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NUESTRA PORTADA
Retrato del Doctor Gachet 
Vincent Van Gogh (1853 – 1890)
Colección privada 
Imagen fotográfica de dominio público
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/1e/Portrait_of_Dr._Gachet.jpg

Esta obra fue pintada en el último año de la vida 
de Van Gogh, cuando estaba convaleciente de una in-
ternación psiquiátrica y ya había sucedido el episodio 
de autoagresión.

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

Hay pequeñas diferencias entre ellas. En ambas, 
el doctor aparece con un gesto algo melancólico. Al-
guien podría decir que en la que figura en nuestra 
edición aparece con una mirada un poco más perdida 
y sugiere una mente en parte en blanco ; y en la se-
gunda parece más pensativo lo que tal vez le dé una 
pequeña dosis de optimismo o buen humor dentro de 
la melancolía. En la primera aparecen unos libros y 
un vaso en la mesa. En la segunda la mesa tiene color 
rojo y está desprovista de esos elementos.

El doctor era artista aficionado y conoció mu-
chos pintores famosos. Tuvo formación como psi-

quiatra en la Salpêtrière en Paris, y en su último desti-
no se dedicaba a la homeopatía. Si bien Van Gogh lo 
apreciaba en general, también dudaba de su utilidad. 
En algún momento le comentó a su hermano que éste 
parecía “más enfermo, o por lo menos tanto como 
yo”. De hecho algunos han sembrado sospechas sobre 
la corrección del trato con su paciente; de todos  mo-
dos le daba buenas recomendaciones sobre exceso de 
alcohol y tabaco. Atendió a Vincent tras su acto final 
en el que recibió con un tiro en el pecho, tras el cual 
fallece al otro día. Existe debate sobre si fue suicidio 
o accidente.

Paul Gachet también pintaba y terminó en 
posesión de  muchos cuadros de Van Gogh y otros 
pintores importantes. Su familia donó al Museo de 
Orsay la versión de la mesa roja.

Interesante para nosotros, las flores que están en 
un vaso en una versión  y las que están en la mesa en 
la otra son de digitalis purpurea.

Alejandro García

A la izquierda la versión de la colección privada, a la derecha la de “la 
mesa roja” en el Museo de Orsay.
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EL FENÓMENO DE REVISTAS DEPREDADORAS 

Las publicaciones o papers son la forma de comuni-
car la ciencia, de poner en común el conocimiento, pero 
no están exentos de historias humanas, de modas, de celos 
y de contradicciones.1

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 investigación o simplemen-
te prestigio científico. Siguiendo esta línea ha surgido un 
sinnúmero de revistas llamadas “depredadoras” (predatory 
journals) o chatarras, término descripto por Jeffrey Beall, 
cuya expansión ha sido exponencial durante los últimos 
años, y han definido un área de la literatura médica que 
intenta engañar a autores y lectores. 

Revistas depredadoras
La aparición del fenómeno Internet ha originado 

una transformación radical de las publicaciones académi-
cas gracias a la aparición de versiones electrónicas paralelas 
de mayor difusión; empero, como hacen constar Shen y 
Björk, 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. ej., revisión por expertos en el tema, 
edición e inclusive la misma publicación), y no como me-
dios de difusión de conocimiento. Es así como, en este 
modelo, los autores pagan a los editores por el servicio de 
“libre acceso” u open access para una distribución 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 intención es generar ganancias a partir del 
cobro por procesar el manuscrito.2 La importancia de la 
publicación de estas revistas indexadas es doble: la del autor 

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

Estas “pseudo-revistas científicas” se promocionan de 
manera masiva mediante el uso de nombres atractivos o 
similares a los de publicaciones académicas legítimas, y se 
acompañan de métricas infladas o inexistentes, a través de 
invitaciones personalizadas por correo electrónico (que su-
frimos en número no menor a diez veces al día), en las que 
prometen una revisión expedita con un periodo de publi-
cación corto. Reconocer estas revistas en la práctica 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 científica sobre este peligro, así como dis-
minuir la corrupción del sistema de acceso abierto, dio a 
conocer una lista (Beall’s 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 prácticas 
fraudulentas y académicamente desacreditables.3-5 

En general, es más probable que los autores de los 
artículos incorporados en revistas depredadoras sean inves-
tigadores de categoría junior, provenientes de países en vías 
de desarrollo. Sin embargo, los investigadores, indepen-
dientemente de su origen o su trayectoria, están sometidos 
a las mismas presiones por publicar. Muchas publicaciones 
depredadoras publican artículos provenientes de países de 
bajos ingresos. En algunos casos extremos, esto podría de-
berse a la baja calidad de la investigación o publicación, lo 
que influye en que sea aceptado solo en revistas depreda-
doras sin un exhaustivo proceso de revisión por pares. A 
veces, en estos países, es más 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 
dónde está ubicada su sede, o la ubicación es falsa; la revista 
envía mensajes electrónicos tipo spam solicitando el envío 
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de artículos, ofreciendo ser miembro de la empresa editora 
o invitando a participar en “ediciones especiales”; a menu-
do, los correos son dirigidos a investigadores jóvenes, felici-
tándolos por sus publicaciones anteriores y la calidad de su 
trabajo previo, con énfasis en la alta tasa de aceptación de la 
revista; promesa de publicación rápida (horas o semanas); 
la página electrónica de la revista contiene errores grama-
ticales u ortográficos y no tiene apariencia profesional; no 
existe una institución u organización asociada a la revista; 
la revista tiene un portafolio amplio de artículos, muchos 
de ellos nuevos y no aparece contenido; los artículos pare-
cen mal editados; la revista abarca un amplio espectro de 
disciplinas para atraer más artículos; por ejemplo, Journal 
of Medicine, Journal of Sciences o African Journal of Case 
Reports; a menudo es uno de los primeros números de la 
revista y, a pesar de esto, afirman tener un alto índice de 
impacto; el correo electrónico de contacto pertenece a do-
minios como Gmail, Yahoo, etc.; se recibe la notificación 
de cobro para procesar el artículo posterior a la publicación 
o durante el proceso de publicación. Como regla general, 
todo profesional de la salud debiera desconfiar de cualquier 
invitación a publicar que reciba vía correo electrónico. En 
general, las revistas depredadoras dan la impresión de estar 
físicamente localizadas en Estados Unidos de Norteaméri-
ca, Reino Unido o Canadá, pero la gran mayoría poseen 
sus bases en Pakistán, India o Nigeria, fuera del alcance de 
los sistemas legales o regulatorios que podrían monitorear 
o limitar sus operaciones.6-8

Una de las peculiaridades de estas revistas, incluidas 
algunas de alto nivel, es la manipulación de los datos, o sea 
como se dice vulgarmente “la tortura de los datos” para que 
los resultados vayan en consonancia con las hipótesis. A 
esto también se lo ha denominado “cama de Procusto” que 
se aplica a aquella falacia seudocientífica en la que se tratan 
de deformar los datos de la realidad para que se adapten a 
la hipótesis previa, hecho observado de manera frecuente 
en medicina.6 

Ejemplo de lo previo, en octubre del año 2013, la 
revista Science reportó que habían generado una situación 
para probar un punto en relación con las revistas depreda-
doras. Un personaje de profesión biólogo describía cómo 
había enviado un estudio ficticio a 304 revistas Open Ac-
cess. Más de la mitad de las revistas aceptaron publicar el 
artículo sobre las propiedades para tratar el cáncer de los 
líquenes. Ni el investigador ni la institución eran reales, y 
cualquier revisor con conocimientos básicos de química y 
la habilidad de entender datos básicos habría captado los 
errores del artículo. Esto llevó a emitir una sanción hacia 

las revistas que habían aceptado el artículo. Otra situación 
ocurrió cuando un estudiante de doctorado envió un artí-
culo escrito por un software (SCIgen) que generaba frases 
gramaticalmente correctas, pero sin sentido, a una revista 
depredadora. La revista le indicó al autor que el artículo 
había sido sometido a revisión por pares y se aceptaba su 
publicación posterior al pago de 800 dólares. Por si fuera 
poco, en el año 2005, dos científicos crearon un artículo 
con alto contenido de insultos (lo cierto es que solo re-
petían una frase e incluían dos figuras con la misma ora-
ción). Los autores podrían haber publicado este artículo, 
pero pese a haber sido aceptado en el International Journal 
of Advanced Computer Technology, los autores no quisieron 
pagar 150 dólares, por lo que el artículo no fue publicado 
en la revista depredadora.8

Las revistas depredadoras pueden provocar conse-
cuencias negativas: la sociedad confía en los artículos de 
alta calidad para la creación de políticas públicas, como 
apoyo en casos judiciales y, en particular, para mejorar la 
salud pública. La proliferación de artículos científicos de 
dudosa calidad puede generar confusión en instituciones 
estatales o servir de fundamento para grupos de presión de 
marcado dogmatismo (como los movimientos antivacuna 
o los negacionistas del cambio climático). Los investiga-
dores se ven dañados personal y profesionalmente, mien-
tras los costos económicos y sociales de las publicaciones 
fraudulentas son trasladados hacia los autores. Estos costos 
pueden ir desde algunos cientos hasta miles de dólares. Y, 
finalmente, los artículos no son indexados en ninguna base 
de datos de publicaciones respetables ni validados por los 
pares investigadores.9-12 

Una manera de “combatir” a las revistas de acceso 
libre de este tipo sería que las convencionales procuraran 
reducir al máximo posible el tiempo que tardan entre la 
recepción del artículo y la expresión de la decisión de pu-
blicarlo o no. Porque esta espera larga, comparada con el 
tiempo breve o brevísimo que ofrecen algunas revistas de 
acceso libre, es un incentivo para que el autor se incline 
hacia estas últimas.7,8 Además de ello, las instituciones (es-
cuelas, universidades. hospitales) deberían informar sobre 
las revistas depredadoras mediante algún sistema de plata-
forma interna, para que todos los miembros puedan con-
sultar sobre revistas sospechosas o incorporar nuevas por su 
cuenta. Se debería incorporar la temática en los cursos de 
pregrado y posgrado. El máximo antídoto a la publicación 
de artículos de mala calidad metodológica y/o de baja rele-
vancia es la capacitación de los profesionales en la búsqueda 
bibliográfica y la apreciación critica de la literatura médica. 
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Estos elementos, dan autonomía a los profesionales en el 
juzgamiento de la calidad de la evidencia y lo salvaguarda 
inclusive de los “errores” cometidos en los artículos 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 política de open access. Finalmente están las 
revistas clásicas, (la de este editorial es una de ellas) que son 
de libre acceso, con revisión 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.13-17 
Se podrían realizar las búsquedas en páginas reconocidas 
como Pubmed, aunque tampoco ellas escapan a este fenó-
meno, ya que se les ha escurrido alguno que otro trabajo.18 

Una herramienta a tener muy en cuenta es Scimago journal 
ranking (https://www.scimagojr.com/), que sería la lista de 
las buenas revistas, la contraria de la Beall’s list. En este sitio 
uno tipea el nombre y si no aparece debería levantar sospe-
chas. En caso de ser detectado, la página permite saber el 
factor de impacto que da el Internation Scientific Indexing 
(ISI) y en qué cuartilo se ubican las publicaciones que allí 
aparecen.

