
• Errar es humano: 
Construyendo un 
sistema de Salud
Seguro

• Poner la seguridad
a la cabeza de la 
agenda sanitaria de 
cada uno de los
paises



ReducirReducir lo lo erroreserrores
MejorarMejorar la la SeguridadSeguridad



ImpactoImpacto
Reporte del Institute of Medicine -
1999

• Muerte en vuelos domesticos - 1 in 8,000,000 vuelos

• Eventos adversos en hospitales 1 cada 27 a 34 
ingresos

• Muerte en hospitales por errores asistenciales
1 cada 343 a  764 ingresos

= = 44,00044,000--98,000 98,000 muertesmuertes anualesanuales (IOM)(IOM)



Study: Hospital errors
cause 195,000 deaths

Report doubles earlier Institute of
Medicine estimate
Wednesday, July 28, 2004 Posted: 10:08 AM EDT (1408 GMT) 
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WASHINGTON (Reuters) -- As many as 195,000 people a year
could be dying in U.S. hospitals because of easily prevented
errors, a company said Tuesday in an estimate that doubles
previous figures.
Lakewood, Colorado-based HealthGrades Inc. said its data covers all 50 
states and is more up-to-date than a 1999 study from the Institute of
Medicine that said 98,000 people a year die from medical errors.
"The HealthGrades study shows that the IOM report may have
underestimated the number of deaths due to medical errors, and, 
moreover, that there is little evidence that patient safety has improved in 
the last five years," said Dr. Samantha Collier, vice president of medical 
affairs at the company.
The company, which rates hospitals based on a variety of criteria and
provides information to insurers and health plans, said its researchers
looked at three years of Medicare data in all 50 states and Washington, 
D.C.
"This Medicare population represented
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•• Errores en la atenciErrores en la atencióón de la saludn de la salud
– Una epidemia groseramente subestimada.

•• La seguridad de los pacientesLa seguridad de los pacientes
– DimensiDimensióónn central de la Calidad de la Calidad de la 

AtenciAtencióón Mn Méédica.dica.

•• Joint Commission (JCAHCO) = 1997Joint Commission (JCAHCO) = 1997
– Nuevos EstEstáándaresndares para el mejoramiento de 

la seguridad en la atención de los pacientes

•• AlgunosAlgunos papaíísesses
–– AgenciasAgencias que se dedican específicamente 

al tema.



ALGUNAS DEFINICIONESALGUNAS DEFINICIONES

•• Evento adverso:Evento adverso: Injuria o complicaciInjuria o complicacióón n no no 
intencional (accidental)intencional (accidental) consecuencia del cuidado consecuencia del cuidado 
mméédico o todo aquel derivado del cuidado de la dico o todo aquel derivado del cuidado de la 
salud (y no de la enfermedad misma del paciente)salud (y no de la enfermedad misma del paciente)

•• Error:Error: Falla en completar una acciFalla en completar una accióón planeada n planeada 
como como era la intenciera la intencióónn, o uso de un plan , o uso de un plan 
incorrecto para alcanzar el objetivoincorrecto para alcanzar el objetivo

•• Evento adverso por Evento adverso por Error mError méédico:dico: Evento Evento 
adverso prevenibleadverso prevenible utilizando medios habituales utilizando medios habituales 
o disponibleso disponibles



ALGUNAS DEFINICIONESALGUNAS DEFINICIONES

SeguridadSeguridad::

AusenciaAusencia de de dadaññoo o o 
enfermedadenfermedad accidentalesaccidentales
resultantesresultantes del del procesoproceso de de 
atenciatencióónn ((agenteagente externoexterno))



ALGUNAS DEFINICIONESALGUNAS DEFINICIONES
SeguridadSeguridad del del pacientepaciente::

–– AccionesAcciones realizadasrealizadas porpor loslos individuosindividuos y y 
organizacionesorganizaciones parapara protegerproteger a a quienesquienes
recibenreciben cuidadoscuidados de de saludsalud, de , de loslos efectosefectos
perjudicialesperjudiciales de de loslos mismosmismos

PrPrááctica de seguridad (PSP)ctica de seguridad (PSP)

–– Estructura o procesoEstructura o proceso cuya utilizacicuya utilizacióón n reduce reduce 
la probabilidadla probabilidad de ocurrencia de un evento de ocurrencia de un evento 
adverso.adverso.



