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NUESTRA PORTADA

Retrato del Doctor Gachet

Vincent Van Gogh (1853 — 1890)
Coleccion privada

Imagen fotogréafica de dominio publico

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/1e/Portrait_of_Dr._Gachet.jpg

Esta obra fue pintada en el tltimo afo de la vida
de Van Gogh, cuando estaba convaleciente de una in-
ternacion psiquidtrica y ya habia sucedido el episodio
de autoagresion.

El doctor Paul Gachet era un médico instalado
en Auver sur Oise. Fue alli en donde atendié al artista
en el dltimo tramo de su vida y en donde se pinté su
retrato. De este existen dos versiones, una la que figu-
ra en la tapa y otra estd en el museo de Orsay en Paris.

Hay pequenas diferencias entre ellas. En ambas,
el doctor aparece con un gesto algo melancélico. Al-
guien podria decir que en la que figura en nuestra
edicidn aparece con una mirada un poco més perdida
y sugiere una mente en parte en blanco ; y en la se-
gunda parece mds pensativo lo que tal vez le dé una
pequefia dosis de optimismo o buen humor dentro de
la melancolia. En la primera aparecen unos libros y
un vaso en la mesa. En la segunda la mesa tiene color
rojo y estd desprovista de esos elementos.

El doctor era artista aficionado y conocié mu-

chos pintores famosos. Tuvo formacién como psi-

quiatra en la Salpétriere en Paris, y en su dltimo desti-
no se dedicaba a la homeopatia. Si bien Van Gogh lo
apreciaba en general, también dudaba de su utilidad.
En algtin momento le comenté a su hermano que éste
parecia “mds enfermo, o por lo menos tanto como
yo”. De hecho algunos han sembrado sospechas sobre
la correccién del trato con su paciente; de todos mo-
dos le daba buenas recomendaciones sobre exceso de
alcohol y tabaco. Atendié a Vincent tras su acto final
en el que recibié con un tiro en el pecho, tras el cual
fallece al otro dia. Existe debate sobre si fue suicidio
o accidente.

Paul Gachet también pintaba y terminé en
posesién de muchos cuadros de Van Gogh y otros
pintores importantes. Su familia doné al Museo de
Orsay la versién de la mesa roja.

Interesante para nosotros, las flores que estdn en
un vaso en una versién y las que estdn en la mesa en

la otra son de digitalis purpurea.

ALEJANDRO GARCIA

A la izquierda la version de la coleccion privada, a la derecha la de “la

mesa roja” en el Museo de Orsay.
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EL FENOMENO DE REVISTAS DEPREDADORAS

Las publicaciones o papers son la forma de comuni-
car la ciencia, de poner en comin el conocimiento, pero
no estdn exentos de historias humanas, de modas, de celos
y de contradicciones.'

Aprender a hacer ciencia es, también, aprender a co-
municarla: los datos son los datos; pero explicarlos de una
manera clara y seductora es todo un arte.

Como menciona la frase “el que no publica, perece”,
hay una necesidad de publicar permanentemente con el fin
de obtener subsidios para la investigacion o simplemen-
te prestigio cientifico. Siguiendo esta linea ha surgido un
sinntimero de revistas llamadas “depredadoras” (predatory
Jjournals) o chatarras, término descripto por Jeffrey Beall,
cuya expansion ha sido exponencial durante los dltimos
afios, y han definido un 4rea de la literacura médica que

intenta engaﬁar a autores y lectores.

Revistas depredadoras

La aparicién del fenémeno Interner ha originado
una transformacién radical de las publicaciones académi-
cas gracias a la aparicién de versiones electrénicas paralelas
de mayor difusién; empero, como hacen constar Shen y
Bjork, dicha particularidad dio paso a un efecto secunda-
rio: la nueva perspectiva para el replanteamiento radical
por parte de las editoriales como proveedores de servicios
para los autores (p. ¢j., revisién por expertos en el tema,
edicién e inclusive la misma publicacién), y no como me-
dios de difusién de conocimiento. Es asi como, en este
modelo, los autores pagan a los editores por el servicio de
“libre acceso” u open access para una distribucion universal.
No obstante, lejos de representar un cambio favorable, ha
ocasionado que la integridad de la evidencia producida se
vea comprometida, ya que han surgido publicaciones poco
éticas, donde la calidad de la evidencia no es importante,
cuya principal intencién es generar ganancias a partir del
cobro por procesar el manuscrito.? La importancia de la

publicacién de estas revistas indexadas es doble: la del autor

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

(que busca visibilidad de su trabajo) y la del editor (que
busca solo ganancias) ya que los montos por publicacién
no son bajos.

Estas “pseudo-revistas cientificas” se promocionan de
manera masiva mediante el uso de nombres atractivos o
similares a los de publicaciones académicas legitimas, y se
acompanan de métricas infladas o inexistentes, a través de
invitaciones personalizadas por correo electrénico (que su-
frimos en niimero no menor a diez veces al dfa), en las que
prometen una revisién expedita con un periodo de publi-
cacién corto. Reconocer estas revistas en la préctica es com-
plicado; por tal motivo, Jeffrey Beall, bibliotecario y acadé-
mico de la Universidad de Colorado, con el fin de alertar
a la comunidad cientifica sobre este peligro, asi como dis-
minuir la corrupcién del sistema de acceso abierto, dio a
conocer una lista (Beall’ list), equivalente a la lista negra, en
la cual se incluyen aquellas 1.171 revistas hasta diciembre
del 2019 y grupos editoriales con alta sospecha de précticas
fraudulentas y académicamente desacreditables.”

En general, es mds probable que los autores de los
articulos incorporados en revistas depredadoras sean inves-
tigadores de categoria junior, provenientes de paises en vias
de desarrollo. Sin embargo, los investigadores, indepen-
dientemente de su origen o su trayectoria, estdn sometidos
a las mismas presiones por publicar. Muchas publicaciones
depredadoras publican articulos provenientes de paises de
bajos ingresos. En algunos casos extremos, esto podria de-
berse a la baja calidad de la investigacién o publicacién, lo
que influye en que sea aceptado solo en revistas depreda-
doras sin un exhaustivo proceso de revisién por pares. A
veces, en estos pafses, es mds importante la cantidad que la
calidad de publicaciones, tanto para adquirir prestigio aca-
démico como para ser aceptado en programas de posgrado.

Algunos signos de advertencia para reconocer una
posible revista depredadora son: la revista no identifica
dénde estd ubicada su sede, o la ubicacién es falsa; la revista

envia mensajes electronicos tipo spam solicitando el envio
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de articulos, ofreciendo ser miembro de la empresa editora
o invitando a participar en “ediciones especiales’; a menu-
do, los correos son dirigidos a investigadores jévenes, felici-
tdndolos por sus publicaciones anteriores y la calidad de su
trabajo previo, con énfasis en la alta tasa de aceptacién de la
revista; promesa de publicacién rdpida (horas o semanas);
la pdgina electrénica de la revista contiene errores grama-
ticales u ortogréficos y no tiene apariencia profesional; no
existe una institucion u organizacién asociada a la revista;
la revista tiene un portafolio amplio de articulos, muchos
de ellos nuevos y no aparece contenido; los articulos pare-
cen mal editados; la revista abarca un amplio espectro de
disciplinas para atraer mds articulos; por ejemplo, Journal
of Medicine, Journal of Sciences o African Journal of Case
Reports; a menudo es uno de los primeros niimeros de la
revista y, a pesar de esto, afirman tener un alto indice de
impacto; el correo electronico de contacto pertenece a do-
minios como Gmail, Yahoo, etc.; se recibe la notificacién
de cobro para procesar el articulo posterior a la publicacién
o durante el proceso de publicacién. Como regla general,
todo profesional de la salud debiera desconfiar de cualquier
invitacién a publicar que reciba via correo electrénico. En
general, las revistas depredadoras dan la impresion de estar
fisicamente localizadas en Estados Unidos de Norteaméri-
ca, Reino Unido o Canadi, pero la gran mayoria poseen
sus bases en Pakistdn, India o Nigeria, fuera del alcance de
los sistemas legales o regulatorios que podrian monitorear
o limitar sus operaciones.®®

Una de las peculiaridades de estas revistas, incluidas
algunas de alto nivel, es la manipulacién de los datos, o sea
como se dice vulgarmente “la tortura de los datos” para que
los resultados vayan en consonancia con las hipétesis. A
esto también se lo ha denominado “cama de Procusto” que
se aplica a aquella falacia seudocientifica en la que se tratan
de deformar los datos de la realidad para que se adapten a
la hipétesis previa, hecho observado de manera frecuente
en medicina.®

Ejemplo de lo previo, en octubre del ano 2013, la
revista Science reporté que habfan generado una situacién
para probar un punto en relacién con las revistas depreda-
doras. Un personaje de profesion bilogo describia cémo
habfa enviado un estudio ficticio a 304 revistas Open Ac-
cess. Mas de la mitad de las revistas aceptaron publicar el
articulo sobre las propiedades para tratar el cdncer de los
liquenes. Ni el investigador ni la institucién eran reales, y
cualquier revisor con conocimientos basicos de quimica y
la habilidad de entender datos bésicos habria captado los

errores del articulo. Esto llevé a emitir una sancién hacia

las revistas que habian aceptado el articulo. Otra situacién
ocurtié cuando un estudiante de doctorado envié un arti-
culo escrito por un soffware (SClgen) que generaba frases
gramaticalmente correctas, pero sin sentido, a una revista
depredadora. La revista le indicé al autor que el articulo
habfa sido sometido a revisién por pares y se aceptaba su
publicacién posterior al pago de 800 délares. Por si fuera
poco, en el afio 2005, dos cientificos crearon un articulo
con alto contenido de insultos (lo cierto es que solo re-
petian una frase e inclufan dos figuras con la misma ora-
ci6n). Los autores podrian haber publicado este articulo,
pero pese a haber sido aceptado en el International Journal
of Advanced Computer Technology, los autores no quisieron
pagar 150 ddlares, por lo que el articulo no fue publicado
en la revista depredadora.?

Las revistas depredadoras pueden provocar conse-
cuencias negativas: la sociedad confia en los articulos de
alta calidad para la creacién de politicas publicas, como
apoyo en casos judiciales y, en particular, para mejorar la
salud publica. La proliferacién de articulos cientificos de
dudosa calidad puede generar confusién en instituciones
estatales o servir de fundamento para grupos de presién de
marcado dogmatismo (como los movimientos antivacuna
o los negacionistas del cambio climdtico). Los investiga-
dores se ven dafiados personal y profesionalmente, mien-
tras los costos econdmicos y sociales de las publicaciones
fraudulentas son trasladados hacia los autores. Estos costos
pueden ir desde algunos cientos hasta miles de ddlares. Y,
finalmente, los articulos no son indexados en ninguna base
de datos de publicaciones respetables ni validados por los
pares investigadores.”'?

Una manera de “combatir” a las revistas de acceso
libre de este tipo serfa que las convencionales procuraran
reducir al méximo posible el tiempo que tardan entre la
recepcion del articulo y la expresion de la decisién de pu-
blicarlo o no. Porque esta espera larga, comparada con el
tiempo breve o brevisimo que ofrecen algunas revistas de
acceso libre, es un incentivo para que el autor se incline
hacia estas tltimas.”® Ademads de ello, las instituciones (es-
cuelas, universidades. hospitales) deberfan informar sobre
las revistas depredadoras mediante algin sistema de plata-
forma interna, para que todos los miembros puedan con-
sultar sobre revistas sospechosas o incorporar nuevas por su
cuenta. Se deberfa incorporar la temdtica en los cursos de
pregrado y posgrado. El méximo antidoto a la publicacién
de articulos de mala calidad metodoldgica y/o de baja rele-
vancia es la capacitacién de los profesionales en la bisqueda
bibliografica y la apreciacién critica de la literatura médica.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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Estos elementos, dan autonomia a los profesionales en el
juzgamiento de la calidad de la evidencia y lo salvaguarda
inclusive de los “errores” cometidos en los articulos por au-
tores y/o revistas prestigiosas que también los tienen.

También es de hacer notar que existen revistas rela-
tivamente nuevas y muy serias como las de Biomed central,
Frontiers y PLoS, en las cuales uno debe pagar porque se
manejan con la politica de open access. Finalmente estdn las
revistas cldsicas, (la de este editorial es una de ellas) que son
de libre acceso, con revisién por pares y no se enrolan en
esta corriente.

El profesional se debe familiarizar con las revistas res-
petadas de la propia disciplina y priorizar la calidad sobre
la cantidad de las publicaciones en la carrera académica.'>"
Se podrian realizar las bisquedas en pdginas reconocidas
como Pubmed, aunque tampoco ellas escapan a este fend-
meno, ya que se les ha escurrido alguno que otro trabajo.'®
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OBITUARIO / OBITUARY

DR. ALBERTO A. GENTILETTI
Fallecid el 12 Feb de 2020

MEDICO Y MAESTRO.

Obituario no siempre es sélo recuerdo, en este
caso también es homenaje.

Quienes tuvimos la posibilidad de conocer al Dr.
Alberto Gentiletti y recibir su generoso saber, queremos
hacer participes a las nuevas generaciones de colegas, de
su mirada holistica de los pacientes, con gran insisten-
cia en la valoracién de pequefios detalles semioldgicos
pero de gran importancia para el correcto diagndstico
en Reumatologia, su especialidad por més de 50 afios.

Unfa, en su ¢jercicio profesional, profundo cono-
cimiento cientifico y permanente actualizacién, suma-
dos a la gran responsabilidad y respeto por la “singulari-
dad del paciente”.

Siempre nos sorprendia su serenidad ante circuns-
tancias médicas complejas y dificiles.

Esto era fruto de un gran dominio de su cardcter y
de su educada pasién.

Se formé en nuestra universidad, ganando trascen-
dencia nacional e internacional, completando la misma
en Buenos Aires y en Buffalo, New York, USA.

En la esfera asistencial y docente, se destacé en las
Facultades de Medicina y de Bioquimica y durante afos
en su querido ILAR.

Publicé libros, trabajos cientificos y dicté confe-
rencias tanto en nuestro pafs como en el extranjero.

Impulsé de manera constante, instituciones médi-
co académicas, habiendo presidido la Sociedad de Reu-
matologia y nuestra institucién, el Circulo Médico de
Rosario.

Su gran sensibilidad por las artes, en especial por la

Dr. Alberto A. Gentiletti

musica, hizo que nuestra ciudad contara con él para su
estimulo y progreso, desde su juventud.

Todas estas virtudes, se vieron reflejadas en su le-
gado familiar.

Desde el Circulo Médico de Rosario, despedimos
al Dr. Alberto Gentiletti , con el més profundo de los
agradecimientos.

Dr. Carlos Siegrist

Forografia del sitio de la Fundacion Ciencias Médicas de Rosario:
www.fucimed.org.ar
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DESEMPE’NO DEL SOAR COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD DE LA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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Recibido: 04-11-2019
Aprobado para su publicacion: 20-01-2020

No existen conflictos de intereses de ninguno de los autores ni financiamiento parcial o total para este trabajo.