Por último, existe una responsabilidad que recae en el 
autor, que implica revisar la idoneidad y el cumplimiento 
de mínimos estándares de las revistas a donde enviará su 
trabajo.19 
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OBITUARIO / OBITUARY

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

Dr. Alberto A. Gentiletti

Médico y Maestro.

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

Quienes tuvimos la posibilidad de conocer al Dr. 
Alberto Gentiletti y recibir su generoso saber, queremos 
hacer partícipes a las nuevas generaciones de colegas, de 
su mirada holística de los pacientes, con gran insisten-
cia en la valoración de pequeños detalles semiológicos 
pero de gran importancia para el correcto diagnóstico 
en Reumatología, su especialidad por más de 50 años.

Unía, en su ejercicio profesional, profundo cono-
cimiento científico y permanente actualización, suma-
dos a la gran responsabilidad y respeto por la “singulari-
dad del paciente”.

Siempre nos sorprendía su serenidad ante circuns-
tancias médicas complejas y difíciles.

Esto era fruto de un gran dominio de su carácter y 
de su educada pasión.

Se formó 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 destacó en las 
Facultades de Medicina y de Bioquímica y durante años 
en su querido ILAR.

Publicó libros, trabajos científicos y dictó confe-
rencias tanto en nuestro país como en el extranjero.

Impulsó de manera constante, instituciones médi-
co académicas, habiendo presidido la Sociedad de Reu-
matología y nuestra institución, el Círculo Médico de 
Rosario.

Su gran sensibilidad por las artes, en especial por la 

música, hizo que nuestra ciudad contara con él para su 
estímulo y progreso, desde su juventud.

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

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

Dr. Carlos Siegrist

Fotografía del sitio de la Fundación Ciencias Médicas de Rosario:
www.fucimed.org.ar
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Resumen
Objetivo: Evaluar el desempeño del score SOAR como predictor de severidad en la neumonía adquirida en la co-
munidad (NAC), y de forma comparativa con los scores CURB-65 e Índice de Gravedad de la Neumonía (PSI). 
Pacientes y Método: Es un estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal. Incluyó pacientes mayores 
de 14 años con diagnóstico al ingreso de NAC durante un año calendario. Se calculó CURB-65, PSI y el SOAR al 
ingreso. Se valoró la gravedad de la NAC evaluando el requerimiento de terapia intensiva, necesidad de asistencia 
mecánica ventilatoria o muerte intrahospitalaria. 
Resultados: Se incluyeron 274 pacientes, 178 (65.0%) hombres, edad promedio 49±18.1 años. Presentaron bac-
teriemia 62 (22.6%) pacientes, siendo el Streptococcus pneumoniae el microorganismo aislado más frecuentemente 
(n=30, 48.4%). El score SOAR fue eficaz para valorar ingreso a UCI en la NAC con un OR: OR=7.7. IC=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 
PSI y el CURB-65 fueron superiores, con un OR: 26.6 y 32.4 respectivamente. 
Conclusión: Un puntaje de score SOAR clasificado como severo (≥2 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 – Índice 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: To evaluate the performance of SOAR score as a predictor of severity in acute community-acquired pneumonia 
(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. 
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Introducción
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC), 

constituye el principal motivo de internación, y es ade-
más la primera causa de muerte de origen infeccioso.1 La 
evaluación de su severidad es indispensable para definir 
el manejo y estimar su pronóstico.2 El criterio clínico 
exclusivo es insuficiente para valorar la severidad de la 
NAC. Existe una tendencia a sobreestimar el riesgo de 
muerte en pacientes con neumonía, lo que origina hos-
pitalizaciones innecesarias. Por este motivo se han desa-
rrollado modelos objetivos que estiman el pronóstico de 
la NAC, y que son útiles para definir el manejo3.

El Índice de Gravedad de la Neumonía (PSI), pro-
porciona un medio para la estratificación de los pacien-
tes en función de su riesgo de mortalidad a los 30 días; 
sin embargo es de dificultosa aplicación y baja practici-
dad, ya que requiere más de 20 variables para su uso.4

El CURB-65, se desarrolló con el fin de simplificar 
los criterios de severidad en la NAC; sin embargo tam-
bién presenta limitaciones: incluye como parámetros de 
severidad la confusión y la uremia > 44 mg/dl que son 
comunes de encontrar en pacientes adultos mayores, in-
dependientemente de presentar una patología crítica.5

En el año 1997, la Sociedad Americana del Tórax 
(AST) reconoció a la relación entre la presión arterial 
de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno (PAFI), 
como indicador directo de la relación ventilación/ per-
fusión, parámetro a tener en cuenta a la hora de valorar 
la severidad de la patología pulmonar.6,7 A partir de este 
importante indicador en el año 2006, se presentó un 
nuevo score, para estratificar al paciente con NAC en 
forma práctica, según la severidad en base a 4 paráme-

tros: tensión arterial sistólica (TAS) ≤90 mmHg, PAFI 
≤ 250, edad ≥ 65 años, y frecuencia respiratoria ≥ 30 
respiraciones por minuto, denominado: SOAR, que de-
fine severidad a una puntuación con 2 o más variables 
positivas.8,9 Actualmente se desconoce la capacidad de 
predicción de este score en nuestra población. 

En el presente estudio nos propusimos evaluar 
individualmente el desempeño 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 evolución real de cada paciente: 
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), reque-
rimiento de asistencia respiratoria mecánica (ARM) o 
muerte intrahospitalaria cualquiera fuera su causa.

Materiales Y Métodos
Se diseñó un estudio observacional, retrospecti-

vo, de corte transversal, en el Hospital Escuela Eva Pe-
rón, efector público 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 Área Programá-
tica I del Nodo Rosario de Salud. Tiene 137 camas 
disponibles para la atención de pacientes adultos con 
patología aguda.

Se incluyeron en el estudio, pacientes mayores de 
14 años con diagnóstico al ingreso de NAC. Se definió 
NAC a una enfermedad aguda del tracto respiratorio 
inferior asociado a una radiografía de tórax o tomografía 
computarizada (TC) que muestre un nuevo infiltrado, 
consolidación o derrame pleural compatible con neu-
monía, en las primeras 48 horas de la admisión.10, 11

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 to 23.5 (p <0.001). The SOAR effectively predicted mortality score (p <0.001), with an OR: 12.2 
CI 3.9 to 38.1, 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 (≥2 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
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Criterios de exclusión
1) Neumonía intrahospitalaria.
2) Neumonía asociada a cuidados de la salud.
3) Diagnóstico de tuberculosis.
4) Neutropenia severa al momento de la admisión.
5) Diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obs-

tructiva Crónica (EPOC) Severo constatado por espi-
rometría.

6) Diagnóstico de bronquiectasias. 
7) Cáncer de pulmón, cualquiera fuese su estirpe 

anátomo patológica.
8) Pacientes inmunosuprimidos secundario a te-

rapia farmacológica inmunosupresora,   incluyendo 
corticoides a dosis mayor a 20 mg/día de prednisona o 
equivalente.

Análisis de variables
Las variables analizadas de la población estudiada 

fueron: signos vitales al ingreso, antecedentes y comor-
bilidades de los pacientes incluidos, laboratorio san-
guíneo del ingreso, radiografía de tórax o TC de tórax, 
rescates microbiológicos de los hemocultivos, días de 
internación, evolución durante la internación: requeri-
miento de UCI, asistencia respiratoria mecánica ARM, 
o muerte intrahospitalaria cualquiera fuera su causa.

En base a los datos obtenidos, se aplicó el sistema 
de evaluación 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 consideró en todos los casos neumonía grave un 
puntaje ≥ a 3 para el score CURB-65, ≥ a 2 para SOAR 
y valor de PSI 4 ó 5, tomando como referencia los valo-
res de cortes de los estudios originales. 

La recopilación de datos se realizó a través de las 
historias clínicas, en fichas individualizadas y se registra-
ron en una base de Excel ad hoc.

Aspectos Éticos: 
Para proteger la confidencialidad de los pacientes 

se reemplazó el nombre y apellido por un código alfa-
numérico. Esta información sólo fue manejada por los 
autores y por ningún motivo estuvo en conocimiento de 
personas ajenas al estudio.

Análisis Estadístico:
Para el análisis de los datos se utilizó el software li-

bre R versión 3.1.3. URL http://www.R-project.org/. Se 
realizó un análisis 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 desvío estándar. Para 

la comparación de proporciones se empleó la prueba de 
x2 y la prueba exacta de Fisher, dependiendo del tamaño 
de muestra de los grupos. En todos los casos se con-
sideró estadísticamente significativo los resultados con 
una probabilidad asociada (p) ≤ 0,05. Para el cálculo 
de riesgo se utilizó 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 
realizó análisis univariado y multivariado utilizando re-
gresión logística 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 población fue 
de aproximadamente 49 años (49,2 ± 18.1). El paciente 
más joven tenía 15 años y el más longevo, 88 años. El 
promedio de internación fue 9.5 ± 8.4 días. (Mínimo: 
1, Máximo: 46). La Tabla I muestra las características 
generales de la muestra, y el porcentaje de signos clíni-
cos positivos al ingreso. 

En relación a las comorbilidades, se observó que 
77 (28.1%) pacientes eran tabaquistas (consumo ma-
yor a 10 paquetes/año), 56 (20.4%) presentaban al-
guna neumopatía crónica (asma, EPOC leve o mode-
rado, e intersticiopatías), 35 (12.8%) eran diabéticos, 
33 (12.0%) insuficientes cardíacos (ICC), 20 (7.3%) 
cirróticos y 19 (6.9%) tenían diagnóstico de accidente 
cerebro vascular (ACV). 

En el análisis de las variables bioquímicas de la po-
blación, la proteína C reactiva (PCR) fue mayor a 4 mg/dl
en 219 pacientes (79.9%). El promedio de la PCR fue 
de: 15.9mg/dl ±13.7 (Mínima: 0.2 mg/dl - máxima: 
56 mg/dl). Otras alteraciones analíticas 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 trombocitosis (plaquetas > 320.000) (n=83; 30.3%). 
La anemia (hematocrito < 30%) se encontraba presente 
en el 24.1% de la muestra (n=66), al igual que la hi-
poxemia severa (PAFI< 250) (n=62; 22.6%).

