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En 1922 se deci-
di6 la construccién
del Hospital José
Néstor Lencinas vy
fue inaugurado dos
afios después, el 25
de mayo de 1924 y
habilitado el 4 de ju-
nio del mismo afio.

Creado para
atender el azote de la tuberculosis, la deci-
sién de ubicarlo en Villa Hipédromo de Go-
doy Cruz, lejano del centro de la capital de

cibe alrededor de 5 mil consultas mensuales,
atiende una guardia general las 24 horas y
cuenta con servicios de Clinica Médica, Pe-
diatria, Traumatologia, Diabetologia, Eco-
grafias, Urologia, Fisiatria, Neumonologia,
Clinica Infecciosa, Cardiologia, Ginecologia,
Dermatologia, Psiquiatria, Psicologia, Fo-
noaudiologia, Laboratorio de Andlisis Gene-
rales y Bacterioldgicos, y Radiologia.

El Hospital lleva el nombre del Goberna-
dor de Mendoza José Néstor Lencinas, quien
goberné la provincia en dos oportunidades.
En 1905 fue Gobernador Provisional luego

la provincia, res-
pondia al deseo de
aislamiento de los
pacientes y el he-
cho de evitar mayor
contagio.
Levantado en un
predio de once hec-
tareas  arboladas
que originalmente
formaban parte del
Parque General San
Martin, se constru-
yeron inicialmente
cuatro pabellones
de internacién y un espacio para cirugia.
Hospital especializado en enfermedades
infectocontagiosas, a finales del siglo pasa-
do empez6 a atender otras especialidades y
actualmente es un hospital general que re-

Busto en bronce del ex Gobernador de Mendoza. José Néstor Lencinas, erigido en
uno de los jardines del hospital que lleva su nombre.

de que triunfara la insurreccién radical; de-
rrotada la misma, huyé a Chile en una loco-
motora del entonces Ferrocarril Trasandino.
De 1918 a 1919 fue electo gobernador luego
de que el Presidente Hipdlito Yrigoyen inter-

viniera la Provincia

de Mendoza, pero su
mandato fue interrum-
pido por una nueva in-
tervencién.

Lic Guillermo Couto
Secretario Administrativo
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ARTICULO ORIGINAL

Diagnostico genético de la fibrosis
quistica: Una experiencia provincial de 10
anos, Mendoza, Argentina

Dr Eduardo Raiil Lentini,’ Mgter Luz Marina Navarta,? Lic Adriana Lopez Millan?

L Ex Jefe de Servicio de Neumonologia, Hospital Notti, Mendoza, Argentina
2 Especialista Biologia Molecular, Laboratorio Biologia Molecular, Hospital Central. Mendoza, Argentina
3 Ex coordinadora del Programa Provincial FQ Hospital Notti, Mendoza, Argentina

Resumen

Objetivos: El presente trabajo tiene por objetivo
presentar el perfil genético de enfermos fibroquisticos
de la Provincia de Mendoza. Pacientes y método:
Se estudiaron 105 pacientes derivados del Centro de
Fibrosis Quistica con diagndstico clinico o test del sudor
positivo. Técnica: INNO-LIPA-CFIR 19 e INNOLIPA-
CFIR17; amplificacion gendémica mediante PCR
multiplex con sondas alelo-especificas. Resultados:
Se encontraron 18 mutaciones diferentes causantes de
fibrosis quistica. El 33,3% corresponde a la F508del;
NI1303K = 8,5%; G542X = 6,2%; W122X = 3,3%. Se
detecté la mutacion “africana” 3.120 + 1G > A en el
2,8% de los casos. Conclusidnes: nuestra prevalencia
y espectro de mutaciones en fibrosis quistica difieren de
otras publicadas en el pais. El hallazgo de mutaciones
reportadas con mayor frecuencia en paises africanos
sugiere que nuestra poblacion tiene influencias étnicas
diferentes. Se discuten las imprecisiones diagnosticas
que han generado en pequerios grupos de enfermos los
nuevos avances de laboratorio en genética: enfermos
“SMAF-Q Y PAF-Q” (explicacién en el texto).

Palabras clave. Fibrosis quistica, genética.

Genetic diagnosis of cystic fibrosis:
A 10-year provincial experience,
Mendoza, Argentina

Summary

Objective: To present the genetic background of
Cystic Fibrosis Patients from the Province of Mendoza,
Argentina. Patients and method: 105 patients
were studied during 10 years. referred from a Cystic

Correspondencia. Dr Eduardo Raiil Lentini
Correo electrénico: doclentini@gmail.com

Fibrosis Center to the genetic laboratory. Cystic Fibrosis
phenotype and /or abnormal sweat test were the referral
reasons. Technique: INNO-LIPA-CFIR19 and INNO-
LIPA CFIR 17, genome amplification through PCR
multiplex with allele specific probes were used. Results:
18 different mutations were detected F508 del frequency
was 33.3%; N1303K: 8.5%; G542X: 6.2%; W122X:
3.3%. The “African” mutation 3120 + 1G > A was found
in 2.8% of cases. Conclusions: Our prevalence of Cystic
Fibrosis mutations differs markedly from others reported
in our Country. African mutation detection suggests a
different ethnic origin for our population. We discuss a
small group of patients where genetic studies seem to
have created diagnostic difficulties (metabolic syndrome
and cystic fibrosis associated pathology).

Key words. Cystic fibrosis, Genetics.

Abreviaturas

PECS: Posible Enfermo Clinicamente Sospechoso.

FQ: Fibrosis Quistica.

M: Mutacion.

NADA: No se encuentra ninguna mutacion.

OTRA: Se encuentra otra mutacion diferente.

CFTR: Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (nombre
internacional del gen mutado de la FQ en cromosoma 7).

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es la enfermedad genéti-
ca severa, autosémica recesiva, mas frecuente en la
raza blanca. Se caracteriza por enfermedad pulmo-
nar infecciosa progresiva y malabsorcion.

El desarrollo de “kits” para estudios genéticos en
fibrosis quistica ha permitido dar un paso adelante
muy importante en la comprension de esta enferme-
dad multifacética y letal.!

El horizonte diagnéstico se ha ampliado asi y
complementa los pasos que se estan dando en todo
sentido para el diagnéstico muy precoz (DP) de la
enfermedad, aun antes que sea sintomadtica.? Este
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DP es la suma de desarrollos que comprenden: los
mapeos neonatales con tripsinégeno inmuno-reacti-
vo (TIR),*>* la contribuciéon de laboratorios con mu-
cha experiencia en la realizacién del test del sudor
segin normas muy rigurosas,® laboratorios de bio-
logia molecular y la creacién de grupos/centros con
especial interés en este tema que garanticen todas
los recursos para conseguir medicacién y aseguren el
seguimiento coordinado y normatizado para arribar
asi a la meta del DP y mejorar el pronéstico actual
aun mas.3 67

A pesar de los avances que aporta la genética,
existen pequefios grupos de “posibles enfermos cli-
nicamente sospechosos” (PECS) en los cuales la
genética con su enorme desarrollo ha introducido
simultdneamente dreas de incertidumbre.® Estos
PECS deben ser resueltos por estructuras de Salud
que comprendan simultdneamente las compleji-
dades de la genética (genetistas) y clinicos que en-
tiendan la imprecisién temporal que puede tener
el diagnéstico definitivo de la FQ, para enfrentar y
aconsejar calmadamente a las familias con nifios
cuyos diagnésticos “estan por confirmarse o re-
chazarse” .8

La derivacién de PECS al laboratorio del Centro
de Fibrosis Quistica, para confirmacioén diagndstica,
nos permite presentar las siguientes hipétesis sobre
los eventuales resultados de este trabajo:

a. Existen grupos de enfermos FQ claramente
confirmados como tales, al encontrarse 2 mutacio-
nes causantes de FQ (MCFQ), homo o heterocigotas,
en el cromosoma 7.

b. Se presentan PECS en los que el hallazgo de
una sola mutacién causante de FQ o aun dos, don-
de una de ellas no es patogénica, no permitiria la
confirmacién diagnéstica al comienzo de los sin-
tomas. En estos casos se requerird una evaluacion
en el tiempo para que se manifieste mas claramente
el fenotipo FQ: como la aparicién de Pseudomona
aeruginosa; alteracién de la elastasa fecal e inclu-
sive recurrir a esperar la evolucién del test del sudor
en el tiempo ya descripta en algunos casos.” Tam-
bién posiblemente habra que recurrir a Centros de
Investigacién Genética mas complejos que realicen
estudios de secuenciacion.

Pacientes y método

Criterios de inclusion: Se estudiaron 105 pa-
cientes (210 cromosomas) con sintomas de la en-
fermedad y/ o test de sudor elevado, cuyas edades
se encontraban entre 1 mes y 32 afios derivados del
Centro Provincial de Fibrosis Quistica.

Criterios de exclusion: se excluyeron del presen-
te trabajo los familiares de pacientes FQ portadores
de alguna mutacién en estado heterocigota, sin ma-
nifestaciones clinicas (portadores sanos).

Duracién del estudio desde el afio 2005 - 2015
inclusive.

Metodologia empleada: Las muestras de ADN
de los 105 enfermos fueron estudiadas mediante los
“kits” INNO-LIPA CFTR19 e INNO-LIPA CFIR17+1n,
de Innogenetics. Estos “kits” detectan las 36 mutacio-
nes mas frecuentes en Europa causantes de FQ seguin
el ACMG (American College of Medical Genetics). Estas
proveen un elevado nivel de deteccién en la pobla-
cién caucasica.

1. Separacién de ADN a partir de sangre ente-
ra anticoagulada con EDTA.

2. Amplificacién gendémica mediante PCR
multiplex (Polimerase Chain Reaction), con sondas
alelo especificas.

3. Identificacién de las mutaciones y polimor-
fismos en cada uno de los alelos del paciente (total
de 210 alelos), mediante la utilizacién de INNO-LiPA
CFTR19 e INNO-LIPA CFIR17+1n, de Innogenetics.

Resultados

En 56 de los 105 pacientes se detectaron dos mu-
taciones. Dentro de este grupo, 19 fueron homoci-
gotas y 37 heterocigotas compuestos; es decir, pre-
sentaban dos mutaciones diferentes en el gen CFTR
(Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator), cada una
proveniente de un progenitor).

En 37 enfermos se hallé una sola mutacién y en
12 pacientes no se pudo identificar ninguna con el
kit utilizado (12,6%) Tabla 1.

Tabla 1. Genotipos encontrados en pacientes fibroquis-
ticos de Mendoza.

Pacientes Pacientes FQ Pacientes FQ
. FQcondos  conuna con ninguna
Genotipos . . L. Total
mutaciones  mutacion mutacion
identificadas identificada  identificada
Homocigotas 19 0 0 19
Heterocigotas 37 37 0 74
Genotipo no
identificado 0 12 12
Total 56 37 12 105

En la poblacién de pacientes FQ de Mendoza,
estudiados en el presente trabajo, se detectaron 18
mutaciones diferentes causantes de FQ, de las cua-
les la mas prevalente es la F508 del, presente en
el 33,3% de los alelos. La siguiente en frecuencia
es la N1303K en 8%. Con una prevalencia de 6%
se encuentran 3849+10kbC>T y G542X. Mientras
que las mutaciones W1282X y 3120+1G>A se en-
cuentran en alrededor del 3% de los casos (3.120
+1G>A: mutacién “africana”.!® Las frecuencias
R1162X y G85E se hallan cerca del 2%, y el resto
de las mutaciones se presentan por debajo del 2%
de los alelos estudiados Tabla 2.
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Tabla 2. Espectro y frecuencia de mutaciones del gen
CFIR en pacientes FQ.

Mutacién Alelo mutado / Total alelos %
F508del 70/210 333
N1303K 18/210 8,5
3849+10kbC>T 13/210 6,2
G542X 13/210 6,2
W1282X 7/210 3,3
3120+1G>A 6/210 2,8
R1162X 47210 1,9
G85E 4/210 19
D1152H 3/210 1,4
1717-1G>A 2/210 0,95
2789+5G>A 2/210 0,95
2184 del A 1/210 0,47
2183AA>G 1/210 0,47
R334W 1/210 0,47
R117H 1/210 0,47
R553X 1/210 0,47
7T11+1G>T 1/210 0,47
G551D 1/210 0,47
Total 149/210 70,95

En la Tabla 3, se puede observar la evidente di-
ferencia entre nuestros resultados y los reportados
por otros autores en Latinoamérica,!® especialmente
en lo que respecta a la mutacién F508del con 33,3%
vs 59,15% y la presencia/ausencia de la mutacién
“africana” 3120+1G>A Tabla 3.

Tabla 3. Comparacion de las mutaciones mas frecuen-
tes de nuestro trabajo con las reportadas en la literatura
latinoamericana.’®

. 3120+1G>A
Referencia  F508del ~ G542X  N1303K  W1282X  R1162X (africana)
Pérez M,

59,15% 4,90% 2,25% 217%  0,72% NO
Luna M
Lentini-

33,3% 6,2% 8,5% 3,3% 1,9% SI:2,8%
Navarta
Discusion

El diagnéstico de la FQ aun descansa firmemente
en sus fenotipos y en la determinacién del test del su-
dor segun la técnica clasica de Gibson-Cooke.! Las
normas actuales de diagnostico de FQ se resumen en
la siguiente Cuadro 4.

Cuadro 4.

FQ: el diagnéstico actual es una combinacion de la presencia de:

Una de estas situaciones Mas de una de éstas

1+ Caracteristicas fenotipicas Aumento test sudor en 2 ocasiones

Hermano con FQ 2 mutaciones CFQ

Test Pesquisa Neonatal. Positivo (TIR) Potenciales Nasales anormales

The diagnosis of Cystic Fibrosis: A consensus statement. Rosenstein B.
Cutting G for the Cystic Fibrosis Consensus Panel. J Pediatr 1998;132:
589-95. CFQ: causantes de FQ.

La incorporacién de los estudios genéticos a la
ecuacion diagnostica permite la mejor definicion del
fenotipo fibroquistico, pero a la vez presenta las si-
guientes limitaciones:

a. El elevado nimero de mutaciones en el gen
CFTIR del cromosoma 7 (mds de 2.000 a la fecha) y
el saber que no todas esas mutaciones son causantes
de FQ, asi como la imprecisién sobre el papel pato-
génico de algunas.'?

b. Algunos enfermos pueden tener grandes de-
leciones y/o otras mutaciones no detectadas con los
“kits” habituales, pero si a través de nuevas técnicas
como NGS (New Generation Sequencing).'®

c. El hecho que no todas las mutaciones detec-
tadas en el locus del cromosoma 7 son causantes de
FQ enfermedad.'®

d. Algunas mutaciones (como la R117H) podran
ser causantes de patologia FQ o no, dependiendo de
su combinacién con otros genes FQ anémalos; que
pueden estar en posicion “cis” o “trans” (en el mis-
mo cromosoma o en el otro) y también dependien-
do del acompafiamiento de un numero variable de
“repeticiones” de las bases T (timina) o GT (guanina
timina) en su cercania.'?

e. Lainfluencia de factores epigenéticos y/o mo-
dificadores de la expresion del gen.!®

f. La disponibilidad de diferentes métodos para
estudios genéticos con variable sensibilidad y cuyo
espectro de mutaciones detectables, muchas veces
no corresponde al patrén predominante en la pobla-
cién donde se aplica.™

g. La existencia de “grupos especiales” de “po-
sibles fibroquisticos.”: “SMAF” y “PAF” que arrojan
mas imprecisiones sobre el diagndstico, como se dis-
cutird mas adelante.

Teniendo en cuenta los hallazgos genéticos
del presente trabajo podemos decir que la fre-
cuencia de mutaciones difiere sensiblemente de
lo publicado por otros autores sobre poblacion
FQ en Argentina.!° Estas diferencias pueden ser
atribuidas a la existencia en nuestra provincia de
poblaciones con distinto origen étnico.'* La mayor
diferencia observada es sobre todo en la mutacién
mas frecuente descripta en la raza blanca F508del,
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que en dichos reportes es del 59% y en este estudio
mendocino es de 33,3%.