Resumen

Objetivo: Evaluar el desempefio del score SOAR como predictor de severidad en la neumonia adquirida en la co-
munidad (NAC), y de forma comparativa con los scores CURB-65 ¢ Indice de Gravedad de la Neumontia (PSI).
Pacientes y Método: Es un estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal. Incluyé pacientes mayores
de 14 afios con diagnéstico al ingreso de NAC durante un afo calendario. Se calculé CURB-65, PSI'y el SOAR al
ingreso. Se valoré la gravedad de la NAC evaluando el requerimiento de terapia intensiva, necesidad de asistencia
mecdnica ventilatoria o muerte intrahospitalaria.

Resultados: Se incluyeron 274 pacientes, 178 (65.0%) hombres, edad promedio 49+18.1 afios. Presentaron bac-
teriemia 62 (22.6%) pacientes, siendo el Streptococcus pneumoniae el microorganismo aislado mds frecuentemente
(n=30, 48.4%). El score SOAR fue eficaz para valorar ingreso a UCI en la NAC con un OR: OR=7.7.1C=3.8-15.6
(p<0.001), y requerimiento de ARM con un OR=9.9. IC=4.2-23.5 (p<0.001). El score SOAR predijo mortalidad
eficazmente (p<0.001), con un OR: 12.2 IC: 3.9-38.1, S: 89.5%, E: 76.5%, VPP: 26.3%, VPN: 98.0% aunque el
PSIy el CURB-65 fueron superiores, con un OR: 26.6 y 32.4 respectivamente.

Conclusién: Un puntaje de score SOAR clasificado como severo (22 puntos) indica riesgo aumentado para formas
severas de NAC. El score SOAR puede utilizarse de forma alternativa o complementaria, en conjunto al indispen-
sable juicio médico.

Palabras clave: Neumonia mortalidad — Indice de gravedad de la enfermedad - Valor predictivo de las pruebas -
Infecciones adquiridas en la comunidad

THE PERFORMANCE OF SOAR SCORE AS A PREDICTOR OF SEVERITY IN ACUTE COMMUNITY-
ACQUIRED PNEUMONIA

Abstract

Objective: 1o evaluate the performance of SOAR score as a predictor of severity in acute community-acquired pnewmonia
(CAP), and comparatively with the CURB-65 and Severity Index Pneumonia (PSI).

Patients and Methods: Retrospective, observational, cross-sectional study. It included patients older than 14 years
diagnosed on admission as CAP during the period of one year. On admission, CURB-65, PSI and SOAR was calculated.
The severity of the CAP was assessed by evaluating the requirement of intensive care, need for mechanical ventilatory
assistance or hospital death.

* Correo electrénico: *florcorbacho@gmail.com

REVISTA MEDICA DE ROSARIO 11



Rev. Mep. Rosario 86: 11-18, 2020

Results: 274 patients, 178 (65,0%) males, mean age 49 + 18.1 years were included. 62 patients presented bacteremia
(22.6%). The microorganism most frequently isolated was Streptococcus pneumoniae (n = 30, 48.4%). The SOAR score
was effective to assess ICU admission with an OR = 7.7. CI = 3.8 to 15.6 (p <0.001), and ARM requirement with an
OR = 9.9. CI = 4.2 10 23.5 (p <0.001). The SOAR effectively predicted mortality score (p <0.001), with an OR: 12.2
CI13.91038.1, S: 89.5%, E: 76.5%, VPP: 26.3%, VPN: 98.0% although the PSI and CURB-65 were higher, with an
OR: 26.6 and 32.4 respectively.

Conclusion: A point of score SOAR classified as severe (22 points) indicates increased risk for severe forms of CAP The
SOAR score can be used as an alternative or complementary way together to essential medical judgment.

Keywords: Pneumonia/mortality - Severity of Illness Index- Predictive Value of Tests - Community-Acquired Infections

Introduccién

La neumonfa adquirida en la comunidad (NAC),
constituye el principal motivo de internacién, y es ade-
mis la primera causa de muerte de origen infeccioso.! La
evaluacién de su severidad es indispensable para definir
el manejo y estimar su prondstico.? El criterio clinico
exclusivo es insuficiente para valorar la severidad de la
NAC. Existe una tendencia a sobreestimar el riesgo de
muerte en pacientes con neumonia, lo que origina hos-
pitalizaciones innecesarias. Por este motivo se han desa-
rrollado modelos objetivos que estiman el prondstico de
la NAC, y que son tiles para definir el manejo®.

El Indice de Gravedad de la Neumonia (PSI), pro-
porciona un medio para la estratificacién de los pacien-
tes en funcién de su riesgo de mortalidad a los 30 dias;
sin embargo es de dificultosa aplicacién y baja practici-
dad, ya que requiere mds de 20 variables para su uso.*

El CURB-65, se desarroll6 con el fin de simplificar
los criterios de severidad en la NAC; sin embargo tam-
bién presenta limitaciones: incluye como pardmetros de
severidad la confusién y la uremia > 44 mg/dl que son
comunes de encontrar en pacientes adultos mayores, in-
dependientemente de presentar una patologia critica.’

En el afio 1997, la Sociedad Americana del Térax
(AST) reconocié a la relacidn entre la presién arterial
de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno (PAFI),
como indicador directo de la relacién ventilacién/ per-
fusién, pardmetro a tener en cuenta a la hora de valorar
la severidad de la patologfa pulmonar.®” A partir de este
importante indicador en el afio 2006, se presenté un
nuevo score, para estratificar al paciente con NAC en

forma prdctica, segtin la severidad en base a 4 pardme-
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tros: tension arterial sistélica (TAS) <90 mmHg, PAFI
< 250, edad = 65 anos, y frecuencia respiratoria > 30
respiraciones por minuto, denominado: SOAR, que de-
fine severidad a una puntuacién con 2 o mds variables
positivas.*? Actualmente se desconoce la capacidad de
prediccién de este score en nuestra poblacién.

En el presente estudio nos propusimos evaluar
individualmente el desempefio del score SOAR como
predictor de severidad en NAC, y de forma comparativa
con el CURB-65 y el PSI. Se compararon los resulta-
dos de los scores con la evolucién real de cada paciente:
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), reque-
rimiento de asistencia respiratoria mecdnica (ARM) o

muerte intrahospitalaria cualquiera fuera su causa.

Materiales Y Métodos

Se diseié un estudio observacional, retrospecti-
vo, de corte transversal, en el Hospital Escuela Eva Pe-
16n, efector publico general de tercer nivel, ubicado en
la ciudad de Granadero Baigorria, provincia de Santa
Fe, Argentina. Funciona como Hospital de referencia
de 9 centros asistenciales dentro del Area Programi-
tica I del Nodo Rosario de Salud. Tiene 137 camas
disponibles para la atencién de pacientes adultos con
patologia aguda.

Se incluyeron en el estudio, pacientes mayores de
14 anos con diagnéstico al ingreso de NAC. Se defini6
NAC a una enfermedad aguda del tracto respiratorio
inferior asociado a una radiograffa de térax o tomografia
computarizada (TC) que muestre un nuevo infiltrado,
consolidacién o derrame pleural compatible con neu-

monta, en las primeras 48 horas de la admisién.' "
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Ciriterios de exclusién

1) Neumonia intrahospitalaria.

2) Neumonia asociada a cuidados de la salud.

3) Diagnéstico de tuberculosis.

4) Neutropenia severa al momento de la admisién.

5) Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica (EPOC) Severo constatado por espi-
rometria.

6) Diagndstico de bronquiectasias.

7) Céancer de pulmén, cualquiera fuese su estirpe
andtomo patoldgica.

8) Pacientes inmunosuprimidos secundario a te-
rapia farmacolégica inmunosupresora,  incluyendo
corticoides a dosis mayor a 20 mg/dia de prednisona o
equivalente.

Anilisis de variables

Las variables analizadas de la poblacién estudiada
fueron: signos vitales al ingreso, antecedentes y comor-
bilidades de los pacientes incluidos, laboratorio san-
guineo del ingreso, radiografia de térax o TC de térax,
rescates microbioldgicos de los hemocultivos, dias de
internacidn, evolucién durante la internacién: requeri-
miento de UCI, asistencia respiratoria mecdnica ARM,
o muerte intrahospitalaria cualquiera fuera su causa.

En base a los datos obtenidos, se aplicé el sistema
de evaluacién de severidad para la NAC con los datos
obtenidos en las primeras 24 horas del ingreso. Los sco-
res realizados, fueron: PSI, CURB-65, SOAR.

Se consideré en todos los casos neumonia grave un
puntaje > a 3 para el score CURB-65, > a 2 para SOAR
y valor de PSI 4 6 5, tomando como referencia los valo-
res de cortes de los estudios originales.

La recopilacién de datos se realizé a través de las
historias clinicas, en fichas individualizadas y se registra-
ron en una base de Excel ad hoc.

Aspectos Eticos:

Para proteger la confidencialidad de los pacientes
se reemplazé el nombre y apellido por un cédigo alfa-
numérico. Esta informacién sélo fue manejada por los
autores y por ningiin motivo estuvo en conocimiento de
personas ajenas al estudio.

Anilisis Estadistico:

Para el andlisis de los datos se utilizé el software li-
bre R versién 3.1.3. URL heep://www.R-project.org/. Se
realizé un andlisis descriptivo de las variables incluidas.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas porcentuales. Las variables cuantita-

tivas se expresaron como medias y desvio estdndar. Para
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la comparacién de proporciones se empled la prueba de
x’y la prueba exacta de Fisher, dependiendo del tamano
de muestra de los grupos. En todos los casos se con-
siderd estadisticamente significativo los resultados con
una probabilidad asociada (p) < 0,05. Para el cdlculo
de riesgo se utilizé la medida de Odds Ratio (OR), con
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se presen-
tan junto con las estimaciones puntuales sus respectivos
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Se
realizé andlisis univariado y multivariado utilizando re-

gresion logistica binaria.

Resultados

Se reclutaron 281 pacientes. Siete (2.5%) no fue-
ron analizados por pérdida de datos, por lo que se inclu-
yeron 274 pacientes: 178 (65.0%) fueron hombres, 96
(35.0%) mujeres. La edad promedio de la poblacién fue
de aproximadamente 49 afios (49,2 + 18.1). El paciente
mds joven tenfa 15 afios y el mds longevo, 88 anos. El
promedio de internacién fue 9.5 + 8.4 dias. (Minimo:
1, Mdximo: 46). La Tabla I muestra las caracteristicas
generales de la muestra, y el porcentaje de signos clini-
cos positivos al ingreso.

En relacién a las comorbilidades, se observé que
77 (28.1%) pacientes eran tabaquistas (consumo ma-
yor a 10 paquetes/afo), 56 (20.4%) presentaban al-
guna neumopatia crénica (asma, EPOC leve o mode-
rado, ¢ intersticiopatias), 35 (12.8%) eran diabéticos,
33 (12.0%) insuficientes cardiacos (ICC), 20 (7.3%)
cirréticos y 19 (6.9%) tenfan diagnéstico de accidente
cerebro vascular (ACV).

En el andlisis de las variables bioquimicas de la po-
blacién, la proteina C reactiva (PCR) fue mayora4 mg/dl
en 219 pacientes (79.9%). El promedio de la PCR fue
de: 15.9mg/dl +13.7 (Minima: 0.2 mg/dl - mdxima:
56 mg/dl). Otras alteraciones analiticas frecuentes de
la muestra fueron: leucocitosis (leucocitos >10.000/ml)
(n=194; 70.8%), falla renal (creatinina > 1.5 mg/dl)
(n=90; 32.8%) en un tercio de los pacientes al igual que
la crombocitosis (plaquetas > 320.000) (n=83; 30.3%).
La anemia (hematocrito < 30%) se encontraba presente
en el 24.1% de la muestra (n=60), al igual que la hi-
poxemia severa (PAFI< 250) (n=62; 22.6%).

Se constaté bacteriemia en 62 (22.6%) pacientes.
El microorganismo aislado en hemocultivos con ma-

yor frecuencia fue el Streptococcus pneumoniae (n=30;

48.4%).
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Tabla I. Caracteristicas generales de la muestra.

VARIABLE
Sexo Masculino (N° de pacientes)

Edad Promedio (Afos)

Duracién de internacién promedio (Dias)

Fiebre >37,8°C (N° de pacientes)

Hipotensién TAS < 90 O TAD<60 (N° de pacientes)
Taquicardia > 90 latidos/min (N° de pacientes)

Taquipnea > 24 ciclos/minuto (N° de pacientes)

Confusién (N° de pacientes)
PAFI<250 (N° de pacientes)
PCR elevada (ntimero de pacientes)

Leucocitosis (ntimero de pacientes)

Derrame Pleural Paraneumdnico (N° de pacientes)
Neumonias Bacteriemicas (N° de pacientes)
Requerimiento de UCI (N° de pacientes)
Requerimiento de ARM (N° de pacientes)

Muerte (N° de pacientes)

VALOR
178 (65,8%)
49,2 (+18,1)

9,5 (+ 8,4)
188 (68,6%)
110 (40,1%)
144 (52,6%)
213 (77,7%)
29 (10,6%)
62 (22,6%)
219 (79,9%)
194 (70,8%)
44 (16,1%)
62 (22,6%)
44 (16,1%)
32 (11,7%)

19 (6,9%)

TAS: Tension arterial sistélica; PAFI: relacién entre la presion arterial de oxigeno y la frac-

cién inspirada de oxigeno; PCR: Proteina C reactiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;

ARM: Asistencia Respiratoria Mecdnica.

Prediccién de la severidad en la NAC:

El score SOAR demostré ser eficaz para valorar la
severidad en pacientes con NAC (p<0.001), predicien-
do el ingreso a UCI con un OR=7.7. IC=3.8-15.6. La
sensibilidad: 72.7% y una especificidad: 80.0%, con un
VPP: 59.0%, y un VPN: 93.0%. Comparando los sco-
res validados, el CURB-65 presenté un OR=15.6 para
un 1C=7.3-33.7 para predecir ingreso a UCI con una
sensibilidad: 75.0% y una especificidad: 83.5%; valo-
res muy similares al score SOAR. Con respecto al PSI,
este score demostrd que predice requerimiento de UCI
con una sensibilidad similar al SOAR y CURB-65 y
una especificidad inferior; con un OR= 4.8 para un IC=
2.3-10.1. El score PSI demostré sensibilidad interme-
dia entre el SOAR y el CURBG65, menor especificidad y
VPP, pero similar VPN, con un OR: 6.2 IC= 3.1-12.6
(Tabla II).

SOAR present6 valores estadisticamente signifi-
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cativos para la prediccién de requerimiento de ARM
durante la internacién (p<0.001), con un OR=9.9.
1C=4.2-23.5. La sensibilidad: 75.0% y la especificidad:
83.5%, para un VPP: 47.7%, y un VPN: 95.7%.