Estrategias Progresivas de 
Mejoramiento de la Seguridad

I

•• EventosEventos ((centinelacentinela / / seriosserios / / ““llamados de llamados de 
atenciatencióónn”” ))

•• AnAnáálisislisis de de ProblemasProblemas de de SeguridadSeguridad: : 
–– ReactivosReactivos:: IncidentesIncidentes, , CausasCausas RaRaíízz (ACR)(ACR)
–– ProactivosProactivos:: FallosFallos y y EfectosEfectos (AMFE), (AMFE), PeligrosPeligros, , 

RiesgoRiesgo probabilprobabilíísticostico



Evento Centinela
(JCAHCO)

El evento ha dado por resultado una El evento ha dado por resultado una 
muerte no anticipadamuerte no anticipada o una o una ppéérdida rdida 
de funcide funcióón permanente y n permanente y 
significativasignificativa, , no relacionadano relacionada con el con el 
curso natural de la enfermedad del curso natural de la enfermedad del 
paciente o de su paciente o de su condicicondicióón n 
subyacentesubyacente



REPORTE DE EVENTOS CENTINELA
JCAHCO - 2000

JCAHO TOP 10 SENTINEL EVENTS - March 16,2000

TIPO DE EVENTO CENTINELA # %

Suicidio del paciente 155 19.4%

Error de Medicación 114 14.3%

Complicacion intra-postoperatoria 85 10.7%

Cirugía del sitio erróneo 64 8.0%

Retraso en Tratamiento 40 5.0%

Caída del paciente 35 4.4%

Homicidio/asalto/violación 33 4.1%

Muerte/injuria Pte. Reducido 32 4.0%

Fuga de paciente 28 3.5%

Error de Transfusión 21 2.6%



Análisis Causa Raíz

•• Herramienta para identificar las causas Herramienta para identificar las causas 
bbáásicas y las factores que contribuyen a la sicas y las factores que contribuyen a la 
ocurrencia de un evento indeseado, y las ocurrencia de un evento indeseado, y las 
contramedidas preventivas necesarias, a contramedidas preventivas necesarias, a 
nivel de sistemas y procesos.nivel de sistemas y procesos.
RequiereRequiere::
–– Grupo de evaluaciGrupo de evaluacióón. n. 
–– RecolecciRecoleccióón de la informacin de la informacióón involucrando a los n involucrando a los 

individuos relacionados con el evento.individuos relacionados con el evento.
–– AnAnáálisis imparcial en profundidad (buscar las lisis imparcial en profundidad (buscar las 

causas de las causas).causas de las causas).
–– IdentificaciIdentificacióón de los cambios preventivos n de los cambios preventivos 

necesarios.necesarios.



• Herramienta para evaluar las 
distintas formas (modos) en que 
puede fallar en su funcionamiento 
cada uno de los componentes de 
un sistema, sus causas 
contribuyentes y su efecto sobre 
el funcionamiento seguro del 
sistema (consecuencias).

Análisis de Modos de Fallas y 
sus Efectos (AMFE)



AMFE: CUANDO?

•• El estEl estáándar LD.5.2 de la JCAHO exige que ndar LD.5.2 de la JCAHO exige que 
la Institucila Institucióón  seleccione al menos un n  seleccione al menos un 
proceso de alto riesgo para una proceso de alto riesgo para una 
evaluacievaluacióón de riesgo n de riesgo proactivaproactiva cada acada añño.o.

•• Esta selecciEsta seleccióón  ha de basarse en parte en n  ha de basarse en parte en 
la informacila informacióón publicada perin publicada perióódicamente dicamente 
por la JCAHO que identifica los tipos de por la JCAHO que identifica los tipos de 
Eventos Centinela que se producen con Eventos Centinela que se producen con 
mayor frecuencia.mayor frecuencia.