Ademas, en nuestro trabajo encontramos
una prevalencia del 2,8% para la mutacién
3120+1G>A, de origen africano, la cual puede
atribuirse a razones poblacionales, ya que Men-
doza, a comienzos del siglo XIX, concentré gran
numero de pobladores de esa procedencia por ser
un paso obligado para la venta de esclavos a Chi-
le.’s A este hecho histérico puede agregarse el rol
protector que ejerce el gen CFTR mutado frente a
enfermedades como el célera, lo cual determina
la persistencia de la mutacion en la poblacion de
raza negra heterocigota sobreviviente, en forma
selectiva.'’

Frente a los resultados de este trabajo, nos en-
contramos con cifras de mutaciones en posibles en-
fermos clinicamente sospechosos que plantean las
siguientes situaciones:

a. Los PECS con resultados genéticos homocigo-
tos (M/M) o heterocigotos (M/OTRA) determinados
con un “kit” para 36 mutaciones causantes de FQ,
los clasifica definitivamente como enfermos FQ.

b. Los PECS con una sola mutacién causante de
FQ (M/NADA).

c. Los PECS donde NO se encuentra ninguna
mutacion (NADA/NADA).

Con respecto a los grupos (b) y (c), sequramen-
te se pueden plantear las siguientes alternativas
“confirmatorias”: 1) seguimiento especializado
para su confirmacién con elementos fenotipicos
mas “precisos” ie: aparicién de cultivos positivos
para Pseudomona aeruginosa o alteracién de las
determinaciones de elastasa fecal; 2) esperar la
“evolucion” del test del sudor;'® 3) derivar directa-
mente las muestras a Centros de Estudios genéticos
de mayor complejidad (casi siempre imposible por
sus elevados costos).

Por otra parte, la implementaciéon del mapeo
neonatal con TIR y los estudios genéticos han
dado lugar a las siguientes complicaciones: Diag-
noésticos no confirmados o inciertos.

1- SMAF-Q (sindrome metabdlico asociado a la FQ).*®

Recién nacido asintomatico que presenta TIR
anémalo (hipertripsinogenemia) - en mapeo neo-
natal - debe ser considerado SMAF si tiene: a) test
sudor con valores intermedios cuanto menos en 2
ocasiones y menos de dos mutaciones causantes de
FQ o b) test sudor normal y 2 mutaciones F.Q. de las
cuales sélo una se sabe es causante de FQ.

2- PAF-Q (Patologia asociada a la F.Q.):%

“Pacientes con valores de test del sudor interme-
dios que no tienen o que sélo tienen 1 CFIR y con
clinica positiva que sugiere disfuncion del CFIR se
llamaran PAF-Q (azoospermia, bronquiectasias,
pancreatitis aguda o recurrente, sinusitis crénica),
dependiendo de su cuadro clinico o historia familiar.
Estos enfermos estan en “riesgo de ser FQ".

Limitaciones de este trabajo

1- La derivacién al laboratorio de genética de
PECS no certifica siempre el diagnoéstico de FQ Esto
es mas evidente en los lactantes donde son tan fre-
cuentes los cuadros respiratorios repetitivos y/o pro-
longados que pueden determinar la derivacién con
la sospecha de PECS.

2- El seguimiento: al no participar del mismo,
hace que aquellos enfermos con hallazgos genéticos
MUTACION/NADA o NADA/NADA no pueden ser
certificados definitivamente como FQ al momento
de esta publicacién. Desafortunadamente razones
econémicas impiden aplicar la secuenciacién gené-
tica a todos los no clasificados.

3- Los “kits” utilizados para estudios genéticos
introducen una limitacién diagnéstica al estar éstos
enfocados en la genética de poblaciones europeas. Si
bien la inmigracién europea ha sido una parte im-
portante de nuestra historia poblacional, este origen
no es el unico.

Como fortalezas del presente trabajo pode-
mos citar:

* Que se trata de un estudio genético hecho so-

bre la poblacién mas grande de FQ de Mendoza

durante un periodo de 10 afios.

e La relacion estrecha del laboratorio de biologia
molecular con el Centro de Fibrosis Quistica permi-
te certificar el diagndstico con mayor certeza.

e La sistematizacién de estos estudios genéticos
a la mayor parte de los enfermos sospechosos de
FQ a partir del TIR permite el diagndstico pre-
cocisimo que es lo aconsejado en la actualidad
para proceder a la terapéutica en el inicio de la
enfermedad.

Conclusiones

Las Mutaciones Causantes de Fibrosis Quistica
encontradas en nuestra poblacion FQ muestran fre-
cuencias muy diferentes a otros reportes de Latinoa-
mérica. La mayor diferencia observada es sobre todo
en la mutaciéon mas frecuente descripta en la raza
blanca F508 del que en dichos estudios es del 59% y
en nuestro trabajo mendocino es de 33,3%. La exis-
tencia del gen mutado “africano” (3120+1G>A) en
nuestra poblacién apoyaria este concepto.

Se sugiere que los siguientes hallazgos podrian
clarificar los casos dudosos y asegurar el diagnoéstico
en los Posibles Pacientes Clinicamente Significativos:
verificar la aparicién de cultivos positivos para Pseu-
domona aeruginosa, el incremento de elastasa fecal,
la cual ha reemplazado al test de Van De Kamer,
y la posible positivizacién del test del sudor con el
tiempo.

Tras los nuevos avances genéticos, han quedado
“zonas grises” de diagndstico (SMAF-Q y PAF-Q).

Finalmente, los estudios moleculares han per-
mitido ampliar los conocimientos y han contribui-
do al disefio de nuevas estrategias terapéuticas.
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A pesar de todo lo expuesto, el diagnéstico de

la FQ sigue siendo directo en un gran porcentaje
de casos.
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Resumen

El Museo de Patologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires, se caracteriza por ser
un Museo cientifico-técnico con orientacion historica-
educativa que desde sus inicios en el afio 1887 intenta
cumplir con tres objetivos fundamentales: docencia,
extension e investigacion. La labor de divulgacion
cientifica y extension es llevada a cabo con el objetivo
de propagar de una forma fidedigna y atractiva los
saberes, adaptando los contenidos cientificos a un
publico naturalmente heterogéneo. De esta manera,
el Museo cumple una de las funciones claves que es la
educativa. El gran desafio se constituye en establecer
un nexo dindmico entre el patrimonio museistico que
data de hace 130 arios con las problematicas actuales.
Planteado el escenario, el Museo de Patologia deja de
ser un espacio estdtico, un espacio de mera exposicion
de objetos para convertirse en un gran laboratorio de
practicas educativas en todos los niveles.

Palabras clave. Educacion no formal, educacion for-
mal, extension, pedagogia museistica, museo.

The Patology Museum as an
integrating nexus between teaching
university activity and extension

Summary

The Museum of Pathology to the School of Medicine at
the University of Buenos Aires, is characterized as being
a Scientific and Technical Museum - historically and

Correspondencia. Maria Inés Formosa
Correo electrénico: miformosa®@live.com.ar

educationally oriented that from its beginnings in 1887
tries to fulfill three fundamental objectives: teaching,
extension and research. The work of scientific dissemi-
nation and extension is carried out with the aim of pro-
pagating in a reliable and attractive way the knowledge,
adapting the scientific contents to a naturally heteroge-
neous public. In this way, the Museum fulfills one of the
key functions, which is the educational one. The great
challenge is to establish a dynamic nexus between the
museum heritage dating from 130 years ago with the cu-
rrent problems. Raised the stage, the Museum of Patho-
logy stops being a static space, a space of mere exhibition
of objects to become a great laboratory of educational
practices at all levels.

Key words. Non-formal education, formal education,
extension, museum pedagogy, museum.

Introducciéon

Contextualizando al Museo de Patologia

El objetivo fundamental de este articulo se cen-
trara en reflejar la interconexioén que existe entre la
docencia universitaria y la extensién en un espacio
en particular dentro de la universidad, el Museo de
Patologia, el cual presenta singularidades con res-
pecto a los museos tradicionales.

El Museo de Patologia dependiente del Departa-
mento de Patologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires y miembro de la Red de
Museos de la mencionada entidad, fue creado con-
juntamente con la Catedra de Patologia en el afio
1887 por el Profesor Doctor Telémaco Susini.

En su patrimonio museistico cuenta con piezas
anatémicas patoldgicas de fines del siglo XIX y
principios del XX, conservadas en formaldehido al
10% (aproximadamente 2.000 en exposicién y unas
2.000 piezas mas en depdsito). Las mencionadas
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piezas representan prdcticamente todos los tépicos
de la patologia humana en su evolucién natural.
Son destacables las colecciones referidas a la pato-
logia infecciosa, teratologia y patologia obstétrica,
algunos ejemplos de patologia animal, vegetal y
experimental como también patologias exéticas o
extinguidas (viruela, fiebre amarilla, entre otras).

Asimismo, enriquecen y complementan este pa-
trimonio, el material histérico documental (utilizado
antiguamente en el drea docente del Departamento
de Patologia, protocolos de autopsias, tesis doctora-
les, informes de biopsias, entre otros), material bi-
bliografico que forma parte de la biblioteca histérica
y actual, fototeca, diapoteca (en placas de vidrio y
celuloide), paneles educativos y el mobiliario de épo-
ca entre los cuales se halla representada la ambien-
tacién de un escritorio perteneciente a patélogos de
principios del siglo XX.

Dada las caracteristicas del material expuesto,
especialmente las piezas anatdémicas patoldgicas,
ingresar al Museo supone no solamente la con-
templacién sino la introspeccién y asimilacion del
concepto de enfermedad, de finitud, transformando-
se en un canal de aprendizaje muy singular tanto
para el publico en general como para alumnos de
la carrera de Medicina y carreras relacionadas con
las Ciencias de la Salud. Es por ello que los visitantes
son recibidos al ingreso por un escrito de la Licen-
ciada en Psicologia Rosalia Zavaglia que dice “Aqui
no hay muertos sepultados ni simbolos religiosos, no hay
llantos ni recuerdos familiares. La materia orgdnica no
ha sido conservada con la falsa ilusion de eternidad, sino
con la intencion de poder detener visualmente la enfer-
medad en un punto de su evolucion. Es un lugar para la
comprension y la reflexion, para dar sentido a la vida”.

Evolucion de la Politica Museistica

El Consejo Internacional de Museos (ICOM), con-
forme a los estatutos adoptados por la 22° Asamblea
General en Viena-Austria el 24 de agosto del 2007,
define al Museo como “una Institucion permanente,
sin fines de lucro, al servicio de la sociedad y abierto al
publico, que adquiere, conserva, estudia, expone y di-
funde el patrimonio material e inmaterial de la humani-
dad con fines de estudio, educacion y recreo”.

Podra deducirse de esta definicién, referencial
dentro de la comunidad internacional, que en su
sentido mds amplio un Museo se constituye como
depositario y gestor de ese patrimonio.

Como depositario en el sentido de conservar y res-
taurar, estableciendo los medios necesarios para dete-
ner el deterioro material de las colecciones. Como ges-
tor deberd plantearse herramientas necesarias para
divulgar el contenido cultural y patrimonial, convir-
tiéndose asi en una Institucion social y educativa.

El Museo educador es una constante en la histo-
ria de los museos, desde la época renacentista has-
ta la realidad actual. A partir de la segunda guerra

mundial, el enfoque pasa de una concepciéon de los
Museos centrada en el objeto, su adquisicién, con-
servacion y estudio a una politica centrada en el pu-
blico. Las exposiciones comenzaron a montarse con
criterios didacticos para que resulten comprensibles.
Pasaron de ser depositarios pasivos de objetos que
eran de interés casi inicamente para sus custodia-
dores a entidades activas integradas por profesiona-
les que trabajan con el objetivo de interrelacionarlos
con el mundo exterior para beneficio de la comuni-
dad en general.

Claramente el Museo se transformé a través de
los tiempos en un centro vivo, dindmico e integrado
a la sociedad. En este sentido el Museo de Patologia
intenta plantear y abrir nuevos horizontes, ya que
ademads de comunicar, mostrar y preservar su acer-
vo genera conciencia de enfermedad, desplegando
un abanico de opciones que extralimitan su poder
comunicador.

Docencia universitaria y extension desde el
Museo de Patologia

El Museo es un espacio en el cual una de sus
funciones fundamentales, como se comentara pre-
viamente, es divulgar el contenido cultural y patri-
monial, adaptdndolo a las necesidades segin edad
e intereses de los visitantes sin alterar las caracteris-
ticas de los objetos. Conjuntamente deberd progra-
mar y realizar cursos, talleres, conferencias dentro y
fuera del Museo.

Desde la practica docente el Museo establece 2
canales educativos:

a) Como oferta educativa no formal: En pri-
mera instancia debemos caracterizar a la educa-
cién no formal segun lo hiciera Pastor Homs (2001):
“como todo proceso educativo diferenciado de otros
procesos, organizado, sistematico, planificado espe-
cificamente en funcién de objetivos educativos de-
terminados, llevado a cabo por grupos, personas o
entidades identificables y reconocidas, que no forme
parte integrante del sistema educativo legalmente
establecido y que, aunque esté de algun modo rela-
cionado con él, no otorgue directamente ninguno de
sus grados o titulaciones” (pp 541).

También podra definirse como un proceso en el
cual a lo largo de toda la vida, las personas adquie-
ren actitudes, valores, conocimientos y habilidades
a partir de la experiencia cotidiana y de las influen-
cias educativas y recursos que se encuentran en su
entorno.

Dicho de otra forma, las personas cuando apren-
demos de esta manera no formal utilizamos recur-
sos, estrategias diferentes a partir de las experiencias
cotidianas que nos ofrece el entorno sociocultural, al
margen de una organizacién académica.

Este proceso educativo (extraescolar, abierto) re-
surge y se intensifica con el concepto de educacién
permanente, que abre nuevas formas y sistemas dis-
tintos a los tradicionales formales. Desde esta pers-
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pectiva, concibe al ser humano como “ser inacabado”,
en constante proceso de aprendizaje.

De lo expresado se desprende la necesidad del
Museo de Patologia de adaptar los contenidos cienti-
ficos a un publico naturalmente heterogéneo (alum-
nos del ultimo ano del nivel secundario, alumnos
terciarios ya sean tecnicaturas o licenciaturas, uni-
versitarios y publico en general). Queda reflejada
aqui la caracteristica fundamental de la educacién
informal a través de la flexibilidad e sus programas
y métodos.

Enfocados en esta premisa desarrollamos diver-
sos servicios educativos:

- Visitas guiadas: esta actividad requirié or-
ganizacién y protocolizacién disefiada en base a
las necesidades e inquietudes de nuestros usuarios,
adecuando la oferta educativa en contenidos y pro-
gramacion didactica. Actualmente el Museo cuenta
con capacitacién para realizar visitas guiadas “cla-
sicas”, en las cuales no se prioriza ninguna tematica
en particular, y las denominadas “orientadas”, en
las cuales se abordan diferentes tépicos de acuerdo a
lo solicitado por el contingente visitante (ETS-enfer-
medades de transmisién sexual-;Esta todo sabido?,
cancer, Enfermedad de Chagas, malformaciones
congénitas y patologia en el arte).

La propuesta del ICOM en el 2015 ha sido “Mu-
seos para una sociedad sostenible”. Entendiendo
como sostenible, el mantenerse o persistir a través
del tiempo como tal, la exposicién de piezas anaté-
micas patolégicas se transforma en un laboratorio
de las mejores prdcticas para ejercer sustentabilidad.
Insertando el concepto de “riesgo para la salud” el
publico visitante interactiia con ideas cientificas que
abordan la presentacién de diversas patologias, la
prevencion, la deteccién precoz y las consecuencias
de su no implementacién. Dar a conocer ese “riesgo”
en el contexto de la visita guiada es crucial para ge-
nerar conciencia sustentable.