Se constató 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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Predicción de la severidad en la NAC:
El score SOAR demostró 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 presentó un OR=15.6 para 
un IC=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 demostró 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 demostró sensibilidad interme-
dia entre el SOAR y el CURB65, menor especificidad y 
VPP, pero similar VPN, con un OR: 6.2 IC= 3.1-12.6 
(Tabla II).

SOAR presentó valores estadísticamente signifi-

cativos para la predicción de requerimiento de ARM 
durante la internación (p<0.001), con un OR=9.9. 
IC=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 demostró un OR=22.1 para 
un IC=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 demostró 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 internación (p<0.001), con un OR= 12.2. 
IC=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 
comparación con el score CURB-65, éste demostró un 

Tabla I. Características generales de la muestra.

VARIABLE VALOR

Sexo Masculino (N° de pacientes) 178 (65,8%)

Edad Promedio (Años) 49,2 (± 18,1)

Duración de internación promedio (Días) 9,5 (± 8,4)

Fiebre >37,8°C (N° de pacientes) 188 (68,6%)

Hipotensión TAS < 90 O TAD<60 (N° de pacientes) 110 (40,1%)

Taquicardia > 90 latidos/min (N° de pacientes) 144 (52,6%)

Taquipnea > 24 ciclos/minuto (N° de pacientes) 213 (77,7%)

Confusión (N° de pacientes) 29 (10,6%)

PAFI<250 (N° de pacientes) 62 (22,6%)

PCR elevada (número de pacientes) 219 (79,9%)

Leucocitosis (número de pacientes) 194 (70,8%)

Derrame Pleural Paraneumónico (N° de pacientes) 44 (16,1%)

Neumonías Bacteriemicas (N° de pacientes) 62 (22,6%)

Requerimiento de UCI (N° de pacientes) 44 (16,1%)

Requerimiento de ARM (N° de pacientes) 32 (11,7%)

Muerte (N° de pacientes) 19 (6,9%)

TAS: Tensión arterial sistólica; PAFI: relación entre la presión arterial de oxígeno y la frac-

ción inspirada de oxígeno; PCR: Proteína C reactiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; 

ARM: Asistencia Respiratoria Mecánica.
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OR=32.4 para un IC=7.3-144.6, con similar sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN. 

Con respecto al PSI presentó el mejor desempeño 
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 reveló una especificidad del 59.6%, 
y el VPP fue bajo (Tabla IV).

Discusión
La NAC en nuestra población presentó una preva-

lencia del sexo masculino del 65%, y una edad media de 
49.2 años. El promedio de edad fue inferior a la de otros 

estudios de neumonía como el estudio de validación del 
score CURB-65 de Lim van der Eerden et al. Esta varia-
ble, podría ser uno de los factores que determinaron un 
porcentaje de mortalidad intrahospitalaria más baja en 
nuestra población.5

Con respecto a los datos de la analítica la leucoci-
tosis se presentó con una frecuencia de aproximadamen-
te el 70% de la población estudiada. La utilidad de los 
biomarcadores, como Procalcitonina y PCR, radica prin-
cipalmente en distinguir aquellas neumonías de origen 
bacteriano de las virales.12,13 En el diagnóstico de NAC, la 
PCR demostró que un valor mayor a 4 mg/dl se relaciona 

Tabla II. Valores de estimación puntual en la predicción del ingreso a unidad de cuidados intensivos con sus co-
rrespondientes ic 95%

Score SOAR Score CURB-65 Score PSI

Estimación 
puntual

IC95%
Estimación 

puntual

IC95%
Estimación 

puntual

IC95%

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
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 estimación puntual en la predicción en el requerimiento de asistencia respiratoria mecánica 
con sus correspondientes ic 95%.

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

Score SOAR Score CURB-65 Score PSI

Estimación 
puntual

IC95%

Estimación 
puntual

IC95%

Estimación 
puntual

IC95%

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
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
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Score SOAR Score CURB-65 Score PSI

Estimación 
puntual

IC95%

Estimación 
puntual

IC95%

Estimación 
puntual

IC95%

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
sup.

Límite 
inf.

Límite 
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

Tabla IV. Valores de la estimación puntual de la predicción de mortalidad con sus correspondientes ic 95%.

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 predicción de etiología 
bacteriana(14, 15). En nuestra muestra el 79.9% de los ca-
sos presentó una PCR mayor a 4 mg/dl. Con respecto al 
aislamiento microbiológico, en nuestro estudio sólo se 
considera el rescate en hemocultivos, que fueron positi-
vos en el 23% de los casos. El Streptococcus pneumoniae 
representó el 48% de los aislamientos; éste es un valor 
inferior a la media publicada en un metanálisis que es 
el 65%(16). La enfermedad neumocóccica invasiva se ha 
asociado con el consumo de tabaco y el mismo fue la 
principal comorbilidad que presentó nuestra muestra17.

El buen desempeño del SOAR puede deberse a 
la inclusión de la relación ventilación/perfusión en la 
valoración de la NAC ya que este score es el único 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 internación; presentó una sensibilidad 
del 95% aproximadamente, pero con una baja especifi-
cidad. Este test tendió 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.18.19. Sin embargo no se han desarrollado scores 
especializados que hayan sido validados para la evalua-
ción de neumonías severas que requieran internación en 
sala general o cuidados intensivos. El score SCAP (Se-
vere community acquiered pneumonia score), ha sido 

propuesto para valorar la severidad de la NAC; evalúa 
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.20

Actualmente el CURB-65 es considerado un sco-
re útil para identificar las neumonías severas evaluando 
la mortalidad a 30 días.21 En nuestro estudio, el score 
SOAR demostró ser buen predictor de mortalidad in-
trahospitalaria con una sensibilidad y especificidad cer-
cana al 80%, aunque su performance fue inferior a los 
scores clásicos como el PSI y el CURB-65. El riesgo de 
mortalidad con un score SOAR ≥ 2 aumentó signifi-
cativamente y alcanzó un OR=12.2 respecto a la pun-
tuaciones inferiores. Al comparar los resultados con los 
del estudio original que validó 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 mayoría 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 útiles de mala evolución clínica. 

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

En relación a la predicción del requerimiento 
de ARM, el CURB-65 presentó el mejor desempeño, 
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 desempeño del SOAR en nuestra población ha 
sido equiparable a los resultados que presentó el score 
CURB-65. Este último ha sido recomendado por las 
guías 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 continúan siendo los scores de 
primera línea recomendados por las guías internaciona-
les para el manejo de la NAC.22 

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 población presentada en este 
trabajo presenta una edad promedio inferior en relación 
a los trabajos originales,4,5,9 éste factor también podría 
atenuar parcialmente la desventaja del CURB-65 en 
relación al SOAR. El score presentado, constituye una 
alternativa útil excluyendo dichas variables que con fre-
cuencia se encuentran alteradas en la población adulta 

mayor.23 Esta propuesta también ha sido avalada en un 
estudio anterior prospectivo multicéntrico realizado por 
Subramanian DN et al. 9 

El score SOAR, de menor difusión en la práctica 
médica, en nuestro estudio ha demostrado ser útil para 
definir de forma simple, concreta y objetiva la severidad 
y la probabilidad de mortalidad intrahospitalaria por 
NAC y podría utilizarse como un complemento para 
la evaluación objetiva del paciente con NAC al ingreso 
hospitalario.

Se debe tener en cuenta que existen otras situacio-
nes que pueden determinar la necesidad de internación 
del paciente aun cuando no se cumplen los criterios de 
puntuación valorados en los scores de predicción como 
por ejemplo, complicaciones de la neumonía, incapa-
cidad para recibir tratamiento ambulatorio, etcétera, 
por lo que debemos enfatizar que los modelos objetivos 
tienen por objeto complementar en lugar de anular el 
juicio clínico.24 El score SOAR es una herramienta útil, 
de sencilla implementación y que puede ayudar al médi-
co a definir el manejo más adecuado para cada paciente 
con NAC.
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La epidemiología ha salvado más vidas que todas las terapéuticas.
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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 hematófagos, 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 años, 
diezmando poblaciones enteras, paralizando activida-
des productivas y cambiando muchas veces el curso de 
la historia. En años recientes parecen haber iniciado 
un proceso de globalización y expansión más allá de 
los trópicos. Más del 70% de los países afectados por 
estas y otras enfermedades tropicales son de ingresos 
bajos o medios-bajos, de igual modo el 100% de los 
países de bajos ingresos están afectados por al menos 
cinco de ellas, reflejando su distribución desigual en el 
mundo, damnificando sobre todo a poblaciones em-
pobrecidas.1

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.1 Desde 2014, grandes 
brotes de dengue, paludismo, chikungunya, fiebre 
amarilla y zika han abrumado los sistemas de salud en 
muchos países.

La OMS cataloga a los mosquitos como “los in-
sectos más 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-

ción no prevista a corto plazo. La evidencia más remota 
de el “poder de fuego” de estos insectos y prueba directa 
más antigua de su “comportamiento chupasangre”, es el 
hallazgo de una especie preservada fosilizada en una roca 
de Montana por 46 millones de años “con sangre en 
su interior”; exhibida en el museo de Historia Natural 
Smithsonian de Washington, EE.UU. No obstante los 
análisis genéticos de algunas especies elevan su antigüe-
dad a 150 millones de años, con lo cual se puede inferir 
que; igual que nosotros; “hasta los dinosaurios pudie-
ron ser víctimas de estas temibles plagas”.2

A lo largo de la historia, el destino humanidad 
fue muchas veces condicionado por el daño infrin-
gido por los mosquitos: por ejemplo: El general Ma-
cArthur “temía a los mosquitos tanto como a las tropas 
japonesas de la II Guerra Mundial” y durante la guerra 
del Pacífico, se quejaba de que “por cada división que 
enfrentaba al enemigo tenía otra convaleciente de pa-
ludismo por los mosquitos”. Estos insectos colaboraron 
con Roma en el control del Mediterráneo y en la victoria 
sobre el general cartaginés Aníbal Barca, quien vio ani-
quilado su ejército por la malaria.2

El dengue, enfermedad con una distribución e 
impacto mundial solo comparables a los de la mala-
ria o paludismo, ya era conocido por los chinos desde 
los años 265-420 dC como “veneno del agua”, atribuida 
a insectos voladores.3

La primera epidemia mundial tuvo lugar desde el 
año 1780, ocasionada por la navegación comercial a vela 
entre puertos tropicales de Asia, África y América del 
Norte. Poco después de su identificación (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 espíritu maligno”. El comercio de es-
clavos fue muy importante en la propagación del den-
gue en América. El Aedes se reproducía en los navíos de 
transporte de esclavos, quienes, junto con sus captores 
eran sus reservorios virales.3

En aquella época, había intervalos de 10 hasta 40 
años entre las grandes epidemias, principalmente de-
bido a que los virus y el mosquito vector sólo podían 
ser transportados por los barcos a vela. Hoy día, esta 
enfermedad se ha propagado rápidamente más allá 
de áreas tropicales y las epidemias son cada vez más 
frecuentes, entre otras razones porque ya no son las 
“goletas y bergantines” los que fomentan su disemi-
nación…sino los aviones y la urbanización desor-
ganizada, sinónimo de fragilidad social en torno a 
grandes metrópolis. 