AMFE: Pasos a seguir

1.1. SelecciSeleccióón de un proceso de alto riesgo n de un proceso de alto riesgo 
2.2. FormaciFormacióón de un equipon de un equipo
3.3. FlujogramaFlujograma del proceso.del proceso.
4.4. Tormenta de ideas sobre potenciales modos de fallo y Tormenta de ideas sobre potenciales modos de fallo y 

determinacideterminacióón de sus efectos.n de sus efectos.
5.5. PriorizaciPriorizacióónn del modo de fallo , frecuentemente acompadel modo de fallo , frecuentemente acompaññado ado 

del cdel cáálculo del nlculo del núúmero de mero de ““criticidadcriticidad”” de riesgo: frecuencia de riesgo: frecuencia 
de ocurrencia x grado de severidad x oportunidad de de ocurrencia x grado de severidad x oportunidad de 
deteccideteccióónn

6.6. Encontrar las causas raEncontrar las causas raííces de los modos de fallo (ACR).ces de los modos de fallo (ACR).
7.7. RediseRediseñño del proceso.o del proceso.
8.8. AnAnáálisis y relisis y re--testeo del nuevo proceso.testeo del nuevo proceso.
9.9. ImplementaciImplementacióón y Monitorizacin y Monitorizacióón del proceso redisen del proceso rediseññado.ado.



Estrategias Progresivas de Mejoramiento
de la Seguridad

I I
•• PrPráácticascticas de de SeguridadSeguridad
•• ModelosModelos de de GestiGestióónn de de CalidadCalidad

–– CQI / TQM /CQI / TQM /
–– Six Sigma / Six Sigma / SistemaSistema ToyotaToyota

•• IndicadoresIndicadores de de SeguridadSeguridad
–– EvaluaciEvaluacióónn/ / MonitoreoMonitoreo

•• EvaluaciEvaluacióónn ExternaExterna de la de la SeguridadSeguridad
–– Auditoria / Auditoria / acreditaciacreditacióónn

•• DiseDiseññoo y y RediseRediseññoo en en SeguridadSeguridad
–– PrimarioPrimario / Benchmarking/ Benchmarking



1ra 1ra PrPráácticactica de de SeguridadSeguridad::
CrearCrear unauna CulturaCultura de de SeguridadSeguridad
•• ValoresValores y y VisiVisióónn compartidacompartida OrganizaciOrganizacióónn acercaacerca de la de la 

SeguridadSeguridad
• Compromiso con “no dañar”
• Enfoque sobre los Sistemas y no las personas
•• AmbienteAmbiente librelibre de de castigocastigo, , reconociendoreconociendo loslos erroreserrores
•• RecursosRecursos humanoshumanos informadosinformados
•• CulturaCultura del del ReporteReporte
•• CulturaCultura de de AprendizajeAprendizaje
•• CulturaCultura ““JustaJusta””
•• CulturaCultura de la de la mejoramejora contcontíínuanua
•• TrabajoTrabajo en en equipoequipo
•• Empowerment Empowerment parapara participarparticipar a a pacientespacientes y y familiaresfamiliares



Ranking de Prácticas de Seguridad
Máxima fuerza de evidencia

Agency for Healthcare Research and Quality

CapituloCapitulo Objeto de Seguridad de AtenciObjeto de Seguridad de Atencióónn Practica de SeguridadPractica de Seguridad Complejidad Complejidad 
ImplementaciImplementacióón n 
/Costo/Costo

3131 Trombo embolismo venoso (TEV)Trombo embolismo venoso (TEV) Profilaxis apropiada para Profilaxis apropiada para 
TEVTEV

BajaBaja

2525 Eventos cardiacos peri operatorios Eventos cardiacos peri operatorios 
en pacientes que van a cirugen pacientes que van a cirugíía noa no--
cardiovascularcardiovascular

Uso de beta Uso de beta bloqueantesbloqueantes peri peri 
operatoriosoperatorios

BajaBaja

16.116.1 Bacteriemias relacionadas a catBacteriemias relacionadas a catééter ter 
venoso centralvenoso central

Uso de mUso de mááxima barrera estxima barrera estééril ril 
durante la insercidurante la insercióón del n del 
catcatééterter

BajaBaja

20.120.1 Infecciones del Sitio quirInfecciones del Sitio quirúúrgicorgico Uso apropiado de profilaxis Uso apropiado de profilaxis 
antimicrobianaantimicrobiana

BajaBaja

4848 Consentimiento informado perdido, Consentimiento informado perdido, 
incompleto o no comprendido incompleto o no comprendido 
totalmentetotalmente

Preguntar a los pacientes que Preguntar a los pacientes que 
recuerden y repitan que es lo recuerden y repitan que es lo 
que se les ha dicho durante el que se les ha dicho durante el 
consentimiento informadoconsentimiento informado