El score CURB-65 demostré un OR=22.1 para
un 1C=8.0-60.9 para predecir requerimiento de ARM,
con valores levemente superiores en sensibilidad, espe-
cificidad, VPP y VPN. Con respecto al PSI, este sco-
re demostré inferioridad con respecto a los dos scores
previos, prediciendo requerimiento de ARM con una
sensibilidad: 75.0% y una especificidad: 59.9% para un
VPP: 18.2% y un VPN: 95.5%. OR=4.9; IC=2.0-11.8
(Tabla III).

El score SOAR fue eficaz para predecir mortalidad
durante la internacién (p<0.001), con un OR= 12.2.
1C=3.9-38.1, una sensibilidad: 89.5% y una especifici-
dad: 76.5% para un VPP: 26,3% y un VPN: 98.0%. En
comparacién con el score CURB-65, éste demostré un
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Tabla II. Valores de estimacién puntual en la prediccién del ingreso a unidad de cuidados intensivos con sus co-

rrespondientes ic 95%

Score SOAR Score CURB-65 Score PSI
1C95% 1C95% 1C95%
Estimacién Estimacién Estimacién
puntual Limite Limite puntual Limite Limite puntual Limite Limite

inf. sup. inf. sup. inf. sup.

Sen 72,7% 59,4 86,3 75,0% 58,1 83,1 75,0% 64,1 87,5
Esp 80,0% 78,4 88,3 83,5% 80,4 90,1 61,7% 57,3 70,4
VPP 59,0% 35,2 59,4 47,7% 43,4 67,4 27,3% 26,4 44,0
VPN 93,0% 90,3 97,1 95,7% 87,9 95,7 91,3% 86,4 95,7

Sen: Sensibilidad; Esp: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo.

Tabla III. Valores de estimacién puntual en la prediccién en el requerimiento de asistencia respiratoria mecdnica

con sus correspondientes ic 95%.

Score SOAR Score CURB-65 Score PSI
1C95% 1C95% 1C95%
Estimacién Estimacién Estimacién
puntual Limite  Limite puntual Limite  Limite puntual Limite  Limite
inf. sup. inf. sup. inf. sup.
Sen 75,0% 64,5 93,7 84,4% 64,5 93,7 75,0% 57,3 89,4
Esp 78,5% 72,5 83,2 81,4% 76,0 86,1 59,9% 53,4 66,0
VPP 29,5% 19,7 41,1 36,4% 24,9 48,1 18,2% 12,7 27,4
VPN 95,9% 91,9 98,1 97,5% 94,1 99,1 95,5% 90,4 98,0

Sen: Sensibilidad; Esp: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo.

OR=32.4 para un IC=7.3-144.6, con similar sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN.

Con respecto al PSI presentd el mejor desempefio
de los tres scores para predecir riesgo de mortalidad con
una Sensibilidad: 94.7%, un OR=26.6 para un IC=3.5-
202.0. Sin embargo reveld una especificidad del 59.6%,
y el VPP fue bajo (Tabla IV).

Discusién

La NAC en nuestra poblacién presentd una preva-
lencia del sexo masculino del 65%), y una edad media de
49.2 anos. El promedio de edad fue inferior a la de otros
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estudios de neumonia como el estudio de validacién del
score CURB-65 de Lim van der Eerden et al. Esta varia-
ble, podria ser uno de los factores que determinaron un
porcentaje de mortalidad intrahospitalaria mds baja en
nuestra poblacién.’

Con respecto a los datos de la analitica la leucoci-
tosis se presentd con una frecuencia de aproximadamen-
te el 70% de la poblacién estudiada. La utilidad de los
biomarcadores, como Procalcitonina y PCR, radica prin-
cipalmente en distinguir aquellas neumonias de origen
bacteriano de las virales.'>** En el diagndstico de NAC, la
PCR demostré que un valor mayor a 4 mg/dl se relaciona
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Tabla IV. Valores de la estimacién puntual de la prediccién de mortalidad con sus correspondientes ic 95%.

Score SOAR Score CURB-65 Score PSI
1C95% 1C95% 1C95%
Estimacién Estimacién Estimacién

puntual Limite  Limite puntual Limite  Limite puntual Limite  Limite

inf. sup. inf. sup. inf. sup.

Sen 89,5% 53,9 93,0 89,5% 65,5 98,2 94,7% 71,9 99,7
Esp 76,5% 70,7 81,4 79,2% 73,6 83,9 59,6% 53,3 65,6
VPP 26,3% 12,0 31,1 31,6% 15,2 36,3 15,8% 9,3 22,8
VPN 98,0% 94,6 99,4 98,8% 96,1 99,8 99,2% 95,9 100,0

Sen: Sensibilidad; Esp: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo.

con una sensibilidad entre el 70% y el 73% y una espe-
cificidad del 65% al 90% en la prediccién de etiologia

(1415 En nuestra muestra el 79.9% de los ca-

bacteriana
sos presenté una PCR mayor a 4 mg/dl. Con respecto al
aislamiento microbiolégico, en nuestro estudio sélo se
considera el rescate en hemocultivos, que fueron positi-
vos en el 23% de los casos. El Streptococcus pneumoniae
representd el 48% de los aislamientos; éste es un valor
inferior a la media publicada en un metandlisis que es
el 65%"9. La enfermedad neumocdccica invasiva se ha
asociado con el consumo de tabaco y el mismo fue la
principal comorbilidad que presentd nuestra muestra'’.

El buen desempefio del SOAR puede deberse a
la inclusién de la relacién ventilacién/perfusion en la
valoracién de la NAC ya que este score es el tnico que
incluye a la PAFI, que es un predictor independiente de
severidad.

El PSI fue el score que predijo mejor la mortali-
dad durante la internacién; presenté una sensibilidad
del 95% aproximadamente, pero con una baja especifi-
cidad. Este test tendid a sobreestimar el riesgo de mor-
talidad intrahospitalaria.

Estudios previos muestran que el PSI es un score
con buen perfil de seguridad para seleccionar pacientes
de bajo riesgo que puedan beneficiarse de tratamiento
ambulatorio disminuyendo hospitalizaciones innece-
sarias."®”. Sin embargo no se han desarrollado scores
especializados que hayan sido validados para la evalua-
cién de neumonias severas que requieran internacién en
sala general o cuidados intensivos. El score SCAP (Se-

vere community acquiered pneumonia score), ha sido
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propuesto para valorar la severidad de la NAC; evalta
mortalidad intrahospitalaria, requerimiento de ARM, y
shock séptico, pero se requieren mayores estudios para
utilizar uniformemente este modelo objetivo en el ma-
nejo del paciente, y su uso no se ha generalizado.”

Actualmente el CURB-65 es considerado un sco-
re util para identificar las neumonias severas evaluando
la mortalidad a 30 dfas.?! En nuestro estudio, el score
SOAR demostré ser buen predictor de mortalidad in-
trahospitalaria con una sensibilidad y especificidad cer-
cana al 80%, aunque su performance fue inferior a los
scores cldsicos como el PSI 'y el CURB-65. El riesgo de
mortalidad con un score SOAR > 2 aument$ signifi-
cativamente y alcanzé un OR=12.2 respecto a la pun-
tuaciones inferiores. Al comparar los resultados con los
del estudio original que valid este score, se obtuvieron
hallazgos similares, con un OR=9.9 (IC=1.6-60.7).8

Se ha utilizado a la mortalidad como marcador de
severidad de la NAC, pero en la mayoria de los estudios,
ésta es inferior al 5%, por lo que la necesidad de ARM y
el requerimiento de UCI pueden ser marcadores adicio-
nales dtiles de mala evolucién clinica.

Los resultados menos confiables para los tres sco-
res se observaron en la prediccién del ingreso a UCI; sin
embargo SOAR y CURB-65 presentaron mayor especi-
ficidad y VPP que el PSI.

En relacién a la prediccién del requerimiento
de ARM, el CURB-65 present6 el mejor desempeno,
con una sensibilidad y especificidad cercana al 85% y
al 80%, respectivamente. El SOAR valores levemente
inferiores al CURB-65; sin embargo aquellos pacientes
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seleccionados como severos para el SOAR presentaron
un OR=9.9 con un IC=4.2 - 23.5.

Si bien nuestro estudio es retrospectivo, creemos
que el desempenio del SOAR en nuestra poblacién ha
sido equiparable a los resultados que presenté el score
CURB-65. Este ultimo ha sido recomendado por las
guias de comité de consenso Infectious Disease Society of
America | American Thoracic Society IDSA/ATS) por ser
un método simple y efectivo para medir la severidad de
la NAC, y junto al PSI contintian siendo los scores de
primera linea recomendados por las guias internaciona-
les para el manejo de la NAC.*

El score CURB-65 presenta limitaciones en pa-
cientes adultos mayores, por utilizar variables que fre-
cuentemente se encuentran alteradas por otras causas
diferentes a la NAC, como niveles elevados de uremia
o estado confusional. La poblacién presentada en este
trabajo presenta una edad promedio inferior en relacién

+59 éste factor también podria

a los trabajos originales,
atenuar parcialmente la desventaja del CURB-65 en
relacién al SOAR. El score presentado, constituye una
alternativa util excluyendo dichas variables que con fre-

cuencia se encuentran alteradas en la poblacién adulta
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Existen ciertas enfermedades infecciosas; como
dengue, paludismo, chikungunya, fiebre amarilla y
zika también conocidas como enfermedades tropicales;
que son transmitidas por mosquitos hematdfagos, es
decir que tienen capacidad para ingerir sangre o sangre
con gérmenes desde una persona o animal infectados
y facultad de transmitir esos gérmenes a otros. Han
estado presentes en la humanidad por miles de afios,
diezmando poblaciones enteras, paralizando activida-
des productivas y cambiando muchas veces el curso de
la historia. En afos recientes parecen haber iniciado
un proceso de globalizacién y expansién mds all4 de
los trépicos. Mds del 70% de los paises afectados por
estas y otras enfermedades tropicales son de ingresos
bajos o medios-bajos, de igual modo el 100% de los
paises de bajos ingresos estdn afectados por al menos
cinco de ellas, reflejando su distribucién desigual en el
mundo, damnificando sobre todo a poblaciones em-
pobrecidas.!

Las enfermedades transmitidas por vectores re-
presentan aproximadamente un 17% de todas las
enfermedades infecciosas. Afectando de forma des-
proporcionada a las poblaciones vulnerables de zo-
nas tropicales y subtropicales.' Desde 2014, grandes
brotes de dengue, paludismo, chikungunya, fiebre
amarilla y zika han abrumado los sistemas de salud en
muchos paises.

La OMS cataloga a los mosquitos como “los in-
sectos mds nocivos que existen para el hombre” dado
que muchas de las enfermedades que han trasmitido a lo
largo de la historia siguen vigentes, siendo su erradica-

cién no prevista a corto plazo. La evidencia mds remota
de el “poder de fuego” de estos insectos y prueba directa
mids antigua de su “comportamiento chupasangre”, es el
hallazgo de una especie preservada fosilizada en una roca
de Montana por 46 millones de afios “con sangre en
su interior”; exhibida en el museo de Historia Natural
Smithsonian de Washington, EE.UU. No obstante los
andlisis genéticos de algunas especies elevan su antigiie-
dad a 150 millones de afios, con lo cual se puede inferir
que; igual que nosotros; “hasta los dinosaurios pudie-
ron ser victimas de estas temibles plagas”.?

A lo largo de la historia, el destino humanidad
fue muchas veces condicionado por el dafio infrin-
gido por los mosquitos: por ejemplo: El general Ma-
cArthur “temia a los mosquitos tanto como a las tropas
japonesas de la II Guerra Mundial” y durante la guerra
del Pacifico, se quejaba de que “por cada divisién que
enfrentaba al enemigo tenfa otra convaleciente de pa-
ludismo por los mosquitos”. Estos insectos colaboraron
con Roma en el control del Mediterrdneo y en la victoria
sobre el general cartaginés Anibal Barca, quien vio ani-
quilado su ejército por la malaria.?

El dengue, enfermedad con una distribucién e
impacto mundial solo comparables a los de la mala-
ria o paludismo, ya era conocido por los chinos desde
los afios 265-420 dC como “veneno del agua”, atribuida
a insectos voladores.?

La primera epidemia mundial tuvo lugar desde el
ano 1780, ocasionada por la navegacion comercial a vela
entre puertos tropicales de Asia, Africa y América del
Norte. Poco después de su identificacién (en 1779) se le
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dio el nombre de “dengue”; derivado de la frase swahili
(lengua Africana, principalmente de Kenia y Tanzania)
que significa: “Ka-dinga pepo”: “ataque de calambre
causado por un espiritu maligno”. El comercio de es-
clavos fue muy importante en la propagacién del den-
gue en América. El Aedes se reproducia en los navios de
transporte de esclavos, quienes, junto con sus captores
eran sus reservorios virales.?

En aquella época, habia intervalos de 10 hasta 40
afos entre las grandes epidemias, principalmente de-
bido a que los virus y el mosquito vector sélo podian
ser transportados por los barcos a vela. Hoy dia, esta
enfermedad se ha propagado rdpidamente mds alld
de 4reas tropicales y las epidemias son cada vez mds
frecuentes, entre otras razones porque ya no son las
“goletas y bergantines” los que fomentan su disemi-
nacién...sino los aviones y la urbanizacién desor-
ganizada, sinénimo de fragilidad social en torno a
grandes metrépolis.

El virus del dengue pertenece al grupo de los
Arbovirus (virus trasmitidos por artrépodos). Existen
4 serotipos llamados DENV-1, DENV-2, DENV-3
y DENV-4; que comparten analogias estructurales y
patogénicas; por lo que cualquiera puede producir las
formas graves de la enfermedad, aunque los serotipos 2
y 3 han estado asociados a la mayor cantidad de casos
graves y fallecidos. Una persona puede infectarse con el
virus del dengue hasta cuatro veces durante su vida (una
vez por cada serotipo). Cada serotipo proporciona una
inmunidad especifica para toda la vida, asi como in-
munidad cruzada a corto plazo.

Si bien las dltimas epidemias de dengue en Argen-
tina (2009 y 2016) fueron del serotipo DENT1, la circu-
lacién viral de los otros serotipos en la regién (Brasil, Pa-
raguay y Bolivia) tanto DEN4, DEN2 y DEN3, sugiere
de que esta situacién puede modificarse en un futuro,
dada la magnitud de la llegada de viajeros desde distin-
tos puntos de América latina, por un lado, y el hecho de

que en la regién circulen los cuatro serotipos del virus.

La coexistencia de serotipos agrava la situacién
porque quienes se enfermaron con una “cepa”, y lo-
graron recuperarse, si se infectan luego con otro sero-
tipo, tienen mds chances de desarrollar las complica-
ciones del llamado “dengue hemorrigico”.

El mosquito Aedes aegypti hembra es el principal

vector del virus del dengue, ademds de otras especies
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de Aedes. El virus infecta el intestino medio del mos-
quito y luego se extiende hasta las gldndulas salivales
en un periodo de 8 a 12 dias. Tras el cual, puede trans-
mitirse a otras personas al ser picadas. Solamente las
hembras contagian; ya que solo ellas son hematéfagas;
porque requieren del aporte de proteinas de la sangre
para poder completar su ciclo reproductivo y colocar
sus huevos.

