuarto de siglo después, y su secuencia 
genética, recién en el siglo XXI. En ese entonces 
no había antivirales ni antibióticos para tratar las 
complicaciones que se presentaban, y los remedios 
que se utilizaban eran rudimentarios, entre case-
ros y milagrosos.

Se describieron tres oleadas u ondas de la pan-
demia en el hemisferio norte. La primera, desde su 
inicio el 4 de marzo de 1918, hasta mediados de 
abril de ese año. La segunda, desde septiembre has-
ta diciembre de 1918, duró 13 semanas y la cifra 
de muertos fue importantísima. La tercera, entre la 
primavera de 1919 y el verano de 1920, fue menor 
que la segunda. Luego de esa fecha, la enfermedad 
desapareció (Figura 5).

Era el final de la Primera Guerra Mundial. Los 
ejércitos involucrados en la contienda ocultaron 
la pandemia, ya que por lógicos motivos militares 
había censura en los medios de comunicación. En 
cambio, España, como país neutral, podía informar 
lo que acontecía.

Esta pandemia concentró una gran mortalidad 
en un corto período. La tasa de mortalidad estaba 
entre un 10 y 20%. Afectaba a todas las edades, in-
cluyendo niños y ancianos. Se estiman 50 millones 
de muertes en todo el mundo, aunque hay informes 
que incluso duplican esta cifra. Algunos morían en 
dos o tres días, y por eso también se la llamó “la 
fiebre de los tres días”.

Su agente causal, el virus AH1N1, fue descu-
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Figura 6. Policías preparados con mascaras de protección, en Seatlle, Estados Unidos, du-
rante la epidemia de influenza de 1918.

Figura 7. La gripe de 1918 en la Argentina. Causó 
quince mil muertos en dos oleadas: otoño de 1918 e in-
vierno 1919. Caricatura sobre las medidas de profilaxis.

¿Cómo se luchó contra esta pandemia? Con un 
enfoque sanitario se logró hacer frente a esta des-
conocida enfermedad “transmisible” o “infecciosa”, 
según sea vista por epidemiólogos o infectólogos. 
Los países tomaron distintas medidas o acciones 
sanitarias para evitar su propagación: menor con-
tacto entre la gente (aislamiento y distanciamiento), 
desinfección de los lugares, educación en la higiene 
personal, uso obligatorio de máscaras de tela para 
quienes atendían al público (Figura 6), suspensión 
de asistencia a escuelas, iglesias, teatros y circos, 
cuidados con los “forasteros” que ingresaban al país 
y con los convalecientes de la gripe, que continuaron 

aislados un tiempo más, etc. Alemania fue el país 
más estricto en estas medidas y logró un registro 
mucho menor de muertes.

Como vemos, la pandemia de gripe de 1918 tiene 
algunas características comunes con la actual pan-
demia del COVID-19, como el desconocimiento aca-
bado de su etiología y su patogenia así como la falta 
de tratamientos capaces de curar la enfermedad y 
de prevenirla (vacunas). Fueron las acciones sani-
tarias, que son resorte de la epidemiología –y que 
describimos en este artículo–, las que ofrecieron las 
mejores herramientas para combatirla (Figura 7). 
La historia se repite a un siglo de distancia.

Pandemia Coronavirus COVID-19. El nuevo de-
safío al actual modelo médico-sanitario

La pandemia actual provocada por el nuevo 
coronavirus tiene una patogenicidad que recién 
estamos conociendo, ya que se trata de un virus 
nuevo y que está presentando mutaciones en su 
circulación.

El período de incubación está entre 1 a 14 días, 
con un término medio de 6 días. Afortunadamente 
–por ahora– la gran mayoría de los contagiados cur-
sa la enfermedad de forma asintomática o presentan 
una forma leve, de seguimiento ambulatorio (80%). 
Las formas moderadas y severas, que requieren in-
ternación u hospitalización (15%), pueden compro-
meter los aparatos respiratorio, cardiovascular, gas-
trointestinal y urinario, etc. Los casos críticos (5%), 
que requieren terapia o cuidados intensivos, son los 
que pueden tener un desenlace fatal. La letalidad 
puede estimarse en un 2 o 3% de los casos conta-
giados, cifra que puede variar en más o en menos, 
según cómo y cuándo los países han implementado 
las fases de contención, mitigación y supresión. Esta 
nueva enfermedad –emergente– tiene como particu-
laridad una contagiosidad muy alta y de rápida pro-
pagación, que ha provocado en menos de tres meses 
su expansión por todo el mundo, constituyendo un 
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desastre epidemiológico. Al momento de escribir este 
artículo se registran en el mundo más de 25 millones 
de contagiados y unos 850 mil fallecidos.

Frente a ello, los países han seguido dos estrate-
gias diferentes: a) el confinamiento de la población 

Figura 8. La OMS y la OPS han recomendado acciones sanitarias para 
controlar y reducir el contagio de la actual pandemia entre la población.

y el distanciamiento social o b) el eventual conta-
gio y lograr la inmunidad de grupo. La OMS ha 
recomendado la primera y defiende las tempranas 
medidas sanitarias que son motivo de este artículo 
(Figura 8).

En casi todo el mundo se han tomado acciones 
sanitarias para controlar y prevenir esta pandemia: 
a) se han cerrado fronteras, se han suspendido via-
jes aéreos y marítimos, así como viajes terrestres de 
larga distancia; b) se ha prohibido la presencia de 
personas en centros educativos, culturales, religio-
sos y de ocio; c) se han restringido las actividades 
comerciales e industriales, la administración públi-
ca, etc.; d) se han suspendido las reuniones sociales 
y los eventos públicos; y e) solo las actividades esen-
ciales quedaron permitidas. A las medidas sanita-
rias sobre las personas y sobre el medioambiente se 
han sumado las medidas higiénicas y educativas 
que se han difundido ampliamente en la población 
mundial y que han tenido una buena aceptación.

La amenaza que está generando esta pandemia 
de COVID-19, entonces, no solo afecta al área de la 
salud sino también –como lo han hecho pandemias 
anteriores– todos los ámbitos de nuestra vida coti-
diana: las condiciones laborales, el transporte, la 
comunicación, la educación, las actividades depor-
tivas, la recreación, los espectáculos artísticos, etc. 

De esta manera, estamos frente a una nueva grave 
situación en la historia de la humanidad que com-
promete tanto al individuo como a su entorno.

Todos los países adheridos a la OMS deben in-
formarle sobre la detección de casos importados y 
autóctonos de esta pandemia (Reglamento Sani-
tario Internacional-RSI, 2005). De esta manera, la 
OMS monitorea la evolución de la misma en todo 
el mundo y colabora con el control y la reducción 
de su propagación. Así, con esta estrategia conjunta 
(OMS y países miembros), se trata de contribuir a la 
seguridad del paciente en este nuevo escenario de 
atención médico-sanitaria.

Finalmente, uno de los objetivos en el manejo 
de una pandemia es desarrollar estrategias de co-
municación e información adecuadas. Resaltamos 
que la abrumadora información sobre la pandemia 
que circula por diferentes medios debería poseer el 
rigor científico indispensable y carecer de cualquier 
interés de otra índole, con el fin de no aumentar el 
pánico y la angustia que ponen en riesgo la salud 
de las personas.
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Discusión
Largo ha sido el recorrido que ha tenido la evo-

lución de las enfermedades infectocontagiosas en la 
historia de la humanidad. Recordemos que, en sus 
inicios, eran consideradas un castigo de los dioses y 
su tratamiento estaba más cerca de lo religioso que 
de lo médico. Actualmente, con el desarrollo de la 
ciencia y la tecnología, las enfermedades transmisi-
bles han podido ser controladas en gran parte gra-
cias al modelo de atención médico-sanitario.

Sin embargo, en los últimos tiempos vemos que 
siempre aparecen nuevas (como la del coronavirus 
COVID-19) y se plantea el desafío de superar estas 
patologías como un problema de salud de tipo glo-
bal. De tal manera que el conocimiento del control 
y la prevención de estas enfermedades infecciosas 
continúa cobrando una importancia de gran mag-
nitud, y a veces son la primera herramienta de la 
que se dispone.

El estudio epidemiológico de una enfermedad 
transmisible es dinámico y comprende la ecolo-
gía (lugar en donde viven) del agente infeccioso, 
el huésped, los reservorios, los vectores, y el medio 
físico y social; así como los mecanismos complejos 
que intervienen en la propagación de la infección 
y la medida en que esta se propaga (vigilancia epi-
demiológica). Es necesario conocer la trayectoria 
de estas enfermedades infecto-contagiosas desde el 
punto de vista de las tasas de mortalidad y morbili-
dad, en el tiempo y en el lugar.

Cuando se trata de un caso de enfermedad trans-
misible, debe buscarse la determinación etiológica 
de los casos y el examen de contactos para su ve-
rificación (control de focos y contactos). Cuando se 
examina a estos pacientes en la consulta debe pres-
tarse atención a su ambiente familiar, sus hábitos, 
su ocupación y sus eventuales contactos.

A veces, el riesgo se concentra especialmente 
en determinados grupos sociales, en determinadas 
edades, o en portadores de patologías crónicas o in-
munosuprimidos, que están más expuestos. Debe 
considerarse la “enfermedad subyacente o subclíni-
ca”, y también los casos inaparentes o asintomáti-
cos, que son individuos infectados (portadores) que 
posibilitan la trasmisión y el mantenimiento de la 
enfermedad en la población. Estos son verdaderos 
eslabones perdidos de la cadena de trasmisión, que 
dificultan el control o la erradicación de la enferme-
dad, y constituyen una problemática en la investi-
gación epidemiológica. Los estudios y análisis de las 
muestras biológicas obtenidas de estos individuos 
permiten descartar o confirmar su infección o su 
inmunidad adquirida (pruebas o test diagnósticos).

El grado de información que tenga la población 
en general sobre la enfermedad, así como el nivel 
de conocimiento de medicina preventiva que tengan 
los médicos, influirá sobre el éxito de las acciones 
sanitarias programadas.