De esta forma el Museo de Patologia se compro-
mete responsablemente con el servicio a la comu-
nidad que una Institucién con estas caracteristicas
debe brindar, generando un puente ente lo cotidiano
y el conocimiento cientifico.

- Talleres: Consideramos que esta actividad enri-
quece la experiencia museistica ampliando el desa-
rrollo de habilidades de interpretacion y creatividad
a través del descubrimiento, observacién y contacto
con objetos del Museo. Actualmente contamos con
talleres orientados a las tematicas comentadas an-
teriormente. Segun Freeman, esta es una actividad
educativa que pretende revelar significados e inte-
rrelaciones a través del uso de objetos originales, por
un contacto directo con el recurso o por medios ilus-
trativos, no limitdndose a dar una mera informa-
cién de los hechos.

Juan Pestalozzi, pedagogo del siglo XIX, sostenia
que el saber se inicia con la percepcién de las diver-
sas caracteristicas de los objetos y posteriormente su

representacion a través de expresiones artisticas (por
ejemplo, el dibujo), las cuales éste considera crucial
en el proceso de aprendizaje. Esta es una de las pre-
misas utilizadas en los talleres orientados a escuelas
de arte.

- Noche de los Museos de la Ciudad de Bue-
nos Aires: Desde el afio 2009 el Museo de Patologia
participa en este evento cultural, el cual se consti-
tuye como un modelo de comunicacién en masas.
Aqui debemos diferenciar este tipo de comunicacién
con el modelo de comunicacién personal con cons-
truccién del significado entre las partes en el cual
existe un feedback, una audiencia activa. Queda por
sentado que debemos ofrecer productos diferencia-
dos segun grupos. Dado que en este tipo de even-
tos suelen concurrir al Museo entre 4.000 y 5.000
visitantes, optamos por tener diversas actividades
ademas de la exposicién de objetos como también
contamos con personal especializado a disposicién
del visitante.

Con las diversas propuestas, el Museo cumple
una clara funcién educativa y deja de ser una simple
coleccién pasiva de objetos para convertirse en un
espacio en el cual el visitante puede desempefiar un
papel activo, vivir experiencias y sacar conclusiones
enriquecedoras.

b) Como oferta educativa formal: Definimos
como educacién formal a la que se encuentra in-
tegrada por la totalidad de los sistemas educativos
legalmente establecidos en cada pais.

El Museo de Patologia se encuentra situado fisi-
camente en la instalaciones del Departamento de
Patologia de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires, de esta forma se halla inmerso
arquitecténicamente en el dmbito universitario. Al
mismo tiempo, desde el afio 1998, en la asignatu-
ra Patologia II de la carrera de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires (donde uno de nosotros es
el Director del curso), se incorpora como método de
aprendizaje la técnica de resolucién de casos pro-
blema. Durante las diferentes clases, los alumnos

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 130, Numero 2 de 2017 / 11



El Museo de Patologfa como nexo integrador de la actividad docente universitaria y la extensién

Dra Marfa Inés Formosa y col

cuentan en los salones de trabajos prdacticos, como
recurso diddctico, con piezas anatémicas patolégi-
cas (piezas de museo) correspondientes a cada uni-
dad tematica. Dicho material tiene previamente de-
finido el diagnéstico, al cual el alumno tiene acceso
al iniciar el estudio. En un instructivo se presenta el
material y se proponen acciones tendientes a la in-
terpretacion del mismo y a continuacion se adminis-
tra un cuestionario de evaluacion. Posteriormente se
discuten los hallazgos, en forma grupal e individual
con el docente. Los docentes asimismo cuentan con
una clave de correccién orientadora, sin embargo, el
problema permanece abierto a otras propuestas que
puedan justificarse.

Podemos citar las caracteristicas y funciones de
las piezas como recurso diddctico: La pieza de mu-
seo representa una realidad del mundo objetivo;
enriquece la informacién del texto; posee un contex-
to (caso problema) directamente dirigido al lector;
contiene informacién que la caracteriza y permite
mostrar relaciones entre sus componentes; presenta
nuevas informaciones, permitiendo organizar lo ya
sabido.

La técnica desarrollada facilita la construccién
del conocimiento y un aprendizaje significativo a
partir del contacto con las piezas del museo. El rol
del docente coordinador es generar y proponer estra-
tegias de aprendizaje que posibiliten al alumno de-
finir el problema, seleccionar la informacién, poder
establecer comparaciones, generar hipoétesis y de-
ducciones significativas. Como menciona E Litwin,
(2008), “las teorias constructivistas ponen el acento en
el proceso reflexivo y en el papel de la comprension en el
conocimiento”.

Consideramos que la actividad visual en las cien-
cias morfoldgicas es de cardcter indispensable, des-
empefiando un rol protagénico en la ensefianza. En
consecuencia, la imagen (piezas anatémicas patolé-
gicas del Museo) se constituye en un valioso recurso
didactico que debera ser un medio para entender la
patologia y para facilitar el pasaje de la experiencia
directa a la construccién del conocimiento.

De esta manera, el Museo, que cuenta con ma-

terial invalorable demostrativo, cumple con una de
las funciones claves, que es la educativa. Esta dind-
mica nos invita a reconocer al Museo como herra-
mienta pedagdgica, a través de sus objetos, para la
educacion formal.

Los docentes tenemos que aprender a leer el len-
guaje de las imdgenes para ensefiarles a nuestros
alumnos a interpretarlas de manera critica y creativa.

Al respecto, vemos que el uso de las imdgenes
como recurso comunicativo es antiguo. Comenio
(1988), en su obra Didactica Magna, expresa que di-
bujos, imagenes o emblemas impresionan los sen-
tidos, la memoria y el entendimiento. Los antiguos
refieren que en las paredes del Templo de Esculapio
se hallaron escritos los preceptos de toda la medicina
que transcribié Hipécrates al visitarles. Esto es una
clara afirmacién de lo expresado. Posteriormente las
ilustraciones buscaron transmitir informacion acerca
de situaciones u objetos que no era posible llevar al
aula. El supuesto subyacente era que, con solo ver las
imagenes, el alumno obtenia informacién a la vez
que reforzaban el mensaje del docente y del texto.

Las piezas anatémicas atraen la atencién de los
alumnos y permiten focalizar en algun aspecto en
particular, directamente relacionado con el tema que
se ha de ensefiar para contribuir a su comprension.

Bdasicamente, las piezas anatémicas utilizadas
como recurso didactico poseen funciones tales como:
Estimuladora (el propésito de utilizarla es atraer
la atencién, provocar sensaciones o sentimientos en
relaciéon a un determinado caso problema), Infor-
mativa (a través de la mera observacién en si mis-
ma, como apoyatura representativa de un contenido
tedrico o para evidenciar relaciones tematicas); Ex-
presiva (lo vemos reflejado cuando proponemos un
ejercicio de desarrollo de la creatividad, por ejemplo
en los talleres).

En base a lo expresado concluimos que el objeti-
vo es que en la manipulacién de las piezas los alum-
nos construyan los conocimientos y los apliquen a
través de diversas actividades (en visitas guiadas
y talleres, en el aula mediante la resolucién de un
caso problema). Los docentes de Patologia II nos
proponemos con esta dindmica que los estudiantes
aprendan tanto conocimientos disciplinares como
“las habilidades cognitivas asociadas a ellas y que sean
capaces de transferirlas a diferentes situaciones” Anijo-
vich (2009; pp 26).

Conclusion

El Museo de Patologia en el aula de la asignatura
Patologia II de la Carrera de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires se constituye y fortalece como
nexo entre la docencia universitaria y la extensién,
compartiendo su patrimonio de manera tal que fa-
vorece el acercamiento entre la teoria y la practica a
través de situaciones de ensefianza - aprendizaje que
son significativos para el alumno.
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En este sentido refleja lo expresado por José Bru-
ner (1986),”los académicos son promotores de cambio,
en sendas funciones de la universidad: en la produccién
de conocimientos y en la formacién de profesionales, téc-
nicos, cientificos, intelectuales”.
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Resumen

Se analiza el tratamiento quirtrgico en las extravasacio-
nes de citostaticos por via periférica. Se discute cudndo
y c¢émo realizarlo. Se lo ubica dentro del contexto de los
otros dos tratamientos: el de urgencia y el clinico. Se se-
fiala que el tipo de citostatico utilizado y el estado clinico
de paciente influyen en esta decision.

Palabras claves. Citostdticos, antineopldsicos, extra-
vasacion, cirugia, oncologia, quimioterapia.

Extravasation of peripheral cytostatic.
Surgical treatment: when and how?

Summary

Surgical treatment in peripheral cytostatic extravasations
is analysed. It discusses when and how to perform it. It is
placed within the context of the other two treatments: the
emergency and the clinical. It is pointed out that the type
of cytostatic used and the clinical status of the patient
influence this decision.

Key words. Cytostatic, antineoplastic, extravasation,
surgery, oncology, chemotherapy.
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Introducciéon

Los citostaticos son drogas antineopldsicas que
se pueden administrar por distintas vias, entre
ellas la mds empleada es la endovenosa, ya sea
por via periférica o por via central. En este arti-
culo nos referimos a las extravasaciones perifé-
ricas ocurridas -de manera accidental y espora-
dica- durante una sesién de quimioterapia. La
salida de la droga hacia el espacio perivascular
ocasiona un dafio tisular que puede ir de leve a
grave. Se inicia entonces un tratamiento de ur-
gencia en el servicio de quimioterapia u hospital
de diq, luego contintia un tratamiento clinico con
el dermatélogo; y después puede ser necesario un
tratamiento quirtrgico con el cirujano general, el
traumatélogo o el cirujano plastico. Con respecto
a este ultimo, no hay bibliografia sobre cudl es el
momento adecuado para intervenir quirtrgica-
mente y cémo debe ser la cirugia, siendo éste el
objetivo principal de este articulo.

Citostaticos y organismo

Los citostaticos que se aplican por via periférica
utilizan generalmente las venas de los miembros
superiores y ocasionalmente la de los miembros
inferiores. El dorso de las manos, las murfiecas, los
antebrazos, las fosas ante-cubitales, los pies, son
los sitios mads frecuentemente usados. Las venas
periféricas utilizadas se encuentran en el tejido
celular subcutdneo con los vasos y nervios super-
ficiales, es un compartimiento laxo que permite
la acumulacién de liquido extravasado con facili-
dad. Asi varios tejidos pueden comprometerse. Se
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pueden afectar superficialmente la piel y en pro-
fundidad diferentes planos: desde las aponeurosis
o fascias hasta los musculos y tendones, vasos y
nervios profundos; inclusive en los casos graves, a
las articulaciones y los huesos. Cada uno de ellos
tiene una sensibilidad distinta a los efectos de los
diferentes citostaticos.

También juega un papel importante el estado
clinico de estos pacientes, portadores de esta en-
fermedad, inmunosuprimidos y a veces muy de-
bilitados.

Los citostdticos son farmacos capaces de inhibir
el crecimiento desordenado de las células tumo-
rales, alterando la divisién celular y destruyendo
las células que se multiplican mds rapidamente.
Si bien los citostaticos son téxicos para las células
tumorales, también lo son en menor grado para
las células sanas. Hay citostaticos de gran agresi-
vidad tisular, cuyas extravasaciones infiltran los
tejidos mencionados y producen dafios variables,
siendo la complicacién mds grave la necrosis. Los
citostaticos se clasifican en tres grandes grupos
con accién téxica creciente: no agresivos, irritan-
tes y vesicantes. Estos ultimos son los que causan
necrosis una vez extravasados; y entre ellos, algu-
nos tienen una accién citoté6xica mads prolongada
que otros; por lo que algunos los dividen en dos
subgrupos de distinta agresividad. Cada tipo de
droga oncolégica o antineopldsica desencadena
una serie de fenémenos celulares y extracelula-
res con mecanismos de accién particulares (entre
ellos, afinidad por los lipidos y por el ADN celu-
lar, entre otros). A veces los citostaticos vesicantes
combinados con las células originan metabolitos
téxicos que permanecen mucho tiempo activos
hasta que el organismo los neutraliza o los elimi-
na con la ayuda del tratamiento clinico instaura-
do. Se han reportaron drogas que permanecieron
en el sitio extravasado hasta 5 meses. Como regla
general, se debe tener en cuenta para evaluar el
dario de la extravasacién: el tipo de droga oncolé-
gica utilizada, la concentracién y la cantidad de
la misma.

La suma de estos tres factores (tejidos locales
en la veno-puncién, estado clinico del paciente y
caracteristicas de la droga) determinardn situa-
ciones especiales para cada caso clinico.

Clinica

La extravasacién a veces no se manifiesta
inicialmente de una forma clara. Los sintomas y
signos iniciales en la veno-puncién pueden ser:
sensacion de quemazon, prurito, dolor, edema, eri-
tema, entre otros. Pueden estar presentes todos o
solo algunos de ellos. A veces se van sumando a lo
largo de las horas y los dias.

Son signos de peor prondstico cuando: a) se ad-
vierte una zona indurada (fibrosis o esclerosis), b)
se presenta una celulitis extensa, y/o c) se insta-

la una ulceracién cutdnea que ademads se puede
complicar con una infeccién.

En definitiva, las manifestaciones locales se
van desarrollando en el corto y en el mediano
plazo, segun las drogas oncolégicas extravasadas.

Tratamientos

El tratamiento inicial siempre es de urgencia y
se hace en el mismo momento en que se advirtié
la extravasacién en el hospital de dia. Luego con-
tinta el tratamiento clinico con el dermatélogo
que muchas veces logra una evolucién favorable.
En otras oportunidades, puede ser necesario el
tratamiento quirurgico “programado” con el ciru-
jano general, el traumatélogo o el cirujano plasti-
co. Debemos sefialar, como concepto general y con
los conocimientos actuales, que el tratamiento de
la extravasacion de citostaticos es deficiente e in-
completo y su respuesta es incierta e impredeci-
ble.

Tratamiento de urgencia. Medidas iniciales
generales. Cuando se detecta una extravasacion,
el mismo enfermero que aplica la quimioterapia
debe tomar algunas medidas inmediatas: 1) de-
tener la infusién del citostdtico y administrar la
dosis restante por otra via; 2) aspirar a través de
la via utilizada unos 5-10 ml de sangre con el fin
de extraer la mayor cantidad posible de droga
extravasada en el tejido subcutdneo; 3) extraer la
via de administraciéon; 4) en el caso de una for-
macién de una ampolla dérmica con el farmaco
extravasado en su interior extraer su contenido
con una jeringa.

En casos excepcionales, cuando la extravasa-
cién es de gran volumen y extension, puede ser de
utilidad, en la urgenciaq, tratar esta extensa drea
con lavados con solucién fisiolégica, a través de
una jeringa con aguja o conectada a un catéter
(con varios orificios laterales) que se introduce
en la zona afectada. Luego vendar y levantar el
miembro superior con un cabestrillo.

Tratamiento clinico. Medidas especificas: an-
tidotos y métodos fisicos. Segun las drogas ex-
travasadas, los dermatélogos, indican ciertos
“antidotos” como hialuronidasa (y otras muco-
polisacaridasas) diluida en suero fisiolégico o tio-
sulfato sédico (hiposulfito s6dico), ambas en pun-
ciones subcutdneas alrededor de la zona afectada
(intralesional); y en otros casos, dimetilsulf6xido
(DMSO), tépico, dejandolo secar al aire, sin venda-
jes, durante 7 a 14 dias. Si bien estos tres son los
mas utilizados, hay otros antidotos que se estdn
estudiando. También, segun las drogas, se com-
pleta el tratamiento con aplicacién de frio o calor
seco, a nivel local, durante 3 dias (segun se quiera
evitar o favorecer la dispersién de la sustancia,
respectivamente). El objetivo siempre es neutrali-
zar los efectos de la droga extravasada y dismi-
nuir la inflamacién y el dolor.
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Debemos tener en cuenta que estos tratamien-
tos, de urgencia y clinico, no son motivo de este
articulo y s6lo brindamos una informacién con-
ceptual.