BajaBaja

17.217.2 NeumonNeumoníía asociada a respiradora asociada a respirador AspiraciAspiracióón continua de  n continua de  
secreciones secreciones subgloticassubgloticas
(ACSS)(ACSS)

MedianaMediana



Ranking de Prácticas de Seguridad
Máxima fuerza de evidencia

Agency for Healthcare Research and Quality

Capitul
o

Objeto de Seguridad de 
Atención

Practica de Seguridad Complejidad 
Implementaci
ón /Costo

27 Ulceras de decúbito Uso de materiales de 
cama paral aliviar la 
presión de decúbito.

Mediana

21 Morbilidad secundaria a la 
inserción de catéteres venosos 
centrales

Uso de guía con ecografía 
en tiempo-real durante la 
inserción

Alta

9 Eventos adversos relacionados 
con la antocoagulacion crónica 
con warfarina

Auto-manejo por el 
paciente utilizando 
dispositivos de monitoreo 
hogareño

Alta

33 Morbilidad y mortalidad en 
pacientes post-quirúrgicos y 
críticamente enfermos

Diversas estrategias 
nutricionales

Mediana

16.2 Bacteriemias relacionadas a 
catéter venoso central

Catéteres impregnados 
con antimicrobianos

Baja



Nuevos Sistemas de 
Mejoramiento de la Seguridad

•• Six Sigma:Six Sigma:
–– AlcanzarAlcanzar el quasiel quasi--cero cero defectodefecto

•• 3.4 3.4 defectosdefectos porpor millonmillon de de oportunidadesoportunidades
•• Control y Control y mantenimientomantenimiento del del desempedesempeññoo

•• SistemaSistema ProducciProduccióónn ToyotaToyota
–– EliminaciEliminacióónn de de pasospasos ””basurabasura””

((simplificacisimplificacióónn de de procesosprocesos))
–– MejorasMejoras de base de base cientcientííficafica
–– Alto empowerment del frontlineAlto empowerment del frontline



* Laceración o punción accidental.

* Complicaciones de anestesia.

* Úlceras de decúbito.

* Fallas en el rescate (de pacientes que desarrollaron 
una complicación ).

* Cuerpos extraños olvidados durante un 
procedimiento.
* Neumotorax iatrogénico.

* Infecciones debidas al Cuidado Médico.

* Hematomas o hemorragias posquirúrgicas.

* Fracturas de cadera postquirúrgicas.

Indicadores hospitalarios de Seguridad
Agency for Healthcare Research and Quality



* Alteraciones metabólicas o psicológicas postquirúrgicas.

* Trombosis venosa profunda o troboembolismo de pulmón 
postquirúrgicos.
* Insuficiencia respiratoria postquirúrgica.

* Sepsis Postquirúrgica.

* Dehiscencia de sutura postquirúrgica.

* Reacción transfusional.

* Trauma del recién nacido ( injuria neonatal ).

* Trauma obstétrico en parto por cesárea.

* Trauma obstétrico en parto vaginal con instrumentación.

* Trauma obstétrico en parto vaginal sin instrumentación.

Indicadores hospitalarios de Seguridad
Agency for Healthcare Research and Quality



Principios de Diseño en 
Seguridad

•• VisibilidadVisibilidad de de loslos
pacientespacientes parapara el staffel staff

•• EstandarizaciEstandarizacióónn
•• AutomatizaciAutomatizacióónn
•• ReducciReduccióónn de de complejidadcomplejidad
•• InformaciInformacióónn accesibleaccesible en en 

momentomomento de de decisidecisióónn / / 
acciaccióónn

•• SistematizarSistematizar procesoproceso de de 
informaciinformacióónn
–– checklists, checklists, 

recordatoriosrecordatorios, , 
protocolosprotocolos

•• InvolucrarInvolucrar a a ptesptes y y 
fliaresfliares en en atenciatencióónn

•• ReducciReduccióónn del del ruidoruido
•• DiseDiseññoo ““a a medidamedida”” en en 

pacientepaciente vulnerablevulnerable
•• RevisiRevisióónn de de FactoresFactores

HumanosHumanos
•• MinimizaciMinimizacióónn de de fatigafatiga
•• DiseDiseññoo orientadoorientado a a 

procesosprocesos proclivesproclives a a 
eventoseventos



OpcionesOpciones en el en el RediseRediseññoo de de 
ProcesosProcesos SegurosSeguros