Las medidas sanitarias se remontan a los oríge-
nes de la humanidad, se fueron organizando en el 
siglo XVIII y han constituido la herramienta más 

valiosa en la lucha contra las grandes epidemias 
mundiales: viruela, sarampión, gripe española, pes-
te negra y sida (HIV). La idea en esos tiempos era 
mantenerse alejado de los lugares de contagio y ais-
lar a los enfermos mediante la cuarentena. Además, 
el estudio de las epidemias era eminentemente des-
criptivo y observacional.

Actualmente, el escenario es distinto. Por un 
lado, el aumento de la densidad de la población en 
las grandes ciudades (cambios demográficos) y, por 
el otro, la movilización de un enorme número de 
esas personas –con la popularización de viajes aé-
reos y marítimos– amplían la circulación de cual-
quier agente infeccioso y aceleran el contagio y la 
expansión de la enfermedad en regiones geográfi-
cas más extensas, transformándolas rápidamente 
en pandemias. En estos casos, de amplia y sostenida 
propagación, puede haber pequeñas modificaciones 
en la estructura biológica del agente (mutaciones) 
y cambiar su patogenicidad. Las personas suscep-
tibles pueden también aumentar o disminuir su in-
munidad frente al agente infeccioso.

Además, la implementación de estas medidas 
sanitarias –en las epidemias y pandemias– permite 
preparar, por un lado, al sistema de salud de una 
región y adecuarlo a las exigencias de atención de 
esa enfermedad y evitar así su colapso (mejorando 
su capacidad de respuesta), y por el otro, dar tiem-
po para desarrollar los medicamentos y vacunas 
para el caso en cuestión, lo que en conjunto permite 
afrontar mejor las crisis sanitarias que estas situa-
ciones ocasionan.

Conviene destacar que estas medidas sanitarias, 
como el aislamiento, la cuarentena, la vigilancia y 
la segregación, afectan a la esfera psíquica de las 
personas, no solo al privarlas de obrar según su pro-
pia voluntad y comprometiendo su estado de liber-
tad, sino también porque suelen acompañarse de 
miedo y rumores infundados sobre esa enfermedad. 
También, cuando estas medidas se aplican, es im-
portante no descuidar la atención de otras patolo-
gías no relacionadas con la epidemia, pues puede 
hacer que crezca su morbimortalidad. Por ello, su 
implementación debe ser muy bien estudiada, dado 
que son importantes restricciones a las libertades 
individuales.

Finalmente, debe tenerse en cuenta que si bien las 
acciones sanitarias resultan habitualmente benefi-
ciosas en el área de la salud, también repercuten de 
manera directa en las áreas sociales y económicas 
de la población, afectan la capacidad productiva de 
las personas y disminuyen sus ingresos, generando 
problemas sociales. Por ello, estas dos áreas también 
deben ser consideradas y evaluadas al momento de 
aplicar estas medidas.

Conclusión
La función de la epidemiología es establecer las 

causas de aparición o propagación de una enfer-
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medad en la población, con el propósito de aplicar 
medidas de prevención y control como, por ejemplo, 
las acciones sanitarias detalladas en este artículo. 
Cuando ellas son tomadas a tiempo se disminuye el 
contagio y se contiene la expansión de la enferme-
dad. Estos temas cobran especial relevancia en las 
pandemias, donde la transmisión de la enfermedad 
es mayor y sostenida en la población; por ejemplo, 
con la actual pandemia del COVID-19.

Las acciones sanitarias requieren para su ejecu-
ción la elaboración de “programas” de trabajo, que 
siguen normas técnicas y procedimientos adminis-
trativos, con el fin de llegar a la comunidad y en-
frentar los problemas que la afectan.

Para ello, debe tenerse en cuenta la realidad 
epidemiológica y social del área donde se va a im-
plementar. Deben investigarse: la naturaleza del 
problema, el daño que originan en la comunidad 
y la estimación de los diferentes recursos necesarios 
para abordarlos.

Los programas deben tener presupuestos de gas-
tos para cada acción o función a desarrollar, de ma-
nera que puedan ser cumplidos exitosamente.

Finalmente, deben considerarse las repercusio-
nes sociales y económicas que estas medidas sanita-
rias ocasionan en la población vulnerable.
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Resumen

Estudio descriptivo retrospectivo sobre la magnitud, evo-
lución e impacto de la pandemia covid-19 en Bolivia, ba-
sado en los reportes diarios del Ministerio de Salud que 
incluyen datos sobre: casos nuevos, defunciones, casos 
acumulados, casos confirmados, sospechosos, descarta-
dos y recuperados. Los indicadores utilizados son: tasa 
de incidencia por 100.000 habitantes, tasa de letalidad, 
porcentaje de pacientes recuperados y diferencia entre 
descartados y confirmados. Los datos han sido organiza-
dos por períodos arbitrarios y por semanas epidemiológi-
cas, y presentados por departamento sumado a la cifra 
promedio nacional. La información revela que en Bolivia 
la covid-19 está en plena actividad, y que no hay una 
manera segura de establecer cuándo los casos acumula-
dos llegarán a su pico.

Palabras claves. Pandemia covid-19, tasa de inciden-
cia, letalidad, epidemiología, salud pública.

Epidemiology of covid-19 in Bolivia

Summary

Retrospective descriptive study on the magnitude, evo-
lution and impact of the covid-19 pandemic in Bolivia, 
based on daily reports from the Ministry of Health, which 
include data on: new cases, new deaths, accumulated 
cases, confirmed cases, suspects, discarded and recov-
ered. The indicators used are: incidence rate per 100,000 

habitants, case fatality rate, percentage of recovered pa-
tients and, difference between discarded and confirmed. 
The data has been organized by arbitrary periods and ep-
idemiological weeks, and presented by department plus 
the national average figure. The information reveals that 
in Bolivia, covid-19 is in full swing, and that there is no 
sure way to establish when cumulative cases will peak.

Key words. covid-19 pandemic, incidence rate, le-
thality, epidemiology, public health.

Introducción

La covid-19, pandemia que comenzó en una ciu-
dad de China en noviembre de 2019, llegó a Bolivia 
el 10 de marzo de 2020, con los primeros dos casos 
diagnosticados. Al 31 de julio, han transcurrido 144 
días de epidemia, 114 de cuarentena y 61 de cuaren-
tena dinámica.

Debido a que la epidemia ha adquirido un com-
portamiento departamental diferenciado,1-3 son di-
versas las experiencias e intervenciones sanitarias 
aplicadas, y también los resultados, que han sido 
medidos mediante indicadores como la tasa de inci-
dencia, la tasa de letalidad, el porcentaje de pacien-
tes recuperados y la diferencia entre descartados y 
confirmados.

Al inicio de la epidemia, el Ministerio de Salud 
se esforzó por conducir la gestión del problema con 
medidas globales, socioeconómicas y sanitarias, de 
aplicación general, pero las falencias resultantes de 
un sistema de salud precario y una economía debili-
tada junto con la irrupción de nuevos casos forzaron 
a las autoridades departamentales y municipales a 
adoptar medidas acordes a la magnitud y gravedad 
que la epidemia iba adquiriendo.

Centros de aislamiento para contactos, rastri-
llajes con apoyo de la policía y de las FF. AA., en-
capsulamientos, nominación de hospitales covid-19, 
dotación de unidades de terapia intensiva (camas y 
respiradores), miles de médicos y enfermeras con-
tratados, elementos de bioseguridad, telemedicina, 
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plataformas digitales, donación de plasma hiperin-
mune, grupos de médicos voluntarios trabajando 
por su cuenta, promoción y venta de medicamentos 
y productos diversos (Ivermectina, dióxido de cloro, 
vitaminas, antiinflamatorios) están entre las accio-
nes oficiales y las adoptadas por la ciudadanía.

En cuanto al dióxido de cloro, instituciones4-6 
como el Ministerio de Salud, a través de la Agencia 
Estatal de Medicamentos y la Academia Boliviana 
de Medicina, manifestaron oposición a su uso, no 
solo por la ausencia de evidencia científica respecto 
de sus beneficios sino también por sus potenciales 
efectos tóxicos.7 Similares expresiones correspon-
den a la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la Food and Drug Administration (FDA) de los Es-
tados Unidos, y varias instituciones y agencias de 
medicamentos y toxicología de América Latina5 y 
de Europa.

A su vez, el Comité Científico Nacional covid-19, 
que asesora al Ministerio de Salud, ha hecho conocer 
por escrito8 su posición respecto del dióxido de cloro. 
El documento, basado en una amplia revisión biblio-
gráfica que muestra la ausencia de evidencia sobre 
el uso de esta sustancia para el tratamiento de la in-
fección por covid-19, da cuenta de las complicacio-
nes que su utilización puede acarrear y advierte a la 
población sobre las presiones, amenazas, recomen-
daciones y el mercado negro que promueven su uso.

Este panorama sanitario, de por sí muy com-
plejo y difícil de abordar, se ve oscurecido por pro-
testas callejeras de grupos con intereses diversos 
y las defunciones en la calle, en puertas de hos-
pitales y en domicilios, de personas probablemen-
te infectadas con el coronavirus. En los casos de 
decesos en los hogares, los cadáveres están siendo 
retirados con demora porque hay pocos equipos de 
respuesta o están demasiado atareados, y porque 
no hay féretros, tumbas ni posibilidades de acce-
der a la cremación.

Ante el constante incremento de los casos notifi-
cados y de los diagnosticados, el Gobierno decretó el 
27 de julio el “estado de calamidad nacional” a fin 
de poder acceder a créditos del Banco Central sin 
intervención del Parlamento.9

En este reporte, actualizado al 25 de julio de 
2020, los lectores encontrarán valores correspon-
dientes a los principales indicadores utilizados para 
evaluar la magnitud, la evolución y el impacto de la 
pandemia covid-19 en la población boliviana.