El virus del dengue pertenece al grupo de los 
Arbovirus (virus trasmitidos por artrópodos). Existen 
4 serotipos llamados DENV-1, DENV-2, DENV-3 
y DENV-4; que comparten analogías 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 específica para toda la vida, así como in-
munidad cruzada a corto plazo.

Si bien las últimas epidemias de dengue en Argen-
tina (2009 y 2016) fueron del serotipo DEN1, la circu-
lación viral de los otros serotipos en la región (Brasil, Pa-
raguay y Bolivia) tanto DEN4, DEN2 y DEN3, sugiere 
de que esta situación 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 región circulen los cuatro serotipos del virus.

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

El mosquito Aedes aegypti hembra es el principal 
vector del virus del dengue, además de otras especies 

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

Durante el verano se encuentran más lugares para 
la puesta y preservación de los huevos de los mosquitos, 
las lluvias aumentan y así tienen más 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 población, con menos ropa que deja partes de la 
piel expuesta, mayor actividad física y el calor que 
producen transpiración y atrae a los insectos explica 
la pululación de mosquitos durante el verano con el 
consiguiente condicionamiento favorable en la trans-
misión de la enfermedad.

Las personas se infectan durante sus actividades 
diurnas y vespertinas, por lo que la transmisión puede 
ocurrir en diversos lugares: en el hogar, en el trabajo, en 
el colegio y en áreas públicas. 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 últimos porque ellos viven en comunidades 
con una infraestructura inadecuada muchas veces caren-
te de abastecimiento de agua y el correcto desecho de los 
residuos sólidos con basurales a cielo abierto, otorgán-
dose las condiciones más favorables para la multiplica-
ción del vector.

Los Aedes (Ae.) se encuentran muy próximos 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, más que los 
mosquitos, quienes propagan rápidamente el virus 
entre las comunidades, “por ello es tan importante 
la detección precoz y el correspondiente bloqueo a 
cargo de las autoridades sanitarias y aislamiento de 
los afectados cuando se efectúa el diagnóstico de un 
caso de dengue”. 

El bloqueo sanitario incluye la movilización de un 
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grupo de agentes, que visitan el hogar donde se regis-
tró el caso y las viviendas circundantes, para verificar si 
hay presencia del mosquito Aedes aegypti y/o potenciales 
criaderos de larvas. Además, 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 básicamente 
una especie originaria de la selva de Asia y África que se 
ha adaptado a entornos rurales, suburbanos y urbanos 
habitados por personas, con una extensión importante 
que ha comenzado a complicar a Europa en los últimos 
años. El comercio internacional de neumáticos usados, 
puede acumular agua de lluvia en los neumáticos y los 
mosquitos depositan sus huevos allí. Los huevos sopor-
tan condiciones muy secas y siguen siendo viables 
durante varios meses sin agua. Además, la estirpe 
europea de Aedes albopictus puede lentificar su desa-
rrollo durante meses.

En España ha sido demostrada recientemente 
(2019) la primera transmisión por vía sexual del den-
gue. Si bien esto no es un hecho aislado; ya que se co-
nocía con anterioridad de que el zika se transmite se-
xualmente y se había revelado presencia de los virus del 
chikunguña, dengue y fiebre amarilla en muestras de 
semen, el caso adquirió notoriedad porque se determinó 
por primera vez de que una pareja de Madrid con den-
gue, había contraído la enfermedad por esta vía. Uno 
era un caso importado; porque había viajado a Cuba 
y República Dominicana y el de su pareja autóctono; 
no había salido de la ciudad; sin otra explicación que la 
transmisión sexual para contraer el virus. Madrid está 
libre de Aedes y la secuenciación genética confirmó que 
la cepa del virus encontrada en todas las muestras fue 
idéntica y coincidió con la que está actualmente circu-
lando en Cuba.4 

No obstante este hallazgo “de la primer transmi-
sión sexual del dengue en una zona libre de mosquitos” 
se trataría de un evento infrecuente y probablemente de 
baja relevancia epidemiológica”, normalmente el virus 
del dengue se extiende de forma mucho más eficaz a tra-
vés de los mosquitos, y no constituye una clásica “ITS” 
infección de transmisión sexual. Los viajes y la migra-
ción hacia España desde África; continente en donde 
hay muchas enfermedades transmitidas por vectores, 
abre un interrogante y preocupa a expertos de la Ma-

dre Patria sobre la introducción allí del dengue y otras 
infecciones.4 

Tiene diversas formas de expresión clínica pudien-
do ser clínicamente 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 requerirán internación, y pueden ocasionar 
la muerte en término de horas. No posee tratamiento 
específico pero un rápido reconocimiento y adecuado 
tratamiento de soporte de los casos graves mejoran el 
pronóstico. El dengue grave, presente en 1 de cada 20 
afectados, es considerada una emergencia médica y re-
quiere internación 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%.3 

Un reciente trabajo sugiere que pacientes diabéti-
cos con insuficiente control de la glicemia tienen mayor 
propensión al dengue grave. El estudio reveló que en 
diabéticos mal controlados hubo mayor incidencia que 
en no diabéticos de dengue Hemorrágico (60.8% vs. 
29%), y de dengue Shock Síndrome (8.7% vs. 0.8%).5

Para que en una ciudad, región o país se pro-
duzca transmisión de la enfermedad tienen que estar 
presente de forma simultánea: El virus, el vector y el 
huésped susceptible. El huésped cuando está infectado 
y se encuentra en fase de viremia, en sus cinco a siete 
días iníciales, constituye el reservorio de la enfermedad. 
Estas condiciones se dan en países tropicales y por 
cierto en gran parte del territorio argentino en don-
de se estima de que 2/3 de nuestra población vive en 
zonas de riesgo de dengue. La enfermedad se está ex-
tendiendo a áreas menos tropicales y más templadas, en 
los que hasta ahora no estaba presente o lo estaba con 
menor número de casos.

Hasta 1970, solo nueve países habían sufrido 
epidemias graves de esta enfermedad, actualmente se 
ha extendido a más de 120 países. Se estima que el 
40% de la población mundial vive en zonas de riesgo 
de transmisión epidémica de dengue.

Según la OMS, la incidencia mundial del dengue 
ha aumentado en las últimas décadas, particularmente 
en América, donde la enfermedad se ha propagado a casi 
la totalidad de los países. La Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) viene alertando sobre la proliferación 
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del dengue en las Américas, siendo 2019 un año 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 países del mundo 
con mayor incidencia de dengue notificada, 18 (60%) 
pertenecen a la Región de las Américas (OMS, 2018). 
Se prevé una intensa actividad de dengue para el año 
2020, no descartándose la posibilidad de un brote 
epidémico.6

Los primeros casos reportados en el país datan 
desde 1916; en el norte de nuestro país, la primera epi-
demia fue en el año 1926. En 1965, se certifica la erra-
dicación de Aedes aegypti de la Argentina. En 1986, se 
corrobora la re-infestación del territorio argentino con 
presencia del vector y desde finales de los 80 la población 
de mosquitos se ha expandido hasta nuestros días. Hoy, 
si bien Aedes aegypti está presente todo el año en las 
provincias del centro y norte de Argentina, tiene una 
dinámica marcadamente estacional, aumentando sus 
índices de infestación “entre los meses de octubre a 
mayo”, coincidiendo con el período de circulación viral 
del dengue. En las primeras 30 semanas del año 2019 
(enero a julio), se registraron 3209 casos, concentrán-
dose el 90% de ellos en cuatro provincias: Salta (con 
908 casos), Jujuy (con 760), Misiones (505) y Santa 
Fe (497).

Patógenos como el dengue; que antes se circuns-
cribían a zonas determinadas, parecen haber saltado 
su ecosistema natural y estar viviendo una verdade-
ra expansión global ¿A qué se atribuye esta excesiva 
propagación? Expertos coinciden en señalar que el 
cambio climático global crea ambientes propicios en 
los cuales ciertos padecimientos pueden prosperar. 
Muchos de los microorganismos y procesos biológicos 
asociados con la difusión de las enfermedades infec-
ciosas están influenciados por las variables climáticas, 
principalmente la temperatura, las precipitaciones y la 
humedad. Con el cambio climático se ha producido un 
incremento neto de los insectos vectores, aumentando la 
transmisión de muchas enfermedades. La inestabilidad 
climática 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 trópicos, pero no parece ser el único motivo 
que acredita la expansión mundial del dengue.

Las razones por la cuales se adjudica una exce-
siva difusión al dengue en América son complejas, se 
citan: disminución del control del vector. Sistemas de 

abastecimiento de agua poco confiables. Incremento de 
recipientes no biodegradables y métodos deficientes de 
desecho de los residuos sólidos. Desforestación. Resis-
tencia de los mosquitos a los insecticidas cada vez ma-
yor. Aumento de los viajes Internacionales. Crecimiento 
de la densidad de población en áreas urbanas conocida 
como “Urbanización No Planificada”.

Más del 80% de la población en América Lati-
na vive en zonas urbanas; sin embargo; en la mayoría 
de las mega urbes de la región, la moderna metrópoli 
convive con áreas denominadas de: “urbanización no 
planificada o desorganizada”, generalmente ubicadas 
en su periferia. Estas zonas se caracterizan por su in-
fravivienda, la inadecuada gestión de residuos con ba-
surales a cielo abierto, la ausencia de agua potable, al-
cantarillados y sistemas cloacales. Siendo inherente a las 
mismas, una acumulación de utensilios a la intemperie, 
como llantas, latas, etc. en los que se acumula el agua, 
favoreciendo la proliferación y aumentando la densidad 
de la población del vector del dengue, muchas veces se 
asocia a estas falencias un acceso restringido al sistema 
de salud, generándose un complejo de determinantes 
sociales y económicos que claramente condicionan la 
enfermedad. Una reciente publicación encontró que 
el status socio-económico impacto en el pronóstico 
del dengue.7 El estudio sugiere que el estado socio-
económico bajo es un factor independiente de riesgo 
para desarrollar dengue hemorrágico.7 

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

Existe una vacuna para prevenir el dengue (Den-
gvaxia®) que ha sido autorizada y está disponible en al-
gunos países para las personas de entre 9 y 45 años de 
edad. Es una vacuna tetravalente (Contiene los 4 geno-
tipos) atenuada viva fabricada con tecnología de ADN 
recombinante La Organización Mundial de la Salud re-
comienda que la vacuna solo se administre a las personas 
que hayan tenido una infección 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 condición requerida de 
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infección previa por el virus es debido a que la vacuna 
aumenta el riesgo de dengue grave y hospitalización en 
las personas sin exposición previa al virus. Esta posibi-
lidad constituye un claro limitante para su aplicación 
universal.8

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

Nuevas herramientas de control del vector ser yer-
guen como soluciones prometedoras. Las mismas pro-
pician la manipulación del mosquito Aedes para reducir 
su capacidad de transmitir los virus del dengue al ser 
humano. Algunos de estos métodos incluyen la utiliza-
ción de mosquitos transgénicos o irradiados, y la infec-
ción 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. 