Tratamiento quirurgico. Conservador y radi-
cal. Ante la persistencia de un dafio tisular parcial
e irreversible (necrosis) o ante el fracaso del trata-
miento clinico aparece esta opcién. La cirugia con-
siste en una “toilette quirturgica” que siempre deja
una secuela definitiva y hay dos modalidades.

Para el tratamiento quirurgico “conservador’
esperamos a que se delimite el drea afectada por
la extravasacion en el lugar de la veno-puncién.
Esto puede llevar dias y a veces semanas. Realiza-
mos asi sélo la reseccién de los tejidos necréticos y
puede ser necesaria la colocacién de un autoinjer-
to de piel, total o parcial, seguin el sitio de la lesién.
Sin embargo, para que el injerto “prenda” es nece-
sario que el drea injertada esté libre de citostati-
cos. De esta maneraq, esta cirugia puede ayudar a
completar el tratamiento clinico.

El desbridamiento quirtrgico “radical”, es de-
cir, la escision amplia de la zona afectada por la
extravasacién que incluye la remocién de los te-
jidos infiltrados por los citostdticos, creemos que
debe quedar limitado a aquellos pacientes: a) que
después del tratamiento clinico evolucionan mal,
b) que desarrollan una ulcera crénica que no tien-
de a la epitelizacién, o c) que presentan una celu-
litis rebelde al manejo clinico. Como resultado de
esta cirugia queda una mayor secuela estética y
funcional que depende de la extensién y profun-
didad de los tejidos involucrados en la reseccién
(tendones, fascia, periostio, etc.).

En ambos casos, tanto el conservador como el
radical, las condiciones clinicas de estos delicados
pacientes deben permitir la cirugia, frecuente-
mente con anestesia local; y es conveniente reali-
zar en el posoperatorio una cobertura antibiética
en ellos.

’

Discusion

En el tratamiento del cdncer se utiliza habi-
tualmente la cirugia, la radioterapia y la quimio-
terapia. Esta ultima, la mads reciente, se inici6 en la
década de 1940, en la época de la Segunda Guerra
Mundial, y tuvo un desarrollo importante a partir
de la década de 1970. Primero fue con fines paliati-
vos y luego se agregaron los curativos. Actualmen-
te se cuenta con mds de un centenar de fdrmacos
antineopldsicos. Nuevas drogas oncoldgicas, cada
vez mas efectivas, aparecen gracias a la industria
farmacolégica y se va conociendo cémo se com-
portan y actian en la extravasacién a medida
que ella ocurra.

La extravasacién de citostaticos por via peri-
férica es un hecho infrecuente -en el prolongado
tratamiento de estos pacientes- y ocasiona un
darfio local en el lugar de su administracién. La

magnitud del mismo se manifiesta con el tiempo.
Aumenta la morbilidad en estos pacientes. A ve-
ces, el dafio es irreversible a pesar de los esfuerzos
meédicos. No todos los citostaticos cuentan con “an-
tidotos especificos” que se puedan usar en la etapa
del tratamiento clinico.

Tanto los tratamientos de urgencia como el
clinico o dermatoldgico estdn bien descriptos, aun-
que a veces con diferencias de criterio. Pero no
hemos encontrado literatura que indique cudn-
do debe realizarse el tratamiento quirurgico ni
como debe ser. Una busqueda bibliogradfica sobre
el tema de extravasaciones puede dar como resul-
tado mas de un centenar de articulos conteniendo
recomendaciones a veces contradictorias entre si
sobre como manejar estas situaciones, todas ellas
centradas en el tratamiento inicial y en el clinico.
Es de remarcar que si bien las publicaciones al res-
pecto son numerosas, no logran un consenso gene-
ral. En cuanto al tratamiento quirtrgico ninguna
indica cémo éste debe manejarse.

Afortunadamente la frecuencia de extravasa-
ciones es escasa; y la necesidad de un tratamiento
quirurgico -que es el motivo de este trabajo- es me-
nor aun. En esta escasa prdctica asistencial cree-
mos que hay indicaciones para la “cirugia conser-
vadora” y para la “cirugia radical”. Al momento
actual falta difusién entre los cirujanos para fo-
mentar su estudio y su normatizacién. Este arti-
culo pretende ser el “puntapié inicial” a partir del
cual surjan otras experiencias y opiniones.

Cuando ocurre una extravasacién, segun el
tipo de lesién que se produce y el tratamiento cli-
nico-quirurgico local que se realice, desafortuna-
damente -a veces- se retrasa el siguiente ciclo de
quimioterapia, repercutiendo en la evolucién de
estos pacientes. En algunos casos, se ha descripto
el “fenémeno del recuerdo” (recall phenomenon en
inglés), que es la reactivacién del dafio tisular en
la zona de una extravasacién previa (ya supues-
tamente “curada” con el tratamiento clinico), al
administrarse nuevamente el mismo citostdatico
en otro sitio. Por ello para prevenir este fenémeno
suele retrasarse la quimioterapia algunas sema-
nas.

Afortunadamente con el uso creciente de la ad-
ministracién por via venosa central de citostaticos
estas situaciones son cada vez mas infrecuentes.

Conclusién

El tratamiento quirtirgico en las extravasacio-
nes de citostaticos por via periférica puede ser ne-
cesario. Generalmente es posterior al tratamiento
de urgencia y al clinico (o dermatoldgico). Se indi-
ca cuando la lesién tisular no responde ante este
altimo. La cirugia resectiva, a la manera de una
“toilette quirtiirgica”, puede ser radical (ampliada)
o conservadora (local). La realiza el cirujano gene-
ral, el traumatologo o el cirujano pldstico; en este
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ultimo caso, si es necesario la colocacién de un in-
jerto de piel como procedimiento reconstructivo.
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Resumen

La observacion y andlisis de las variadas manifestaciones
clinicas y secuelas que presentan las victimas
sobrevivientes de accidente por rayo, nos proporciona
la posibilidad de cambiar el punto de vista desde
el cual consideramos y estudiamos las mismas.
Debemos evaluar la conveniencia de considerar tales
manifestaciones meramente como un conjunto de
signos y sintomas inespecificos o pertenecientes a
multiples sindromes ya tipificados; o bien, abrir una
nueva y profunda discusion en torno a la posibilidad de
su agrupacion y delimitacion de una nueva categoria
nosogrdfica psiquidtrica y psicolégica. La metodologia
de la presente investigacion se basa en el andlisis de gran
parte de la casuistica extranjera de estos pacientes y la
investigacion bibliografica exhaustiva sobre las escasas
publicaciones cientificas existentes. Asimismo, se revisan
distintos procedimientos habituales en el ingreso de estos
pacientes a los centros de salud que dificultan el estudio
epidemioldgico y sanitario de los mismos.

Palabras clave. Sindrome psiquiatrico-psicolégico, ac-
cidente, rayo, diagndstico, revisién, casuistica.

Discussion on the delimitation of

a nosography new psychiatric and
psychological need.

Syndrome of the accident by electric Ray

Summary

The observation and analysis of the varied clinical
manifestations and sequels surviving accident victims

Correspondencia. Lic. Diego Leonardo Bibian
Nogoya 3278 Dto 3 (1417) - Tel: 4505-2884.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Correo electronico: dbibianhotmail.com

presented by ray, gives us the possibility to change the
point of view from which we consider and study them.
We must assess the appropriateness of considering such
manifestations merely as a set of signs and symptoms
nonspecific, or belonging to multiple syndromes already
described; Alternatively, open a new and profound
discussion about the possibility of their grouping
and delimitation of a new category of psychiatric and
psychological nosographic. The methodology of this
research is based on the analysis of much of the world
Casuistry of these patients and the comprehensive
bibliographic research on the scarce existing scientific
publications. Also reviewed various common procedures
in income of these patients to health centers, hindering
the health and epidemiological study of them.

Key words. Psiquiatric-psicologic syndrome, accident,
lightning, diagnosis, review, casuistry.

Introducciéon

El presente trabajo se propone dilucidar la con-
veniencia y posibilidad de considerar las secuelas
del dafo psicofisico por caida de relampago o rayo
como un sindrome especifico con signos y sintomas
distinguibles de otros, como por ejemplo, las reaccio-
nes a estrés grave y los trastornos de adaptacién (CIE
10,! F43), o al menos como un subtipo diferenciado
que amerita una tipificacién y abordaje integral es-
pecializado.

Aun cuando no tiene gran divulgacion el alcance
de esta problemdtica ambiental y sanitaria cada vez
mas frecuente, ya que en los medios de comunica-
cién suele tratarse la noticia de actividad cerdunica
casi exclusivamente cuando resultan victimas fata-
les y como un hecho natural ocasional e infortuito,
muchas son las personas afectadas anualmente por
este fenémeno generalmente desapercibido. El dafio
cerdaunico es un invisible sanitario para gran parte
de la sociedad y de los sistemas de salud, excepto
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para sus victimas, ya que el cardcter traumatico de
la experiencia accidental y sus secuelas suelen tener
un efecto devastador en sus vidas, en sus personali-
dades y en sus organismos, y eso si tienen la dicha de
poder sobrevivir al suceso.

Materiales y métodos

Esta invisibilizacion sanitaria de la problematica
es nuestro primer obstaculo al momento de intentar
plantear cualquier estudio de campo o epidemiolé-
gico. En principio, debido a que ante la necesidad de
revisar la casuistica nacional e intentar emprender
un seguimiento o estudio temporal de la misma, en
base a su evolucién, nos encontramos con el inséli-
to hecho de que los pacientes que sobreviven a una
descarga de rayo suelen ser ingresados en los cen-
tros de salud de nuestro pais, y en especial en las
provincias en las que mayor actividad cerdunica se
registra, bajo la categoria general de electrocutados.
Este modo de tipificacion al ingreso no permite dis-
criminar la especifica sintomatologia que presentan
al momento de la admisién y distinguir su posterior
evolucién con respecto a otros pacientes que han re-
cibido idéntica categorizacién, pero en ocasién de si-
tuaciones o accidentes de diferente grado y cualidad.

Senala la AAOS (American Academy of Orthopae-
dic Surgeos)* que la atencién de emergencia para
una lesién por relampago es la misma que se apli-
ca en otras lesiones eléctricas graves, principal-
mente en lo referente a los cuidados de urgencia
y traslado de los heridos, y esto posiblemente ha
incidido marcadamente en el modo de tipificar el
ingreso de estos pacientes. Por tal razén, la casuis-
tica y anadlisis de los casos son estudiados en el pre-
sente trabajo, a partir de las reducidas publicacio-
nes extranjeras sobre el tema, tal como se detallan
en el préximo apartado.

Resultados y discusion

Luego de esta breve introduccién y las aclaracio-
nes que realizamos respecto al objeto de estudio y
las dificultades metodoldgicas encontradas, comen-
cemos una somera exposicion sobre el alcance na-
cional y mundial de la problematica estudiada.

Dentro de los fenémenos metereolégicos pode-
mos distinguir aquellos que causan dafios a gran
escala y son mas comunes (desastres hidroldgicos
como sequias e inundaciones y vientos fuertes) y los
fenémenos de pequefia escala que se caracterizan
por tener gran intensidad siendo de breve duracién
y muy localizados, pudiendo asi generar grandes
dartios y secuelas en las victimas. A esta ultima cate-
gorizacion pertenece la fulguraciéon (como asi tam-
bién el granizo y otros); y esto sin contar los extensos
dafios materiales que producen en infraestructura,
telecomunicaciones e instalaciones eléctricas.

Si bien las inundaciones generan mas victimas
que los relampagos, los efectos de estos fenémenos
de pequeria escala son muy devastadores.

Todos los dias estan produciéndose en distintas
localidades del planeta tormentas eléctricas. Sud-
américa es, junto al sur de Norteamérica y Africa,
una de las zonas con mayor registro ceraunico del
mundo segun G Nicora y cols.® Explica la autora que
dentro de Sudamérica podemos distinguir como zo-
nas de mayor actividad a Venezuela, el norte de Ar-
gentina, Paraguay, Uruguay y el sur de Brasil.

En nuestro pais se realizan mapas cerdunicos
en base a una red internacional de estaciones me-
teorolégicas que reportan informacién precisa de
modo continuo. Gracias a estos mapas del Citedef
(perteneciente el Ministerio de Defensa) que dejaron
de hacerse por unos afos y desde 2005 se reanudé
su trazado, constatandose que las regiones de ma-
yor actividad ceraunica de nuestro pafs son: el norte
(Tucuman, Jujuy y Salta), la regién central (Bue-
nos Aires, Cérdoba y Santa Fe) y la mesopotamia
(Misiones). Principalmente en primavera y verano,
manteniéndose mayor actividad cerdunica sélo en
la regién central durante el invierno, tal como re-
fiere la autora. De todos modos, debemos decir que
distancias muy cortas de decenas de kilémetros ha-
cen que exista una gran diferencia en el riesgo entre
localidades vecinas de que caiga un rayo.

Generalmente las muertes reportadas son de re-
sidentes de zonas rurales, y dentro de este grupo, los
trabajadores del campo son las victimas mas fre-
cuentes. En menor medida se reportan victimas en-
tre los escaladores de montanas y golfistas.

Mas alla de las zonas mencionadas de gran activi-
dad de nuestro pais, también se han reportado algu-
nos casos en zonas aledanas a la ciudad de La Plata,
en el Gran Buenos Aires y en la costa argentina.

Esta diferencia estadistica por zona o regién
geografica de la Argentina, también se constata
de modo semejante en el resto del mundo, ya que
se sabe que las zonas mds propensas a la caida de
rayos son las montafiosas, no siendo tan comun el
fenémeno en las planicies ni en el mar. De todos
modos, en diversas partes del mundo y también en
nuestro pais, se han dado a conocer noticias perio-
disticas de victimas fatales como las reportadas por
L Ballator* y heridos en zonas costeras y playas como
las reportadas por S Rios.® En todos estos casos, los
reportes dan cuenta de la preocupacién social cre-
ciente que genera este fenémeno.

En este trabajo, necesitamos abocarnos a las con-
secuencias y dafios que genera la actividad cerduni-
ca en las personas, y principalmente respecto a las
secuelas de los sobrevivientes en lo referente a su
salud psicofisica.

El hecho de que una persona salve su vida o bien
muera a causa de una descarga de rayo depende ba-
sicamente de si es directa o indirectamente alcanza-
da por dicha descarga eléctrica. Los rayos afectan
varios metros a la redonda de donde caen, por lo
cual pueden ocasionar dafios, aun a la distancia.
Incluso, otro factor que influye enormemente, es si
la descarga eléctrica invade el interior del cuerpo o
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si s6lo recorre un arco desde la cabeza al suelo, ex-
clusivamente por el exterior, debido a la humedad
de la piel. Todos estos factores hacen que las lesiones
fisicas y quemaduras sean variadas en cantidad y
cualidad tal como lo expresa T Mallinson.®

Consideremos el caso en que el rayo accede al
interior del cuerpo; y entonces, no hay casi posibi-
lidad de supervivencia. Las muertes por rayos resul-
tan ser por fulminacién. Esta es acompafada por un
paro cardiaco y falla respiratoria. Para dimensionar
la magnitud del impacto debemos recordar que co-
munmente la ropa suele desaparecer, explotando
incluso el calzado.

De la totalidad de afectados por un rayo, la tasa
de mortalidad oficial se ubica tan sélo entre el 5% y
el 30% aproximadamente, seguin la regién geografi-
ca considerada. La mayor parte de esos sobrevivien-
tes, alrededor de un 74%, queda con lesiones de por
vida, segun estimaciones del Instituto de Salud Publica
de la Comunidad de Madrid.”