Durante el verano se encuentran mds lugares para
la puesta y preservacién de los huevos de los mosquitos,
las lluvias aumentan y asi tienen mds espacios adecua-
dos para depositarlos, como agua estancada de charcos,
cacharros con agua limpia, “donde el agua no corre ni
tampoco hay depredadores”. El desarrollo larvario (el es-
tadio posterior al del huevo) suele durar una semana en
verano, mientras que en invierno es de dos meses. Todo
esto, junto a las actividades al aire libre por parte de
la poblacién, con menos ropa que deja partes de la
piel expuesta, mayor actividad fisica y el calor que
producen transpiracién y atrae a los insectos explica
la pululacién de mosquitos durante el verano con el
consiguiente condicionamiento favorable en la trans-
misién de la enfermedad.

Las personas se infectan durante sus actividades
diurnas y vespertinas, por lo que la transmisién puede
ocurrir en diversos lugares: en el hogar, en el trabajo, en
el colegio y en dreas publicas. El mosquito Aedes no hace
diferencias entre ricos y pobres a momento de picar, sin
embargo, la carga de dengue es muchas veces mayor
entre estos tltimos porque ellos viven en comunidades
con una infraestructura inadecuada muchas veces caren-
te de abastecimiento de agua y el correcto desecho de los
residuos sdlidos con basurales a cielo abierto, otorgdn-
dose las condiciones mds favorables para la multiplica-
cién del vector.

Los Aedes (Ae.) se encuentran muy préximos a vi-
viendas y a menudo en sus interiores. Las hembras de
Ae. aegypti pueden pasar toda la vida en el interior de las
casas en las que se han convertido en adultos o alrededor
de ellas, y suelen volar hasta unos 400 metros de la peri-
feria. Esto implica que son las personas, mds que los
mosquitos, quienes propagan rdpidamente el virus
entre las comunidades, “por ello es tan importante
la deteccién precoz y el correspondiente bloqueo a
cargo de las autoridades sanitarias y aislamiento de
los afectados cuando se efectia el diagnéstico de un
caso de dengue”.

El bloqueo sanitario incluye la movilizacién de un
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grupo de agentes, que visitan el hogar donde se regis-
tr6 el caso y las viviendas circundantes, para verificar si
hay presencia del mosquito Aedes aegypti ylo potenciales
criaderos de larvas. Ademds, se procede a fumigar con
insecticida dentro de las viviendas y en el peri-domicilio.
Los agentes también proporcionan material informativo
y hacen una encuesta acerca de lo que la gente sabe sobre
el mosquito y los virus que transmite.

También se han atribuido brotes de dengue a otras
especies; entre ellas Aedes albopictus ; esta es basicamente
una especie originaria de la selva de Asia y Africa que se
ha adaptado a entornos rurales, suburbanos y urbanos
habitados por personas, con una extensién importante
que ha comenzado a complicar a Europa en los dltimos
anos. El comercio internacional de neumadticos usados,
puede acumular agua de lluvia en los neumdticos y los
mosquitos depositan sus huevos alli. Los huevos sopor-
tan condiciones muy secas y siguen siendo viables
durante varios meses sin agua. Ademds, la estirpe
europea de Aedes albopictus puede lentificar su desa-
rrollo durante meses.

En Espafa ha sido demostrada recientemente
(2019) la primera transmisién por via sexual del den-
gue. Si bien esto no es un hecho aislado; ya que se co-
nocia con anterioridad de que el zika se transmite se-
xualmente y se habia revelado presencia de los virus del
chikungufa, dengue y fiebre amarilla en muestras de
semen, el caso adquirié notoriedad porque se determiné
por primera vez de que una pareja de Madrid con den-
gue, habfa contraido la enfermedad por esta via. Uno
era un caso importado; porque habia viajado a Cuba
y Republica Dominicana y el de su pareja autéctono;
no habia salido de la ciudad; sin otra explicacién que la
transmisién sexual para contraer el virus. Madrid estd
libre de Aedes y la secuenciacién genética confirmé que
la cepa del virus encontrada en todas las muestras fue
idéntica y coincidié con la que estd actualmente circu-
lando en Cuba.*

No obstante este hallazgo “de la primer transmi-
sién sexual del dengue en una zona libre de mosquitos”
se tratarfa de un evento infrecuente y probablemente de
baja relevancia epidemiolédgica”, normalmente el virus
del dengue se extiende de forma mucho mds eficaz a tra-
vés de los mosquitos, y no constituye una cldsica “ITS”
infeccién de transmision sexual. Los viajes y la migra-
cién hacia Espafia desde Africa; continente en donde
hay muchas enfermedades transmitidas por vectores,
abre un interrogante y preocupa a expertos de la Ma-
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dre Patria sobre la introduccién alli del dengue y otras
infecciones.*

Tiene diversas formas de expresién clinica pudien-
do ser clinicamente inaparente o causar una enfermedad
de variada intensidad. Una de cada 4 personas infecta-
das se enferma, esto dificulta muchas veces la fidelidad
del reporte de casos durante las epidemias. Entre los
enfermos encontramos casos de una enfermedad auto
limitada que se manifiesta como la gripe hasta casos
graves, que requerirdn internacién, y pueden ocasionar
la muerte en término de horas. No posee tratamiento
especifico pero un répido reconocimiento y adecuado
tratamiento de soporte de los casos graves mejoran el
prondstico. El dengue grave, presente en 1 de cada 20
afectados, es considerada una emergencia médica y re-
quiere internacién inmediata. Presenta una mortalidad
que puede alcanzar el 20%, pero si se diagnostica pre-
cozmente y se proporciona asistencia médica adecuada,
las tasas de mortalidad caen por debajo del 1%.°

Un reciente trabajo sugiere que pacientes diabéti-
cos con insuficiente control de la glicemia tienen mayor
propensién al dengue grave. El estudio revelé que en
diabéticos mal controlados hubo mayor incidencia que
en no diabéticos de dengue Hemorrdgico (60.8% vs.
29%), y de dengue Shock Sindrome (8.7% vs. 0.8%).°

Para que en una ciudad, regién o pais se pro-
duzca transmisién de la enfermedad tienen que estar
presente de forma simultdnea: El virus, el vector y el
huésped susceptible. El huésped cuando estd infectado
y se encuentra en fase de viremia, en sus cinco a siete
dias iniciales, constituye el reservorio de la enfermedad.
Estas condiciones se dan en paises tropicales y por
cierto en gran parte del territorio argentino en don-
de se estima de que 2/3 de nuestra poblacién vive en
zonas de riesgo de dengue. La enfermedad se estd ex-
tendiendo a dreas menos tropicales y mds templadas, en
los que hasta ahora no estaba presente o lo estaba con
menor nimero de casos.

Hasta 1970, solo nueve paises habian sufrido
epidemias graves de esta enfermedad, actualmente se
ha extendido a mds de 120 paises. Se estima que el
40% de la poblacién mundial vive en zonas de riesgo
de transmisién epidémica de dengue.

Segin la OMS, la incidencia mundial del dengue
ha aumentado en las tltimas décadas, particularmente
en América, donde la enfermedad se ha propagado a casi
la totalidad de los paises. La Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) viene alertando sobre la proliferaciéon
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del dengue en las Américas, siendo 2019 un ano récord
después de que se registraran tres millones de casos. La
enfermedad ha reemergido en todo el continente, desde
México hasta Argentina. De los 30 paises del mundo
con mayor incidencia de dengue notificada, 18 (60%)
pertenecen a la Regién de las Américas (OMS, 2018).
Se prevé una intensa actividad de dengue para el afio
2020, no descartdndose la posibilidad de un brote
epidémico.°

Los primeros casos reportados en el pais datan
desde 1916; en el norte de nuestro pais, la primera epi-
demia fue en el afo 1926. En 1965, se certifica la erra-
dicacién de Aedes aegypti de la Argentina. En 1986, se
corrobora la re-infestacién del territorio argentino con
presencia del vector y desde finales de los 80 la poblacién
de mosquitos se ha expandido hasta nuestros dias. Hoy,
si bien Aedes aegypti esta presente todo el afio en las
provincias del centro y norte de Argentina, tiene una
dindmica marcadamente estacional, aumentando sus
indices de infestacién “entre los meses de octubre a
mayo”, coincidiendo con el periodo de circulacién viral
del dengue. En las primeras 30 semanas del afio 2019
(enero a julio), se registraron 3209 casos, concentrdn-
dose el 90% de ellos en cuatro provincias: Salta (con
908 casos), Jujuy (con 760), Misiones (505) y Santa
Fe (497).

Patégenos como el dengue; que antes se circuns-
cribian a zonas determinadas, parecen haber saltado
su ecosistema natural y estar viviendo una verdade-
ra expansion global ;A qué se atribuye esta excesiva
propagacién? Expertos coinciden en sefialar que el
cambio climético global crea ambientes propicios en
los cuales ciertos padecimientos pueden prosperar.
Muchos de los microorganismos y procesos bioldgicos
asociados con la difusién de las enfermedades infec-
ciosas estdn influenciados por las variables climdticas,
principalmente la temperatura, las precipitaciones y la
humedad. Con el cambio climdtico se ha producido un
incremento neto de los insectos vectores, aumentando la
transmisién de muchas enfermedades. La inestabilidad
climdtica es la responsable de que aquellas enferme-
dades transmitidas por vectores se ubiquen en zonas
en donde antes no estaban, sobrepasando la barrera
de los trépicos, pero no parece ser el tinico motivo
que acredita la expansién mundial del dengue.

Las razones por la cuales se adjudica una exce-
siva difusién al dengue en América son complejas, se

citan: disminucién del control del vector. Sistemas de
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abastecimiento de agua poco confiables. Incremento de
recipientes no biodegradables y métodos deficientes de
desecho de los residuos sélidos. Desforestacién. Resis-
tencia de los mosquitos a los insecticidas cada vez ma-
yor. Aumento de los viajes Internacionales. Crecimiento
de la densidad de poblacién en dreas urbanas conocida
como “Urbanizacién No Planificada”.

Mis del 80% de la poblacién en América Lati-
na vive en zonas urbanas; sin embargo; en la mayoria
de las mega urbes de la regién, la moderna metrépoli
convive con dreas denominadas de: “urbanizacién no
planificada o desorganizada”, generalmente ubicadas
en su periferia. Estas zonas se caracterizan por su in-
fravivienda, la inadecuada gestion de residuos con ba-
surales a cielo abierto, la ausencia de agua potable, al-
cantarillados y sistemas cloacales. Siendo inherente a las
mismas, una acumulacién de utensilios a la intemperie,
como llantas, latas, etc. en los que se acumula el agua,
favoreciendo la proliferacién y aumentando la densidad
de la poblacién del vector del dengue, muchas veces se
asocia a estas falencias un acceso restringido al sistema
de salud, generdndose un complejo de determinantes
sociales y econémicos que claramente condicionan la
enfermedad. Una reciente publicacién encontré que
el status socio-econémico impacto en el prondstico
del dengue.” El estudio sugiere que el estado socio-
econémico bajo es un factor independiente de riesgo

para desarrollar dengue hemorrigico.”

En general, detrds de todos los factores favore-
cedores del dengue muchas veces se encuentra a la
pobreza y la desigualdad, existentes cual un estigma
en muchos paises de Latinoamérica y futuros pro-
gramas de control deberian tener especialmente en
cuenta el mejoramiento de esta condicién para su

control.

Existe una vacuna para prevenir el dengue (Den-
gvaxia®) que ha sido autorizada y estd disponible en al-
gunos paises para las personas de entre 9 y 45 afios de
edad. Es una vacuna tetravalente (Contiene los 4 geno-
tipos) atenuada viva fabricada con tecnologia de ADN
recombinante La Organizacién Mundial de la Salud re-
comienda que la vacuna solo se administre a las personas
que hayan tenido una infeccién anterior por el virus del
dengue confirmada. La vacuna no debe administrarse
en personas que no hayan sido infectadas por el virus
del dengue anteriormente. La condicién requerida de
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infeccién previa por el virus es debido a que la vacuna
aumenta el riesgo de dengue grave y hospitalizacién en
las personas sin exposicién previa al virus. Esta posibi-
lidad constituye un claro limitante para su aplicacién
universal.®

La OMS fijo su posicién con respecto a esta va-
cuna, estableciendo que para maximizar su impacto en
salud publica y que sea costo efectiva debe existir una
prevalencia de dengue en la poblacién a vacunar igual o
superior al 70%. Existen otras vacunas en etapa de in-
vestigacion clinica sobre las que se albergan expectativas
superadoras.

Nuevas herramientas de control del vector ser yer-
guen como soluciones prometedoras. Las mismas pro-
pician la manipulacién del mosquito Aedes para reducir
su capacidad de transmitir los virus del dengue al ser
humano. Algunos de estos métodos incluyen la utiliza-
cién de mosquitos transgénicos o irradiados, y la infec-
cién del Aedes por Wolbachia, una bacteria con la cual
se inocula a los insectos y bloquea la capacidad del virus

de crecer, no pudiendo ser transmitido.
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Por mucho tiempo, las infecciones tropicales
como el dengue estuvieron confinadas a zonas donde
el humano no llegaba, pero con la globalizacién, la
urbanizacién, el cambio climdtico y las consecuentes
modificaciones en las caracteristicas del desarrollo, se
ha esparcido a casi todos los rincones del mundo. Por
otro lado; con toda la ciencia y tecnologia disponi-
bles y a pesar de los considerables esfuerzos en Salud
Publica; la humanidad ha fracasado en su intento de
erradicacién.... es imprescindible planificar las ac-
ciones de prevencion, reduciendo la carga ambiental
de potenciales criaderos y de mosquitos adultos, asi
como establecer las pautas comunicacionales dirigidos
a la poblacién a fin de lograr que se desarrolle una
cultura de prevencién y promocién de la salud a nivel
colectivo.

Dado estas aparentes limitaciones en el control de
la enfermedad, la OMS tiene renovadas expectativas en
nuevas herramientas: vacunas y sofisticadas tecnologias de
manipulacion del vector parecen estar abriendo un camino

promisorio.
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Resumen

La eritromelalgia es una rara enfermedad caracterizada por enrojecimiento, aumento de temperatura de la piel y do-
lor en las extremidades que se alivia generalmente con la inmersién del miembro en agua helada. Su fisiopatologia y
su tratamiento son poco conocidos y las opciones terapéuticas son pocas. Se presenta el caso de un varén de 19 afos,
que comenzé a los 11 afios con sintomas de eritromelalgia. Por la intensidad de los sintomas el paciente estaba desde
hacia 2 anos en cama con inmersién permanente de los miembros en agua. El paciente tiene antecedentes familiares
de eritromelalgia, tratdndose de un caso de eritromelalgia primaria hereditaria. Al momento de nuestra evaluacién
llevaba 2 afios en este estado, encontrdndose desnutrido (EGS — C), presentaba tlceras con infeccidén micdtica de-
bido a la humedad permanente. Se comenzé tratamiento con Ciclosporina motivados por la publicacién de un caso
clinico.! El paciente tuvo marcada mejoria con este tratamiento, pero no pudo continuarse con el mismo debido a
sucesivas infecciones respiratorias graves. Por este motivo se cambié a tratamiento con buflomedil y gabapentina con
lo cual el paciente tiene buen control de los sintomas y puede realizar una vida casi normal desde hace 9 anos. Como
complicacién actual el paciente presenta necrosis dsea avascular bilateral. Consideramos que tanto la Ciclosporina
(en pacientes que no tengan otros factores de inmunosupresién) como el buflomedil y la gabapentina son opciones
terapéuticas en una patologfa rara con poca evidencia y pocas opciones de tratamiento.