Material y métodos

Este reporte es descriptivo y retrospectivo sobre 
la situación de la pandemia covid-19 en Bolivia, 
al 25 de julio de 2020. Los datos han sido recaba-
dos de los informes diarios que proporciona el Mi-
nisterio de Salud, a través del Sistema Nacional de 
Información en Salud y Vigilancia Epidemiológica 
(SNIS-VE), que contienen datos globales y por de-
partamento sobre: casos nuevos, defunciones, ca-

sos acumulados, casos confirmados, sospechosos, 
descartados y recuperados.10

Los indicadores utilizados para el reporte son: 
tasa de incidencia (número de casos positivos 
diagnosticados mediante laboratorio x100.000 ha-
bitantes); tasa de incidencia por grupos de edad, 
ambos sexos (x100.000 habitantes de cada gru-
po); tasa de letalidad (porcentaje de defunciones 
sobre el total de casos confirmados), porcentaje de 
pacientes recuperados (sobre el total de casos con-
firmados) y diferencia entre descartados y confir-
mados. Los valores acumulados corresponden a 
períodos arbitrarios y a semanas epidemiológicas, 
y son presentados por departamento junto con el 
promedio nacional.

Las tasas de incidencia fueron calculadas a par-
tir de las estimaciones de la población realizadas por 
el Instituto Nacional de Estadística para el 2020.11

Resultados del panorama epidemiológico

Hasta el sábado 25 de julio, el número de casos 
acumulados era de 68.281, 2538 el de fallecidos y 
20.951 el de recuperados.8 En el Gráfico 1 aparece 
el comportamiento de los casos nuevos y de los acu-
mulados, por semana epidemiológica.

La más reciente proyección del Ministerio de Sa-
lud (modelo SIR) da cuenta de 128.800 casos confir-
mados en el pico máximo de la enfermedad, 11.866 
decesos (con los extrahospitalarios) y 791.060 recu-
perados (incluye a los que no toman contacto con el 
sistema de salud).12

En casi cinco meses la epidemia ha adquirido 
sus propias características en cada departamento, 
incluso en determinados municipios, aunque man-
tiene, en todos los contextos, un incremento cons-
tante pero con diferentes grados de aceleración. Por 
esto último, hay diferencias departamentales en las 
tasas acumuladas de incidencia (Gráfico 2).

Los departamentos más afectados son: Beni, 
Santa Cruz y Pando, seguidos a mucha distancia 
por Tarija, Oruro y La Paz. Los menos afectados son 
Potosí, Chuquisaca y Cochabamba, en ese orden. 
Tres departamentos están bastante por encima de la 
cifra promedio nacional, y el resto están por debajo, 
también a cierta distancia.

Pero así como las tasas acumuladas de inciden-
cia varían según el departamento, son también di-
ferentes si se analizan por grupos de edad, y sirven 
para mostrar y alertar que los jóvenes y los adultos 
jóvenes (20 a 39 años) tienen un riesgo de infectar-
se bastante parecido al de personas de edades ma-
yores. Al 6 de junio, cuando el número acumulado 
de casos era de 13.358, las tasas de incidencia por 
100.000 habitantes de ambos sexos, de cada grupo 
de edad, eran las siguientes: 165 para la población 
de 20 a 39 años, 185 para la de 40 a 49 años, 188 
para la de 50 a 59 años y 191 para los habitantes de 
60 o más edad.
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Gráfico 2. Tasas acumuladas de incidencia, según departamento y períodos.

Fuente: gráfico elaborado con los reportes diarios del SNIS-VE/MS.
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Gráfico 1. Casos diagnosticados de covid-19 por semana epidemiológica nuevos y acumulados. Bolivia, 12 de abril 
al 25 de julio 2020.
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Gráfico 3. Tasas acumuladas de pacientes recuperados, según departamento. Bolivia, 25 de julio 2020.

Fuente: gráfico elaborado con datos de los reportes diarios del SNIS-VE/MS.
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Gráfico 4. Tasas acumuladas de letalidad, según períodos. Bolivia, 30 de abril a 25 de julio 2020.

Fuente: gráfico elaborado con datos de los reportes diarios del SNIS-VE/MS.
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el 68% de los casos corresponde a varones y el res-
tante 32% a mujeres.14

Los resultados médicos diferentes logrados en cada 
departamento, reflejados, por ejemplo, en el porcen-
taje de pacientes recuperados, pueden ser apreciados 
en el Gráfico 3, con Santa Cruz a la cabeza y lejos del 
resto. Hay un indudable efecto de este departamento 
en la cifra promedio nacional. Al 27 de julio, el pro-
medio mundial era de 61,46% por ciento.15

En cuanto a las tasas de letalidad, el 
Gráfico 4 revela el comportamiento de las cifras pro-
medio nacionales en casi cuatro meses de epidemia. 

Sin embargo, hay una tasa diferencial por 
sexo, teniendo en cuenta que hasta los 54 años 
hay aproximadamente la misma cantidad de va-
rones y de mujeres, porque después el índice de 
masculinidad (número de varones por cada 100 
mujeres) desciende paulatinamente a medida que 
aumenta la edad. Al 20 de junio, de los 23.512 ca-
sos diagnosticados, el 56% correspondía a varones 
y el 44% a mujeres.13

Con la cantidad de defunciones por covid-19 
ocurre lo mismo. De 579 certificados de defunción 
analizados por el SNIS-VE del Ministerio de Salud, 
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Sin embargo, el tratamiento con sustancias y 
medicamentos no respaldados con investigaciones 
bien diseñadas, que además han sido observados 
por la autoridad nacional de salud, tiene implica-
ciones éticas que valdría la pena considerar.

Conclusión
En Bolivia, la covid-19 está en plena actividad 

y no es fácil establecer el momento en que el acu-
mulado de casos diagnosticados llegue a su pico. 
Las restricciones a la movilización de personas han 
sido flexibilizadas, pero en todos los departamen-
tos, grupos de ciudadanos cada vez más numerosos 
incumplen las medidas de bioseguridad. Bolivia po-
dría enfrentar serias dificultades para controlar la 
pandemia.
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Al igual que en los otros indicadores, los valores de-
partamentales no siempre resultan bien representa-
dos por la media aritmética. Al 27 de julio, el pro-
medio mundial era 3,95 por ciento.14

Otro indicador que marca la actividad de la 
epidemia es la diferencia entre el número de sos-
pechosos descartados y el de confirmados. Al 30 
de abril, la relación era de una persona contagiada 
confirmada por 4,6 descartadas. Esa relación se re-
dujo a 1:1,9 al 30 de mayo, a 1:1,3 al 30 de junio, y 
a 1:1 al 25 de julio.

Discusión

El despegue de la epidemia en Bolivia ocurrió 
en la semana epidemiológica 21, es decir entre el 
domingo 17 y el sábado 23 de mayo, y se agudizó 
desde la semana 25 (14 al 20 de junio), a poco de 
que entraran en vigencia en varios departamentos 
medidas de flexibilización de la cuarentena.

Los datos presentados revelan que la epidemia 
en Bolivia no muestra señales de desaceleración. 
Esto se puede verificar a través del incremento de la 
tasa de incidencia, de los casos nuevos que cada día 
son reportados y de la diferencia entre descartados y 
confirmados. Estos valores se asocian cada vez más 
a la desobediencia a cumplir las medidas de biose-
guridad de ciertos grupos ciudadanos.

Los porcentajes de recuperación de los pacientes 
infectados atendidos son muy bajos en ocho depar-
tamentos, excepto en Santa Cruz, cuya experiencia 
valdría la pena desentrañar. Los bajos porcentajes 
responden en parte a que las unidades de terapia in-
tensiva, en especial las habilitadas durante la pan-
demia, no están a cargo de especialistas.

La tasa promedio nacional de letalidad descen-
dió entre abril y mayo, pero a partir de junio ha 
tenido un leve incremento resultante, seguramen-
te, del colapso de varios hospitales, del cansancio y 
miedo del personal de salud y, también, porque las 
personas enfermas acuden cada vez más en peores 
condiciones.

La epidemia covid-19 en Bolivia tiene más ros-
tro masculino que femenino, tanto en la incidencia 
como en la letalidad. La razón de masculinidad 
aplicada a la tasa de letalidad permite apreciar que 
por cada mujer fallecida se produjeron 2,12 defun-
ciones de varones. Con menor impacto, los casos 
diagnosticados de covid-19 muestran una cierta pre-
disposición a enfermarse de los varones, ya que por 
cada mujer con diagnóstico de covid-19 hubo 1,27 
varones afectados por la enfermedad.

En la actual situación de emergencia sanitaria 
es comprensible la desesperación de ciudadanos y 
profesionales de la medicina por salvar la vida de 
pacientes infectados con el covid-19.
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Resumen

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales 
factores de riesgo para la enfermedad cardio-cerebrovas-
cular. Actualmente, coexisten múltiples guías y consensos 
de práctica clínica, lo que puede conducir a una variabi-
lidad exagerada en el proceso de aprendizaje de esta pa-
tología. El presente estudio busca evaluar la variabilidad 
existente en la enseñanza de la HTA de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Plata, estimar la percepción sobre 
la necesidad de elaborar un consenso interno y evaluar 
la implementación de un consenso propio de la facultad. 
El estudio se realizará en cuatro fases: armado de la en-
cuesta, implementación de la encuesta, armado de un 
documento-consenso e implementación del documento-
consenso. Durante la primera fase del estudio se elaboró 
la encuesta, incluyendo la referencia a ocho documentos 
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científico-académicos relacionados con la problemática 
de la HTA. Se realizó la implementación de la encuesta 
en el último trimestre de 2019. Se espera que el desarro-
llo del presente proyecto de investigación y sus productos 
ayude no solamente a perfeccionar los procesos de ense-
ñanza de los alumnos en el manejo de la HTA, sino tam-
bién a sentar las bases para iniciar procesos similares en 
otras patologías asociadas con alta carga de enfermedad 
para la población.

Palabras claves. Hipertensión arterial, educación 
médica, consenso.

Academic bases in the teaching  
of high blood pressure in a public 
medical school: study design
Summary

High blood pressure (HT) is one of the main risk factors 
for cardio-cerebrovascular disease. Currently, multiple 
clinical practice guidelines and consensus co-exist that 
can lead to exaggerated variability in the learning pro-
cess of this pathology. The present study seeks to evaluate 
the variability existing in the teaching of the HTA of the 
Faculty of Medical Sciences of La Plata, to estimate the 
perception of the need to elaborate an internal consen-
sus and to evaluate the implementation of a consensus 
of the faculty. The study will be carried out in four pha-

ACTUALIZACIÓN
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ses: assembling the survey, implementing the survey, as-
sembling a consensus document and implementing the 
consensus document. During the first phase of the study, 
the survey was prepared including a reference to eight 
scientific-academic documents related to the problem of 
HT. The implementation of the survey was carried out 
in the last quarter of 2019. The development of this re-
search project and its products is expected to help not 
only to improve the teaching processes of the students in 
the management of the HTA, but also will lay the foun-
dations to initiate similar processes in other pathologies 
associated with a high disease burden for the population.