Estas cifras anteriormente mencionadas tornan el
andalisis sanitario y social de la problematica mucho
mas interesante, ya que a partir del reporte anual
oficial de fallecidos, podemos suponer que habra al
menos dos tercios mas de victimas que han sobrevi-
vido y que han pasado por la traumatica experien-
cia de recibir la descarga de un relampago. Muchos
de los paises que poseen datos oficiales de fallecidos
por esta causa tienen la constatacién de esta rela-
cion estadistica y las secuelas que manifiestan los
numerosos sobrevivientes. También cabe aclarar
que el numero de victimas fatales no depende sélo
de la gran actividad cerdunica de las zonas geogra-
ficas, sino también de la infraestructura y nivel de
desarrollo de las distintas regiones.

Si bien en nuestro pais no existen cifras oficiales
de fallecidos por fulminacién, ni tampoco es posible
determinar la cantidad de ingresados a los centros
de salud, debido a la categorizacién general de elec-
trocutado que reciben al momento del ingreso, del
analisis de las publicaciones periodisticas en el lapso
comprendido desde el afio 2011 al 2016, podemos
identificar al menos 25 muertes por esta causa. Y eso
considerando que lo publicado suelen ser los casos
mas resonantes y con victimas fatales. Tal es el ejem-
plo de lo relatado por N Pecoraro® sobre lo sucedido
en Villa Gesell en enero de 2014, cuando fallecieron
cuatro jovenes y hubo mas de 20 heridos que sobre-
vivieron y fueron hospitalizados.

De lo mencionado hasta aqui, podemos suponer
que si en el ultimo lustro las publicaciones periodis-
ticas reportaron 25 muertes, entonces puede haber
al menos cuatro veces mads sobrevivientes, y sin con-
siderar que lo publicado suele ser una fraccién del
total de los casos.

Obviamente, el numero de victimas en nuestro
pais es inferior al de las zonas de gran actividad ce-
raunica como el sur de EEUU, México, Tailandia y el
sur de Africa; sin embargo, suponemos que es mayor

por ejemplo que el numero de afectados de Chile y
Espafia. Por tanto estas cifras no justifican el desinte-
rés nacional que se encuentra generalmente sobre el
tema como problema de salud comunitaria, basica-
mente porque no soélo son importantes las victimas
fatales, sino también los numerosos sobrevivientes
con secuelas psicofisicas crénicas.

La secuela cerdunica implica un problema de sa-
lud publica por las consecuencias sociales, econémi-
cas y psicologicas que acarrea a quienes atraviesan
por este accidente. Y mds aun cuando constatamos
que no existe capacitacién, ni bibliografia nacional,
sobre la psicopatologia y especial dafio psiquico que
padece la victima de rayo. La mayor parte de lo pu-
blicado sobre ceraunopatia suele estar referido a los
primeros auxilios y su atenciéon en emergencia.

En funcién de los testimonios de los afectados,
podemos plantear como hipétesis provisoria que la
persona que pasé por esa experiencia suele presen-
tar trastornos o alteraciones especificas en su con-
ducta y personalidad que no pueden enmarcarse
exclusivamente en el conjunto de los trastornos de
adaptacién o del sindrome de stress postraumatico
0 en ningun otro trastorno psiquidtrico especifico
tipificado, como sostienen hasta el presente la ma-
yoria de los autores como M Primeau & cols’ y otros,
sino que presentan sintomas con rasgos distintivos
y presentes en diferentes sindromes tipificados que
pueden ser producto de la fuerte descarga eléctrica
que desordené energéticamente su sistema nervioso
y su psiquismo, aunque mds no sea por décimas de
segundos. Muchos pacientes refieren que sus sinto-
mas aparecieron inmediatamente o tras varios me-
ses después y que nunca se volvieron a sentir como
antes del episodio.

La especificidad y magnitud de los dafos persis-
tentes que produce esta problemdtica, aun cuando
queda enmarcada en un bajo numero de casos anua-
les, nos obliga a estudiarlos; ya que el sobreviviente
no posee en nuestro pais un espacio especifico donde
recurrir, estamos lejos de la experiencia y dedicaciéon
que otros paises han puesto en el tema tras décadas.
Por ejemplo, en Jacksonville EE.UU. tiene su sede el
grupo de apoyo internacional a Sobrevivientes de ra-
yos y descargas eléctricas para todos los afectados que
quieran unirse a fin de obtener contencioén y asesora-
miento a las victimas y familiares (LS&ESSI Inc.).

e Las personas afectadas sufren dafios varia-

bles. Mallinson menciona que los dafios pueden

clasificarse, segun el alcance que el relampago
tuvo sobre la victima, en:

e Menores (cuando casi no hubo quemaduras):
desorientacién, amnesia temporal, hipertensién
arterial, sordera, ceguera y dolores musculares
similares a pinchazos.

e Moderados: confusiéon e inconsciencia pro-
longada, pardlisis, constricciéon arterial, fallas
cardiaco respiratorias y problemas del suefio y
coordinacién neuroldgica.
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e Severos: paro cardiorrespiratorio, lesiones ce-
rebrales y de estructuras 6seas. (Op. Cit., p. 15-16).

La gran cantidad de energia liberada en la descarga
se transforma en intensos fendmenos térmicos, acusti-
cos y eléctricos. Pero lo que mads nos interesa en este tra-
bajo es describir el perfil y magnitud del dafio psiquico
que el relampago puede ocasionar en sus victimas.

Al igual que sucede en las lesiones orgdnicas,
los dafios psiquicos se manifiestan inmediatamente
después del impacto del rayo y, a diferencia de aque-
llas, tienden en algunos casos a prolongarse en sus
efectos por mucho mas tiempo.

La magnitud de las secuelas psiquicas y su dura-
cién también son variables. Segin Andrews,!® en el
40% de los casos los sintomas duran sélo una sema-
na, en el 45-50% los sintomas se mantienen por un
trimestre, en el 9% se constatan desérdenes mentales
por aproximadamente un ano; y por ultimo, en el
1% restante los sintomas se mantienen por el resto
de la vida. La evolucién de las alteraciones psiquicas
en el primer afio de ocurrido el suceso traumatico
suele ser un indicador fundamental de la mayor o
menor posibilidad de recuperacion que tendra el pa-
ciente; en general para aquellos casos en que no se
observa una remisién de las secuelas dentro del pri-
mer trimestre, éstas tenderan a cronificarse.

Diversos estudios se han realizado desde media-
dos del siglo pasado, pero las muestras selecciona-
das son insuficientes o estdn alteradas, por lo cual
podemos presuponer que las conclusiones estan dis-
torsionadas. Todos estos estudios europeos o nortea-
mericanos presentan la gran dificultad de no poder
delimitar con precisién qué rasgos psiquicos y qué
sintomas son secuela del impacto del rayo, y cudles
son factores premorbidos de personalidad. En estas
investigaciones, Primeau describe los sintomas psi-
quicos y psiquidtricos mas frecuentes que los pacien-
tes manifiestan tras el impacto. (Op. Cit., p. 279-2835).

En primer lugar, son mas frecuentes los déficits
mnésicos y los atencionales. Siguen en orden de fre-
cuencia la apariciéon de sintomas psicofisicos tales
como los trastornos del suetio, la fatiga, parestesias,
vértigo, atontamiento y entumecimiento de las arti-
culaciones; y por ultimo, podemos mencionar el in-
cremento de la irritabilidad, de la ansiedad, la apari-
cién o intensificacién de fobias (fotofobia, agorafobia
y miedo a las tormentas) y los episodios depresivos.

Observamos que incluso el orden de apariciéon
por frecuencia ya nos puede guiar en el agrupa-
miento de los sintomas psiquicos o secuelas. Al
primer grupo, que ostenta ser el de mas frecuente
manifestacién entre las victimas, lo podemos deno-
minar conjunto de sintomas cognitivos; al segundo, lo
llamaremos sintomas psicofisicos o en las funciones del
sistema nervioso; y al tercero, lo connotaremos como
sintomas afectivos. Respecto de todos ellos, se acom-
panan quejas reiteradas de los pacientes; y en algu-
nos casos, se constata cémo el beneficio secundario
tiende a mantener la cronicidad de los mismos.

En un significativo nimero de victimas se han
encontrado asociaciones de estas secuelas con el con-
sumo indiscriminado de farmacos y psicofdrmacos
sin prescripcién médica (automedicacién), pudiendo
establecerse que incluso el dafio psiquico por rayo,
también aumenta el riesgo de abuso de sustancias
psicoactivas y el consumo de alcohol, como sucede
en otros tipos de dafio psiquico.

Tanto los sintomas cognitivos, que suelen ser de
similar manifestacién inespecifica a los sintomas
neuropsicolégicos observados en los pacientes con
traumatismo craneoencefdalico, como los psicofisicos
y emocionales, afectan profundamente la vida y las
capacidades funcionales del sujeto, soliéndose encon-
trar un alto nivel de frustracién y una persistente sen-
sacion de ya no ser el mismo de antes del accidente.

Las victimas han también referido otros sinto-
mas menos frecuentes como ser la disminucién de la
libido, las migrafias, las dificultades de coordinacién
motriz y diversos dolores crénicos. Especialmente los
pacientes que han sido victima de rayos, presentan
un sintoma distintivo que no suelen presentar los
afectados por descargas eléctricas de otra naturale-
za, los tinnitus o acufenos persistentes.

Dos cuestiones centrales que emergen del anadli-
sis de lo expuesto:

e Los distintos sintomas que se observan en las
victimas de rayo no pueden ser enmarcados en
ninguno de los sindromes psiquidtricos existen-
tes. Mas alla de nuestra natural tendencia de
asociar lo nuevo con algo conocido previamente,
debemos reconocer que son sintomas que por su
particular modo de agrupamiento, parecieran
configurar un sindrome especifico que podria-
mos llamar sindrome de afectados por rayo eléctrico
(SARE), ya que si bien comparten algunos de los
sintomas del sindrome de stress postraumatico,
de los trastornos de adaptacién, de ansiedad y de
los episodios depresivos, frecuentemente no reu-
nen todos los criterios minimos necesarios para el
diagnéstico de los mismos. O bien no presentan
el tiempo de latencia requerido hasta la apari-
cién de las primeras manifestaciones como exige
el stress postraumatico. Asimismo, los acufenos,
las caracteristicas inespecificas del perfil cogniti-
vo y la particular combinacién de sintomas psi-
cofisicos y afectivos de estos pacientes nos per-
miten suponer la necesidad de si no es posible
considerarlos un sindrome independiente, al me-
nos un subtipo diferenciado.

e Como cuestiones pendientes en el campo de
la ceraunopatia y su investigacién, deberiamos
plantearnos en principio el modo de facilitar el
estudio de la casuistica a nivel nacional y el se-
guimiento de su evolucion. Por ejemplo, en lo
referente al modo de consignar el ingreso de las
victimas de rayo a los servicios de salud, el reca-
bado de datos y administracién de anamnesis,
para estos diferenciales casos de electrocutados
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0 quemados. Asimismo, necesitamos emprender
la busqueda de métodos mads adecuados que po-
sibiliten discernir entre los factores premoérbidos
de personalidad y las secuelas de dafo por rayo
eléctrico. En gran nimero de casos, podemos sos-
pechar que el paciente adjudica casi todo lo que
le pasa a ese suceso desdichado sin poder consta-
tar que esto sea real o bien que sean factores pre-
morbidos de personalidad que se han mantenido
inalterados o que se hubieran intensificado.

Por otro lado, en lo referente a los aspectos psicolé-
gicos dindmicos y mas profundos, también podemos
mencionar elementos que abonan la posibilidad de
considerar a este acontecimiento como algo dificil de
asimilar y comparar con otros sucesos disruptivos o
vinculados con la extendida concepcién psicoanaliti-
ca de lo siniestro. Su cardcter excepcional e imprevisi-
ble aunque natural, complica la elaboracién y trami-
tacién de este original trauma psiquico.

Consideremos que el ataque por rayo eléctrico
es vivido por el sujeto como una afrenta por demas
singular, personal, extrafia, violenta y de excep-
cional mala fortuna. En la fantasia, se construyen
diversos intentos explicativos que casi siempre son
fallidos sobre la razén de por qué se tuvo que atrave-
sar esa experiencia. Una experiencia que atraviesan
un reducido numero de personas en proporcién a la
poblaciéon mundial. Mds que en cualquier otro acci-
dente, el cardcter azaroso, arbitrario y la no influen-
cia de ningun tipo de factor predisponente en la per-
sonalidad convierten a este suceso en el accidente
por antonomasia, asi su factor azaroso o accidental
casi puro complica la elaboracién del trauma y po-
siciona al sujeto permanentemente como victima
pasiva del infortunio.

No encontramos conductas de descuido ni compor-
tamientos predisponentes o facilitadores del accidente.
Ni podemos interpretar al suceso, como en otros casos,
como una expresion o materializacién de una parti-
cular conflictiva y tensién inconsciente del sujeto que
se siente acorralado y obligado a actuar tras no poder
resolver exitosamente la lucha entre dos tendencias
opuestas. No existe a priori y para el sujeto, en este
especial hecho accidental, la representacién externa
y material vislumbrada por Granel!! de un conflicto
inconsciente. Esta caracteristica torna al hecho ininter-
pretable tanto para la victima como para el terapeuta.
E incluso, suele sentirse a este suceso como incompren-
sible, motivando peculiares fantasias inconscientes de
castigo, sentimientos de culpa y enojo ante las explica-
ciones animistas del fenémeno natural que pudieran
jugarse a nivel latente. Es en este sentido que las quejas
somaticas permanentes y la cronicidad de las secuelas
pueden considerarse como un intento elaborativo falli-
do del trauma psiquico.

Conclusiones

Podemos sefialar que todas estas peculiaridades
constatadas en los aspectos neuropsicolégicos, psi-

quidtricos, somaticos, conductuales e intrapsiquicos,
y el particular punto de enclave biografico que supo-
ne la naturaleza de este accidente, incluso las difi-
cultades que acarrean su tramitacién y elaboracién
psiquica, nos permiten establecer la hipoétesis pro-
visoria de que el SARE reune varios requisitos para
ser tipificado o subtipificado como una categoriza-
cién diagnéstica especifica. Esta necesidad de espe-
cificacién no tiene su razén principal en un intento
barroco de precisar rotulaciones, sino en la posibili-
dad de visibilizar y diferenciar nosografias que nos
permitan el desarrollo de herramientas y nociones
que faciliten la investigacion epidemioldgica y cli-
nica. Fundamentalmente, y en el caso del SARE, se
busca contribuir a la visibilizacién y estudio de una
problematica sanitaria que pareciera tornarse cada
vez mas frecuente a raiz de los cambios climaticos
mundiales.
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Resumen

La Sociedad Argentina de Historia de la Medicina
de la Asociacion Médica Argentina fue fundada en
1936. Este trabajo analiza la historia y las circuns-
tancias asociadas en ese periodo.

Palabras claves. Sociedad Argentina de Historia
de la Medicina, AMA.

About the Foundation of the Argentine
Society of History of Medicine of the
Argentine Medical Association

Summary

The Argentine History Medicine Society. Argentine
Medicine Association was founded in 1936. In this
article covers the history and circustances associa-
ted with this period.

Key words. Argentine History Medicine Society.

Introduccion

La comprension de lo histdrico present6 a media-
dos del siglo XIX un enfoque positivista y objetivo.

La doctrina de Augusto Comte (1798-1857), re-
accionando contra los excesos especulativos del
idealismo, aplicé el método experimental, acepté el
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evolucionismo, alejandose de las concepciones reli-
giosas y del conocimiento metafisico.!

Progresivamente al acercarse la humanidad a
la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) surge, pro-
ducto de la maduracion cientifica, la Sociedad Ar-
gentina de Historia de la Medicina, fundada en 1936
en el seno de la Asociaciéon Médica Argentina.

Nace con el afan de comprender los hechos histo-
ricos de la medicina, favoreciendo la investigacion y
el desarrollo de esta disciplina cientifica.

La exposicién de lo creado intelectualmente en
publicaciones y reuniones académicas registra y pre-
senta a la critica el objeto cientifico analizado.