Palabras clave: eritromelalgia, ciclosporina, tratamiento, buflomedil, gabapentina.

* Correo electrénico: mjmgarcia5@yahoo.com.ar; drpkablan@gmail.com
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ERYTHROMELALGIA: CYCLOSPORINE, GABAPENTINE AND BUFLOMEDIL, THERAPEUTIC
ALTERNATIVES FOR A DISEASE WITH FEW OPTIONS

Abstract

Erythromelalgia is a rare disease characterized by redness, increased skin temperature and inferior limb pain, which is
generally relieved by submersion of them in freezing water. Its pathophysiology and treatment are mostly unknown and
its therapeutic options are few. We report here the case of a 19 year-old male, whose symproms of erythromelalgia started
at the age of 11. Due to the intensity of the symptoms, the patient had been bedridden for two years with permanent
limb immersion in cold water. The patient has a family history of erythromelalgia (father and grandfather), being this
a case of primary hereditary erythromelalgia. At the time of our evaluation, he had been in that situation for two years,
and severely malnourished (SGA - C), presenting ulcers with mycotic infection due to permanent immersion. Treatment
with cyclosporine was started, taken from another clinical case report.” The patient showed noticeable improvement with
this treatment, but it couldn’t be continued due to repeated serious respiratory infections. For this reason, we switched
to a treatment with buflomedil and gabapentin, with which the patient had a good symptroms control and was able to
live a nearly normal life for 9 years now. As a current problem, the patient presented bilateral avascular bone necrosis.

We consider that cyclosporine (in patients that have no other immunosuppressive factors), as well as buflomedil and

gabapentine are therapeutic options for a rare pathology with little evidence and few treatment options.

Keywords: erythromelalgia, cyclosporine, treatment, buflomedil, gabapentin.

Introduccién:

La eritromelalgia es una rara patologia que se ca-
racteriza por el enrojecimiento, aumento de temperatu-
ra de la piel y dolor en las extremidades que suele aliviar
con la inmersién del miembro en agua helada. General-
mente es de causa desconocida, aunque puede deberse a

otras patologias como los procesos mieloproliferativos.’

Caso clinico:

Presentamos el caso de un varén de 19 afos quien
desde los 11 afios de edad comenzd con rubefaccidn,
calor, edemas y dolor de ambos miembros inferiores, de
ubicacidn distal, hasta la rodilla. Como antecedentes, el
abuelo paterno, el padre y una tia paterna del paciente
tienen sintomas de la enfermedad pero con una intensi-
dad mucho menor.

Hasta los 17 anos el paciente tuvo sintomas de una
intensidad tolerable, aunque le alteraban algo su cali-
dad de vida (para asistir a reuniones sociales debia inte-
rrumpir las mismas para sumergir los pies en agua). A
esta edad los sintomas se intensificaron de tal forma que
debi6 abandonar la escuela y no pudo concurrir a reu-
niones sociales, debido a que pasaba todo el dia con los
pies inmersos en agua helada. El dolor no aliviaba con
analgésicos comunes ni con opioides. El paciente y su
familia realizaron consultas a distintos centros médicos

donde se le ofrecieron distintas opciones terapéuticas sin
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efecto sobre los sintomas de la enfermedad. Por este mo-
tivo, la familia decidié no realizar mds consultas médi-
cas y el paciente permanecié en cama permanente en su
domicilio, se colocé un equipo de aire acondicionado a
nivel de sus pies y los familiares se turnaban para colocar
agua helada en sus pies las 24 horas del dia.

Cuando nosotros tomamos contacto con el pa-
ciente por pedido de su familia, el mismo llevaba casi
2 afios en este estado. Evidenciaba un cuadro depresivo
importante debido a esta situacién, su estado nutricio-
nal era muy malo (Evaluacién Global Subjetiva: C) y
tenfa multiples tlceras en miembros inferiores con so-
bre infeccién micética de las mismas (cdndida albicans),
debidas a inmersién permanente de ambos miembros
inferiores en agua.(Figs. 1 -2)

Debido a esto realizamos una busqueda biblio-
gréfica de la cual nos atrajo una publicacién sobre un
caso clinico similar en el cual se logré alivio sintomdtico
importante con ciclosporina.' Por ese motivo, se le pro-
puso a la familia dicho tratamiento teniendo en cuenta
la situacion critica del paciente.

Se comenzé tratamiento con ciclosporina 5 mg/Kg/
dfa via oral. Ademds se comenzd con curaciones de las
tlceras con permanganato de potasio, se inicié amitrip-
tilina, se comenzd apoyo psicolégico familiar, rehabili-
tacion kinésica y se suplementd nutricionalmente por

sonda nasogdstrica.
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Figura 1. Al inicio del tratamiento.

Figura 3. A 60 dias de tratamiento.

La mejoria fue notable, alos 15 dias el paciente no
precisé sumergir los pies en agua, con desaparicién de
la rubefaccién, el calor y el dolor de ambos miembros
inferiores. Como complicacién tuvo a los 25 dias de tra-
tamiento, neumonia adquirida en la comunidad por lo
que fue internado. A pesar de esto, al egreso del hospital,
se continué con la ciclosporina con buena respuesta. El
paciente pudo volver a caminar y las tlceras pudieron
ser curadas. (Fig. 3 —4)

Luego de unos meses tuvo nuevo episodio de
neumonia, que requirié internacién en unidad de tera-
pia intensiva con requerimiento de asistencia respirato-
ria mecdnica y soporte con drogas vasopresoras. Se hizo
diagnéstico de infecciéon por Virus Influenza (HIN1),
coincidiendo con una epidemia de dicha enfermedad
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Figura 4. A 60 dias de tratamiento.

(afio 2009). Al alta hospitalaria se decidié no usar més
ciclosporina por las infecciones que presentd. Se probéd
tratamiento con flecainida, sin lograr buen resultado por
lo que se continué tratamiento con: buflomedil (300 mg
— 3 veces al dia) y gabapentina (300 mg — 3 veces al dia).

Evolucién: Hoy lleva 9 afios de tratamiento con
buflomedil y gabapentina. El paciente no presenta sin-
tomas de la enfermedad a excepcidn de los dias de alta
temperatura ambiente, en los cuales tiene sintomas le-
ves. No ha vuelto a precisar inmersién de los miembros
inferiores en agua. Acaba de concluir una carrera uni-
versitaria.

Como complicaciones presentd necrosis sea avas-
cular de ambas cabezas de fémur, actualmente en trata-

miento médico.
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Discusion

La eritromelalgia es una enfermedad rara, que de-
pendiendo de la intensidad de los sintomas, puede llegar
a ser discapacitante. Fue descripta por primera vez por
Mitchell en 1878.2 En 1938 Smith y Allen sugirieron
el nombre de eritermalgia para referirse al aumento de
temperatura y al dolor de la zona afectada, desde en-
tonces eritromelalgia y eritermalgia se usan como siné-
nimos.’

En cuanto a su tratamiento, se han descripto dis-
tintas drogas (flecainida, andlogos de las prostaglandinas
como el misoprostol, lidocaina, gabapentina) con efec-
tos variables.*®

El presente caso se trata de un cuadro critico tanto
por la intensidad de los sintomas como por el mal estado
fisico y emocional del paciente y su familia. Multiples
mecanismos se han propuesto en la fisiopatologfa de la
eritromelalgia primaria. Se propone que el aumento de
los cortocircuitos arteriovenosos (shunt) conlleva hipo-
perfusién de los plexos superficiales, lo cual explicaria el
dolor de la eritromelalgia.”

La ciclosporina actuaria en esta enfermedad pro-
duciendo vasoconstriccién por medio de la inhibicién
de la oxido nitrico sintetasa y la consiguiente disminu-
cién de la produccién de éxido nitrico® y aumentando
la produccién de endotelina 1.° En este caso la efecti-
vidad de la ciclosporina fue realmente sorprendente,
presentando mejoria notable de los sintomas en apro-
ximadamente 10 dfas. Por ser un firmaco con efecto
inmunosupresor fue dificil decidir continuarlo luego de
la segunda infeccién respiratoria del paciente. De todas
formas, el paciente presentaba factores inmunosupreso-
res, principalmente el estado nutricional que pudo cola-

borar con la aparicién de estas infecciones. En pacientes
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con estado nutricional normal podria ser una alternativa
de tratamiento, sobre todo en pacientes con sintomas de
gran intensidad como en nuestro caso.

La gran variedad de firmacos que se han probado
a nivel mundial para aliviar esta patologia y lo contra-
dictorio de los mismos en cuanto a los mecanismos, deja
traslucir la falta de datos relativos a la fisiopatologia y
podria indicar que los mecanismos no sean necesaria-
mente los mismos entre un paciente y otro.

Después de haber probado el uso de flecainida sin
obtener resultado satisfactorio, se decidié iniciar tra-
tamiento con la combinacién de gabapentina en dosis
de 900 mg/dia y buflomedil 900 mg/dia con lo que se
pudo obtener la remisién de los sintomas de la enferme-
dad. A la fecha el paciente lleva 9 afios de seguimiento
y no ha presentado nuevamente sintomas de intensidad
importante.

La presencia de necrosis 6sea avascular (NOA) y su
eventual relacién con el uso de ciclosporina no pareciera
algo probable en este caso, ya que el uso de ciclosporina
fue limitado en el tiempo. Si bien la mayor incidencia
de NOA en pacientes trasplantados renales se asocia al
uso de dosis altas de glucocorticoides, cuando se analiza
la incidencia de la misma en pacientes tratados con Tra-
crolimus vs. ciclosporina como inmunosupresor, parece
ser mayor en esta ultima.'

La ciclosporina parece una buena opcién terapéu-
tica en esta patologia, particularmente en pacientes con
sintomas intensos, teniendo en cuenta las pocas opcio-
nes de tratamiento en esta patologfa. La combinacién
de buflomedil y gabapentina fue muy efectiva en este
paciente, con un espectro de efectos adversos mucho

menor.
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Si no lo puedes explicar de manera sencilla es que no lo has enten-

dido bien.

ALBERT EINSTEIN (1879-1955)

La ciencia es incapaz de resolver los iiltimos misterios de la na-
turaleza, porque, en el iiltimo andlisis, nosotros somos parte de la
naturaleza, es decir, somos parte del misterio que queremos resolver.

Max Pranck (1918- 1947)

El que sabe hablar sabe también callar.

ArQuUIMIDES (287 — 212 A DE C)
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Resumen

Se presenta el caso de una colecistitis alitidsica en contexto de infeccidn por virus de Epstein Barr.

Palabras clave: Colecistitis alitidsica, virus de Epstein Barr

Summary

Case report of a case of acalculous cholecystitis in the context of Epstein Barr Infection.

Key words: Epstein Barr virus, acalculous cholecystitis

La infeccién por Virus de Epstein Barr (VEB) se
manifiesta habitualmente con fiebre, faringitis, adeno-
patias, hepatoesplenomegalia, linfomonocitosis, y eleva-
cién de enzimas hepdticas. La colecistitis aguda alitidsica
(CAA) se encuentra mas comiinmente asociada a situa-
ciones de deterioro clinico severo, con requerimiento de
antibioticoterapia e intervencion quirtrgica en la mayo-
rfa de los casos, y es muy infrecuente su presentacién en
una primoinfeccién por VEB. Presentamos un caso de
infeccidn primaria por VEB y CAA asociada.

Se trat6 de una paciente mujer de 18 anos, con

diagndstico de mononucleosis infecciosa 10 dias previos
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a la consulta, que acudié a nuestro centro por cuadro
de 48 horas de evolucién caracterizado por dolor abdo-
minal continuo, localizado en epigastrio e hipocondrio
derecho, asociado a fiebre, vomitos ¢ ictericia. Al ingreso
presentaba defensa en hipocondrio derecho, leucocitos
14.960/ml; linfocitos 62%; monocitos 18%; ALT 330
U/L AST 241 U/L, FAL 125 U/L bilirrubina total 2,7
mg/dl, directa 2 mg/dl, IgM e IgG anti antigeno de cdp-
side de VEB positivas. Resto de serologias virales negati-
vas. Se le realizé ecografia de abdomen que evidencié ve-
sicula biliar distendida, alitidsica, de paredes engrosadas
de 6.6mm de espesor y via biliar no dilatada. Se realiza-
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ron hemocultivos y se inicié antibioticoterapia empirica
cubriendo foco biliar. Evoluciond con descenso en las
enzimas hepdticas y desaparicién de la fiebre y vémitos.
Luego de 48 horas de internacién no presentaba dolor
abdominal espontdneo, por lo que se reinicié dieta con
buena tolerancia y se suspendieron antibidticos en au-
sencia de rescates bacterioldgicos. Se le realizd ecografia
de control a las 72 horas de internacién que evidencié
pared vesicular de 5.1mm, tras lo cual fue dada de alta.
Se controlé evolucién ambulatoriamente con resolucién

ecografica y bioquimica ad integrum.

TOBHIBA
Sanatorio de la Mujer
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Observaciones:

En la literatura se describen 38 casos de colecisti-
tis alitidsica asociada a infeccién por VEB desde 1966 a
2016 y ninguno de ellos reportados en Argentina.* La
gran mayorfa de pacientes presentd una evolucién favo-
rable con el tratamiento conservador y solo requirieron
cirugia en 2 de los 38 casos. La utilizacién de antibiéti-
cos no modificé la evolucién clinica de los pacientes.’ La
colecistitis alitidsica representa una manifestacidon suma-
mente inusual de una patologfa altamente prevalente en

pacientes jévenes y pedidtricos.
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Figura 1. Se observa vesicula alitidsica con pared de 6.6 mm de espesor.
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Figura 2. Luego de 72 hs. se realizd control ecogréfico observdndose vesicula alitidsica con paredes de 5.1

mm de espesor.
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SARCOPENIA, OSTEOPOROSIS AND FRAILTY. A TRIAD COMES OF AGE
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Abstract

The epidemiology and the clinical
characteristics of three entities that lead to
dysmobility, falls and fractures (osteoporosis,
sarcopenia, and frailty) are reviewed. Osteoporosis
is a worldwide health problem causing bone
fragility and fractures. Sarcopenia is an age-
associated decline of skeletal muscle mass and
function. Frailty results from the accumulation
of age-related deficits in different physiological
systems and is a clinical state that leads to greater

risks of adverse health outcomes, such as falls,
fractures, hospitalizations, loss of independence,
and death. The three entities have a common
denominator (aging), but they can be secondary
to other diseases. There are patients presenting
with all three pathologies, which should be
properly identified by the treating physicians.