Key words. High blood pressure, medical education, 
consensus.

Introducción
Las enfermedades crónicas no transmisibles, con 

la enfermedad cardiovascular encabezando la lis-
ta, son la primera causa de carga de enfermedad 
en nuestro país y a nivel global.1, 2 La hipertensión 
arterial (HTA) es uno de los principales factores de 
riesgo para la enfermedad cardiocerebrovascular, lo 
que lo convierte en uno de los principales proble-
mas de salud pública.3, 4 El subanálisis latinoameri-
cano del estudio INERHEART estimó tres veces más 
de chances de sufrir un infarto agudo de miocardio 
entre aquellas personas hipertensas respecto de las 
normotensas.5 La cuarta Encuesta Nacional de Fac-
tores de Riesgo (ENFR) reportó una prevalencia de 
presión arterial elevada en la población general del 
34,6% (IC 95%, 33,7-35,6).6 Es importante destacar 
que esta proporción fue similar a la reportado por 
las anteriores ENFR7, así como también las bajas ta-
sas de alarma, tratamiento y control a nivel pobla-
cional en países de bajos y medianos recursos.8

El Modelo de Atención de Personas con Enferme-
dades Crónicas promovido por la OPS/OMS y el Mi-
nisterio de Salud de la Nación9 plantea que gran par-
te del actual fracaso en el control de las patologías 
crónicas estriba en un modelo de atención predomi-
nantemente reactivo frente a la enfermedad aguda, 
centrado en la enfermedad y la atención especializa-
da. En este sentido, promueve que el equipo de salud 
implemente un modelo de atención centrado en la 
persona, apoyando el automanejo y mejorando con-
diciones que atentan contra el control de la patología 
crónica, tales como la falta de trabajo en redes inte-
gradas de salud o la inapropiada variabilidad clíni-
ca. Dos de los principales problemas que vislumbra 
este modelo como barreras para el control de las en-
fermedades crónicas son la variabilidad inapropiada 
de la práctica clínica y la inercia clínica.

En el caso del manejo de la hipertensión arterial, 
la coexistencia actual de múltiples guías y consen-
sos de práctica clínica con enfoques a veces distintos 
(como es el caso del debate en los criterios diagnós-
ticos de la HTA) puede conducir a una variabilidad 
exagerada en el proceso de aprendizaje de esta pa-

tología tan importante, lo que es una amenaza para 
las bases esenciales que los estudiantes deberían 
asimilar. La hipótesis de este equipo de trabajo es 
que actualmente existe una variabilidad significa-
tiva en el uso de guías y consensos para el proceso 
de aprendizaje de la hipertensión arterial, por lo que 
se hace necesario establecer un consenso de conoci-
mientos claves vinculados con la promoción de la 
salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y segui-
miento de la HTA.

Los objetivos del presente estudio son: a) deter-
minar la proporción actual de cátedras involucra-
das en la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata 
en el proceso de aprendizaje de la HTA, b) identifi-
car la potencial variabilidad que pueda existir en 
la enseñanza de la HTA, c) estimar la percepción 
sobre la necesidad de elaborar un consenso interno 
acerca de las bases académicas de la enseñanza de 
la HTA, d) evaluar el armado y la implementación 
de un consenso propio de la facultad sobre puntos 
claves en el manejo de la HTA.

Material y métodos
Este estudio de tipo observacional descriptivo tie-

ne como población de estudio a los docentes de la 
Facultad de Ciencias Médicas de La Plata de la Uni-
versidad Nacional de La Plata. El estudio fue presen-
tado, evaluado y aprobado por el Comité de Bioética 
y Ética de la Investigación de la Facultad de Ciencias 
Médicas (COBIMED) de la Universidad Nacional de 
La Plata. La implementación del estudio se realizará 
en las siguientes etapas:

•	 Armado de la encuesta: discusión del equipo 
de investigación junto con docentes de la facultad 
referentes en la materia acerca de los contenidos que 
debería incluir la encuesta. Luego de un modelo ini-
cial propuesto por el equipo de investigación, se in-
vitó al grupo de referentes a enviar sus comentarios 
con el fin de circular una versión final preliminar 
antes de su aprobación final.

•	 Implementación de la encuesta: se estableció 
enviar la encuesta vía correo electrónico a los profe-
sores titulares de cátedra y a los coordinadores, para 
que ellos junto con su cuerpo docente participen del 
proceso. La encuesta será incorporada a un soporte 
web de manera que las respuestas serán recibidas 
automáticamente por el equipo de investigación. Al 
inicio de la encuesta, se incorporó un texto explica-
tivo sobre la relevancia del tema, los objetivos del 
estudio y la duración de la misma. En el primer pun-
to se consulta sobre la aceptación para participar y 
contestar la encuesta.

•	 Armado de un documento-consenso: una vez 
finalizado el análisis de los resultados de la encues-
ta, el equipo de investigación coordinará encuen-
tros con las autoridades de la facultad y con los 
docentes de los referentes en la materia para eva-
luar esos resultados. En relación con las respuestas 
obtenidas, se elaborará un documento inicial sobre 
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Conclusiones
Para nuestro conocimiento el presente estudio 

será la primera evaluación formal acerca de la va-
riabilidad existente en el proceso de aprendizaje de 
las bases de la HTA en una facultad de Ciencias Mé-
dicas, con el objetivo de coordinar un documento 
consenso para implementar entre las cátedras in-
volucradas en el aprendizaje de la HTA. Conside-
ramos sumamente importante contemplar para la 
elaboración del documento final de este proyecto los 
conceptos claves promovidos por el Modelo de Aten-
ción de Personas con Enfermedades Crónicas. La 
incorporación de los conocimientos más relevantes 
en relación con los facilitadores y las barreras para 
el control de las enfermedades crónicas son herra-
mientas claves en la formación de los profesionales 
de la salud. El desarrollo del presente proyecto de in-
vestigación y sus productos se espera que ayude no 
solamente a perfeccionar los procesos de enseñanza 
con los alumnos en el manejo de la HTA, sino tam-
bién a sentar las bases para iniciar procesos simila-
res en otras patologías asociadas con alta carga de 
enfermedad para la población.

Sostén financiero. Este proyecto no cuenta con finan-
ciación propia.
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los puntos clave en el proceso de enseñanza de la 
HTA, en los que se debería armonizar criterios en-
tre todas las cátedras involucradas a lo largo de 
la carrera de los estudiantes. Para la elaboración 
de dicho documento se tendrán en cuenta las re-
comendaciones encuadradas en cada uno de los 
componentes del Modelo de Atención de Personas 
con Enfermedades Crónicas promovidos por el Mi-
nisterio de Salud de la Nación.

•	 Implementación del documento-consenso: so- 
bre la base de las características del documento 
final y de las respuestas obtenidas en la encuesta, 
se elaborará un set de indicadores para evaluar la 
difusión, implementación y aceptabilidad del docu-
mento.

Resultados
Durante el último trimestre del año 2019 se fi-

nalizó la fase 1 del estudio, así como la implemen-
tación de la fase 2. La encuesta final discutida entre 
el equipo de investigación y los docentes invitados 
incluyó las siguientes variables principales: 1) parti-
cipación del espacio de trabajo del encuestado en el 
proceso de aprendizaje de la HTA; 2) conocimiento 
acerca de un grupo de documentos científico-acadé-
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farmacológico de la HTA, seguimiento del paciente 
hipertenso, derivación del paciente hipertenso (ma-
nejo en red), definición de urgencia y emergencia 
hipertensiva y algoritmo resumen.
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Resumen

La diarrea clostridial es una enfermedad aguda con com-
promiso colónico que puede poner en riesgo la vida de un 
paciente. Su agente etiológico es el Clostridium difficile 
y se ha asociado al uso indiscriminado y por largo plazo 
de antibióticos de amplio espectro. Su cuadro clínico es 
variable, puede ir desde un cuadro de diarrea hasta la 
perforación colónica, que puede determinar la realiza-
ción de una colectomía de urgencia o incluso provocar la 
muerte del enfermo. El diagnóstico de certeza se realiza 
mediante la detección de la toxina clostridial en materia 
fecal, por técnicas de inmunoensayo enzimático. La te-
rapéutica se realiza con metronidazol o vancomicina por 
vía oral. El tratamiento quirúrgico está indicado ante la 
presencia de megacolon tóxico o perforación intestinal, y 
en aquellos pacientes con toxicidad sistémica con fracaso 
de la terapéutica médica.

Palabras claves. Diarrea clostridial, Clostridium diffi-
cile, infección nosocomial.

Clostridial diarrhea. A nosocomial 
pathogen to take into account

Summary

Clostridial diarrhea is an acute disease with colonic 
involvement that can be life-threatening for a patient. 
Its etiologic agent is the Clostridium difficile and it has 
been associated with the indiscriminate and long-term 
use of broad-spectrum antibiotics. Its clinical picture 
varies from a picture of diarrhea to colonic perforation 
that can determine the performance of an emergency 
colectomy or even the death of the patient. The certain-
ty diagnosis is carried out by detecting clostridial toxin 
in fecal matter by enzyme immunoassay techniques. 
The therapy is carried out with metronidazole or van-
comycin orally. Surgical treatment is indicated in the 
presence of toxic mega colon, intestinal perforation or 
in those patients with systemic toxicity with failure of 
medical therapy.

Key words. Clostridial diarrhea, Clostridium difficile, 
nosocomial infection.

Introducción
La diarrea clostridial es una enfermedad aguda 

con compromiso colónico, que puede poner en ries-
go la vida de un paciente.