Impone una reflexion sobre la resolucién de las
propuestas epistemoldgicas y metodoldgicas brin-
dando un enfoque equilibrado que se aleja de toda
visién apologética.

Objetivos

El presente trabajo tiene el objetivo de confirmar

o refutar que la fundacién de la Sociedad Argentina

de Historia de la Medicina tuvo como metas:

A) Impulsar el desarrollo de las investigaciones de
esta disciplina en nuestro medio.

B) Favorecer el andlisis critico de lo elaborado inte-
lectualmente en actividades académicas, reunio-
nes cientificas, publicaciones, libros.

C) Fomentar la creatividad y la comunicacién entre
sus miembros, alentando el trabajo grupal, esti-
mulando la concrecién de actividades de investi-
gacion.

Materiales y método

Diserio retrospectivo, observacional.

Con légica inductiva se realizé anadlisis critico de
fuentes documentales, éditas (publicaciones cientifi-
cas, libros) e inéditas [Libro de Actas de la Sociedad
Argentina de Historia de la Medicina, Asociacién
Meédica Argentina, Tomo I (1936-1990)].
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Desarrollo

Abordar la fundacién de la Sociedad Argentina
de Historia de la Medicina, AMA, permite analizar
los actores sociales involucrados, el accionar institu-
cional y las dreas de influencia de la entidad.

Debemos contextualizar y establecer algunos in-
dicadores que interactuaron motivando la agrupa-
cién de los cultores de esta disciplina cientifica en
nuestro medio.

En los inicios del Siglo XX la comunidad médica
se organizaba en mutualidades, hospitales (publicos
y otros de comunidades extranjeras correspondien-
do a la corriente inmigratoria) coexistiendo con la
practica privada.

En el admbito de la salud publica los médicos
higienistas concentraban su atencién en aquellas
patologias emergentes del inquilinato y del conven-
tillo, donde predominaban enfermedades infecto-
contagiosas.?

La crisis financiera de los afios “30 desgasto el go-
bierno del presidente Hipdlito Yrigoyen (1852-1933),
lider de la Unién Civica Radical, y aceler6 los acon-
tecimientos hasta provocar su destitucion el 6 de se-
tiembre de 1930. (Habia asumido por segunda vez la
Presidencia de la Nacién el 12 de octubre de 1928).

Dos dias mds tarde se hace cargo de la primera
magistratura José Félix Uriburu (1868-1932), saltefio
del partido Conservador Nacionalista, Teniente Ge-
neral retirado, fue reconocido por la Corte Suprema
el dia 10 de setiembre.

Entre sus acciones iniciales disolvi6 el Congreso y
declar6 el Estado de Sitio.

La crisis econdémica se profundizé, incrementan-
dose la desocupacion. Se deteriord la imagen del
gobierno que llamé a elecciones. En éstas, triunféd
Agustin P Justo, (1876-1946) entrerriano, General de
Division retirado, miembro del partido Radical Con-
cordancista.

Ejerci6 la Presidencia a partir del 20 de febrero de
1932 hasta el 20 de febrero de 1938.

Julio A Roca, como Vicepresidente de la Nacién,
negocié con Gran Bretafia, en pacto econémico me-
diante el cual Argentina cederia privilegios para
mantener con el pais europeo el trafico comercial
(se conoce como el Pacto Roca-Runciman, 1933).
Resulté en detrimento de las economias regionales,
aumentando el indice de desocupacién. El ambiente
social se enrarecié tornandose turbulento, existiendo
ademas, corrupcién politica. No obstante mejoraron
los indices macroeconémicos, se inauguraron obras
publicas y extensas redes viales.

El 5 de setiembre de 1937 se realizaron elecciones
presidenciales imponiéndose Roberto Ortiz (1886-
1942), abogado, radical concordancista.?

Se hace presente en este arco cronoldgico la nece-
sidad de construir nuevas instituciones en respuesta
a la crisis emergente de la depresién econémica.

La clase médica argentina enfrenta la transfor-
macién de una tecnificacion creciente, el avance en

la complejidad de los procedimientos diagnésticos,
asi como el desarrollo de las especialidades. Todo
ello provocé el incremento en el gasto de la atencién
médica.

Se registra un descenso de la clientela que con-
sulta en forma privada, perfilandose la socializacién
de la medicina.

Muchos profesionales que obtuvieron su diplo-
ma en universidades argentinas realizan viales de
perfeccionamiento en centros europeos. Alli toman
contacto con adelantos cientificos y conocen otras
formas de organizaciones que agrupan a los médi-
cos, se los provee de formacién de post-grado y per-
feccionamiento continuo, defienden los derechos de
los profesionales y mantienen preceptos éticos.*

Incorporan la concepcién del trabajo grupal que
considera distintos puntos de vista y diferentes opi-
niones frente a la resolucién de un conflicto.

La Asociacién Médica Argentina, organizacién
no gubernamental sin fines de lucro, se cre6 en los
ultimos afios del Siglo XIX (1891). Dentro de su seno
se gesta la regulacién de relaciones y responsabili-
dades del cuerpo médico (entre si y con el Poder Ju-
dicial), el secreto médico y el ejercicio profesional.

En su ambito se analizan y construyen formas de
relacién Estado-Sociedad.

Surge la necesidad de adoptar nuevas estrategias
en respuesta a la demanda de desarrollar la educa-
cioén en salud de post-grado.®

Actian en la institucion profesionales con activi-
dad en la investigacidon historiografica médica que
se reinen para solicitar a la Comisién Directiva de
la AMA la creacién de una asociacién que los in-
tegre para favorecer el desarrollo de esta disciplina
cientifica.

El 6 de noviembre de 1936 en la sede de la Aveni-
da Santa Fe 1171 de la Capital Federal y con este fin
“se reunen los doctores Carlos Mainini (Presidente
de la Asociacién Médica Argentina), R Pardal, E S
Mazzei, V Delmases, I Olit, M Oribe, S Chichilnisky,
] L Molinari, R Carrillo, A Alvarez, con el objeto de
constituir una asociacién destinada a agrupar en su
seno a los cultores de la historia de la medicina que
actian en nuestro pais”.

El Dr Carlos Mainini lee una peticién que adhiere
a esta solicitud agregando que la ”"Sociedad Argenti-
na de Historia de la Medicina tenga cardcter de filial
de la Asociacién”.

Firman la misma” M R Castex, ] Arce, R Pardal,
Agustin Alvarez, Ramén Carrillo, V Delmases, E S
Mazzei, Andrés Lépez Garcia, Alfredo V di Cio, | Bos-
cq, ] C Galdn, E Cdrcano, Delorme, C Mainini, R L
Repetto, | Palacio, A Battro, A F Armando, ] Gutié-
rrez, E L Lanari, | T Acevedo Sojo, R A Eyeherabide,
A Egues, R Carratalq, J Arce, E L Capdehourat, A As-
traldi, A H Muschietti y (cuatro firmas mas indecifra-
bles) "Aprobada la mocién, puestos a votacién los
tres cargos de la mesa directiva, resultaron electos
por unanimidad los siguientes socios:
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Dr Ramoén Pardal, Presidente.

Dr Vicente Delmases, Vicepresidente.

Dr Ramoén Carrillo, Secretario.”

Actan® 1, folios 1y 2.

Fue el Dr Carrillo quien redact6 el Reglamento
Societario que con 23 articulos fue aprobado el 7 de
diciembre de 1937.

La primera Reunién Cientifica se realizé el 12
de abril de 1937 en la sede societaria. En ella, pre-
via a la presentacién de trabajos cientificos para su
andlisis y discusién en presidente Dr. Ramén Pardal,
“hace uso de la palabra para explicar los propdsitos
y finalidades de la Sociedad recientemente consti-
tuida destacando que, como todas las entidades na-
cientes, se debera luchar con grandes dificultades y
con la indiferencia del medio ambiente”, Acta n° 2,
folio 3. 67

;Quiénes eran los cultores de la medicina en
nuestro medio en los afios 30?

Durante el periodo de organizacién nacional
comprendido entre las presidencias de Bartolomé
Mitre (1821-1906), militar del Partido Liberal del pe-
riodo 1862-1868; Domingo F Sarmiento (1811-1888),
pedagogo, periodista del Partido Liberal del periodo
1868-1874; Nicoldas Avellaneda (1836-1885), aboga-
do del Partido Autonomista del periodo 1874-1880;
se estimularon los estudios histéricos pues todos ellos
se destacaron por su cultura y contribuciones origi-
nales a las investigaciones de esta disciplina.

La Historia de la Medicina fue ensefiada a ni-
vel universitario a partir de 1852 cuando se creé la
Catedra de Medicina Legal, Anatomia Patolégica e
Historia de la Medicina en la Facultad de Ciencias
Médicas, UBA, siendo su Prof Titular el Dr Nicoldas
Albarellos (1810-1891).

En 1880 la historia de los saberes médicos dejo de
integrar el plan de estudios dado el fuerte influjo del
positivismo. &

Reaparece en 1929 integrando el plan de ense-
fianza universitaria de la Facultad de Medicina del
Litoral, Catedra de Historia de la Medicina y de las
Doctrinas Médicas, a cargo del Prof Titular Dr Ricar-
do Caballero (1876-1963), destinado a los aspirantes
al doctorado.

No obstante la etapa de olvido, en los claustros
universitarios las investigaciones sobre este aspecto
de la historia de la ciencia se presentaron al andlisis
critico en publicaciones cientificas con aportes ori-
ginales.

Mencionaremos las obras de:

Pedro Mallo (1837-1899), autor de Anales de la
Facultad de Ciencias Médicas (1897); Apuntes His-
toricos sobre el Estado Oriental del Uruguay, sus
médicos, instituciones de caridad, etc, (1898), entre
otros importantes trabajos.

Eliseo Cantén (1865-1931), autor de Historia de
la Medicina en el Rio de la Plata (1928).°

Refiriéndonos al Dr Ramoén Pardal, que presidi6
la primera Comisién Directiva, sefialamos que como

meédico generalista, se interesé particularmente por
la neurologia y la neumonologia. Sus estudios en las
areas de historia y antropologia médica lo llevaron
a integrar la Asociacién Argentina de Estudios Hist6-
ricos y la Sociedad de Americanistas de Paris.

Su obra Medicina Aborigen Americana es reco-
nocida por la profundidad analitica de sus reflexio-
nes, fue editada en Buenos Aires en 1937 y consta de
377 paginas.®

Impacto de la creacién de la Sociedad Argentina
de Historia de la Medicina. AMA:

Este espacio pluralista y participativo gener6 un
movimiento integrador.

En 1936 se crea la Catedra y el Departamento de
Historia de la Medicina en la Facultad de Ciencias
Médicas de la UBA, siendo designado Profesor Titu-
lar el Dr Juan Ramon Beltran (1894-1947), miembro
titular de la Sociedad Argentina de Historia de la
Medicina desde el 15 de setiembre de 1937.

La clase inaugural fue dictada el 1 de julio de
1937.1

Entre quienes firmaron la solicitud de creacién de
la sociedad que analizamos, hallamos figuras desta-
cadas en la Asociaciéon Médica Argentina:

- El Dr José Arce, miembro fundador y Presidente
de AMA, periodo 1911-1912.

- El Dr Mariano Castex, miembro fundador y Pre-
sidente de AMA, periodo 1930-1932.

- El Dr Carlos Mainini, miembro fundador y Presi-
dente de AMA, periodos 1936-1938; 1938-1940;
1940-1942.

- El Dr Rodolfo A Eyherabide, Presidente de AMA,
periodos 1950-1952; 1952-1954; 1954-1956.

- El Dr Eduardo L Capdehourat, Presidente de
AMA, periodos 1964-1966; 1966-1968; 1968-
1970; 1970-1972; 1972-1974; 1974-1976.
Presidio la sesién en que se gesté la fundacién de

la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina el

Dr Carlos Mainini (Italia, 1879 Buenos Aires, 1943).

Provisto de una personalidad creativa y polifacética,

impulsé la AMA con innovaciones referidas al modo

de las instituciones educativas del drea de salud exis-
tentes en los principales centros europeos.

Promovié técnicas de imagen al servicio de la cer-
tificacién de obras pictéricas valiéndose en especial
de rayos X y luz ultraviloleta. Asi, crea en 1931 con
el Dr Fernando Pérez el Instituto Mainini ubicado en
el ala Flore del Museo Del Louvre, Paris, Francia.

Fallecido el Dr Pérez en 1933, se transforma en
el Laboratorio de la Lumbrera, dirigido por Jacques
Dupont.!?

Durante su primera presidencia en la AMA em-
prendi6 reforma edilicia de sede societaria agregan-
do dos salones de actos al ya existente, amplié la
secretaria administrativa y la biblioteca.

Promovié la creacién de la Sociedad Argentina
de Historia de la Medicina e incorporé la Sociedad
Argentina de Cirugia Ortopédica, establecié carnet
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de socio, modernizé formato papel de la revista so-
cietaria que pasé a ser quincenal.'®

Entre los trabajos cientificos publicados por el Dr
Mainini se halla Biologia y Pintura. La obra cienti-
fico-artistica de Fernando Pérez."*

Consideraciones

Desde mediados del Siglo XIX a inicios del Siglo
XX se vivié una cierta indiferencia hacia la concien-
cia histérica de la medicina por no encontrarse esta
disciplina dentro de las ciencias positivas (caracte-
rizadas por observacién, experimentacion, mensu-
racion, inferencia de leyes rigurosas). Pese a ese sis-
tema filosofico, ciertos eruditos mantuvieron cierto
interés por los saberes histérico-médicos.'

Luego de la transformacién econémico-cultural
provocada por la Primera Guerra Mundial, Henry
Segerist (1891-1957) fundé la revista Kyklos en 1928.
En el primer fasciculo este reconocido médico e his-
toriador de la medicina analiza objetivos y metas de
la disciplina, reconociendo que debia cooperar en la
solucién de los grandes problemas médicos siendo
“capaz de interpretar el pasado, vivificarlo y hacerlo
fecundo para el logro de un porvenir mejor”.!¢

Esta propuesta escapa al reduccionismo heuristi-
co, revitaliza la hermenéutica, preocupdndose de la
significacién del hecho estudiado, contextualizado.

Solo entonces se pasara al momento de la valo-
racion axiolégica, otorgando un sentido y arribando
luego al ordenamiento o sintesis.

La Sociedad Argentina de Historia de la Medicina
surge en 1936 en el seno de la AMA, apoydndose en
los valores culturales de esta Asociacion, pluralista,
participativa, abierta al didlogo y al andlisis critico
en todas las ramas del saber médico.

La Historia de la Medicina propone una reflexiéon
acerca del hombre y su actitud frente a la enferme-
dad, la vida y la muerte en todos los tiempos.

Al analizar la realidad cultural en cada periodo
se hace evidente el cardcter transitorio de los mo-
delos cientificos (paradigmas) y se elaboran con-
ceptualizaciones integradoras de lo creado y de lo
transmitido.

En ello se fundamenta la importancia de los
estudios histérico-médicos dentro de la historia de
la ciencia. La disciplina aporta un soporte a la re-
flexion metddica, al andlisis critico de cada teoria
que nace, no aislada, sino en linea con otros que
la precedieron dentro de una particular atmésfera
cultural.

En base a lo expuesto confirmamos que los ob-
jetivos fundacionales de la Sociedad Argentina de
Historia de la Medicina son:

* Impulsar el desarrollo de la investigacion de la
historia de las ciencias y en particular de la his-
toria de la medicina en nuestro medio.

* Favorecer el andlisis critico de su produccién in-
telectual en actividades académicas y publicacio-
nes cientificas.

* Incentivar en sus miembros el intercambio cien-
tifico, lazos de amistad, respeto y cooperacion.

* Estimular el perfeccionamiento de post-grado y
la autoconfianza en pos de la participacién en
actividades de docencia, investigacién y exten-
sién.