•• HacerHacer imposiblesimposibles loslos erroreserrores

–– MedicacionesMedicaciones yaya preparadaspreparadas parapara
administraradministrar

–– Discos de Discos de computadoracomputadora protegidosprotegidos
contra contra sobreescriturasobreescritura



OpcionesOpciones en el en el RediseRediseññoo de de 
ProcesosProcesos SegurosSeguros

•• DiseDiseññarar procesosprocesos mmááss segurosseguros

–– BarrerasBarreras de de contencicontencióónn
•• RepeticiRepeticióónn retrogradaretrograda obligatoriaobligatoria de de ordenorden

dadadada
•• ConfirmaciConfirmacióónn de de sitiositio a a operaroperar



OpcionesOpciones en el en el RediseRediseññoo de de 
ProcesosProcesos SegurosSeguros

•• ReducirReducir dadaññoo causadocausado porpor erroreserrores

–– La La gentegente debedebe poderpoder reconocerreconocer rapidamenterapidamente
loslos erroreserrores y y tomartomar accionesacciones

•• IntercepcionesIntercepciones humanashumanas
•• EquiposEquipos de de respuestarespuesta / / rescaterescate
•• AutomatizaciAutomatizacióónn
•• DuplicaciDuplicacióónn
•• BackupsBackups



Implementación de 
Programas

•• Los Los reguladoresreguladores, , acreditadoresacreditadores, , 
pagadorespagadores y y financiadoresfinanciadores debendeben
exigirexigir la la implementaciimplementacióónn de de 
ProgramasProgramas de de MejoramientoMejoramiento de la de la 
SeguridadSeguridad y y requerirrequerir el el cumplimientocumplimiento
de de estestáándaresndares



ProgramaProgramass de Seguridad en la de Seguridad en la 
AtenciAtencióón de los Pacientes (PSASn de los Pacientes (PSAS))

•• CConjuntoonjunto de elementos estructurales y de de elementos estructurales y de 
actividades que tienen como fin especactividades que tienen como fin especíífico fico 
la mejora la mejora contcontíínuanua de la de la seguridadseguridad

–– COMPONENTES:COMPONENTES:
•• CulturaCultura de la de la SeguridadSeguridad
•• VigilanciaVigilancia EpidemiolEpidemiolóógicagica de de IncidentesIncidentes / / EventosEventos y y 

susu ananáálisislisis
•• MejoramientoMejoramiento y y DiseDiseññoo de la de la SeguridadSeguridad

–– INSTRUMENTOS:INSTRUMENTOS:
•• ComitComitéé de de SeguridadSeguridad AP = AP = ParticipaciParticipacióónn InstitucionalInstitucional

–– CoordinadorCoordinador de de SeguridadSeguridad APAP



Características de Programas

•• ObjetivoObjetivo estratestratéégicogico declaradodeclarado y y prioritarioprioritario
•• ResponabilidadResponabilidad ejecutivaejecutiva definidadefinida
•• ImplementarImplementar SistemasSistemas de de reportereporte y y AnAnáálisislisis

de de eventoseventos no no punitivospunitivos
•• IncorporarIncorporar prinicipiosprinicipios de de SeguridadSeguridad probadosprobados
•• EntrenarEntrenar en en trabajotrabajo en en equipoequipo

interdisciplinariointerdisciplinario
•• DiagnDiagnóósticostico local de local de problemasproblemas de de SeguridadSeguridad

y y AdaptaciAdaptacióónn de de herramientasherramientas



Lecciones aprendidas

•• El El cambiocambio cultural cultural eses incrementalincremental
•• EnfoqueEnfoque en en mejorasmejoras en en loslos sistemassistemas
•• IntervencionesIntervenciones de de seguridadseguridad guiadasguiadas

porpor objetivosobjetivos
•• El personal El personal asistencialasistencial debedebe asumirasumir

responsabilidadresponsabilidad porpor la la seguridadseguridad
•• DocumentaciDocumentacióónn de de laslas mejorasmejoras

((medicimedicióónn))



¿¿QuQuéé hacen algunas hacen algunas 
industrias?industrias?

•• Tienen preocupaciTienen preocupacióón colectiva frente a n colectiva frente a 
las fallas.las fallas.

•• Esperan cometer errores y entrenan a Esperan cometer errores y entrenan a 
su fuerza de trabajo para reconocerlos su fuerza de trabajo para reconocerlos 
y recuperarse.y recuperarse.