Su agente etiológico es el Clostridium difficile, un 
bacilo Gram+ esporulado y productor de toxinas. 
Fue descripto en 1935 por Hall y O´Toole, quienes 
lo denominaron Bacillus difficile por tratarse de una 
bacteria difícil de aislar y de lento desarrollo.1

Durante los últimos veinte años ha habido un 
aumento en la incidencia de la diarrea originada 
por C. difficile y, actualmente, es en los Estados Uni-
dos el patógeno nosocomial más frecuentemente 
informado.2

Se ha comprobado la diseminación horizontal 

ACTUALIZACIÓN

Correspondencia. Dr Mario Valerga
Uspallata 2272. Hospital de Enfermedades Infecciosas 
“Francisco Javier Muñiz”, Sala XVI (División B). Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Argentina
Correo electrónico: mvalerga59@gmail.com



Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 133, Número 3 de 2020 / 27

Diarrea clostridial. Un patógeno nosocomial a tener en cuenta Dr Mario Valerga y col.

En un 30 a 50% de los casos, los pacientes pue-
den presentarse febriles, y en un 5% puede obser-
varse hematoquezia. Los casos de colitis fulminante 
suelen manifestarse con megacolon tóxico, íleo o 
perforación intestinal.8

Si bien el colon es afectado en su totalidad, el 
compromiso de la porción distal suele ser constan-
te. En pocas ocasiones puede localizar en ciego. En 
estos casos no suele haber diarrea, pero el paciente 
presenta fiebre, íleo y leucocitosis, lo cual puede si-
mular un cuadro apendicular.9

La mayoría de los casos se resuelven con tra-
tamiento antibiótico, pero es posible que entre un 
15 al 30% de los pacientes tengan episodios recu-
rrentes al finalizar la terapéutica. Se calcula que el 
50% de los casos de recurrencias se deben a cepas 
distintas.

La infección por Clostridium difficile se asocia 
con enfermedades graves. La mortalidad relaciona-
da con la infección es del 5%, pero la mortalidad 
global trepa a un 15/20%. La infección grave por 
C. difficile, identificada por leucocitosis con más de 
15.000 glóbulos blancos/mm3, hipoalbuminemia y 
fallo renal agudo, es un predictor independiente de 
colectomía urgente y muerte.10

de este patógeno a través de las manos del personal 
sanitario, así como también por la presencia de las 
esporas en elementos hospitalarios como sábanas, 
baños, fómites y lavachatas, utensilios médicos, 
como termómetros o tensiómetros, y uniformes del 
personal.

El C. difficile coloniza el intestino grueso y produ-
ce dos toxinas, denominadas TcdA y TcdB, que tie-
nen efecto citotóxico sobre la mucosa colónica y que 
en personas susceptibles produce colitis. La infec-
ción se transmite por las esporas, las cuales son re-
sistentes al calor, a la acidez y a los antibióticos. La 
colonización de estas bacterias es impedida por las 
propiedades de barrera de la microbiota intestinal. 
Por ello, toda alteración de este sistema defensivo, 
habitualmente producida por antibióticos, constitu-
ye el principal factor de riesgo, aunque no el único, 

ya que se han comunicado también la edad avan-
zada, la gravedad de la enfermedad de base, las in-
ternaciones en unidades de cuidados intensivos, las 
internaciones prolongadas, el uso de sondas naso-
gástricas, la cirugía colónica y los procedimientos 
gastrointestinales.3

Un factor de riesgo reconocido es compartir la 
habitación con un paciente que presenta enferme-
dad aguda por C. difficile. Si el compañero de pieza 
está asintomático el riesgo de contagio es del 30%, 
pero si presenta diarrea el riesgo sube al 50%.4

La colitis pseudomembranosa, descripta por Fin-
ney en 1893, fue la primera de estas entidades en 
asociarse al uso de antibióticos.5 El primer antibió-
tico implicado fue la clindamicina, pero hoy hay 
otros que se consideran de riesgo en la inducción de 
esta entidad (Tabla 1).

En la actualidad, dada la variabilidad de cua-
dros clínicos producidos por Clostridium difficile, se 
ha establecido el término enfermedad asociada a 
Clostridium difficile (EACD), que incluye el estado de 
portación asintomática, la diarrea acuosa, la colitis 
leve, la colitis pseudomembranosa y la colitis ful-
minante.6

La mayoría de las infecciones por C. difficile son 
adquiridas en el hospital, sin embargo, en la última 
década, la infección adquirida en la comunidad ha 
aumentado notablemente. Esta variedad extrano-
socomial se define como toda aquella enfermedad 
que aparece en una persona que no ha pernoctado 
en un centro de atención médica dentro de las doce 
semanas previas a la infección ni ha ingerido an-
tibióticos en las últimas dos semanas. La mayoría 
de estos pacientes son jóvenes inmunocompetentes, 
pero un 40% de ellos puede requerir internación 
hospitalaria.7

Cuadro clínico

La infección se presenta como una diarrea agu-
da, acuosa, leve a moderada, asociada a dolor ab-
dominal de tipo cólico, que suele aparecer hasta dos 
semanas después de haber tomado antibióticos.

Tabla 1. Agentes antimicrobianos asociados a diarrea clostridial.

	 Inducción frecuente	 Inducción infrecuente	 Poco o no inductores

	 Ampicilina	 Tetraciclinas	 Aminoglucósidos parenterales

	 Amoxicilina	 Sulfonamidas	 Bacitracina

	 b lactámicos + b lactamasas	 Eritromicina, Cloranfenicol	 Metronidazol

	 Cefalosporinas	 Trimetroprima	 Vancomicina

	 Clindamicina	 Quinolonas
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•	 Imágenes como la ecografía o la tomografía 
computada que solo detectan cambios en la pared 
intestinal o complicaciones (Figura 2 y 3).

Diagnóstico
Para el diagnóstico de EACD se dispone de diver-

sas pruebas.11

•	 Detección de toxinas en materia fecal por in-
munoensayo enzimático.

•	 PCR en busca de los genes de las toxinas mi-
crobianas.

•	 Coprocultivo, que debe realizarse en anaero-
biosis.

•	 La radiografía simple de abdomen solo mues-
tra la presencia de megacolon (Figura 1).

Figura 1. Radiografía de abdomen. Megacolon.

Figura 3. Tomografía axial computada de abdomen. 
Neumatosis intestinal.

Figura 2. Ecografía abdominal. Marcado engrosamien-
to de la pared colónica.

Tratamiento
El tratamiento de la EACD requiere suspender 

tan pronto como sea posible el antibiótico relacio-
nado con el desencadenamiento de la enfermedad o 
cambiarlo por otro de menor espectro de actividad.

Los fármacos como la loperamida o los deriva-
dos opiáceos están contraindicados ya que pueden 
precipitar el desarrollo de megacolon tóxico y re-
tardar la eliminación de las toxinas del organismo. 
Debe reponerse agua y electrolitos.

El antibiótico de elección para esta afección es el 
metronidazol en dosis de 500 mg/8 hs por vía oral, 
y como tratamiento alternativo la vancomicina en 
dosis de 125 mg/6 hs por vía oral, ambas por 10 a 
14 días.

Últimamente se ha sugerido la actividad anti-
clostridial de otros fármacos, como la nitazoxanida, 

la rifaximina, la teicoplanina, la fidaxomicina y el 
bezlotuzumab.12

En formas recurrentes, además del uso de los 
antibióticos mencionados, se ha propuesto la bac-
terioterapia fecal, que consiste en administrar al 
paciente, por vía intracolónica, materia fecal de un 
individuo sano, con el fin de equilibrar la microbio-
ta intestinal.13

El tratamiento quirúrgico está indicado en pre-
sencia de megacolon tóxico, perforación intestinal 
o en aquellos pacientes con toxicidad sistémica con 
fracaso de la terapéutica médica.14
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Resumen
Se explica el origen de los términos cirugía plástica y ri-
noplastia, así como los inicios de la especialidad y de 
esta cirugía nasal. Se exponen cuáles fueron las necesi-
dades que atendieron y qué lugar ocuparon la reparación 
y la reconstrucción en la historia y la filosofía de la me-
dicina. La cirugía plástica se instaló como la disciplina 
quirúrgica encargada de buscar la recuperación de la 
identidad perdida.

Palabras claves. Cirugía plástica, rinoplastia, historia 
de la medicina, filosofía de la medicina, terminología.

Transcendence of plastic surgery 
and rhinoplasty in the history and 
philosophy of medicine
Summary

The origin of the terms of “plastic surgery” and “Rhi-
noplasty” is explained, as well as the beginning of the 

specialty and this nasal surgery. It explains what his 
need was and how he filled that gap, the repair and re-
construction in the history and philosophy of medicine. 
It was installed as the surgical discipline in charge of 
seeking the recovery of the lost identity.

Key words. Plastic Surgery, Rhinoplasty, History of med-
icine, Philosophy of medicine, Terminology.

Introducción
La cirugía plástica surgió como una nueva espe-

cialidad de la cirugía en el siglo XX, pero tiene sus 
raíces en la Antigüedad, puesto que acompañó al 
hombre desde sus orígenes. Nació como una nece-
sidad tendiente a “reparar los defectos corporales” 
que preocupaban a las personas, fuesen estos congé-
nitos o adquiridos, y que daban lugar a cierta estig-
matización o ponían en riesgo su integridad física. 
Entre estos últimos, podemos mencionar los deterio-
ros del cuerpo, consecuencia de la lucha cotidiana 
por sobrevivir en un ambiente hostil: la procura 
del alimento, las contiendas personales y las gue-
rras entre los pueblos. En la historia de la medicina 
hay evidencias de que desde épocas muy remotas se 
han intentado distintos procedimientos “curativos” 
–o mejor dicho, “reparadores”–, entre los cuales la 
cirugía de nariz ha ocupado un lugar destacado.

Entonces, podemos inferir que la reparación na-
sal (rinoplastia), al igual que la reparación de otras 
partes del cuerpo (cirugía plástica), han tenido un 
recorrido paralelo, junto con el desarrollo de la exis-
tencia del hombre, que ha dejado huellas y que nos 
permite seguirlas hasta sus orígenes. En este artícu-
lo investigamos y explicamos la historia y la filoso-
fía de ambos términos.