Por mucho tiempo, las infecciones tropicales 
como el dengue estuvieron confinadas a zonas donde 
el humano no llegaba, pero con la globalización, la 
urbanización, el cambio climático y las consecuentes 
modificaciones en las características del desarrollo, se 
ha esparcido a casi todos los rincones del mundo. Por 
otro lado; con toda la ciencia y tecnología disponi-
bles y a pesar de los considerables esfuerzos en Salud 
Pública; la humanidad ha fracasado en su intento de 
erradicación…. es imprescindible planificar las ac-
ciones de prevención, reduciendo la carga ambiental 
de potenciales criaderos y de mosquitos adultos, así 
como establecer las pautas comunicacionales dirigidos 
a la población a fin de lograr que se desarrolle una 
cultura de prevención y promoción 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 tecnologías de 
manipulación 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 inmersión del miembro en agua helada. Su fisiopatología y 
su tratamiento son poco conocidos y las opciones terapéuticas son pocas. Se presenta el caso de un varón de 19 años, 
que comenzó a los 11 años con síntomas de eritromelalgia. Por la intensidad de los síntomas el paciente estaba desde 
hacía 2 años en cama con inmersión permanente de los miembros en agua. El paciente tiene antecedentes familiares 
de eritromelalgia, tratándose de un caso de eritromelalgia primaria hereditaria. Al momento de nuestra evaluación 
llevaba 2 años en este estado, encontrándose desnutrido (EGS – C), presentaba úlceras con infección micótica de-
bido a la humedad permanente. Se comenzó tratamiento con Ciclosporina motivados por la publicación de un caso 
clínico.1 El paciente tuvo marcada mejoría con este tratamiento, pero no pudo continuarse con el mismo debido a 
sucesivas infecciones respiratorias graves. Por este motivo se cambió a tratamiento con buflomedil y gabapentina con 
lo cual el paciente tiene buen control de los síntomas y puede realizar una vida casi normal desde hace 9 años. Como 
complicación actual el paciente presenta necrosis ósea avascular bilateral. Consideramos que tanto la Ciclosporina 
(en pacientes que no tengan otros factores de inmunosupresión) como el buflomedil y la gabapentina son opciones 
terapéuticas en una patología rara con poca evidencia y pocas opciones de tratamiento.
Palabras clave: eritromelalgia, ciclosporina, tratamiento, buflomedil, gabapentina.
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Introducción:
La eritromelalgia es una rara patología que se ca-

racteriza por el enrojecimiento, aumento de temperatu-
ra de la piel y dolor en las extremidades que suele aliviar 
con la inmersión del miembro en agua helada. General-
mente es de causa desconocida, aunque puede deberse a 
otras patologías como los procesos mieloproliferativos.1 

Caso clínico: 
Presentamos el caso de un varón de 19 años quien 

desde los 11 años de edad comenzó con rubefacción, 
calor, edemas y dolor de ambos miembros inferiores, de 
ubicación distal, hasta la rodilla. Como antecedentes, el 
abuelo paterno, el padre y una tía paterna del paciente 
tienen síntomas de la enfermedad pero con una intensi-
dad mucho menor.

Hasta los 17 años el paciente tuvo síntomas de una 
intensidad tolerable, aunque le alteraban algo su cali-
dad de vida (para asistir a reuniones sociales debía inte-
rrumpir las mismas para sumergir los pies en agua). A 
esta edad los síntomas se intensificaron de tal forma que 
debió abandonar la escuela y no pudo concurrir a reu-
niones sociales, debido a que pasaba todo el día 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 

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 symptoms 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.1 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 symptoms 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.

efecto sobre los síntomas de la enfermedad. Por este mo-
tivo, la familia decidió no realizar más consultas médi-
cas y el paciente permaneció en cama permanente en su 
domicilio, se colocó 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 día.

Cuando nosotros tomamos contacto con el pa-
ciente por pedido de su familia, el mismo llevaba casi 
2 años en este estado. Evidenciaba un cuadro depresivo 
importante debido a esta situación, su estado nutricio-
nal era muy malo (Evaluación Global Subjetiva: C) y 
tenía múltiples úlceras en miembros inferiores con so-
bre infección micótica de las mismas (cándida albicans), 
debidas a inmersión permanente de ambos miembros 
inferiores en agua.(Figs. 1 -2)

Debido a esto realizamos una búsqueda biblio-
gráfica de la cual nos atrajo una publicación sobre un 
caso clínico similar en el cual se logró alivio sintomático 
importante con ciclosporina.1 Por ese motivo, se le pro-
puso a la familia dicho tratamiento teniendo en cuenta 
la situación crítica del paciente.

Se comenzó tratamiento con ciclosporina 5 mg/Kg/
día vía oral. Además se comenzó con curaciones de las 
úlceras con permanganato de potasio, se inició amitrip-
tilina, se comenzó apoyo psicológico familiar, rehabili-
tación kinésica y se suplementó nutricionalmente por 
sonda nasogástrica. 
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La mejoría fue notable, a los 15 días el paciente no 
precisó sumergir los pies en agua, con desaparición de 
la rubefacción, el calor y el dolor de ambos miembros 
inferiores. Como complicación tuvo a los 25 días de tra-
tamiento, neumonía adquirida en la comunidad por lo 
que fue internado. A pesar de esto, al egreso del hospital, 
se continuó con la ciclosporina con buena respuesta. El 
paciente pudo volver a caminar y las úlceras pudieron 
ser curadas. (Fig. 3 – 4)

Luego de unos meses tuvo nuevo episodio de 
neumonía, que requirió internación en unidad de tera-
pia intensiva con requerimiento de asistencia respirato-
ria mecánica y soporte con drogas vasopresoras. Se hizo 
diagnóstico de infección por Virus Influenza (H1N1), 
coincidiendo con una epidemia de dicha enfermedad 

(año 2009). Al alta hospitalaria se decidió no usar más 
ciclosporina por las infecciones que presentó. Se probó 
tratamiento con flecainida, sin lograr buen resultado por 
lo que se continuó tratamiento con: buflomedil (300 mg 
– 3 veces al día) y gabapentina (300 mg – 3 veces al día). 

Evolución: Hoy lleva 9 años de tratamiento con 
buflomedil y gabapentina. El paciente no presenta sín-
tomas de la enfermedad a excepción de los días de alta 
temperatura ambiente, en los cuales tiene síntomas le-
ves. No ha vuelto a precisar inmersión de los miembros 
inferiores en agua. Acaba de concluir una carrera uni-
versitaria.

Como complicaciones presentó necrosis ósea avas-
cular de ambas cabezas de fémur, actualmente en trata-
miento médico.

Figura 1. Al inicio del tratamiento. Figura 2. Al inicio del tratamiento.

Figura 3. A 60 días de tratamiento. Figura 4. A 60 días de tratamiento.
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Discusión
La eritromelalgia es una enfermedad rara, que de-

pendiendo de la intensidad de los síntomas, 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 sinó-
nimos.3 

En cuanto a su tratamiento, se han descripto dis-
tintas drogas (flecainida, análogos de las prostaglandinas 
como el misoprostol, lidocaína, gabapentina) con efec-
tos variables.4-6

El presente caso se trata de un cuadro crítico tanto 
por la intensidad de los síntomas como por el mal estado 
físico y emocional del paciente y su familia. Múltiples 
mecanismos se han propuesto en la fisiopatología de la 
eritromelalgia primaria. Se propone que el aumento de 
los cortocircuitos arteriovenosos (shunt) conlleva hipo-
perfusión de los plexos superficiales, lo cual explicaría el 
dolor de la eritromelalgia.7 

La ciclosporina actuaría en esta enfermedad pro-
duciendo vasoconstricción por medio de la inhibición 
de la oxido nítrico sintetasa y la consiguiente disminu-
ción de la producción de óxido nítrico8 y aumentando 
la producción de endotelina 1.9 En este caso la efecti-
vidad de la ciclosporina fue realmente sorprendente, 
presentando mejoría notable de los síntomas en apro-
ximadamente 10 días. Por ser un fármaco con efecto 
inmunosupresor fue difícil decidir continuarlo luego de 
la segunda infección respiratoria del paciente. De todas 
formas, el paciente presentaba factores inmunosupreso-
res, principalmente el estado nutricional que pudo cola-
borar con la aparición de estas infecciones. En pacientes 

con estado nutricional normal podría ser una alternativa 
de tratamiento, sobre todo en pacientes con síntomas de 
gran intensidad como en nuestro caso.

La gran variedad de fármacos que se han probado 
a nivel mundial para aliviar esta patología y lo contra-
dictorio de los mismos en cuanto a los mecanismos, deja 
traslucir la falta de datos relativos a la fisiopatología y 
podría 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 decidió iniciar tra-
tamiento con la combinación de gabapentina en dosis 
de 900 mg/día y buflomedil 900 mg/día con lo que se 
pudo obtener la remisión de los síntomas de la enferme-
dad. A la fecha el paciente lleva 9 años de seguimiento 
y no ha presentado nuevamente síntomas de intensidad 
importante.

La presencia de necrosis ósea avascular (NOA) y su 
eventual relación 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 última.10

La ciclosporina parece una buena opción terapéu-
tica en esta patología, particularmente en pacientes con 
síntomas intensos, teniendo en cuenta las pocas opcio-
nes de tratamiento en esta patología. La combinación 
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 últimos misterios de la na-
turaleza, porque, en el último análisis, nosotros somos parte de la 
naturaleza, es decir, somos parte del misterio que queremos resolver. 

Max Planck (1918- 1947)

El que sabe hablar sabe también callar.

Arquímides (287 – 212 A de C)
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Resumen
Se presenta el caso de una colecistitis alitiásica en contexto de infección por virus de Epstein Barr.
Palabras clave: Colecistitis alitiásica, 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 infección por Virus de Epstein Barr (VEB) se 
manifiesta habitualmente con fiebre, faringitis, adeno-
patías, hepatoesplenomegalia, linfomonocitosis, y eleva-
ción de enzimas hepáticas. La colecistitis aguda alitiásica 
(CAA) se encuentra más comúnmente asociada a situa-
ciones de deterioro clínico severo, con requerimiento de 
antibioticoterapia e intervención quirúrgica en la mayo-
ría de los casos, y es muy infrecuente su presentación en 
una primoinfección por VEB. Presentamos un caso de 
infección primaria por VEB y CAA asociada. 