Annals of Arthritis and Clinical Rheumatology
(Aceptado para publicacién)

La amistad es la ciencia de los hombres libres.

32

ALBERT CAMUS (1913-1960)

REVISTA MEDICA DE ROSARIO



Rev. Mep. Rosario 86: 33, 2020

La foto histérica

EpiToR DE LA seccioN: HEcTor Huco BERRA*
Facultad de Ciencias Médicas, UNR

LiBRETA ESTUDIANTIL

i MI{’IS;' 10 DE EDUCACION

UNIVERSIDAD NACIONAL
DEL LITORAL -

FAGULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FARMACIA
Y RAMOS MENORES |

Libreta de Estudiante de la Facultad de Ciencias Médicas de
la UNL (décadas 1940-1950)

* Correo electrénico: hhbonar@hotmail.com

REVISTA MEDICA DE ROSARIO 33



Rev. Mep. Rosario 86: 34-39, 2020

FANTASIAS CON EL CELLO

Reciprocidades entre musica y enfermedad

Oscar BoTtrasso*

— ¢Perdén, llegué en un mal momento?

—Nada de eso, pase por favor.

—Se lo ve tan absorto que por un instante pensé en
pegar la vuelta.

—Aqui me ve, repasando el recitativo arioso de Fe-
lipe II en el cuarto acto de Don Carlo.

—iGrandioso! Su interés es muy entendible, el co-
mienzo con un largo preludio a cargo del cello embelesa
a cualquiera que sepa apreciar la buena musica.

—Es parte de nuestro métier; le confieso que me pa-
rece una pieza casi patética. Espero acertar con las pala-
bras... Muy ilustrativa del estado de 4nimo y la amarga
sensacion que envuelve al Rey.

—Asi es, para mi gusto Ella giammai m ‘amo es
el aria mds conmovedora que Verdi escribiera para un
bajo; una representacién soberbia de la soledad huma-
na. En lo personal, s6lo Mussorgsky podria habérsele
equiparado.

—Por otra parte, la escena estd bien ambientada
porque deja entrever un hombre que ha estado traba-
jando durante la noche y de repente lo sorprenden las
primeras luces del dia, preso de sus cavilaciones.

—Cuénra ironia, porque ese Rey que controla casi
la mitad de Europa ha cometido el traspié de casarse con
una mujer mucho mds joven, y debe digerir la falta de
amor para con él, un hombre ya maduro.

—Analizando la partitura, es claro que los acordes
incluso son solemnes y el zempo es lento.

—No obstante, en algunas frases se denota la con-
dicién real.

—Es cierto, pero el tono reflexivo se vuelve a hacer
presente, con un cello que nunca deja de acompanar.

—Puedo entender la complacencia de ustedes, por-
que la eleccién de ese tipo de cuerda es acertadisima.

Hay que poner oscuridad, se trata de un soberano cruel,
victima de sus afos, su propio destino y su naturaleza
psiquica.

—No sé usted, pero se me hace que la misma melo-
dfa da cuenta de un cansancio.

-Y si, el monarca ha perdido vitalidad, tiene la
percepcién de una muerte no muy lejana y por si no
fuera suficiente sufre la imposicién del poder eclesids-
tico, que extiende sus tentdculos hasta su mismo trono
para tensar atin mds la cuerda.

—Flor de encerrona.

—Ya lo creo, el gran inquisidor es una figura in-
flexible, sombria, obstinada, que lo va cercando hasta
casi no dejarle respiro.

—Un orrore bien Verdiano

—No le quepan dudas. Felipe se siente atormenta-
do por partida doble.

—Se me hace que un Verdi mds joven quizds no
hubiera podido musicalizar esa situacién del modo ma-
gistral en que lo hizo.

—Estamos hablando de un compositor que se va
aproximando a su cima y ademds ha tenido que lidiar
con este tipo de intrigas. Un poderoso rodeado de
hombres silenciosos capaces de traicionarlo, que habla
consigo mismo como Unico consuelo en un mundo tan
impiadoso como él.

—Cuando a usted le mencionan a Don Giuseppe es
como si le dieran cuerda.

—Alguien muy querido y admirado.

—No me caben dudas... Digresion aparte, caigo en
la cuenta de que no lo he saludado.

-Y yo tampoco; pero no me parece que revista gra-
vedad. Siempre es un gusto transitar por estos lares.

—Una bocanada de musica no se le niega a nadie.

* Correo electrénico: oscarbottasso@outlook.com

34

REVISTA MEDICA DE ROSARIO



FaNTasias coN EL CELLO

—A propésito de eso, sabia que el término griego
mousike originalmente designaba todas las formas de
arte incluyendo la ciencia.

—No tenfa ese dato.

—Fue recién alrededor del afio 500 a.C. cuando su
significado pasé al actual

—Desde mi rincén melddico, probablemente sea
ésta, entre todas las formas del arte, la que estimula a las
personas de una manera tan particular.

—Yo dirfa que se apodera del corazén con mayor
intensidad y a la vez consuela el alma.

— ;Por qué serd que la musica como fenémeno fi-
sico posee esos poderes?

—No estd del todo claro, mi estimado, pero quizds
tenga que ver con el hecho de que un par de millones
de anos atrds, el Homo sapiens usaba el canto como un
medio de comunicacidn.

— ;Cree usted que por ahi arrancé la cosa?

—Puede haber sido el comienzo. Y aunque este
lenguaje posteriormente tuvo que ceder camino a otro
intelectualmente mucho més estructurado, de alguna
manera permanecié profundamente arraigado en nues-
tro interior.

—Admisible. Por lo que uno ha visto, siempre que
la musica se hace sentir, las personas perciben un mensa-
je trascendente y muy a menudo conmovedor.

—Por cierto, y recorriendo la historia resulta claro
que aquellos cuya capacidad les permitié crear una com-
posicidn excelsa alcanzaron un sitio muy singular, hasta
casi olimpico.

—Una suerte de deidades vivientes.

—Pero de condicién humana y como tales sujetos
a la muerte. En algunos casos muy lamentable, pues el
deceso del artista se produjo a una edad donde todavia
le quedaba mucho camino por delante.

—Pienso en Pergolesi.

—Un caso de lo mds representativo. Casi siempre
estos fallecimientos prematuros se relacionaron con en-
fermedades infecciosas. Es mds, los siglos durante los
cuales la musica logré un gran desarrollo estuvieron sig-
nados por pestilencias muy amenazantes, grandes causa-
les de muerte en la poblacién global.

—Pero eso ya no es tan asi.

—Afortunadamente. El gran triunfo sobre las en-
fermedades infecciosas se produjo en el siglo pasado,
concretamente entre las décadas de 1930 y 1940, sobre
todo a raiz de la introduccién de tratamientos muy efec-

tivos como la penicilina.
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—Casi una paradoja.

— sRespecto de qué?

—Precisamente para ese momento la gran mdasica
habia llegado a una etapa donde los estindares de la es-
téticay belleza tradicional habian sido reemplazados por
un orden donde entraban a tallar otras propuestas poco
o nada cldsicas en el sentido tradicional, por asi decirlo.

—Adhiero a la idea de un cierto contrasentido. Pero
asi es la historia.

—En los relatos que uno ha podido ofr, se habla
mucho de la peste.

—Oh si. La epidemia que se suscitd en el norte de
Italia entre 1629 y 1631, a menudo denominada la gran
plaga de Mildn, se cobré la vida de aproximadamente
280.000 personas; la mitad de los milaneses, por ejem-
plo, y de ahi la designacién.

—La gente debe haber sido presa del pdnico.

—A no dudarlo. Le paso un dato muy ilustrativo.
Décadas después, en 1683, se produjo otro brote en la
pequena aldea sajona de Niederzimmern de lo que hoy
es Alemania.

—Y entonces?

—La alarmante noticia se extendié répidamente a
las ciudades vecinas mds populosas como Erfurt y Ei-
senach. Los ayuntamientos crearon una especie de vigi-
lancia militar en los caminos que conducian a Nieder-
zimmern a fin de que los lugarenos de alli no pudiesen
arribar a las localidades atin no afectadas.

—iQué lamentable decisién!

—FEl miedo todo lo puede. Pero a pesar de las pre-
cauciones, Erfurt fue invadida por la peste que la golpeé
con todas sus fuerzas.

—;Y Eisenach?

—Pues en este caso, y para bien de sus habitantes
y la musica toda, las medidas resultaron ser muy be-
neficiosas. Debido a ello, dos afios después se produjo
el nacimiento de Johann Sebastian Bach, cuyos padres
evidentemente estuvieron a salvo de los embates del fla-
gelo.

—Lo que se dice una nota de color.

—Mejor de salud, pero dejémoslo ahi. El anecdota-
rio de este gran genio es muy frondoso.

—Schubert también fallecié joven.

—Es cierto. El hombre suftia de sifilis, pero murié
de salmonelosis.

—Si me lo aclara un poco, no me disgustaré.

—~Durante toda su vida fue perseguido por presen-

timientos de la muerte, reflejados en su musica.
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=Si, claro, sus canciones abordan frecuentemente
esos temas, vienen a mi memoria Die Winterreise y Der
Tod und das Miidchen. ..

—Exactamente.

—Perdén por la intromisidn.

—Nada que disculpar. Schubert se habria infectado
en 1818 con Treponema pallidum, el microorganismo
causante de la sifilis, cuanto contaba con 21 afos. Pre-
sumiblemente no tenfa romances y tampoco se conserva
carta de amor alguna; con lo cual se debe haber conta-
giado en algtin prostibulo.

—Sus obras encierran una gran musicalidad y cuota
de ternura.

~Un gran romdntico. Como muestra de ese impe-
tu, al producirse la muerte de Beethoven el 25 de marzo
de 1827, Franz fue uno de los portadores de la antorcha
en el funeral, sin imaginarse que un afo y medio des-
pués sus restos también serfan depositados en el cemen-
terio de Wihring, préximo a Viena.

—Casi premonitorio.

—;Sabe que si! Un tiempo antes el joven habia co-
menzado a empeorar con sus cefaleas, caida del cabello,
la fiebre y lesiones cutdneas, con lo cual decide mudarse
a la casa de su hermano Fernando, en un nuevo subur-
bio de Viena, hoy Kettenbriickengasse 6.

—Acaso para tener mayores cuidados.

—Supuestamente si, pero parece ser que el agua
para beber estaba contaminada con Salmonella ryphi.

—Al perro flaco no le faltan pulgas...

—Tal cual, consecuentemente desarrollé un cuadro
compatible con una fiebre tifoidea que, sumado a los
achaques provocados por su enfermedad venérea, lo lle-
varon a la muerte el 19 de noviembre de 1828.

— sQué edad tenia?

—Bien entrados los 31 abriles.

—Un poco menos que Vincenzo Bellini, que si mal
no recuerdo no llegaba a los 34 afos.

~Uno de los grandes artifices del be/ canto, victima
de una diarrea amebiana.

—Qué terrible todo esto, y eso que estamos hablando
de personas con un pasar econémico bastante holgado.

—Pero estas enfermedades atravesaban todas las
clases sociales.

—Claro.

—Si nos corremos al terreno de la neumontia el
ndmero de maestros que fallecieron a raiz de ella fue
muy extenso, simplemente le menciono a Liszt, Strauss,

Jandéek y Offenbach.

36

—Recuerdo que de este dltimo lo conversamos
hace un tiempo.

—Es probable. Por suerte en estos compositores el
deceso se produjo cuando no eran jévenes.

~Menos mal. Todos ellos impulsaron decisiva-
mente el desarrollo de la musica gracias al gran poder
creativo que posefan.

—El historial también registra un caso de una
muerte absurda, por asf llamarla.

— sQuién vendria a ser el desafortunado?

—El francoitaliano Jean-Baptiste Lully.

—Veraz representante del barroco francés.

—Exactamente.

— Y por qué la califica de esa manera?

—Ver4 usted, durante un 7e Deum en honor a la re-
cuperacién de Luis XIV durante 1687, Lully se lesioné
el pie con un fuerte golpe de bastdn.

—;C6émo?

—Una herida auto-infligida resultante de marcar el
tempo con demasiado entusiasmo.

—Enardecido el hombre.

—Ya lo creo. El punto es que, en pocos dias, desa-
rrollé un absceso purulento.

—:En el sitio?

—Si, pero la infeccién progresé ripidamente, con-
dujo a una gangrena, y posteriormente una disemina-
cién que precipité su muerte.

—Qué mala suerte; me agradan mucho las pasaca-
lles, chaconas, zarabandas y minuetos de su autorfa.

—Unos 250 anos después, Alban Berg experimentd
un episodio bastante parecido.

—El creador de Wozzeck, de quien conversamos
hace poco.

—Exacto. El hombre provenia de una familia vie-
nesa de clase alta, y estaba rodeado de un fuerte estimulo
cultural.

—Por lo cual tomé contacto con la musica de Ri-
chard Strauss y Gustav Mahler.

—Su entorno era muy propicio para eso, pero su-
mado a ello en 1904 comenzé a estudiar las teorfas de la
armonia, contrapunto y composicién bajo la direccién
de Arnold Schonberg.

—De ahi Wozzeck y después Lulu.

—En verdad la influencia del maestro quedé plas-
mada en esas 6peras. Felizmente las regalias de Wozzeck
le proveyeron dinero e independencia, por lo que du-
rante el periodo 1925-1933 Berg y su esposa Helene

tuvieron un muy buen pasar.
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—;Empezaron a soplar malos vientos?

—Lamentablemente si; tras el ascenso de los nazis
al poder, su musica fue considerada degenerada y deca-
dente.

—iCudnto dafo hizo esta gente, por todos los ciclos!

—El afio 1935 fue catastréfico para el compositor,
no obstante que habia arrancado muy bien, gracias al
pedido del solista estadounidense Louis Krasner para
que escribiera un concierto para violin, lo cual aceptd y
recibié muy buena paga por ello.

—Pero tener que cargar con su piel prohibida no le
debe haber resultado fAcil.

—Ni que hablar. Y para colmo de males, el 22 de
abril de 1935, la hija que Alma Mahler habia tenido de
su matrimonio con Walter Gropius, murié de poliomie-
litis en la flor de la vida.

—No entiendo el nexo.

—Alban y su sefiora, mantenian relaciones amisto-
sas con Alma y eran muy apegados a su hija Manon, con
lo cual se vieron profundamente afectados.

—Cudnta muerte en torno a la familia Mahler.

—Signada por la desgracia diria yo.

—Prosiga que la historia me interesa.

—Pues Berg le dedicé su concierto A la memoria de
un dngel. La partitura fue concluida en agosto de 1935
tras 5 meses de trabajo. Mientras trabajaba en el con-
cierto, Berg pensé en incluir material de algiin coral de
Bach. Precisamente uno que empezaba con las tltimas
cuatro notas de la serie tonal con la que venia trabajan-
do.

—;Y se dispuso a integrar eso en una obra dodeca-
fénica?