HISTORIA DE LA MEDICINA
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El origen de los términos
Con el afán de satisfacer la necesidad de otor-

garle nombres a las cosas, se creó la palabra “ciru-
gía”. Este término deriva del latín chirurgia, y este a 
su vez del griego cheirougía (χειρουργεία jeirourgéia: 
trabajo manual); se refiere a la rama de la medici-
na que se ocupa de la curación de las enfermedades 
por medio de prácticas hechas con la mano o con 
instrumentos. Procede de la palabra cheirougós, que 
significa “cirujano”, la cual está formada por la fu-
sión de cheír (χείρ jeir: mano) y ergon (ἔργον érgon: 
obra).1 En tal caso, cirujano es el médico que basa 
su práctica en el empleo de instrumentos o de sus 
propias manos. 

Ahora bien, la palabra “plástica” deriva del la-
tín plasticus y esta del griego plastikê (femenino) o 
plastikós (masculino), y se refiere al arte de moldear, 
ya que procede del término griego plasto, plasso, que 
significa “formar, plasmar”.1 Por lo tanto, la “cirugía 
plástica” es la parte de la medicina que tiene la mi-
sión de devolver “la forma” por medio de operacio-
nes hechas con la mano o con instrumentos.

El término rinoplastia deriva de los vocablos 
griegos: rhis, rhinós (nariz) y plasso, plasto (formar). 
Sin lugar a duda se refiere a la intervención que res-
taura o moldea la nariz.1

Raíces de la cirugía plástica
Un antecedente importante para tratar de com-

prender el significado y la transcendencia de la ci-
rugía se encuentra en el “Juramento” de Hipócra-
tes, donde se señala lo siguiente: “No haré uso del 
bisturí ni aún con los que sufren del mal de pie-
dra, dejaré esa práctica a los que la realizan”;2 allí 
se muestra la distinción entre el médico habitual 
y aquel que practicaba la cirugía. Esta indicación 
es importante porque se sabe que en aquella época 
(unos 500 años antes de nuestra era) los médicos 
internistas usualmente eran a su vez cirujanos. En 
cuanto al “mal de piedra”, se refiere a las litiasis 
en general (habitualmente biliares y urinarias). En 
otro texto, “Sobre el médico”, Hipócrates se dirige a 
los principiantes de la profesión médica, y aconseja 
a aquellos que pretenden ejercitarse en la cirugía de 
heridas violentas que se alisten en un ejército y lo 
sigan en sus campañas, pues así podrían hacerse 
expertos en esa práctica.3

Es necesario recordar que la medicina, y por 
lo tanto la cirugía, tienen antecedentes muy anti-
guos, antes de los referidos, que se practicaron en 
la Grecia clásica.

Un señalamiento obligado, imprescindible en 
nuestro relato histórico, nos remonta a las culturas 
arcaicas, mucho antes de la tekné iatriké griega (ars 
medica), en las que existieron prácticas quirúrgicas 
sorprendentes, como sucedió en la antigua cultura 
Hindú, con la presencia de Sushruta, venerado ciru-
jano creador de una reconocida escuela de ciruja-

nos en la India milenaria, alrededor del 1500 a. C., 
quien señalaba que “la cirugía es la primera y más 
alta división del arte de curar, la menos expuesta a 
la falacia, pura en sí misma, perpetua en su apli-
cación, producto del cielo y fuente de fama en la 
Tierra”.4

El Sushruta Samhita es uno de los tratados anti-
guos más importantes sobre medicina y cirugía, y 
aborda aspectos de la medicina general e importan-
tes relatos de la cirugía, en especial técnicas de re-
construcción de la nariz –mediante la utilización de 
un colgajo frontal para su reparación–, por lo que se 
ha considerado a Sushruta “el padre de la cirugía” y 
“padre de la cirugía plástica” (Figura 1).

En otra época y otro lugar, poco después de la 
conquista de la actual América Latina por los es-
pañoles, se supo que, en estas latitudes, existía una 
práctica médica y quirúrgica que se desarrolló de 
manera propia, sin influencia de los conocimientos 
correspondientes de las culturas del Viejo Mundo. 
El descubrimiento y las conquistas del continente 
americano plantearon una nueva problemática a 
la historiografía, ante experiencias y objetos total-
mente nuevos para los cronistas de Indias; su co-
metido para desarrollarse ameritó el conocimiento 
directo, una manera fundamental de acercamiento 
a las nuevas culturas y a la descripción de objetos 
que nadie había descrito o conocido anteriormente. 
A pesar de esta dificultad, algunos autores, como 
Fray Bernandino de Sahagún, por medio de sus in-
formantes, abordan las enfermedades del cuerpo y 
las medicinas que se utilizaban para tratarlas, por 
eso sabemos que en aquella cultura “la cortadura 
y herida de las naricez, habiéndose derribado por 
alguna desgracia, se ha de curar cosiéndose con un 
cabello de la cabeza … si se cayeran las narizes y no 
se hubiere aprovechado la cura, las pondrás posti-
zas de otra cosa”.5

Figura 1. Escena cotidiana de la escuela quirúrgica de 
Sushruta (1500 a. C.).
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Retomando el relato histórico de la evolución 
quirúrgica, es necesario señalar que durante la 
Edad Media se perdieron muchos de los conocimien-
tos adquiridos y progresivamente perfeccionados en 
los siglos anteriores.

La Edad Media o Medioevo es el período históri-
co de la civilización occidental comprendido entre 
el siglo V y el XV. Suele dividirse en dos grandes pe-
ríodos: Temprana o Alta Edad Media (siglos V-X) y 
Tardía o Baja Edad Media (siglos XI-XV). Es precisa-
mente durante los últimos años de la segunda etapa 
que las escuelas palatinas, catedralicias y monás-
ticas fueron paulatinamente reemplazadas por las 
primeras universidades, fundadas para el estudio 
del derecho, la medicina y la teología.6

Guy de Chauliac (c. 1298-1368), nacido en Chau-
liac, Lozère, Francia, fue uno de los más importan-
tes cirujanos medievales. Se graduó en 1325 como 
Maestro en Cirugía en la universidad de Montpellier 
y se destacó como anatomista en la universidad de 

Figura 2. Miniatura que muestra cómo se desarrollaba una clase de anatomía en el inicio de “Traité de l’Anatomie” 
(1364), obra de Guy de Chauliac (cirujano francés, 1298-1368).

Bolonia. Fue médico personal de varios papas. Sus 
textos quirúrgicos influyeron enormemente en la 
medicina europea durante centurias. Su obra Chi-
rurgia Magna contiene siete volúmenes, en los cuales 
trata diferentes temas médicos, tales como anato-
mía, cauterización, anestésicos, fracturas, heridas, 
etc. Muestra una gran influencia de Galeno, y en 
ella se reafirma la importancia de la disección como 
método de conocimiento de la anatomía humana.

De Chauliac le asignaba a la cirugía la triple 
función de “…solvit continuum, iungit separatum et 
exstirpat superfluum”. Pero la cirugía plástica no se 
detiene en solamente “separar lo que está unido, 
unir lo que está separado y extirpar lo superfluo”, 
sino que avanza y pretende sumarle a la cirugía en 
general el concepto de la reparación y la reconstruc-
ción de tejidos y órganos. Este cirujano, fiel defensor 
del estudio de la anatomía, advertía que “un ciru-
jano que no sepa anatomía es como un ciego ha-
chando un tronco” (Figura 2).7

El tratado de Chirurgia Magna tuvo vigencia 
durante varios siglos e influenció a ilustres médi-
cos posteriores al Renacimiento y de otras épocas 
también. Por ejemplo, el brillante cirujano francés 
Ambroise Paré (1510-1590) manifestaba que el ciru-
jano debe “eliminar lo superfluo, reponer lo despla-
zado, separar lo que está unido, juntar lo que está 
separado y reparar lo defectuoso”.8 En la misma 
línea de pensamiento, dos siglos después, Alfredo 
Armando Luis María Velpeau (1795-1867) expresa-
ba que “…las operaciones que tienen por objeto re-
parar mutilaciones constituyen uno de los más bri-
llantes triunfos de la cirugía”.9 Así, se reconocía la 

necesidad de la cirugía plástica y se estimulaba su 
desarrollo. Se había plantado el árbol de la cirugía 
plástica y sus raíces comenzaban a crecer.

La modernidad y la cirugía plástica
La modernidad es un conjunto de procesos socia-

les e históricos que tuvieron lugar en Europa a par-
tir del siglo XV, al comienzo del Renacimiento, que 
marcó el fin de la Edad Media. Es un período histó-
rico caracterizado por un conjunto de ideas y cam-
bios profundos en la sociedad occidental. Si bien la 
medicina moderna tiene raíces muy antiguas en la 
historia, nadie pone en duda que, a partir de esta 
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etapa histórica de la modernidad y la Ilustración, 
el conocimiento científico y técnico de la medicina 
tuvo importantes avances.

En la Europa renacentista, recordemos que Bolo-
nia era, ante todo, una ciudad universitaria. En esta 
institución, la más antigua universidad de Europa, 
Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) fue durante casi 
30 años profesor de Cirugía y Anatomía. En 1597 
publicó la primera edición de su libro De Curtorum 
Chirurgia Per Insitionem (Sobre la cirugía de la mu-
tilación por medio del injerto), en el que da cuenta 
en forma ordenada de sus investigaciones sobre los 
procedimientos de cirugía reconstructiva, ponién-

dolos al alcance de otros cirujanos. Fue muy famoso 
en toda Europa por sus reconstrucciones de la nariz. 
El método consistía en separar un colgajo de piel del 
brazo y fijarlo a la nariz. Al miembro donador lo 
inmovilizaba con un aparato de cuero que sujetaba 
la cabeza y la mano, para mantenerlo unido a la 
nariz mutilada hasta su total prendimiento. Pos-
teriormente seccionaba el pedículo y separaba el 
brazo de la nariz. Su objetivo era devolver la forma 
y, si fuera posible, la armonía a un rostro mutilado. 
Tagliacozzi es reconocido por sus grandes aportes 
como un pionero de la cirugía plástica reconstruc-
tiva (Figura 3).10, 11

También en el período renacentista, pero en 
Inglaterra, el cirujano británico Peter Lowe (1550-
1613), autor de la obra A Discourse of the Whole Art 
of Chirurgerie, editada en 1597 en Glasgow, Escocia, 
señala que la cirugía “es una ciencia o arte que bus-
ca la manera de trabajar sobre el cuerpo humano, 
ejerciendo todas las operaciones manuales necesa-
rias para curar al paciente” (Figura 4).4

Figura 3. Este grabado muestra detalles de la reconstrucción nasal con el método “italiano” y del necesario arnés 
desarrollados por Tagliacozzi. Pertenecen al libro “De Curtorum Chirurgia Per Insitionem” (Sobre la cirugía de la 
mutilación por medio del Injerto), Venecia, 1597.7

Con el paso del tiempo, los conocimientos y las 
prácticas médicas y quirúrgicas fueron desarro-
llándose hasta que superaron totalmente los con-
ceptos médicos anteriores. La cirugía, que había 
quedado apartada de la formación y la vida aca-
démicas, recuperó con mucho esfuerzo y dificulta-
des su lugar a finales del siglo XVIII y principios 
del siglo XIX.
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Figura 4. Primera edición del libro de Peter Lowe (1597), en el que se incluye la técnica que se 
realizaba para el cierre de un labio hendido.