Experiencia InternacionalExperiencia Internacional
•• Agencias e instituciones dedicadas a la seguridad de la Agencias e instituciones dedicadas a la seguridad de la 

atenciatencióón mn méédica.dica.
•• GeneraciGeneracióón de un cuerpo de conocimientos especn de un cuerpo de conocimientos especííficos ficos 

sobre el tema.sobre el tema.
•• PromociPromocióón y desarrollo de un cambio cultural respecto a n y desarrollo de un cambio cultural respecto a 

la seguridad de los pacientes. la seguridad de los pacientes. 
•• Modalidades de implementaciModalidades de implementacióón de sistemas de n de sistemas de 

informaciinformacióón y reporte.n y reporte.
•• PromociPromocióón del desarrollo y difusin del desarrollo y difusióón de Intervenciones n de Intervenciones 

para mejoramiento de la Seguridad.para mejoramiento de la Seguridad.
•• PromociPromocióón de la investigacin de la investigacióón en Error y Seguridadn en Error y Seguridad



• Año 2001: El Académico Dr. Alberto Agrest propuso trabajar 
e investigar sobre el Error y la Calidad en Medicina en la 
ANM, creándose una comisión responsable.

• Año 2002 y 2003: Se realizaron actividades de difusión y 
promoción de comités de Seguridad y Error Médico y se 
desarrolló un sistema de reporte anónimo para instituciones.

• Noviembre de 2003: Se obtuvo el primer subsidio otorgado 
por el Ministerio de Salud de la Nación para identificar 
aspectos culturales relacionados con el error en medicina y 
la seguridad del paciente en instituciones de la Ciudad de 
Buenos Aires.

ProyectoProyecto de Error en Medicina y de Error en Medicina y 
SeguridadSeguridad en la en la AtencionAtencion de de loslos PacientesPacientes
Academia Nacional de Medicina de Buenos AiresAcademia Nacional de Medicina de Buenos Aires





•• Contribuir a la reducciContribuir a la reduccióón de los errores en la atencin de los errores en la atencióón n 
y al mejoramiento de la seguridad de los pacientes y al mejoramiento de la seguridad de los pacientes 
mediante:mediante:

üü CreaciCreacióón de un cuerpo de conocimientos relacionados con la n de un cuerpo de conocimientos relacionados con la 
seguridad del paciente, el error y la calidad de la atenciseguridad del paciente, el error y la calidad de la atencióón mn méédicadica

üü DifusiDifusióón del cuerpo de conocimientos  y promocin del cuerpo de conocimientos  y promocióón de la aplicacin de la aplicacióón n 
del mismodel mismo

üü ConstrucciConstruccióón de una red de personas e instituciones interesadas en n de una red de personas e instituciones interesadas en 
reducir la frecuencia y magnitud de los errores en la atencireducir la frecuencia y magnitud de los errores en la atencióón de los n de los 
pacientespacientes

üü Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente en la Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente en la ANM ANM 
para alcanzar sus objetivospara alcanzar sus objetivos

Proposito y Objetivos



ü Generacion de una Base del Conocimiento 
ü Revisiones sistemáticas sobre “Cultura de la Seguridad”, 

“Sistemas de Vigilancia del Error” y “Mejoramiento de la 
Seguridad”

ü Análisis crítico de publicaciones en general e información 
accesible a través de Internet

ü Organización de la información en las áreas de:
Cultura de la Seguridad
Vigilancia del Error 
Mejoramiento de la Seguridad en la Atención

ü Desarrollo de Herramientas de Implementacion
ü Evaluación de Cultura prevalente
ü Identificación de Problemas de Seguridad relevantes
ü Intervenciones para Mejoramiento y monitoreo de Seguridad

ActividadesActividades



DifusiDifusióón en el n en el áámbito de la salud de la mbito de la salud de la 

informaciinformacióón yn y herramientas existentesherramientas existentes

PPáágina Webgina Web

httphttp://://www.errorenmedicina.anm.edu.arwww.errorenmedicina.anm.edu.ar

Actividades Actividades PresencialesPresenciales
ConferenciasConferencias
AteneosAteneos
SeminariosSeminarios

Estrategia Estrategia ComunicacionalComunicacional::





Para colmo de males,

“Primero, no 
dañar”

no es nada nuevo…

Gracias por
su atención…