Nacida en el Siglo XX, tiene ahora como objetivo
ademas favorecer el uso de técnicas de informacién
y comunicacion para la constante actualizacién de
sus integrantes.
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Resumen

Se revisa la historia del primer articulo cientifico argenti-
no sobre cancer y tabaco, de tipo experimental, realizado
por el Dr Angel Roffo en la década del 30.
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History of the first Argentine scientific
article on cancer and tobacco
Summary

The history of the first Argentine scientific article on can-
cer and tobacco, experimental, conducted by Dr. Angel
Roffo in the 30s is reviewed.

Key words. Cancer, smoking, research, history, Angel
Roffo.

Esto es un breve racconto de lo que fue el primer
articulo cientifico argentino sobre cdncer y taba-
co. El tabaco como cancerigeno fue presentado en
1936 por el Dr Angel H Roffo (1881-1947) al publi-
car la primera investigacién experimental sobre la
relacién existente entre el alquitrdn del tabaco y el
cancer. Realmente 1o hace de una manera muy par-
ticular. Con anterioridad Roffo ya habia publicado
varios trabajos: Carcinoma del conejo producido por el
alquitran (1924), Leucoplasia tabdquica experimental
(1930), Desarrollo de un carcinoma en el conejo por el
tabaco (1930), El tabaco en el cancer de vejiga (1931) y

Correspondencia. Dr Miguel Angel Feola
Correo electrénico: mfeola@intramed.net

Accion del humo de tabaco sobre el aparato cardiovascu-
lar: estudio experimental, en colaboracién con el Dr R
Lopez Ramirez (1932).

El doctor Roffo era muy prolijo en sus investiga-
ciones y estaba muy interesado en todo lo que era
cancer y tabaco.

El trabajo tiene dos partes: La primera, en donde
se expone en detalle la observaciéon clinica a través
de la difusién de estadisticas, observaciones y estu-
dios anatomo-patoldgicos. Sienta la base para el tra-
bajo. En la segunda parte se presentan los resultados
experimentales.

En un folleto sobre “lo que hay que saber sobre
cancer” se hace referencia a la posible relacién entre
el tabaco y el cancer, basdndose en una referencia: de
1.000 enfermos examinados que presentaban cancer
de boca y laringe, el 92% correspondia a grandes fu-
madores, en tanto que sélo el 8% fumaba poco.

En el Dispensario “Instituto de Medicina Expe-
rimental” (actualmente Instituto de Oncologia An-
gel Roffo) se repetia esa misma tendencia: en 1928
la mayoria de los enfermos de boca y laringe eran
grandes fumadores.

Entonces hace la siguiente aclaracién: de 500 pa-
cientes con carcinomas de esta localizacién, el 92%
eran fumadores inveterados, es decir, personas que
fumaban mas de 24 cigarrillos por dia, mientras que
solamente el 8% eran poco fumadores.

En la primera fase de la experimentacién pince-
16 diariamente la cara interna de las orejas de los
conejos con determinados productos del humo del
tabaco.

A los 9 meses de efectuada la pincelacién, co-
menzaron a desarrollarse los tumores en el grupo de
conejos tratados con el primer producto.

En la segunda fase de la experimentacion cre con-
diciones semejantes a las que tenian lugar en el
cuerpo humano cuando se ponia en practica el ha-
bito de fumar.

El procedimiento consisti6 en la exposicién direc-
ta, primero, de las orejas de 10 conejos a la com-
bustién del humo del tabaco, y luego de la mucosa

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 130, Numero 2 de 2017 / 27



Historia del primer articulo cientifico argentino sobre cdncer y tabaco

Dr Miguel Angel Feola

del labio. Asi demostré que de los 10 conejos cuyas
orejas fueron expuestas, uno desarrollé cancer; la
exposicion de la mucosa labial derivé en diversas
leucoplasias. También lo que hizo fue que colocé en
las vejigas de unas 200 ratas perlas de resina con
el producto de combustiéon del tabaco en algunos
animales; en otros, perlas solas; y en otros, perlas
con sustancias tales como alquitrdn, glicerol y ani-
lina. Los resultados que se obtienen son: entre 8 y
10 meses mads tarde demostraron que las perlas con
el producto de combustién de tabaco fueron las que
provocaron las lesiones mas intensas de tipo neopla-
sico.

“Sin duda Roffo representé la mayor amenaza
cientifica a la industria del tabaco antes de la déca-
da de 1950”: Robert N Proctor (Profesor de Historia
de la Ciencia, Stanford University, Estados Unidos de
Norteamérica).
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Resumen

La educacion formal, sistemadtica, se caracteriza por
definir y planificar en qué sentido y de qué manera va
a ejercer su influencia en la orientacién del desarrollo
de las personas. De acuerdo a las metas que se deseen
alcanzar, los educadores seleccionan las actividades
de ensefianza y aprendizaje. Disefiar el curriculo es
decidir y organizar el conjunto de actividades formales
de aprendizaje puesto a disposicion de los alumnos,
de acuerdo a objetivos previamente seleccionados.
En términos generales, el curriculo es un conjunto de
situaciones, estimulos y modelos que se ofrecen a los
estudiantes. El cambio curricular es un proceso de
transformaciones que alcanzan a las instituciones e
impacta en los recursos humanos docentes, al tiempo
que expresa las modificaciones operadas en la sociedad
en términos epidemioldgicos, frente a la emergencia
y reemergencia de las enfermedades infecciosas,
en estrecha relacion con la geografia médica y los
condicionamientos sociales, econémicos y politicos bajo
los que se desarrolla la sociedad.

Palabras clave. Curriculum, disefio curricular, progra-
macion.

Reflections on the curricular design
of the infectious diseases teaching

Summary

Formal systematic education features the definition and
planification of the way it shall exert its influence in the
orientation of the development of people. According
to desired goals, educators select teaching-learning
activities. Designing the curriculum implies deciding
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on and organizing the set of formal learning activities
displayed for students, according to previously selected
goals. In broad strokes, the curriculum is a set of
situations, stimuli and models proposed for students.
Curricular change is a process of transformation that
reach institutions and impacts on human resources
(teachers) and at the same time expresses changes that
have taken place in society in epidemiological terms, in
the face of the emergence and re-emergence of infectious
diseases, strongly connected to medical geography and
social, economic and political restrictions.

Key words. Curriculum, curricular design, program-
ming.

Introduccién

En las instituciones educativas coexisten dos ti-
pos de curriculo: el planificado, en el que se expre-
sa la intencionalidad de los objetivos propuestos,
y el oculto, que no figura en el plan de estudios y
se estructura en el conjunto de actitudes y normas
que se transmiten a través de los modelos de iden-
tificacién.!

A raiz de la coexistencia de los anteriores, se ge-
nera el curriculo adquirido, que es el resultado de las
experiencias vividas por el sujeto, y que puede ser
apreciado en exdmenes de conocimientos y a través
de la observacién de su comportamiento.

En la teoria del curriculo, una cuestion principal
es organizar la materia y la actividad alrededor de
un eje que otorgue sentido, proporcione continuidad
y sea utilizable.

La planificacién curricular es un proceso de to-
mas de decisiones respecto a objetivos, estrategias de
ensefianza y sistema de evaluacion.

Los objetivos se formulan en base a la funda-
mentacién y andlisis del sector involucrado.

La seleccién y organizacién de las actividades de
ensefilanza y aprendizaje se fundamentan en las teo-
rias del aprendizaje y en el modelo educativo.
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La organizacion debe ser tal que permita la fle-
xibilidad del curriculo, ofreciendo distintas alterna-
tivas para un mismo aprendizaje.

La elevaciéon del nivel académico requiere de la
participacién de los alumnos en actividades de in-
vestigacion y en trabajos grupales integrando teoria
y practica.

El curriculo debe bridar al estudiante una meto-
dologia que le permita seguir aprendiendo.

También debe expresar una concepcién acerca
de la evaluacién, estableciendo los grandes linea-
mientos sobre el sistema de promocién de los alum-
nos, y cudles son los requisitos y condiciones para
avanzar en el estudio.?

En el curriculo se debe incluir su fundamenta-
cién, los objetivos generales para el perfil profesio-
nal, las estrategias de ensefianza aprendizaje y el
sistema de evaluacion.

El disefio curricular es una programacién de la
actividad educativa.

La programacion es el conjunto de actividades
mediante las cuales el educador prevé, selecciona
y organiza los elementos de cada situacién, con la
finalidad de crear las mejores condiciones para el lo-
gro del aprendizaje deseado.?

Sin programacién y sin evaluacién de los resul-
tados, la enseflanza resulta una tarea azarosa que
insume recursos, pero con resultados desconocidos.

En la programacion se deben establecer los obje-
tivos y propoésitos generales, conocer las caracteris-
ticas y necesidades de los sujetos (evaluacién diag-
néstica), expresar los objetivos especificos, establecer
los contenidos de la ensefianza (seleccion de conte-
nidos), observando que el fin de la educacion no es
el dominio de toda la materia y que tampoco toda la
informacién la tiene que transmitir necesariamente
el docente en sus clases.*

Las experiencias del aprendizaje, las oportuni-
dades, deben ser preparadas teniendo en cuenta la
participacién activa del estudiante, la graduacién de
las dificultades segun la capacidad (nivel de comple-
jidad del contenido), el clima emocional en el que se
desarrolla y el valor del trabajo grupal.

Las actividades de aprendizaje son parte de la ex-
periencia vivida por el sujeto, de lo que se deduce la
importancia del trabajo practico: sélo aprendemos
lo que practicamos.

Al mismo tiempo, respecto al aprendizaje, el su-
jeto tiende a repetir aquellos comportamientos que
le han resultado satisfactorios.

Para poner la informacién al alcance del alum-
no, debemos dotarnos de los recursos necesarios, que
incluyen el personal docente, el material didactico y
la infraestructura necesaria.

Por ultimo, la programacién debe incluir las ac-
tividades de evaluacién, decidiendo el sistema y ela-
borando los instrumentos, ya sean pruebas orales,
escritas o practicas, guias de observacién y listas de
control.’

El curriculo oculto

Este no figura en ningtin plan de estudios y tiene
que ver con el desarrollo de actitudes, valores e ideo-
logia. Es la transmisién de una cultura particular a
través de procesos de identificaciéon. No hay cursos ni
examenes. Los modelos de identificacién son los que
estan reconocidos socialmente y es el que se da en el
grupo médico al que el alumno quiere incorporarse.*

Es un proceso de socializacién en el que el alum-
no incorpora como propias pautas de comporta-
miento y los valores dominantes en ese grupo social.

Cuando se plantea el objetivo general se esta de-
finiendo el perfil del profesional.

En este escenario, debemos definir cudles son
los contenidos de la ensefianza (qué enfermedades
se ensefian), y la decisién de la inclusién de unas u
otras, se establece a través del criterio de los investi-
gadores y docentes que dominan la materia.

En la decisién se pone en juego la libertad aca-
démica y el valor intrinseco que se le adjudica al co-
nocimiento, y es indispensable reconocer que éste se
construye como un tejido.

Para coordinar e integrar los conocimientos es
necesario dotarse de una estrategia que convine los
recursos disponibles, tanto los fisicos, los humanos y
las fuentes de informacién.”

Transformacién curricular

Transitamos desde décadas pasadas un cambio
curricular que expresa un proceso de transformacién
de las propias instituciones, la practica profesional
y el estado del conocimiento, es decir, el avance de
la ciencia, asi como los cambios producidos en la
cultura, en sus normas y valores de nuestra practica
profesional.

La elaboracién de los contenidos curriculares su-
fre modificaciones de acuerdo a la emergencia de
nuevas entidades y a la reemergencia de otras que
provienen del pasado histérico, particularmente y
en nuestro caso, aquellas enfermedades que por su
impacto social modificaron las costumbres o inclu-
so determinaron profundos cambios demograficos
como las epidemias de célera, fiebre amarilla, gripe,
entre otras, pero en todos los casos, la eleccion de
los contenidos se sujetan a criterios de seleccion. Esos
criterios son la validez (el contenido es valido si pro-
mueve los resultados que se propone promover) y la
significacién (cuando el contenido es suficientemen-
te aplicable a un amplio espectro de problemas).

Ademas, el contenido debe atender a las nece-
sidades e intereses del alumno, en la medida que
en diferentes etapas del desarrollo (asimilable a las
etapas del plan de estudios de la carrera) surjan di-
ferentes categorias de interés de los fenémenos que
se estudian, concepto estrechamente vinculado a la
utilidad de los mismos.

Como ya fue sefialado, el cambio curricular es
un proceso de transformaciones que alcanzan a las
instituciones e impacta en los recursos humanos
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docentes, al tiempo que expresa las modificaciones
operadas en la sociedad en términos epidemiolégi-
cos, frente a la emergencia y reemergencia de las en-
fermedades infecciosas, en estrecha relacién con la
geografia médica y los condicionamientos sociales,
econémicos y politicos bajo los que se desarrolla la
sociedad.

El curriculum busca responder a las necesidades
politicas y sociales de la época y por ese motivo se
encuentra en permanente transformacién.®

En el disefio curricular se decide y organizan las
actividades formales de aprendizaje de acuerdo a
objetivos previamente seleccionados e incluye al cu-
rriculo informal que se apoya en modelos de identi-
ficacién.

Asi, en términos generales el curriculo es un con-
junto de situaciones, estimulos y modelos que se
ofrecen a los estudiantes.’

Si bien el curriculo de la materia “Enfermedades
infecciosas” se encuadra en el modelo cerrado, las
constantes modificaciones operadas en la vida co-
tidiana, incluyendo el cambio climatico, catastrofes
naturales y otras debidas a la intervencién humana,
y los eventos que surgen de la introduccién de nue-
vos métodos de diagndstico e innovaciones terapéu-
ticas, exigen una constante revisiéon y su actualiza-
cién permanente.
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1- Introduccion

Este trabajo es un humilde homenaje a los liber-
tadores de la Patria y de las Naciones amigas suda-
mericanas, a raiz de los 200 afios del paso del Ejér-
cito Libertador de Chile a través de la Cordillera de
Los Andes.

Se trata de una gran epopeya, del paso de un
ejército formal a través de una barrera cordillerana,
antes logrado con dificultades y pérdidas por guerre-
ros de la talla de Alejandro Magno y Anibal Barca.

El trabajo tiene el propodsito de abordar las cues-
tiones vinculadas con la salud y en particular con
la medicina, durante la creacién del Ejército de Los
Andes y su cruce a Chile. Incluye el andlisis de la ali-
mentacién y de la sanidad militar, las medidas sani-
tarias adoptadas por San Martin como Gobernador
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de Cuyo, que influyeron en la poblacién y en conse-
cuencia en el ejército que se nutrié de la misma; y la
salud de San Martin. Nos basamos en los documen-
tos de aquella época. Dicho de otra forma, en el rela-
to de sus protagonistas. Y, por ultimo, analizaremos
lo realizado por los patriotas 200 afios atrds desde
la visién de la moderna medicina y sanidad militar.

No son objeto de este trabajo el andlisis de las
cuestiones politicas y militares de la época, aborda-
das por numerosos e ilustrados pensadores en miles
de obras, archivos, articulos, simposios, congresos y
conferencias nacionales, americanas y europeas.

Sin embargo, es inevitable un breve repaso de
la época y de los diversos sucesos transcurridos, a
fin de abordar los temas médicos que afectaban a
San Martin y su ejército. La salud y la enfermedad
se vinculan con el medio, altamente convulsionado
por aquellas dificiles épocas.

Eran tiempos dificiles para la joven Nacion. Gra-
ves disidencias internas y amenazas externas for-
maban un panorama confuso, de dudoso futuro. La
libertad era sostenida por un grupo de patriotas, en
base a ideales y resolucién, sin una adecuada orga-
nizacién.

Hubo buenas y malas noticias. Alegrias y ali-
cientes provenientes de patriotas y amplios sectores
del pueblo, de su ayuda, muchas veces heroica. Y
tristezas, contrariedades, angustia y furia por la in-
comprension, mezquindad y traicién que constante-
mente los amenazaba.