Los notables avances lograron que nuevamente 
la cirugía fuera considerada una disciplina científi-
co-técnica importante para la práctica médica. Fue 
en esos años en los que otra vez reaparecen los ciru-
janos dedicados a la cirugía plástica y en especial a 
la rinoplastia.

En esta época, se destaca el cirujano alemán Jo-
hann Friedrich Dieffenbach (1792-1847). Durante 
una estancia de medio año en París, tuvo la oportu-
nidad de conocer a los mejores cirujanos franceses 
de su tiempo, entre ellos a Guillaume Dupuytren, 
el barón Alexis de Boyer, el barón Dominique-Jean 

Larrey y François Magendie. Se apartó de la cirugía 
general y se posicionó como un reconocido cirujano 
reconstructivo, especialmente en rinoplastia. Publi-
có numerosos artículos con métodos propios de ope-
raciones, y ya en su tesis doctoral (1822) describió 
los autotransplantes de pelo en animales. Debemos 
resaltar un libro, que publicó en Berlín, en el que 
describió el tratamiento de la punta y la giba (o dor-
so) nasal mediante incisiones externas. Por primera 
vez, se describían tratamientos de intervenciones 
cuyo fin era estético. Para Dieffenbach, la cirugía 
plástica era la “flor de la cirugía” (Figura 5).12

Figura 5. Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847). Pionero de la rinoplastia estética transcutánea y 
figuras con detalles del procedimiento.
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El cirujano y oftalmólogo alemán Eduard Zeis 
(1807-1868) estudió medicina en las universidades 
de Leipzig, Bonn y Múnich, y recibió su doctorado 
en Leipzig en 1832. En 1838 publicó el primer libro 
de texto de cirugía plástica, Handbuch der plastischen 
Chirurgie, en el que estableció el término de “cirugía 
plástica”. El prólogo fue escrito por Johann Friedrich 
Dieffenbach. En este tratado, Eduard Zeis, además 

de introducir por primera vez el sintagma “cirugía 
plástica”, la define como “la parte de la cirugía que 
se refiere a la restitución viviente de partes perdi-
das”.9 Sin duda alguna, esta definición encierra un 
concepto específico y formal que demuestra que las 
palabras “cirugía plástica” no eran producto del 
azar, sino que fueron fruto de una reflexión basada 
en el conocimiento y la experiencia (Figura 6).

Fue Jacques Joseph (1865-1934), cirujano ale-
mán, innovador en cirugía plástica reconstructiva 
y estética, quien popularizó con su primera publi-
cación en 1904 la rinoplastia endonasal con fines 
cosméticos. Señaló allí que la cirugía estética en 
general, aunque no fuera una necesidad física y 
presentaba altos riesgos para la salud de una per-
sona, valía la pena debido a su impacto positivo en 
el espíritu, la personalidad y el papel en el mundo. 
En 1928 y 1929 se publicaron las dos primeras sec-
ciones de su libro Cirugía plástica nasal, y en 1931 se 
publicó la versión final ampliada de su libro Cirugía 
plástica nasal y otros procedimientos reconstructivos fa-
ciales, con un apéndice sobre cirugía reconstructiva de 
mama y algunos otros procedimientos en el área de ciru-
gía plástica externa (Figura 7).

Debemos señalar que a finales del siglo XIX apa-
recieron la anestesia, la asepsia y la antisepsia, y 
que estos avances fueron hitos estimuladores para 
el desarrollo de la cirugía plástica. Obviamente, 

esta circunstancia propició la creación de nuevos 
y modernos hospitales en todo el orbe, y dio lugar 
también a la aparición de servicios especializados 
en cirugía plástica; desde luego, la rinoplastia se 
convirtió en una de las cirugías más solicitadas.

Larga es la lista de los cirujanos plásticos de todo 
el mundo que orientaron su esfuerzo al estudio y 
tratamiento quirúrgico de los defectos nasales y que 
sobresalieron por sus contribuciones científicas y fi-
losóficas para la práctica de la rinoplastia. Pero que-
remos recordar algunas frases de algunos de ellos, 
todos verdaderos “maestros”, que siguieron las ense-
ñanzas de los precursores y, que señalan caminos e 
intenciones éticas para la práctica de la rinoplastia y 
la cirugía plástica en las jóvenes generaciones.

Desde una posición humanista, el italiano Gus-
tavo Sanvenero-Rosselli (1897-1974), manifestaba 
que “la cirugía plástica no es solamente la técnica 
es, sobre todo, arte, ciencia, cultura general y tanta, 
tanta humanidad”.9

Figura 6. Portada del manual “Handbuch der Plastischen Chirurgie” (1838) y su autor, Eduard 
Zeis (1807-1868).
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Figura 7. Jacques Joseph (1865-1934) y la portada de su obra “Nasenplastik” (1931).

Para el argentino Oscar Ivanissevich (1895-
1976), la cirugía plástica tiene la augusta tarea de 
modelar el “barro humano”. Fue uno de los inicia-
dores de la cirugía plástica en el país.9, 13

El español Juan Quetglas-Moll (1922-2009) re-
marcaba que “la cirugía plástica es la terapéutica 
que, mediante la actividad manual y ayudada por 
los instrumentos propios, da forma a los tejidos re-
cuperando la morfología perdida”.9

El argentino Julián Fernández (1901-1982), en el 
artículo “Trascendencia psico-social de la recons-
trucción mamaria” (1977) se ocupó de los efectos 
psicológicos que provoca la amputación de una 
parte del cuerpo humano. Consideraba, ya en 1964, 
que “la mastectomía radical por cáncer es de las 
operaciones más mutilantes. Producen en la mayo-
ría de las enfermas un trauma psíquico del que mu-
chas no se recuperan, y otras toleran la mutilación 
resignadas, pero no conformes. Constituye un serio 
problema en la interrelación humana, dentro del 
campo de la psicología”. Lo inquietaba el hecho de 
que “la mastectomía es un tajo que divide la psiquis 
del soma y nosotros los cirujanos plásticos debemos 
restaurar esa unidad psico-somática”. Ponía énfasis 
en los efectos psicológicos que produce la amputa-
ción mamaria por razones oncológicas, lo que pue-
de ser asimilado a las secuelas psíquicas originadas 
por la amputación nasal.14

Sin lugar a duda, la cirugía plástica –a lo lar-
go de la historia de la medicina– ha demostrado 
ser el procedimiento más adecuado para ayudar a 
recuperar la identidad perdida. Ante el defecto en 
una parte del cuerpo, reacciona de forma inmedia-

ta mediante la creación de una o varias técnicas 
de reparación o reconstrucción, basadas en la ima-
ginación y la creatividad de los cirujanos de esta 
especialidad.

En cuanto a la esencia y el significado de la ci-
rugía plástica, nos hacemos eco del aforismo fran-
cés: “Guérir parfois, soulager souvent, consoler toujour” 
(Cure a veces, alivie a menudo, siempre consuele). 
Es decir, el médico ayuda al hombre suprimiendo el 
dolor de la enfermedad o aliviando la pesadumbre 
de padecerla.15 Dicho de otra manera, el cirujano 
plástico (“la cirugía plástica”) acude a aliviar el do-
lor motivado por la pérdida o el defecto de una parte 
del cuerpo.

La rinoplastia en la historia del Arte, la filo-
sofía y la medicina

La palabra rinoplastia aparece por primera vez 
en 1818, en la obra del cirujano alemán Carl Ferdi-
nand von Graefe (1787-1840) Rhinoplastik, oder die 
Kunst den verlust der Nase organisch zu ersetzen, in 
ihren früheren Verhältnissen ersorscht und durch neue 
Verfahrungsweisen zur höheren Vollkommenheit geför-
dert (Rinoplastia, o el arte de reemplazar orgáni-
camente la pérdida de la nariz, explorado en su 
condición previa y promovido a una mayor perfec-
ción mediante nuevos procedimientos), veinte años 
antes de que surgiera el nombre de nuestra espe-
cialidad, la cirugía plástica, tal como se la conoce 
en la actualidad. Este mismo autor, en otro libro, 
utiliza la misma expresión, pero en latín: rhinoplas-
tice (Figura 8).9, 16
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En la búsqueda del origen de la reconstrucción 
nasal o rinoplastia reparadora, encontramos asom-
brosamente que se remonta a épocas entre tres y 
cuatro milenios antes de nuestra era (en los inicios 
de la Edad Antigua de la historia).

El profundo “dolor” causado por la pérdida del 
apéndice nasal fue señalado por Sushruta (1500 a. C.) 
en “…el amor por nuestro rostro es lo más cercano al 
amor por nuestra vida, por eso, el mutilado implora 
por ayuda”.

Entre los asirios y los egipcios, existió la creencia 
de que “solo aquellos sin defectos físicos eran admi-
tidos en el Reino de Osiris”, lo que nos permite argu-
mentar que las intervenciones plásticas, en ciertos 
niveles de la sociedad, era algo natural.9, 15

A lo largo de la historia, la rinoplastia ha sido el 
caballo que ha tirado del carro de la cirugía plás-
tica, como sucede aún en nuestros días. Como ya 
dijimos, el desarrollo de la cirugía plástica se hizo 
a la par de los avances que experimentó la cirugía 
nasal, debido a la importancia que tiene la nariz en 
la morfología facial (Figura 9).