Se trató de una paciente mujer de 18 años, con 
diagnóstico de mononucleosis infecciosa 10 días previos 

a la consulta, que acudió a nuestro centro por cuadro 
de 48 horas de evolución caracterizado por dolor abdo-
minal continuo, localizado en epigastrio e hipocondrio 
derecho, asociado a fiebre, vómitos e 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 antígeno de cáp-
side de VEB positivas. Resto de serologías virales negati-
vas. Se le realizó ecografía de abdomen que evidenció ve-
sícula biliar distendida, alitiásica, de paredes engrosadas 
de 6.6mm de espesor y vía biliar no dilatada. Se realiza-
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ron hemocultivos y se inició antibioticoterapia empírica 
cubriendo foco biliar. Evolucionó con descenso en las 
enzimas hepáticas y desaparición de la fiebre y vómitos. 
Luego de 48 horas de internación no presentaba dolor 
abdominal espontáneo, por lo que se reinició dieta con 
buena tolerancia y se suspendieron antibióticos en au-
sencia de rescates bacteriológicos. Se le realizó ecografía 
de control a las 72 horas de internación que evidenció 
pared vesicular de 5.1mm, tras lo cual fue dada de alta. 
Se controló evolución ambulatoriamente con resolución 
ecográfica y bioquímica ad integrum.

Observaciones: 
En la literatura se describen 38 casos de colecisti-

tis alitiásica asociada a infección por VEB desde 1966 a 
2016 y ninguno de ellos reportados en Argentina.1,2 La 
gran mayoría de pacientes presentó una evolución favo-
rable con el tratamiento conservador y solo requirieron 
cirugía en 2 de los 38 casos. La utilización de antibióti-
cos no modificó la evolución clínica de los pacientes.3 La 
colecistitis alitiásica representa una manifestación suma-
mente inusual de una patología altamente prevalente en 
pacientes jóvenes y pediátricos.

Figura 1. Se observa vesícula alitiásica con pared de 6.6 mm de espesor.
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RESÚMENES DE PUBLICACIONES

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 
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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 publicación)

La amistad es la ciencia de los hombres libres.

Albert Camus (1913-1960)
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FANTASÍAS CON EL CELLO

Reciprocidades entre música y enfermedad 

OSCAR BOTTASSO*

* Correo electrónico: oscarbottasso@outlook.com

– ¿Perdón, 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.
–Aquí me ve, repasando el recitativo arioso de Fe-

lipe II en el cuarto acto de Don Carlo. 
–¡Grandioso! Su interés es muy entendible, el co-

mienzo con un largo preludio a cargo del cello embelesa 
a cualquiera que sepa apreciar la buena música.

–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 ánimo y la amarga 
sensación que envuelve al Rey. 

–Así es, para mi gusto Ella giammai m´amò es 
el aria más conmovedora que Verdi escribiera para un 
bajo; una representación soberbia de la soledad huma-
na. En lo personal, sólo Mussorgsky podría habérsele 
equiparado. 

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

–Cuánta ironía, porque ese Rey que controla casi 
la mitad de Europa ha cometido el traspié de casarse con 
una mujer mucho más 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 tempo es lento. 

–No obstante, en algunas frases se denota la con-
dición real. 

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

–Puedo entender la complacencia de ustedes, por-
que la elección de ese tipo de cuerda es acertadísima. 

Hay que poner oscuridad, se trata de un soberano cruel, 
víctima de sus años, su propio destino y su naturaleza 
psíquica. 

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

–Y sí, el monarca ha perdido vitalidad, tiene la 
percepción de una muerte no muy lejana y por si no 
fuera suficiente sufre la imposición del poder eclesiás-
tico, que extiende sus tentáculos hasta su mismo trono 
para tensar aún más la cuerda.

–Flor de encerrona.
–Ya lo creo, el gran inquisidor es una figura in-

flexible, sombría, 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 más joven quizás no 

hubiera podido musicalizar esa situación del modo ma-
gistral en que lo hizo.

–Estamos hablando de un compositor que se va 
aproximando a su cima y además ha tenido que lidiar 
con este tipo de intrigas. Un poderoso rodeado de 
hombres silenciosos capaces de traicionarlo, que habla 
consigo mismo como único 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… Digresión 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 música no se le niega a nadie.
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–A propósito de eso, sabía que el término griego 
mousike originalmente designaba todas las formas de 
arte incluyendo la ciencia. 

–No tenía ese dato.
–Fue recién alrededor del año 500 a.C. cuando su 

significado pasó al actual
–Desde mi rincón melódico, probablemente sea 

ésta, entre todas las formas del arte, la que estimula a las 
personas de una manera tan particular. 

–Yo diría que se apodera del corazón con mayor 
intensidad y a la vez consuela el alma. 

– ¿Por qué será que la música como fenómeno fí-
sico posee esos poderes? 

–No está del todo claro, mi estimado, pero quizás 
tenga que ver con el hecho de que un par de millones 
de años atrás, el Homo sapiens usaba el canto como un 
medio de comunicación. 

– ¿Cree usted que por ahí arrancó la cosa?
–Puede haber sido el comienzo. Y aunque este 

lenguaje posteriormente tuvo que ceder camino a otro 
intelectualmente mucho más estructurado, de alguna 
manera permaneció profundamente arraigado en nues-
tro interior. 

–Admisible. Por lo que uno ha visto, siempre que 
la música 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 permitió crear una com-
posición excelsa alcanzaron un sitio muy singular, hasta 
casi olímpico. 

–Una suerte de deidades vivientes.
–Pero de condición humana y como tales sujetos 

a la muerte. En algunos casos muy lamentable, pues el 
deceso del artista se produjo a una edad donde todavía 
le quedaba mucho camino por delante. 

–Pienso en Pergolesi.
–Un caso de lo más representativo. Casi siempre 

estos fallecimientos prematuros se relacionaron con en-
fermedades infecciosas. Es más, los siglos durante los 
cuales la música logró un gran desarrollo estuvieron sig-
nados por pestilencias muy amenazantes, grandes causa-
les de muerte en la población global. 

–Pero eso ya no es tan así.
–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 raíz de la introducción de tratamientos muy efec-
tivos como la penicilina. 

–Casi una paradoja.
– ¿Respecto de qué?
–Precisamente para ese momento la gran música 

había llegado a una etapa donde los estándares de la es-
tética y belleza tradicional habían sido reemplazados por 
un orden donde entraban a tallar otras propuestas poco 
o nada clásicas en el sentido tradicional, por así decirlo.

–Adhiero a la idea de un cierto contrasentido. Pero 
así es la historia.

–En los relatos que uno ha podido oír, se habla 
mucho de la peste. 

–Oh sí. La epidemia que se suscitó en el norte de 
Italia entre 1629 y 1631, a menudo denominada la gran 
plaga de Milán, se cobró la vida de aproximadamente 
280.000 personas; la mitad de los milaneses, por ejem-
plo, y de ahí la designación.

–La gente debe haber sido presa del pánico.
–A no dudarlo. Le paso un dato muy ilustrativo. 

Décadas después, en 1683, se produjo otro brote en la 
pequeña aldea sajona de Niederzimmern de lo que hoy 
es Alemania. 

–¿Y entonces?
–La alarmante noticia se extendió rápidamente a 

las ciudades vecinas más populosas como Erfurt y Ei-
senach. Los ayuntamientos crearon una especie de vigi-
lancia militar en los caminos que conducían a Nieder-
zimmern a fin de que los lugareños de allí no pudiesen 
arribar a las localidades aún no afectadas. 

–¡Qué lamentable decisión!
–El miedo todo lo puede. Pero a pesar de las pre-

cauciones, Erfurt fue invadida por la peste que la golpeó 
con todas sus fuerzas. 

–¿Y Eisenach?
–Pues en este caso, y para bien de sus habitantes 

y la música toda, las medidas resultaron ser muy be-
neficiosas. Debido a ello, dos años 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 ahí. El anecdota-

rio de este gran genio es muy frondoso.
–Schubert también falleció joven.
–Es cierto. El hombre sufría de sífilis, pero murió 

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 música. 
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–Sí, claro, sus canciones abordan frecuentemente 
esos temas, vienen a mi memoria Die Winterreise y Der 
Tod und das Mädchen… 

–Exactamente.
–Perdón por la intromisión.
–Nada que disculpar. Schubert se habría infectado 

en 1818 con Treponema pallidum, el microorganismo 
causante de la sífilis, cuanto contaba con 21 años. Pre-
sumiblemente no tenía romances y tampoco se conserva 
carta de amor alguna; con lo cual se debe haber conta-
giado en algún prostíbulo. 

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

–Un gran romántico. Como muestra de ese ímpe-
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 año y medio des-
pués sus restos también serían depositados en el cemen-
terio de Währing, próximo a Viena. 

–Casi premonitorio.
–¡Sabe que sí! Un tiempo antes el joven había co-

menzado a empeorar con sus cefaleas, caída del cabello, 
la fiebre y lesiones cutáneas, con lo cual decide mudarse 
a la casa de su hermano Fernando, en un nuevo subur-
bio de Viena, hoy Kettenbrückengasse 6. 

–Acaso para tener mayores cuidados.
–Supuestamente sí, pero parece ser que el agua 

para beber estaba contaminada con Salmonella typhi. 
–Al perro flaco no le faltan pulgas…
–Tal cual, consecuentemente desarrolló 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.

– ¿Qué edad tenía?
–Bien entrados los 31 abriles. 
–Un poco menos que Vincenzo Bellini, que si mal 

no recuerdo no llegaba a los 34 años.
–Uno de los grandes artífices del bel canto, víctima 

de una diarrea amebiana.
–Qué terrible todo esto, y eso que estamos hablando 

de personas con un pasar económico bastante holgado.
–Pero estas enfermedades atravesaban todas las 

clases sociales. 
–Claro.
–Si nos corremos al terreno de la neumonía el 

número de maestros que fallecieron a raíz de ella fue 
muy extenso, simplemente le menciono a Liszt, Strauss, 
Janáček y Offenbach. 

–Recuerdo que de este último lo conversamos 
hace un tiempo.

–Es probable. Por suerte en estos compositores el 
deceso se produjo cuando no eran jóvenes.

–Menos mal. Todos ellos impulsaron decisiva-
mente el desarrollo de la música gracias al gran poder 
creativo que poseían.

–El historial también registra un caso de una 
muerte absurda, por así llamarla.

– ¿Quién vendría a ser el desafortunado?
–El francoitaliano Jean-Baptiste Lully.
–Veraz representante del barroco francés.
–Exactamente.
– ¿Y por qué la califica de esa manera?
–Verá usted, durante un Te Deum en honor a la re-

cuperación de Luis XIV durante 1687, Lully se lesionó 
el pie con un fuerte golpe de bastón.