—FEfectivamente. En el cuarto movimiento del
concierto, aparece un Adagio del coral Her, es ist genug
(Es suficiente, Sefior).

—Si mal no recuerdo, Bach lo habia utilizado como
cierre de su cantata BWV 60.

—Asi es. El texto pertenece a un himno luterano
elaborado por Franz Burmeister en 1662; mientras que
la melodia fue escrita por Johann Ahle, un colaborador
del poeta.

—Volvamos a Berg, me interesa saber cémo conti-
nuaron sus dfas.

—~De mal en peor. A poco de haber finalizado di-
cho concierto, sufrié por una picadura de mosquito en
la parte inferior de su columna vertebral, que devino en
un absceso y fue tratado quirdrgicamente.

— Y no se resolvié?
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—Al principio parecia evolucionar bien, pero luego
empeord dando lugar a un cuadro séptico que terminé
con su vida el 24 de diciembre de 1935.

— :No es que para esa época ya se habian aparecido
los tratamientos?

—Se conocia la penicilina, pero el modo de imple-
mentar su aplicacién terapéutica ain no estaba del todo
desarrollado.

—Cuando uno revisa las biografias de compositores
famosos, la pregunta que surge es si la enfermedad y
el sufrimiento representaron el fermento de la creacién
musical.

—Todo un tema. Le refiero algo que una vez dijera
Thomas Mann.

—El senor de La Montana Mdgica.

—El mismo que viste y calza. Si bien no es literal la
reflexién dice mds o menos gue la vida no es primordial,
y mds bien prefiere mil veces una enfermedad creativa ca-
paz de templar y plantear obstdculos como alguien monta-
do a horcajadas sobre su corcel, que va saltando de roca en
roca embelesado por su audacia.

—Vale decir que la enfermedad de alguna manera
estarfa motorizando una eximia labor creativa.

—Ver4 usted, si nos atenemos a las vidas de los mu-
sicos, existen ejemplos donde la enfermedad orgdnica,
y la toma de conciencia sobre el negro futuro que les
aguardaba, favorecieron la composicién de piezas excep-
cionales. Como si la dolencia hubiese hecho las veces de
un fenomenal impulso creativo.

— ¢A quiénes incluiria en esta tipologfa?

—Schubert, Chopin y Scriabin, cuanto menos. En
algunas circunstancias también se sumaba la necesidad
de concluir el trabajo en una carrera palmo a palmo con
la muerte, como podria haber sido el caso de Mahler,
Respighi y también Offenbach.

—Vuelvo con mi cantinela. En definitiva, de la pro-
pia fragilidad enfermiza emergia la inventiva quizds para
superar la desesperacidn, olvidar el dolor y luchar contra
el desaliento.

—No puedo menos que coincidir. ;Me permite
otra interpretacidén un poco mds escatoldgica?

— Avanti, per favore!

—Seguin Schénberg, no son las enfermedades infec-
ciosas las que causan la partida de grandes compositores.
Son mds bien los dioses que deciden terminar con la
vida de ellos; sus divinos compafieros.

—Bien por don Arnold, porque la cosa viene bas-

tante densa esta tarde.
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—Un tema lleva a otro y quizds me puse bastante
funebrero. Mis disculpas.

—Concedidas, con la condicién de que lo matice
con alguna que otra anécdota més estimulante.

— ¢Le parece Bach?

—Santo de mi devocidn, soy todo oidos.

—Cuenta la historia que en cierta ocasién el orga-
nista francés Louis Marchand ret6 a Bach ptblicamente
en un certamen de improvisacién al érgano.

— ¢A quién se le ocurre tamafia locura?

—Luises nunca faltaron. La cuestién es que Bach
comenzé improvisando sobre un breve tema que le ha-
bia expuesto el francés, pero cuando este aprecié las in-
creibles habilidades que desarrollaba Johann desistié del
torneo y abandond la ciudad.

—Se la buscé.

—Espere que la historia no termina ahi. Bach por
su parte desafié a Marchand respecto de la capacidad de
leer a primera vista.

~Una vendetta.

—Quizds la necesidad de ubicar a las cosas en su
justo lugar.

—E come sono andate le cose?

—Acordaron tocar a primera vista la obra que el
otro le pusiera sobre el atril. Bach le presenté al fran-
cés una obra que él mismo habia compuesto unos afos
atrds en Weimar y que por supuesto no era de las mds
sencillas.

—Me la veo venir...

—Marchand, que no podia ejecutatla, cesé ense-
guida en sus intentos.

—Sabia decisién.

—Por su parte, Bach tomé la composicién que le
entregd el francés y a pesar de no haberla visto previa-
mente, la puso boca abajo y la tocé con gran ligereza
ante el asombro de todos los presentes.

—De ese ridiculo no se regresa mis.

—Bach se debe haber sentido muy provocado, por-
que si nos atenemos a los datos de su vida era un hombre
de bien. Existe un episodio que lo ilustra perfectamente.

— iDespéchese nomds!

—A finales de 1731 cuando él ya estaba afincado en
Leipzig, en la ciudad de Salzburgo, el principe arzobispo
de alli ordend expulsar de la ciudad a todos los ciudada-
nos no catdlicos.

— ;Y entonces?

—Como consecuencia de ello familias enteras se
vieron en la necesidad de dejar la ciudad. Felizmente el
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principe Federico Guillermo de Prusia se ofrecié para
acogetlos.

—Pero no quedaba muy cerca que digamos.

—Ciertamente. Fue asi como una masa de miles de
exiliados marchd a pie hacia el norte de Alemania.

—Ya sé, en su camino a Berlin pasaron por Leipzig.

—Exactamente, y en esta ciudad fueron acogidos
con gran hospitalidad y se organizé todo un dispositivo
para alojar a estos refugiados religiosos en las casas par-
ticulares u otros espacios.

—De seguro que alli entr a tallar Bach.

—Don Johann estaba al frente de la Escuela de
Santo Tomds la cual habia sido refaccionada poco
tiempo antes y contaba con espacio para albergar per-
sonas.

—Bien por él.

—Fue un poco miés lejos adn.

— ;Organizé algin acto de bienvenida?

—En su calidad de mdsico dirigié una missa solem-
nis en la iglesia de San Nicolds. Durante la misma se
interpreté una obra suya totalmente apropiada a la cir-
cunstancia

— A cudl de ellas se refiere?

—La cantata para iglesia Brich dem Hungrigen dein
Brot, BWV 39, que compusiera en Leipzig y fuera ejecu-
tada por primera vez el 23 de junio de 1726, el primer
domingo después de Trinidad.

—Se debe ubicar entre sus primeras producciones.

—Se la considera como parte del tercer ciclo de
cantatas que él escribid entre 1725y 1727. Antes de que
se conociera la fecha exacta, varios comentaristas habfan
atribuido a 1732 como el afio de su escritura, apoddn-
dola la Cantata de Refugiados.

-Si voy entendiendo bien, Bach la habria com-
puesto en respuesta a la llegada a Alemania de los pro-
testantes desterrados de Salzburgo.

—Estd bien rumbeado, pero la fecha precisa del
manuscrito autdgrafo indica que es anterior, como fue
corroborado hace poco tiempo gracias a investigaciones
efectuadas por estudiosos de la vida del maestro.

—;Y en qué residia la conveniencia de incluirla?

—La pieza comienza expresando “comparte tu pan
con el hambriento y recibe en casa al pobre sin hogar”.

—No podria haber sido mds oportuno. ;Se habrd
enterado el arzobispo?

—Tratdndose de Bach, la noticia debe haber llegado
seguramente a Salzburgo.

—Estas historias renuevan el espiritu.
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-Y desnudan la estupidez que viene acompanando
al hombre desde tiempos inmemoriales.

—Estuve tentado de decir algo parecido, pero me
contuve.

—Una tara humana muy dificil, sino imposible, de
erradicar. Algo asi como una renuncia a la reflexién se-
suda y racional.

—sMe permite un aditamento?

—Si, por supuesto.

—A veces sazonado con una importante cuota de
vanidad.

—iQué buena observacién! En definitiva, trasunta
ese estado de vaciedad, carente de sustancia. Son una es-
pecie de malezas de las cuales uno debe estar muy atento
y arrancarlas ni bien se las ve brotar.

—iPero otros las riegan!

—Qué puedo decitle, el hombre no es sapiens todo
el tiempo, en fin. Por suerte somos capaces de amar, lo

cual nos rescata de la irredencién.

—Palabra de hombre.

—Esperanzado.

—Virtud teologal.

—A ver, el encuentro ha sido muy agradable, po-
drfamos concluir sin desbarrancar.

—Por supuesto que si, apenas una pizca de humor.
A esta altura del campeonato se habrd dado cuenta que
los dardos de la inquina no son lo mio.

—Y yo cargo con genes peninsulares, muy proclives
a soltarse.

—Tomaré debida nota. A propésito de las raices
sabe que se viene Aida.

—Excelente noticia, hago mio el Addio... Me estin
mensajeando para recordarme una reunién ya agendada.

—Atienda sus obligaciones, pero no vaya a perder-
se, su visita es siempre bienvenida.

—Por supuesto que lo haré, éste también es un

compromiso, jpero de los agradables!

Solo somos una raza avanzada de monos en un planeta sin im-
portancia de una estrella muy normal. Pero podemos entender el
universo. Eso nos hace muy especiales.

SterHEN HAWKING ( 1942- 2018)

La historia se repite. Ese es uno de los erroves de la historia.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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PROTAGONISTAS EVOCABLES DE LA MEDICINA

Una rivalidad cientifica fructuosa: Pasteur versus Koch

ALBERTO ENRIQUE D’OT7AVIO*

Facultad de Ciencias Médicas y Consejo de Investigaciones. Universidad Nacional de Rosario.

Resumen

Aunque la rivalidad entre el francés Luis Pasteur y el alemdn Roberto Koch es bien conocida, este trabajo intenta
contextualizarla en un hecho bélico que, desde los nacionalismos imperantes, los influyd. Asimismo, pretende tam-
bién, al evocar los hechos salientes de su colosal andadura, evidenciar que las rivalidades, algunas veces y més alld de
los factores inhibidores que implican, pueden a la postre devenir fructuosas como en este caso.

Palabras clave: Rivalidad — Luis Pasteur — Roberto Koch — Inmunologia —Bacteriologia —~Guerra Franco-Prusiana

A FRUITFUL SCIENTIFIC RIVALRY: PASTEUR VERSUS KOCH

Summary

Though the rivalry between the Frenchman Louis Pasteur and the German Robert Koch is well known, this paper intends
to contextualize it in a warlike fact that, from the prevailing nationalisms, influenced them both. Likewise, it also pursues,
by evoking the salient facts of their colossal journey, to put into evidence that, sometimes, rivalries, beyond its entailing

inhibitory factors, may eventually become fruitful as in this case.

Key words: Rivalry — Louis Pasteur — Robert Koch — Immunology —Bacteriology — Franco-Prussian War

Dos hombres en dos paises en pugna'

Entre las guerras napolednicas (siglo XIX) y la
Primera Guerra Mundial (siglo XX), se libraron varias
contiendas en la Europa decimonénica. Dos de ellas,
verdaderas masacres a pesar de su relativa corta dura-
cién (Crimea y Franco-Prusiana), proveyeron contexto
a avances notorios en Enfermeria (Florencia Nightinga-
le), Bioquimica y Medicina.

El presente trabajo se circunscribe, empero, a la
rivalidad cientifica, a la postre fructuosa, entre el francés
Louis Pasteur (1822-1895) y el alemdn Heinrich Her-
mann Robert Koch (1843-1910) tomando como refe-
rencia a la guerra desatada entre sus paises y que encen-
dieron nacionalismos preexistentes.

La Guerra Franco-Prusiana (Julio 1870 — Mayo
1871) enfrenté al Segundo Imperio Francés (Napo-

* Correo electrénico: aedottavio@hotmail.com

1. Tras compartir con varios investigadores el video motivador de este trabajo recib{ un dato de sumo interés del Prof. Dr. Ro-

dolfo Tomds Puche, que anhelo tenga plena vigencia. En su mensaje, manifestaba que, siendo él estudiante de Bioquimica,

centrd en la figura de Louis Pasteur una monografia cuasi histérica que debid presentar y que, para gratificacién suya, hallé

en la biblioteca de la Oficina Quimica de la Municipalidad de Rosario (donde a la sazén trabajaba) los Comptes Rendus de

I'Académie des Sciences. En ellos, encontré los resimenes de presentaciones de Pasteur a dicha Sociedad sobre las fermenta-

ciones del vino, la cerveza y la leche, y otros vinculados con los albores de la Microbiologfa.
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leén I1I), y tras su caida a la Tercera Republica Francesa
(Adolphe Thiers), con el Reino de Prusia (Guillermo I
y canciller Otto von Bismarck), apoyado por la Confe-
deracién alemana del Norte (22 estados septentrionales)
y los reinos aliados de Baden, Wiirttemberg y Baviera.
Este conflicto gener6 la caida del Imperio Francés, el na-
cimiento de la Tercera Republica Francesa y dio origen
al Imperio Alemén.

Cuando comenzd, Pasteur tenfa 48 afios y Koch,
27, y sus consecuencias (entre ellas, la anexién de Alsa-
cia y Lorena al naciente Imperio Alemdn) exacerbaron
el precitado sentimiento nacionalista; principalmente

en Pasteur quien se habia opuesto a ella.

Vidas paralelas en el marco de la guerra franco-prusiana

Louis Pasteur, bioquimico de encendido y
competitivo cardcter, extrovertido y con notoria ca-
pacidad diddctica y medidtica, era ya una personali-
dad cuando la guerra estallé ya que habia realizado
varios y significativos aportes cientificos. Entre ellos,
el reconocimiento de la formacién asimétrica de al-
gunos cristales de sales tartdricas (levo y dextro ante
la luz polarizada) que las hacia no superponibles con
su imagen especular, notoria piedra angular de la es-
tereoquimica,® la revelacién del origen microbiano
de la fermentacién,’® la refutacién de la teorfa de la
generacién espontdnea y la formulacién de la teoria
germinal de la enfermedad (infecciones relacionadas
con gérmenes (= retofios, vdstagos), pasibles de cul-
tivo y estudio), el desarrollo de la hoy denominada
pasteurizacién,® y el rescate de la industria de la seda
por el descubrimiento del globulillo microscépico
(hongo) causante de la pebrina (de pebre = pimienta)
por las pequefias marcas negras que “espolvoreaban”
la superficie de las orugas. Ademds, habia inspirado
al cirujano inglés Joseph Lister (1827-1912) quien,
aunando las propuestas microbianas de Pasteur y los
hallazgos précticos del médico hingaro Ignaz Phi-

lipp Semmelweis (1818-1865), adopté medidas qui-
rargicas antisépticas.

En este cientificamente provechoso periodo de
preguerra, sobrellevd, empero, varias tragedias perso-
nales pues perdid tres de sus cinco hijos (dos hijas por
fiebre tifoidea — 1859 y 1865 - y una, por tumor cerebral
-1866- ) y fue afectado por una hemiplejia parcial del
lado izquierdo (1867).