Comprometido con el “dolor” causado por la 
pérdida, Dieffenbach lo movilizaba a “recuperar la 
función y devolverle [al paciente] un rostro más hu-
mano” cuando emprendía una reparación plástica.9 
También expresaba que “un hombre sin nariz causa 
horror y aversión”, por eso procuraba devolverle al 
paciente “un rostro más humano”.7, 12

De la obra Traité de pathologie externe et de médici-
ne opératoire (1846) de August Vidal de Cassis (ciru-
jano francés, 1803-1856), se rescata que “la nariz es 
la parte del cuerpo que ha sido objeto de odio, celos, 
honor, castidad y justicia”.

Charles Nélaton (1851-1907), manifestaba que la 
rinoplastia “¡Es un arte!”, pues en la introducción de 

su libro La rhinoplastie se explaya diciendo que “la 
rinoplastia es el arte de corregir las deformidades 
de la nariz. Ellas consisten en una exageración de 
volumen, una alteración de forma, una modifica-
ción de dirección, o lo que es más frecuente, las que 
son producto de una destrucción total o parcial de la 
nariz” (Figura 10).17

Figura 8. Carl Ferdinand von Graefe (1787-1840). En su obra aparece por prime-
ra vez el término “rinoplastia” (Rhinoplastik, 1818).

Figura 9. Expresión pesarosa causada por una 
“deformidad nasal” (rinofima) difícil de aceptar. 
Domenico Ghirlandaio (1449-1494).
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Esa misma importancia la plasmó el cirujano 
plástico estadounidense David Ralph Millard Jr. 
(1919-2011), cuando dijo que “una cara sin nariz es 
casi tan inservible como un reloj sin sus agujas”.18

Pero no solamente en los tratados médicos se es-
tudia la importancia anatómica de una hermosa 
nariz, también en las bellas artes y en otras expre-
siones de la cultura se observan reiteradas referen-
cias a esta parte del cuerpo, exponiendo la impor-
tancia que tiene en nuestras vidas.

El poeta y literato italiano Antonio Guadagnoli 
(1798-1858), lo expresa en su libro Poesie giocose del 
doctor Antonio Guadagnoli d`Arezzo (1830), en el sone-
to “Il naso” en el que la define como “L̀ ornamento più 
bel d´un uomo intègro…”.19

En su obra de teatro, con una precisa interpre-
tación de las emociones humanas, Edmond Eugène 
Alexis Rostand (poeta y dramaturgo francés, 1868-
1918), le hace decir a su protagonista, poseedor de 
un monumental apéndice nasal, Cyrano de Berge-
rac (1897): “¡Llorar! ¿Una lágrima deslizándose a lo 
largo de mi nariz? ¡Ho, calla! ¡Del llanto la subli-
me belleza ver profanada por fealdad tan grosera! 
¡Nunca me lo perdonaría!”.20

En el romance Le nez d`un notaire (1862), Edmond 
François Valentin About (periodista y novelista fran-
cés, 1828-1885) describe las desventuras de su pro-
tagonista, el notario Alfred L’Ambert, quien sufre la 
pérdida de su nariz a causa de un sablazo durante 
un duelo y su posterior angustia por recuperarla.21

Laurence Sterne (novelista y clérigo irlandés, 
1713-1768), en su novela humorística The life and 
opinions of Tristram Shandy, Gentleman (1759), hace 

referencia dramática a “las desdichas de Tristram 
poseedor de una nariz deformada al nacer por el fór-
ceps del Dr. Slop”, carente de “…una gran y atracti-
va nariz, tan importante para que un hombre haga 
su camino en la vida”.

En la música, encontramos referencias en la obra 
de Dimitri Dimitriyevich Shostakovich (compositor 
y pianista ruso, 1906-1975), en su ópera satírica 
La nariz (1928), que está basada en el cuento grotes-
co “La nariz” del novelista ruso Nikolái Vasílievich 
Gogol (1809-1852). 

En la filosofía, está presente en la obra de Blaise 
Pascal (matemático, filósofo y escritor francés, 1623-
1662), cuando afirma que “Si la nariz de Cleopatra 
hubiese sido más pequeña, toda la cara de la Tierra 
sería distinta”.

En cuanto a la religión cristiana, en el Libro del 
Génesis se señala que: “el espíritu penetra por la na-
riz” (…‘‘Entonces Yahveh Dios formó al hombre con 
polvo del suelo, e insufló en sus narices aliento de 
vida, y resultó el hombre un ser viviente”).22

“Entonces el Señor Dios modeló al hombre con 
arcilla del suelo, sopló en su nariz aliento de vida y 
el hombre se convirtió en un ser vivo”. Luego dice: 
“…Dios sopla su propio aliento en las narices del ser 
humano acabado de formar”.

La cirugía plástica como arte y ciencia
El que practica la cirugía plástica es un médico 

cirujano que tiene cualidades afines a las virtudes 
que se le asignan a esta especialidad quirúrgica, 
aunque tiene muchos puntos en común con aque-
llos que ejercen otras especialidades quirúrgicas. 

Figura 10. Placa recordatoria de Charles Nélaton (1851-1911) y la portada de “La rhino-
plastie” (1904) de su autoría, en conjunto con Louis Ombrédanne (1871-1956).
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En cuanto a estos puntos en común, repasemos los 
dichos de Sushruta, Hipócrates y Guy de Chauliac.

Sushruta consideraba fundamental que el ciru-
jano conociera “su objeto de estudio, que es el cuer-
po humano” y demandaba que “los cirujanos deben 
tener barbas cortas, las uñas limpias y cortadas y 
limpios sus vestidos de operar”.

En la isla de Kos (Cos), Hipócrates (460-377 a. C.), 
dirigiéndose a sus Asclepíades, decía que “la cirugía 
trata del paciente, el cirujano, los ayudantes y los 
instrumentos; el tipo y la orientación de la luz; la co-
locación idónea del paciente y los instrumentos; la 
hora, el método y el lugar. El cirujano debe sentar-
se en un lugar bien iluminado y confortable, para 
él y para el paciente. Las uñas deben cortarse ra-
las. El cirujano debe aprender a manejar sus dedos 
mediante la práctica continua, siendo de especial 
importancia el índice y el pulgar. Han de moverse 
bien, con elegancia, deprisa, con agilidad, limpieza 
y al momento”.3, 9

Para Guy de Chauliac, “el cirujano debe encon-
trarse en la madurez de la vida, tener mano rápida 
y firme, que nunca vacile, y tan rápida la derecha 
como la izquierda; vista aguda y clara; aspecto 
tranquilo y compasivo, ya que su deseo es curar a 
los pacientes, y a la vez, no dejar que sus gritos le 
hagan apresurarse más de lo requieren las circuns-
tancias, ni cortar menos de lo debido; tampoco per-
mitir que los aullidos del paciente causen mella en 
él ni en su trabajo”. También Guy de Chauliac se 
introduce en la ética médica mediante una de sus 
máximas, señalando –en 1364– que: “es menester 
en cualquier médico, primero haber ciencia, des-
pués uso y experiencia... Tercio que sea ingenioso y 
de buen juicio y memoria... Cuarto, que sea virtuo-
so, sea osado en las cosas seguras, temeroso en las 
peligrosas, huya de las malas curas, sea gracioso a 
los enfermos, a los compañeros amigable, cauto en 
el pronosticar; sea casto, templado, piadoso, mise-
ricordioso, no codicioso, no atesorador de dinero, 
[sino que] según su trabajo y según la facultad del 
enfermo y la calidad de la dolencia, tome sus sala-
rios moderadamente”.23

Ahora apuntemos las cualidades del cirujano 
plástico. Dieffenbach consideraba que “debe ser 
multifacético, osado, lleno de una natural inven-
tiva y con recursos que no se encuentran en los li-
bros”.9, 12 

Mientras que para Quetglas Moll, “el cirujano 
plástico debe ser líder en imaginación y en inno-
vación”.9

Finalmente, recordemos dos máximas. La pri-
mera de Sushruta, quien transmitía a sus discípu-
los (sushrutas), las distintas aristas que encierra la 
práctica de la cirugía, desde el punto de vista de la 
filosofía, de la ética y de la religión, al decir que “la 
cirugía es la primera y más alta división del arte 
de curar, la menos expuesta a la falacia, pura en 
sí misma, perpetua en su aplicación, producto del 
cielo y fuente de fama en la Tierra”.4

La segunda es del genial Sanvenero-Rosselli, 
quien en tres palabras resume toda la filosofía de 
nuestra especialidad, cuando señala que la cirugía 
plástica posee “…tanta, tanta humanidad”.9

No pretendimos hacer un listado de cirujanos 
plásticos destacados en la historia, sino de entender 
cómo la cirugía plástica se inició, se desarrolló, se 
consolidó y cobró entidad como especialidad quirúr-
gica frente a otras disciplinas.

Conclusiones
La cirugía plástica tiene sus raíces en la Anti-

güedad y surgió como una necesidad del individuo 
con el concepto de reparación o reconstrucción de 
una parte de su cuerpo perdida por distintas razo-
nes, con el fin de recuperar la identidad perdida. 
La rinoplastia reparadora acudió como solución a 
los defectos que se asentaban en la nariz. Luego, en 
el siglo XIX, la rama estética de la cirugía plástica 
completó los campos de acción que hoy tiene y así 
quedó formalmente constituida como cirugía plás-
tica, estética y reparadora. A través de su historia, 
entendemos la filosofía que nutre la cirugía plástica 
y, por ende, la de los cirujanos que la practican. 

Indudablemente, la rinoplastia es un procedi-
miento quirúrgico de gran importancia médica y 
que trasciende sus límites físicos, demostrando su 
sustancial relevancia psico-social. Definitivamente 
es una práctica fundamental de la cirugía plástica.

Debe reconocerse que la rinoplastia, además de 
su cimera jerarquía médico-quirúrgica, tiene un lu-
gar especial en la sociedad, pues a través del tiempo 
y en todo el orbe, ha logrado mantener un alto sig-
nificado terapéutico y filosófico, porque además de 
su importancia médica, no busca solo la curación 
anatómica y fisiológica, sino que busca que el ser 
humano doliente alcance la felicidad, por medio de 
la mejoría estética.
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