– ¿Cómo?
–Una herida auto-infligida resultante de marcar el 

tempo con demasiado entusiasmo. 
–Enardecido el hombre.
–Ya lo creo. El punto es que, en pocos días, desa-

rrolló un absceso purulento. 
– ¿En el sitio?
–Sí, pero la infección progresó rápidamente, con-

dujo a una gangrena, y posteriormente una disemina-
ción que precipitó su muerte.

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

–Unos 250 años después, Alban Berg experimentó 
un episodio bastante parecido. 

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

–Exacto. El hombre provenía de una familia vie-
nesa de clase alta, y estaba rodeado de un fuerte estímulo 
cultural. 

–Por lo cual tomó contacto con la música de Ri-
chard Strauss y Gustav Mahler.

–Su entorno era muy propicio para eso, pero su-
mado a ello en 1904 comenzó a estudiar las teorías de la 
armonía, contrapunto y composición bajo la dirección 
de Arnold Schönberg. 

–De ahí Wozzeck y después Lulu. 
–En verdad la influencia del maestro quedó plas-

mada en esas óperas. Felizmente las regalías de Wozzeck 
le proveyeron dinero e independencia, por lo que du-
rante el período 1925-1933 Berg y su esposa Helene 
tuvieron un muy buen pasar. 
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–¿Empezaron a soplar malos vientos?
–Lamentablemente sí; tras el ascenso de los nazis 

al poder, su música fue considerada degenerada y deca-
dente. 

–¡Cuánto daño hizo esta gente, por todos los cielos!
–El año 1935 fue catastrófico para el compositor, 

no obstante que había arrancado muy bien, gracias al 
pedido del solista estadounidense Louis Krasner para 
que escribiera un concierto para violín, lo cual aceptó y 
recibió muy buena paga por ello. 

–Pero tener que cargar con su piel prohibida no le 
debe haber resultado fácil.

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

–No entiendo el nexo.
–Alban y su señora, mantenían relaciones amisto-

sas con Alma y eran muy apegados a su hija Manon, con 
lo cual se vieron profundamente afectados. 

–Cuánta muerte en torno a la familia Mahler.
–Signada por la desgracia diría yo.
–Prosiga que la historia me interesa.
–Pues Berg le dedicó su concierto A la memoria de 

un ángel. La partitura fue concluida en agosto de 1935 
tras 5 meses de trabajo. Mientras trabajaba en el con-
cierto, Berg pensó en incluir material de algún coral de 
Bach. Precisamente uno que empezaba con las últimas 
cuatro notas de la serie tonal con la que venía trabajan-
do. 

–¿Y se dispuso a integrar eso en una obra dodeca-
fónica?

–Efectivamente. En el cuarto movimiento del 
concierto, aparece un Adagio del coral Herr, es ist genug 
(Es suficiente, Señor).

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

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

–Volvamos a Berg, me interesa saber cómo conti-
nuaron sus días.

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

– ¿Y no se resolvió?

–Al principio parecía evolucionar bien, pero luego 
empeoró dando lugar a un cuadro séptico que terminó 
con su vida el 24 de diciembre de 1935.

– ¿No es que para esa época ya se habían aparecido 
los tratamientos?

–Se conocía la penicilina, pero el modo de imple-
mentar su aplicación terapéutica aún no estaba del todo 
desarrollado. 

–Cuando uno revisa las biografías de compositores 
famosos, la pregunta que surge es si la enfermedad y 
el sufrimiento representaron el fermento de la creación 
musical. 

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

–El señor de La Montaña Mágica.
–El mismo que viste y calza. Si bien no es literal la 

reflexión dice más o menos que la vida no es primordial, 
y más bien prefiere mil veces una enfermedad creativa ca-
paz de templar y plantear obstáculos 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 
estaría motorizando una eximia labor creativa. 

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

– ¿A quiénes incluiría en esta tipología?
–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 podría haber sido el caso de Mahler, 
Respighi y también Offenbach. 

–Vuelvo con mi cantinela. En definitiva, de la pro-
pia fragilidad enfermiza emergía la inventiva quizás para 
superar la desesperación, olvidar el dolor y luchar contra 
el desaliento. 

–No puedo menos que coincidir. ¿Me permite 
otra interpretación un poco más escatológica?

– Avanti, per favore!
–Según Schönberg, no son las enfermedades infec-

ciosas las que causan la partida de grandes compositores. 
Son más bien los dioses que deciden terminar con la 
vida de ellos; sus divinos compañeros.

–Bien por don Arnold, porque la cosa viene bas-
tante densa esta tarde.
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–Un tema lleva a otro y quizás me puse bastante 
funebrero. Mis disculpas.

–Concedidas, con la condición de que lo matice 
con alguna que otra anécdota más estimulante. 

– ¿Le parece Bach?
–Santo de mi devoción, soy todo oídos.
–Cuenta la historia que en cierta ocasión el orga-

nista francés Louis Marchand retó a Bach públicamente 
en un certamen de improvisación al órgano. 

– ¿A quién se le ocurre tamaña locura?
–Luises nunca faltaron. La cuestión es que Bach 

comenzó improvisando sobre un breve tema que le ha-
bía expuesto el francés, pero cuando este apreció las in-
creíbles habilidades que desarrollaba Johann desistió del 
torneo y abandonó la ciudad. 

–Se la buscó.
–Espere que la historia no termina ahí. Bach por 

su parte desafió a Marchand respecto de la capacidad de 
leer a primera vista. 

–Una vendetta.
–Quizás 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 presentó al fran-
cés una obra que él mismo había compuesto unos años 
atrás en Weimar y que por supuesto no era de las más 
sencillas. 

–Me la veo venir…
–Marchand, que no podía ejecutarla, cesó ense-

guida en sus intentos. 
–Sabia decisión.
–Por su parte, Bach tomó la composición que le 

entregó el francés y a pesar de no haberla visto previa-
mente, la puso boca abajo y la tocó con gran ligereza 
ante el asombro de todos los presentes.

–De ese ridículo no se regresa más.
–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.

– ¡Despáchese nomás!
–A finales de 1731 cuando él ya estaba afincado en 

Leipzig, en la ciudad de Salzburgo, el príncipe arzobispo 
de allí ordenó expulsar de la ciudad a todos los ciudada-
nos no católicos. 

– ¿Y entonces?
–Como consecuencia de ello familias enteras se 

vieron en la necesidad de dejar la ciudad. Felizmente el 

príncipe Federico Guillermo de Prusia se ofreció para 
acogerlos. 

–Pero no quedaba muy cerca que digamos.
–Ciertamente. Fue así como una masa de miles de 

exiliados marchó a pie hacia el norte de Alemania.
–Ya sé, en su camino a Berlín pasaron por Leipzig.
–Exactamente, y en esta ciudad fueron acogidos 

con gran hospitalidad y se organizó todo un dispositivo 
para alojar a estos refugiados religiosos en las casas par-
ticulares u otros espacios. 

–De seguro que allí entró a tallar Bach.
–Don Johann estaba al frente de la Escuela de 

Santo Tomás la cual había sido refaccionada poco 
tiempo antes y contaba con espacio para albergar per-
sonas. 

–Bien por él.
–Fue un poco más lejos aún.
– ¿Organizó algún acto de bienvenida?
–En su calidad de músico dirigió una missa solem-

nis en la iglesia de San Nicolás. Durante la misma se 
interpretó una obra suya totalmente apropiada a la cir-
cunstancia

– ¿A cuál 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 escribió entre 1725 y 1727. Antes de que 
se conociera la fecha exacta, varios comentaristas habían 
atribuido a 1732 como el año de su escritura, apodán-
dola la Cantata de Refugiados.

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

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

–¿Y en qué residía la conveniencia de incluirla? 
–La pieza comienza expresando “comparte tu pan 

con el hambriento y recibe en casa al pobre sin hogar”.
–No podría haber sido más oportuno. ¿Se habrá 

enterado el arzobispo?
–Tratándose de Bach, la noticia debe haber llegado 

seguramente a Salzburgo.
–Estas historias renuevan el espíritu.
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–Y desnudan la estupidez que viene acompañando 
al hombre desde tiempos inmemoriales. 

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

–Una tara humana muy difícil, sino imposible, de 
erradicar. Algo así como una renuncia a la reflexión se-
suda y racional. 

–¿Me permite un aditamento?
–Sí, por supuesto.
–A veces sazonado con una importante cuota de 

vanidad.
–¡Qué buena observación! 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.

–¡Pero otros las riegan!
–Qué puedo decirle, el hombre no es sapiens todo 

el tiempo, en fin. Por suerte somos capaces de amar, lo 
cual nos rescata de la irredención. 

–Palabra de hombre.
–Esperanzado.
–Virtud teologal.
–A ver, el encuentro ha sido muy agradable, po-

dríamos concluir sin desbarrancar.
–Por supuesto que sí, apenas una pizca de humor. 

A esta altura del campeonato se habrá dado cuenta que 
los dardos de la inquina no son lo mío.

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

–Tomaré debida nota. A propósito de las raíces 
sabe que se viene Aída.

–Excelente noticia, hago mío el Addio… Me están 
mensajeando para recordarme una reunión 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, ¡pero 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.

Stephen Hawking ( 1942- 2018)

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

Charles Darwin (1809-1882)
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PROTAGONISTAS EVOCABLES DE LA MEDICINA
Una rivalidad científica fructuosa: Pasteur versus Koch

ALBERTO ENRIQUE D’OTTAVIO*

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

Resumen
Aunque la rivalidad entre el francés Luis Pasteur y el alemán Roberto Koch es bien conocida, este trabajo intenta 
contextualizarla en un hecho bélico que, desde los nacionalismos imperantes, los influyó. Asimismo, pretende tam-
bién, al evocar los hechos salientes de su colosal andadura, evidenciar que las rivalidades, algunas veces y más allá de 
los factores inhibidores que implican, pueden a la postre devenir fructuosas como en este caso. 
Palabras clave: Rivalidad – Luis Pasteur – Roberto Koch – Inmunología –Bacteriología –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 países en pugna1  (1-3)

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

* Correo electrónico: aedottavio@hotmail.com
1.  Tras compartir con varios investigadores el vídeo motivador de este trabajo recibí un dato de sumo interés del Prof. Dr. Ro-

dolfo Tomás Puche, que anhelo tenga plena vigencia. En su mensaje, manifestaba que, siendo él estudiante de Bioquímica, 
centró en la figura de Louis Pasteur una monografía cuasi histórica que debió presentar y que, para gratificación suya, halló 
en la biblioteca de la Oficina Química de la Municipalidad de Rosario (donde a la sazón trabajaba) los Comptes Rendus de 
l'Académie des Sciences. En ellos, encontró los resúmenes 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 Microbiología.