En plena guerra, su hijo Jean-Baptiste fue alistado y
combati6 en la misma, sobreviviéndola. No obstante, du-
rante un tiempo estuvo desaparecido y ello inflamé atn
mds su furia hacia Prusia, lo que lo condujo a restituir al
rector de la Universidad de Bonn un diploma de honor
que le habia sido concedido por esa casa de altos estudios.

Durante los afios de postguerra sus investigacio-
nes se centraron en la inmunidad con el desarrollo
de tres vacunas con gérmenes atenuados de distintas
maneras: contra el célera aviar, el carbunco animal y
la rabia animal y humana. Al respecto y dados ciertos
procedimientos suyos hoy objetables, corresponde re-
sefiar que la Bioética era atin desconocida.

Fallecié de un ictus apoplético y sus restos, de-
positados inicialmente en la Catedral de Notre-Dame
de Parfs, se hallan hoy, junto a los de su esposa, en el
Instituto Pasteur.

Heinrich Hermann Robert Koch, médico mds
introvertido, poco diddctico pero sumamente punti-
lloso y metédico, estudié Medicina en la Universi-
dad de Gotinga tutelado por Friedrich Gustav Jakob
Henle, cuyo apellido designa un asa renal. Graduado
en 18606, sirvié como voluntario en la guerra franco-
prusiana y a su finalizacién se desempefié como mé-
dico rural en la actual localidad polaca Wolsztyn (en
alemdn, Wollstein).

Sus aportaciones fundamentales, todas poste-
riores a la guerra franco-prusiana, fueron de orden
técnico (placas de cultivo sélidas y tinciones como la

inmersion por 24 hs en una solucién alcalina caliente

2. El nombre quiral le fue otorgado por William Thomson (Lord Kelvin) en 1894 (proviene del inglés chiral y del griego kheir:

mano, dado lo no superponible de ambas).

3. La describié como “vida sin aire”y dijo sobre ella: El vino es un mar de organismos. Merced a algunos vive; merced a otros, se

descompone.

4. El 20 de abril de 1864, Pasteur y su colega Claude Bernard (1813-1878) hicieron la primera demostracién histérica de ésta

ante la Academia de Ciencias de Francia.
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de azul de metileno para Mycobacterium)® y de indole
bacteriolégica (corrobord la teoria microbiana confir-
mando al Bacillus Anthracis como agente etioldgico
del carbunco y describiendo sus esporas, formulando
sus célebres Postulados a partir de los experimentos
con este microbio e identificando al Mycobacterium
tuberculosis como causa de esta enfermedad).

Por anos, le fue adjudicado el descubrimiento
del vibrién del cdlera (Bacillo virgola de Koch) aun-
que en 1965, la bacteria fue renombrada Vibrio chole-
rae en homenaje a Filippo Pacini, quien fue el prime-
ro en detectarla en 1854.

En 1890, Koch creyé haber hallado un firmaco
prometedor para combatir la tuberculosis al que bau-
tizd tuberculina que, como pronto se demostrd, era
ineficaz. Si bien ello le afecté cientificamente su fama
no experimenté merma alguna.

Falleci6 de un infarto de miocardio y sus cenizas

se hallan en el Instituto Koch (Berlin).

Corolario

Ambos tuvieron discipulos notables.

Paul Emile Roux (1853-1933) trabajé con el
cientifico francés desde 1878, desarrollé toda su ca-
rrera en el Instituto Pasteur (creado en 1887) y fue
su director desde 1904 hasta su deceso. Colaboré con
Pasteur en pricticamente todas sus iniciativas desde
1878, y a fines de los 80s, aporté con Alexander Yersin,
la prueba definitiva de que el bacilo de Klebs-Loeffler
era el causante de la difteria y que producia un veneno
muy activo, la toxina, cuyas propiedades estudiaron.

Con Koch, colaboraron: el microbidlogo Julius
Richard Petri (1852-1921), creador de la placa de cul-
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tivo homdnima; la estadounidense Angelina Fanny
Elishemius Hesse (1846-1913),° quien sugirié reem-
plazar la gelatina por agar para el cultivo bacteriano
pues persistia como gel a temperaturas cdlidas, he-
cho que empleaba para hacer budines y jaleas segtin
narracién de una vecina que habfa residido en Java;
Emil Adolf von Behring (1854-1917), primer Premio
Nobel de Medicina o Fisiologia que, con Kitasato
Shibasaburd, aislé en 1901 la antitoxina diftérica;
Fiedrich August Johannes Loefler, quien confirmé el
agente causal de la difteria identificado por Klebs; Ki-
tasato Shibasaburd, codescubridor, ademads de lo ante-
dicho, del agente infeccioso de la peste bubdnica junto
a Alexander Yersin, y August Paul von Wassermann,
que desarrollé un test para sifilis usado por décadas.

A la postre, su duradera rivalidad que los condu-
jo, salvo escasos reconocimientos mutuos, a descalifi-
caciones presenciales en reuniones cientificas y episto-
lares, directas e indirectas, agravadas por la barrera del
idioma (uno y otro no dominaban el de su contrincan-
te), les resultd altamente fructifera para ambos, y desde
ya, para la humanidad toda.

Asi, Pasteur fue honrado con la Legién de Ho-
nor, la creacién de un Instituto de mundial renombre,
aun vigente, y es valorado como Padre de la Inmuno-
logia moderna.

A su vez, Koch fue miembro de connotadas so-
ciedades cientificas, recibié el Premio Nobel de Me-
dicina o Fisiologia en 1905, tuvo también su propio
Instituto, todavia en vigor, y es memorado como Padre
de la Bacteriologia moderna.

Concluyendo, dos hombres en dos paises en pug-

nay un dnico beneficiario: el ser humano.

3. Documentalia Ciencia. Pasteur y Koch. Medicina y
Revolucién. Documental HD. 2019. Disponible en:
https:/fwww.youtube.com/watch?v=MGTGYop97¢Y

5.La coloracién més especifica del bacteridlogo Franz Ziehl y del pat6logo Friedrich Neelsen fue casi simultdnea (1882-1883).
6.Koch no le otorgé crédito alguno en un articulo sobre el bacilo causante de la tuberculosis para cuyo descubrimiento el agar

fue clave.
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TRANSPLANTE CARDIACO

OsvaLDo FELIX SANCHEZ*

La génesis experimental del trasplante cardiaco tiene
una antigiiedad de alrededor de cien afios, habiendo incre-
mentado sus posibilidades de éxito por los progresos alcan-
zados en correlacién con la experiencia acumulada en la rea-
lizacién de los trasplantes renales.

Los investigadores iniciales se plantearon problemas
cruciales: si era posible el funcionamiento del corazén de-
nervado, en primer lugar; en caso afirmativo, saber como
responderfa a los fArmacos; si el modo de rechazo serfa igual
al de los restantes érganos; y, finalmente, si los resultados de
la experimentacién en animales podrfan aplicarse al ser hu-
mano. La realidad muestra que éstas y otras interrogaciones
fueron respondidas satisfactoriamente.

Lo expuesto estd indicando que el camino hacia el
trasplante cardiaco exigi6 el cumplimiento de varias etapas.
En un principio se procedié a implantar en animales un se-
gundo corazén —a menudo pardsito— para verificar especi-
ficamente el resultado de estudios tanto fisiolégicos como
farmacolégicos.

Mis tarde se pensé que este segundo corazén podria
—en determinadas circunstancias— actuar como bomba au-
xiliar. Esta idea provocé que la técnica evolucionara hacia la
colocacion del corazén dador en el térax receptor, en circuito
con el érgano autdctono.

Tras el estudio experimental, el paso siguiente consis-
ti6 en el trasplante de un corazén accesorio o suplementa-
rio. Alexis Carrel y Guthrie (1905) fueron los primeros en
aplicar esta técnica, con colocacién del corazén dador en el
cuello de perros y gatos. En 1933, el equipo liderado por
G. Mann anastomos? la carétida primitiva del receptor a la
aorta del dador.

Afos mis tarde, en 1953, Downie trasplanté una serie
de treinta corazones en perros, de los cuales sobrevivieron
veintitrés. En 1957, los investigadores Boake y Folts efectua-
ron en perros la implantacién del corazén dador accesorio
en el abdomen del receptor, con facilitacién de la perfusién
coronaria mediante anastomosis de la aorta receptora con la
aorta ascendente dadora.

La aparicién de la hipotermia (William McQuinton,
1948) y la bomba de oxigenacién (John H. Gibbon, 1935)
aplicada con éxito a partir de 1952/1953, representaron una
ayuda positiva en los experimentos de trasplantacion.

El primer trasplante cardiaco efectuado a un ser hu-
mano se concreté el 3 de diciembre de 1967. Realizado en
el Groote Schur Hospital de la Ciudad del Cabo, estuvo a
cargo del Dr. Christian Neethling Barnard. El paciente fue
Louis Waskansky, de 55 afios, portador de una esclerosis
miocdrdica desesperante. Recibié el corazén de Denise Ann
Darvall, de 25 afios, muerta al ser atropellada por un auto-
mévil. El padre de la joven fallecida dio su conformidad para
la entrega del corazdn, autorizando ademds la extraccién de
un rifidén trasplantado luego a un mestizo de cuatro afios.
La operacién duré cuatro horas y cinco minutos. Barnard
fue acompanado por treinta colaboradores. El tratamiento
consistié en la administracién de Imurdn, cortisona, radio-
terapia y, mds tarde, cobalto 60. Pasadas 36 horas del acto
quirtirgico, el paciente tomé alimentos, pero fallecié a los 18
dfas de la intervencién a consecuencia de una neumonia en
relacién con el estado anérgico producido por los firmacos
inmunosupresores. El Maimdnides Medical Center de Broo-
klyn (Nueva York) fue escenario también de un trasplante
cardiaco. El Dr. Adridn Kantrowitz operé a un paciente de
diecinueve dias de vida; se trataba de un nifio azul, afectado
de atresia tricuspidea congénita muy pronunciada, que en
poco tiempo le llevaria a la muerte. Se pensé en trasplantarle
el corazén de un nifio muerto por anencefalia. A este fin,
el Centro Maiménides envi6 telegramas a 500 hospitales.
Luego de varios dias, nacié un anencefélico, hijo de Keith
Bashaw, de Cherry Hill (Nueva Jersey). Con el permiso de
los padres fue llevado al Maiménides para, tan pronto mu-
riese, emplear su corazén para ser trasplantado. La interven-
cién durd dos horas y media; pero seis horas y media mds
tarde el enfermo morfa. La autopsia no reveld ningtin error
quirdirgico; tampoco intervino el mecanismo de rechazo que
tarda dfas o semanas en aparecer y que en los lactantes es mds
atenuado o improbable.

* Fallecido.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista Médica de Rosario publicard trabajos de medicina clinica y experimental, entendiéndose este térmi-
no en sentido amplio. Los articulos a publicarse deberdn ser originales e inéditos, aunque serdn también aceptados
aquellos que hubieran sido comunicados en sociedades cientificas y congresos, o publicados en forma de resimenes;
ademds, se aceptardn, en versién castellana, articulos publicados originalmente en otro idioma. Los manuscritos
serdn leidos por drbitros que hardn llegar su evaluacién a la Direccidn, para que ésta informe a los autores. La Di-
reccién se reserva el derecho de introducir —con el conocimiento de los autores— cambios editoriales exigidos por las
necesidades tipogréficas, la compaginacién, estas Instrucciones, etc. La Revista Médica de Rosario apoya las politicas
para registro de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas para el registro y divulgacién
internacional de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En consecuencia, solamente se aceptardn
para publicacién los articulos de investigaciones clinicas que hayan recibido un nimero de identificacién en uno de
los Registros de Ensayos Clinicos validados por los criterios establecidos por la OMS y el ICMJE, cuyas direcciones
estdn disponibles en el sitio del ICM]JE (www.icmje.org). El niimero de identificacién se deberd registrar al final del
resumen. Los manuscritos deberdn ser escritos a doble espacio, y enviados por correo electrénico o entregados en
formato electdnico perfectamente rotulado (no hace falta mandar una copia en papel). Estardn escritos en castellano.
Las historias clinicas serdn sintéticas. Las tablas deberdn estar numeradas con niimeros romanos, ser indispensables
y poseer un titulo claramente explicativo de su contenido. Las citas aparecerdn en el texto como ntimeros volados
inmediatamente después de los signos de puntuacién (coma, punto y coma, punto o dos puntos) o separadas por
un espacio de la palabra precedente. Las figuras, comprendiendo ilustraciones de cualquier naturaleza (radiografias,
registros, etc.), deberdn estar en archivos jpg y numeradas correlativamente con ndmeros ardbigos; ademds cada
archivo debe agregar el apellido del primer autor (Ej: Fig 1 Pérez). Al final del texto manuscrito se colocardn las
leyendas explicativas para cada figura. La informacién ofrecida en figuras no deberfa duplicarse en tablas. La biblio-
graffa, presentada en hoja aparte, deberd limitarse a aquellos articulos directamente relacionados al trabajo mismo,
evitdndose las revisiones bibliograficas extensas, salvo cuando se trate de articulos de actualizacién o revisién. Las
referencias serdn numeradas por orden de aparicién en el texto. Si los autores son 4 o menos, figurardn todos; si son
5 o mds, figurardn los 3 primeros seguidos de “y col.”. Colocar el apellido y luego, sin coma ni puntos de separacidn,
la(s) inicial(es); poner una coma entre cada autor. Los nombres de la publicacién figurardn en forma abreviada se-
gun el Index Medicus; las abreviaturas de los nombres de las publicaciones no llevardn punto (ej.: New Engl ] Med
245:367-70, 1978). Notar el orden requerido: volumen: pdginas inicial-final, afio. No deberdn colocarse el mes de
la publicacién periddica ni el nimero, salvo cuando la numeracién no sea corrida a lo largo de todo el volumen (ej.:
Rev Arg Osteol 5(2):13-6, 1999). Los libros deberdn figurar con su titulo, editor, ciudad y afio de aparicién. Cada
trabajo deberd ir acompafiado por un resumen de unas 200 palabras. Ademds, contendrd un Summary en inglés.
Este podré ser algo mds extenso y tener referencias a figuras y tablas, e incluir4, también en inglés, el titulo completo
del trabajo. También se deberdn suministrar palabras clave (key words) en castellano e inglés.

Silos autores lo desean, podrdn remitir también la versién del trabajo en inglés, en formato pdf, para que esté
disponible en la pdgina de la RMR en Internet (accesible a través de www.cimero.org.ar). No habrd cargo por pu-
blicacién. No se entregardn separatas a los autores; éstos podrdn solicitarlas con un costo adicional. Se ruega enviar
direccién postal y/o electrénica y nimero de teléfono particular del autor responsable para facilitar el intercambio
con la Direccién de la Revista. La secretarfa de Redaccién funcionard en el Circulo Médico de Rosario, Santa Fe

1798 (esquina Italia). Correo electrénico: secretaria@circulomedicorosario.org
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