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

La Guerra Franco-Prusiana  (Julio 1870 – Mayo 
1871) enfrentó al Segundo Imperio Francés (Napo-
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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 describió 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 demostración histórica de ésta 
ante la Academia de Ciencias de Francia.

lipp Semmelweis (1818-1865), adoptó medidas qui-
rúrgicas antisépticas. 

En este científicamente provechoso período de 
preguerra, sobrellevó, empero, varias tragedias perso-
nales pues perdió tres de sus cinco hijos (dos hijas por 
fiebre tifoidea – 1859 y 1865 - y una, por tumor cerebral 
-1866- ) y fue afectado por una hemiplejía parcial del 
lado izquierdo (1867).

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

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

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

Heinrich Hermann Robert Koch, médico más 
introvertido, poco didáctico pero sumamente punti-
lloso y metódico, estudió Medicina en la Universi-
dad de Gotinga tutelado por Friedrich Gustav Jakob 
Henle, cuyo apellido designa un asa renal. Graduado 
en 1866, sirvió como voluntario en la guerra franco-
prusiana y a su finalización se desempeñó como mé-
dico rural en la actual localidad polaca Wolsztyn (en 
alemán, Wollstein).

Sus aportaciones fundamentales, todas poste-
riores a la guerra franco-prusiana, fueron de orden 
técnico (placas de cultivo sólidas y tinciones como la 
inmersión por 24 hs en una solución alcalina caliente 

león III), y tras su caída a la Tercera República Francesa 
(Adolphe Thiers), con el Reino de Prusia (Guillermo I 
y canciller  Otto von Bismarck), apoyado por la Confe-
deración alemana del Norte (22 estados septentrionales) 
y los reinos aliados de Baden, Württemberg y Baviera. 
Este conflicto generó la caída del Imperio Francés, el na-
cimiento de la Tercera República Francesa y dio origen 
al Imperio Alemán.

Cuando comenzó, Pasteur tenía 48 años y Koch, 
27, y sus consecuencias (entre ellas, la anexión de Alsa-
cia y Lorena al naciente Imperio Alemán) exacerbaron 
el precitado sentimiento nacionalista; principalmente 
en Pasteur quien se había opuesto a ella. 

Vidas paralelas en el marco de la guerra franco-prusiana
Louis Pasteur, bioquímico de encendido y 

competitivo carácter, extrovertido y con notoria ca-
pacidad didáctica y mediática, era ya una personali-
dad cuando la guerra estalló ya que había realizado 
varios y significativos aportes científicos. Entre ellos, 
el reconocimiento de la formación asimétrica de al-
gunos cristales de sales tartáricas (levo y dextro ante 
la luz polarizada) que las hacía no superponibles con 
su imagen especular, notoria piedra angular de la es-
tereoquímica,2 la revelación del origen microbiano 
de la fermentación,3 la refutación de la teoría de la 
generación espontánea y la formulación de la teoría 
germinal de la enfermedad (infecciones relacionadas 
con gérmenes (= retoños, vástagos), pasibles de cul-
tivo y estudio), el desarrollo de la hoy denominada 
pasteurización,4 y el rescate de la industria de la seda 
por el descubrimiento del globulillo microscópico 
(hongo) causante de la pebrina (de pebre = pimienta) 
por las pequeñas marcas negras que “espolvoreaban” 
la superficie de las orugas. Además, había inspirado 
al cirujano inglés Joseph Lister (1827-1912) quien, 
aunando las propuestas microbianas de Pasteur y los 
hallazgos prácticos del médico húngaro Ignaz Phi-
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de azul de metileno para Mycobacterium)5 y de índole 
bacteriológica (corroboró la teoría microbiana confir-
mando al Bacillus Anthracis como agente etiológico 
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 años, le fue adjudicado el descubrimiento 
del vibrión del cólera (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 creyó haber hallado un fármaco 
prometedor para combatir la tuberculosis al que bau-
tizó tuberculina que, como pronto se demostró, era 
ineficaz. Si bien ello le afectó científicamente su fama 
no experimentó merma alguna.

Falleció de un infarto de miocardio y sus cenizas 
se hallan en el Instituto Koch (Berlín). 

Corolario
Ambos tuvieron discípulos notables.
Paul Emile Roux (1853-1933) trabajó con el 

científico francés desde 1878, desarrolló toda su ca-
rrera en el  Instituto Pasteur (creado en 1887) y fue 
su director desde 1904 hasta su deceso. Colaboró con 
Pasteur en prácticamente todas sus iniciativas desde 
1878, y a fines de los 80s, aportó con Alexander Yersin, 
la prueba definitiva de que el bacilo de Klebs-Löeffler 
era el causante de la difteria y que producía un veneno 
muy activo, la toxina, cuyas propiedades estudiaron.

Con Koch, colaboraron: el microbiólogo Julius 
Richard Petri (1852-1921), creador de la placa de cul-

tivo homónima; la estadounidense Angelina Fanny 
Elishemius Hesse (1846-1913),6 quien sugirió reem-
plazar la gelatina por agar  para el cultivo bacteriano 
pues persistía como gel a temperaturas cálidas, he-
cho que empleaba para hacer budines y jaleas según 
narración de una vecina que había residido en Java; 
Emil Adolf von Behring (1854-1917), primer Premio 
Nobel de Medicina o Fisiología que, con Kitasato 
Shibasaburō, aisló  en 1901 la antitoxina diftérica; 
Fiedrich August Johannes Loeffler, quien confirmó el 
agente causal de la difteria identificado por Klebs; Ki-
tasato Shibasaburō, codescubridor, además de lo ante-
dicho, del agente infeccioso de la peste bubónica junto 
a Alexander Yersin,  y August Paul von Wassermann, 
que desarrolló un test para sífilis usado por décadas.

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

Así, Pasteur fue honrado con la Legión de Ho-
nor, la creación de un Instituto de mundial renombre, 
aún vigente, y es valorado como Padre de la Inmuno-
logía moderna.

A su vez, Koch fue miembro de connotadas so-
ciedades científicas, recibió el Premio Nobel de Me-
dicina o Fisiología en 1905, tuvo también su propio 
Instituto, todavía en vigor, y es memorado como Padre 
de la Bacteriología moderna.

Concluyendo, dos hombres en dos países en pug-
na y un único beneficiario: el ser humano.

5. La coloración más específica del bacteriólogo  Franz Ziehl y del patólogo Friedrich Neelsen fue casi simultánea (1882-1883).
6. Koch no le otorgó crédito alguno en un artículo sobre el bacilo causante de la tuberculosis para cuyo descubrimiento el agar 

fue clave.

Bibliografía
1. Ullmann A.  Pasteur–Koch: Distinctive Ways of Thinking 

about Infectious Diseases. Microbe. 2: 383–387, 2007
2. De Kruif P. Los cazadores de microbios. Ediciones Nueva 

Fénix; Santiago de Chile, 2018. Disponible en: https://
fmed.uba.ar/sites/default/files/2018-02/tex 1b.pdf

3. Documentalia Ciencia. Pasteur y Koch. Medicina y 
Revolución. Documental HD. 2019. Disponible en:   
https://www.youtube.com/watch?v=MGTGYop97gY



REV. MÉD. ROSARIO 86: 43, 2020

REVISTA MÉDICA DE ROSARIO 43

La génesis experimental del trasplante cardíaco tiene 
una antigüedad de alrededor de cien años, habiendo incre-
mentado sus posibilidades de éxito por los progresos alcan-
zados en correlación con la experiencia acumulada en la rea-
lización de los trasplantes renales.

Los investigadores iniciales se plantearon problemas 
cruciales: si era posible el funcionamiento del corazón de-
nervado, en primer lugar; en caso afirmativo, saber cómo 
respondería a los fármacos; si el modo de rechazo sería igual 
al de los restantes órganos; y, finalmente, si los resultados de 
la experimentación en animales podrían aplicarse al ser hu-
mano. La realidad muestra que éstas y otras interrogaciones 
fueron respondidas satisfactoriamente.

Lo expuesto está indicando que el camino hacia el 
trasplante cardíaco exigió el cumplimiento de varias etapas. 
En un principio se procedió a implantar en animales un se-
gundo corazón –a menudo parásito– para verificar especí-
ficamente el resultado de estudios tanto fisiológicos como 
farmacológicos.

Más tarde se pensó que este segundo corazón podría 
–en determinadas circunstancias– actuar como bomba au-
xiliar. Esta idea provocó que la técnica evolucionara hacia la 
colocación del corazón dador en el tórax receptor, en circuito 
con el órgano autóctono.

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

Años más tarde, en 1953, Downie trasplantó una serie 
de treinta corazones en perros, de los cuales sobrevivieron 
veintitrés. En 1957, los investigadores Boake y Folts efectua-
ron en perros la implantación del corazón dador accesorio 
en el abdomen del receptor, con facilitación de la perfusión 
coronaria mediante anastomosis de la aorta receptora con la 
aorta ascendente dadora.

TRANSPLANTE CARDÍACO
OSVALDO FÉLIX SÁNCHEZ*

*  Fallecido.

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

El primer trasplante cardíaco efectuado a un ser hu-
mano se concretó 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 años, portador de una esclerosis 
miocárdica desesperante. Recibió el corazón de Denise Ann 
Darvall, de 25 años, muerta al ser atropellada por un auto-
móvil. El padre de la joven fallecida dio su conformidad para 
la entrega del corazón, autorizando además la extracción de 
un riñón trasplantado luego a un mestizo de cuatro años. 
La operación duró cuatro horas y cinco minutos. Barnard 
fue acompañado por treinta colaboradores. El tratamiento 
consistió en la administración de Imurán, cortisona, radio-
terapia y, más tarde, cobalto 60. Pasadas 36 horas del acto 
quirúrgico, el paciente tomó alimentos, pero falleció a los 18 
días de la intervención a consecuencia de una neumonía en 
relación con el estado anérgico producido por los fármacos 
inmunosupresores. El Maimónides Medical Center de Broo-
klyn (Nueva York) fue escenario también de un trasplante 
cardíaco. El Dr. Adrián Kantrowitz operó a un paciente de 
diecinueve días de vida; se trataba de un niño azul, afectado 
de atresia tricuspídea congénita muy pronunciada, que en 
poco tiempo le llevaría a la muerte. Se pensó en trasplantarle 
el corazón de un niño muerto por anencefalia. A este fin, 
el Centro Maimónides envió telegramas a 500 hospitales. 
Luego de varios días, nació un anencefálico, hijo de Keith 
Bashaw, de Cherry Hill (Nueva Jersey). Con el permiso de 
los padres fue llevado al Maimónides para, tan pronto mu-
riese, emplear su corazón para ser trasplantado. La interven-
ción duró dos horas y media; pero seis horas y media más 
tarde el enfermo moría. La autopsia no reveló ningún error 
quirúrgico; tampoco intervino el mecanismo de rechazo que 
tarda días o semanas en aparecer y que en los lactantes es más 
atenuado o improbable.
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