Dentro de nuestro tema un ejemplo de esas con-
tradicciones es la actitud opositora de los médicos
de Mendoza (San Luis no tenia facultativos). Eran
espafioles y fieles a la Corona por lo que San Martin
debié prescindir de ellos. El Cuyo aporté mucho para
el ejército sanmartiniano, para orgullo de los des-
cendientes de aquellos pobladores. Pero no médicos.

2- Preparacion y cruce de Los Andes

La Corona Espafiola, triunfante en su guerra
contra Bonaparte, se propone aplastar los movi-
mientos libertadores de América, a la que considera
su colonia.

Otras potencias como Inglaterra, Francia y Por-
tugal aspiraban también a la posesién de estas tie-
rras. Los ingleses, desde el mar, habian intentado
invadir Buenos Aires en dos oportunidades, y ocupa-
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ron Montevideo. Los portugueses, desde Brasil avan-
zaban sobre la Banda Oriental.

El peligro mayor provenia del Perti donde residia
la principal fuerza militar espafiola. Las Provincias
Unidas contaban con precarios ejércitos defensivos
para rechazar las invasiones del enemigo sobre Salta
y demas provincias del Norte, alternando triunfos y
derrotas. El general Manuel Belgrano, en su calidad
de General en Jefe del Ejército del Norte, se destaca
en la desigual lucha en la que participan Martin de
Gliemes y otros caudillos patriotas.

San Martin da origen a una nueva estrategia po-
litica y militar, que contd con el apoyo - no siempre
decidido y eficaz - del Gobierno Central dirigido por
Juan Martin de Pueyrredén y luego por Bernardino
Rivadavia.* Se trataba de sumar, a la acciéon defen-
siva de las fuerzas patrias, un ejército ofensivo para
derrotar al enemigo en Chile y Pert, liberar ambos
paises y en consecuencia a las restantes provincias
sudamericanas de las que surgirian Argentina, Uru-
guay, Paraguay y Bolivia.

Con ese objetivo San Martin es nombrado Gober-
nador de Cuyo, con residencia en Mendoza por su
predominante peso politico, poblacional y econémi-
co; y su estratégica ubicacion al pie de Los Andes, a
la altura de Santiago de Chile.

Con la inestimable ayuda de los mendocinos, no
siempre voluntaria, y del Gobierno Central, el Gran
Capitan crea, superando penurias, el ejército que
pasaria a través de la Cordillera de Los Andes. Esa
labor duraria cerca de dos afios, durante los cuales
vivieron la permanente amenaza de una invasion
goda desde Chile, para desbaratar el plan patriota.

Si bien hay algunas disidencias en las fechas, el
cruce de Los Andes se inicié el 5 de enero de 1817,
desde el campamento del Plumerillo, a 7 km de la
Ciudad de Mendoza; y finalizé el 6 y 8 de febrero
de 1817. Cruzaron a través de dos pasos, Los Patos
(Provincia de San Juan) y Uspallata (Provincia de
Mendoza), dividiendo el ejército en tres columnas,
para luego reencontrarse del lado chileno. San Mar-
tin y O"Higgins cruzaron a través de Los Patos.

Recorrieron 500 Km de pre cordillera y cordillera,
a razén de 28 Km promedio diarios, con temperaturas
entre los 0 y 30 grados. La altura promedio en ambos
pasos es de 3.000 metros, con picos de 4.000 metros.

El ejército estaba formado por 3.800 soldados, la
mayoria argentinos, con una valiosa participacién
chilena dirigida por el General Bernardo O’Higgins.
Mil doscientos milicianos para transporte y arreo, y
para lucha en caso necesario. Mil seiscientos caba-
llos, 10.600 mulas (hay quienes enumeran 13.000),
600 reses de consumo de a pie, 4 a 5 toneladas de
alimentos y bebidas constituidas por agua, vino y
aguardiente.

3- Don José Francisco de San Martin

Hijo de Dofia Gregoria Matorras y Don Juan de
San Martin, ambos espanoles. Es el menor de cin-

co hermanos. Nace en Misiones el 25 de febrero de
1778. En 1848 San Martin se muda a Boulogne Sur
Mer, Francia, donde fallece el 17 de agosto de 1850 a
las 15 horas, a la edad de 72 afios. Sus restos yacie-
ron durante 30 afios en tierra francesa, que le habia
dado cobijo.

El Presidente Nicolds Avellaneda gestiona la re-
patriacidén de sus restos que arriban a la Argentina
el 28 de mayo de 1880. Desde entonces reposan en la
Catedral de la Ciudad de Buenos Aires.

La vida de San Martin es novelesca, producto de
una grave situacioén politica y militar en el mundo y
sobre todo en Europa y América.

En 1789, a los 12 afios de edad, se incorpora
como Cadete al Regimiento de Infanteria de Murcia,
Espana. Lucha en el Norte de Africa recibiendo su
bautismo de fuego en Ordn. Participa en numerosas
batallas, se luce en Cadiz. Se incorpora al Regimien-
to de Caballeria de Borbén y es nombrado Teniente
Coronel. Se bate con las fuerzas napolednicas. Ente-
rado de la Revolucién de Mayo, solicita la baja del
ejército espariol, que le es concedida, y junto a 17
oficiales americanos que guerrearon en Espafa, se
embarca en Londres hacia el Rio de la Plata con la
decisién de luchar por la independencia.* ™

Luego de su insercién en la sociedad rioplatense y
desalentar sospechas de ser espia espafiol, el Primer
Triunvirato lo nombra Teniente Coronel de Caballe-
ria. Participa en el derrocamiento de dicho gobierno
acusado de ser impopular y centralista. El Secretario
del Primer Triunvirato estaba en manos de Bernar-
dino Rivadavia, quien se siente traicionado por San
Martin y causa un distanciamiento de por vida.* > ¢

San Martin organiza el Cuerpo de Granaderos a
Caballo y el 3 de febrero de 1813 bate por primera
vez al espanol en San Lorenzo.

En 1813 es nombrado Comandante en Jefe del
Ejército del Norte, en reemplazo de su amigo y admi-
rado General Manuel Belgrano.

Es nombrado Gobernador de Cuyo en 1816. Rea-
liza un gobierno caracterizado por el progreso de la
salud, la educacién y la produccién agropecuaria e
industrial. Modifica equitativamente el pago de los
tributos. En Mendoza nace su hija Mercedes.

El 9 de julio de 1816 el Congreso de Tucuman
declara la Independencia. Martin de Pueyrredén es
nombrado Director Supremo. San Martin se entre-
vista con él en Cérdoba, le solicita apoyo para la
formacién de un ejército continental, ofensivo. Pue-
yrredén lo nombra Comandante en Jefe del Ejército
de Los Andes, en ciernes.

Con inconmensurable esfuerzo San Martin crea
dicho ejército, cruza la Cordillera de Los Andes y li-
bera a Chile.

El Directorio ordena a San Martin organizar una
campana militar contra las tropas federales de Esta-
nislao Lépez y Francisco Ramirez. San Martin des-
obedece y continda su campafia libertadora conti-
nental.
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Las tropas federales derrotan el 1ro de febrero
de 1820 a las fuerzas del Directorio en la batalla de
Cepeda. Cae el Gobierno Central y las provincias se
manejan en forma independiente y cadtica.

San Martin crea en Chile el Ejército Libertador de
Perd y la flota para ser transportado. Cuatro afios
después de liberar Chile, el 20 de agosto de 1820, se
hace a la mar.?

El 12 de setiembre de 1820 desembarca en el
puerto peruano de Pisco. Derrota al espafiol e in-
gresa en Lima. El Pert es ahora libre. San Martin es
nombrado Protector de Peru.

Se entrevista con el General Simoén Bolivar, el
otro libertador de América. San Martin renuncia a
sus poderes, cediéndolos a Bolivar.

Ese mismo afio pasa a Chile y en 1823 se radica en
su chacra en Mendoza. El Gobierno Central, de ma-
nos de Rivadavia, le prohibe viajar a Buenos Aires.

El 3 de agosto de 1823 fallece su esposa Remedios
de Escalada a la edad de 25 afios.

El 4 de diciembre llega San Martin a Buenos Aires
y el 10 de febrero de 1824 se embarca con Mercedes
de San Martin hacia Europa. El 23 de abril llega a
Francia donde le niegan la visa por lo que sigue has-
ta Inglaterra.

Se embarca hacia Buenos Aires donde llega el 6
de febrero de 1829. Enterado del fusilamiento de Do-
rrego en manos de Lavalle resuelve no desembarcar
y se instala en Montevideo.

En 1830 viaja a Francia y se radica. Mercedes se
casa con el médico de la familia Mariano Balcarce y
le da dos nietos.

Se mantiene informado y activo en la politica eu-
ropea. Y muy atento a la situacién argentina. En dos
oportunidades ofrece sus servicios militares a Rosas,
la primera debido al bloqueo naval de Buenos Aires
por tropas francesas y la segunda por un nuevo blo-
queo naval, éste por parte de Francia e Inglaterra.

3.1- Habitos de San Martin durante la gober-
nacién de Cuyo y la organizacién del Ejército
Libertador

Su vida fue siempre sobria y metddica. Sus vi-
viendas sencillas, lejos del lujo que suele verse en
la historia de muchos jefes militares y gobernantes,
pasados y presentes. Dormia en una sencilla cama
de camparfia, desechando otras mejores que solian
prepararle.

Se acostaba alrededor de las 22 horas. Se levanta-
ba antes del amanecer, a las 4 horas y atin antes. Al
levantarse solia tener nduseas, a las que llamaban
entonces “habitos biliosos”.!?

En ocasiones recibia alguna visita en la tarde o
noche. Gustaba jugar al ajedrez.

Desayunaba té o café. Gustaba del mate con
bombilla.

A poco de levantarse iniciaba el trabajo en su
despacho, organizando y comenzando las tareas del
dia. A las 5 horas se presentaba su ayudante de cam-
po o secretario personal, el Subteniente de Granade-

ros Don Manuel José Amite Sarobe cuya principal
tarea consistia en escribir cartas y ordenanzas refe-
ridas a la organizacion del ejército y a sus deberes
como Gobernador de Cuyo. La correspondencia de
San Martin abarca miles de piezas, muchas de ellas
escritas en Cuyo. Personalmente escribia las de indo-
le personal y politico.

A las 10 6 10,30 horas recibia al Jefe de Estado
Mayor, quien le referia las ultimas novedades del
ejército y al cual daba las érdenes del dia, y el san-
to y sefia. San Martin era sumamente desconfiado,
sabiéndose rodeado de opositores locales y espias es-
pafioles.

Luego recibia a oficiales y civiles que le solicita-
ran entrevista.

Habitualmente almorzaba solo en su habitacién,
alas 12 hs. Con alguna frecuencia permitia el ingre-
so de personas de su confianza. Casi siempre comia
puchero o asado, con vino, de ser posible de Burdeos,
y dulce como postre.!! San Martin era goloso y to-
mador de buen vino. En ocasiones se dirigia a la co-
cina para pedir algun plato diferente.!* 1! Utilizaba
una pequefia mesa y un solo cubierto® y al finalizar
fumaba un cigarrillo de tabaco negro. La alimenta-
cién y los habitos referidos fueron los habituales en
su vida americana.

Dormia la siesta. Por la tarde recorria las insta-
laciones del ejército y a las 16 hs concurria a una
mesa de merienda llamada de estado (del ejército),
que habitualmente contaba con rica reposteria, que
compartia con sus oficiales. San Martin solia abor-
dar temas generales y locales, evitando lo politico
sobre lo cual era sumamente reservado.

Pueyrredoén relata que San Martin gustaba refe-
rirse a cuestiones europeas y hacer referencias sobre
vinos, en particular de Espaia, y de los originados
en Mendoza y San Juan. Conocia la procedencia
de los vinos, las caracteristicas de las tierras de pro-
duccién y su elaboracién industrial. Relatan que su
interés por culturalizar sobre vinos se acentuaba en
presencia de mendocinos vinculados con dicha in-
dustria, a fin de estimular el progreso.

Cenaba frugalmente entrada la noche.

En ocasiones trabajaba hasta altas horas en su
despacho, escribiendo bandos militares, medidas de
gobierno y cartas.

Registros histéricos y anécdotas sobre la ali-
mentacién de la época, de San Martin y su ejér-
cito. Invitan a sofiar con esos magicos momentos,
a percibir los aromas de las comidas y bebidas, a
respirar el aire de grandeza, entrega y alegria por
la gesta libertadora:

Las “balas de San Martin”!* es una anécdota en
visperas de batalla: “Siempre de prisa, el General
quiso declinar el pedido de las tres jévenes hijas de
un hacendado de detenerse a comer: “;Oh!, bellas se-
foras mias, no son bocados los que he menester, sino
balas”, les dijo y una le respondié que las tendria en
“una horita”. La joven corrié a la cocina, destapé las
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ollas donde se hacia el puchero, pescé un trozo de
carne con dos tenedores, lo enfri6é en agua y lo aplas-
t6 en el mortero. Después molié mani tostado, pico
perejil y cebolla blanca, unié todo, puso pimienta,
sal, comino, pasas moscateles, derriti6 mantequilla
batida en un sartén y al primer hervor adicioné la
mezcla, mientras enfriaba los huevos que habia co-
cido. Tras 10 minutos de coccién retiré y enfrié el
preparado, corté los huevos al medio, reemplazoé las
yemas con esa pasta y uni6 las mitades, las pasé por
un batido de huevos espesado con ralladura de pan
y queso, los frié en mantequilla y los llevé a la mesa
en una fuente de porcelana.”jExquisitos proyecti-
les!”, clamo el General, saboreando el primer boca-
do, “ellos me anuncian la victoria”. Asi dice el relato
de Murature y ubica la escena “en la casa de una
estancia en plena campafia, entre el mas querido
de los generales del mundo y tres graciosas jévenes,
hijas del duenio de aquel fundo”. (Elissalde, 2009).

La batalla de Chacabuco hizo reavivar la espe-
ranza y el sentimiento de libertad en la sociedad
chilena. Para festejar la elevacién de Don Bernar-
do O’Higgins como Director Supremo de Chile, se
ofrecié una magnifica recepcion en la residencia de
don Juan Enrique Rosales, que afios después narrd
su nieto Vicente Pérez Rosales:!* “Una improvisada
y magnifica mesa sobre cuyos manteles de orillas
afiascadas, lucia su valor, junto con platos y fuen-
tes de plata maciza que para esto s6lo se desente-
rraron, la antigua y preciada loza de la China. Nin-
guno de los mas selectos manjares de aquel tiempo
dej6 de tener su representante sobre aquel opiparo
retablo, al cual servian de acompanamiento y de
adorno, pavos con cabezas doradas y banderas en
los picos, cochinitos rellenos con sus guapas naran-
jas en el hocico y su colita coquetamente ensortija-
da, jamones de Chiloé, almendrados de las monjas,
coronillas, manjar blanco, huevos quimbos y mil
otras golosinas, amén de muchas cuiiitas de que-
so de Chanco, aceitunas sajadas con aji, cabezas
de cebolla en escabeche, y otros combustibles cuyo
incendio debia apagarse a fuerza de chacoli de San-
tiago, de asoleado de Concepcién y no pocos vinos
peninsulares”. Después del generoso banquete si-
guié el baile y no podian faltar los brindis tan bien
regados como la comida, mads largos o mas breves
dirigiendo loas a la Patria, a los generales victorio-
sos. El de San Martin fue breve, y segun el testigo:
“en actitud de arrojar la copa en que acababa de
beber, dirigiéndose al duefio de casa dijo: “Solar, es
permitido” y habiendo éste contestado que esa copa
y cuanto habia en la mesa estaba alli puesto para
romperse, ya no se propuso un solo brindis sin que
dejase de arrojarse al suelo la copa para que nadie
pudiese profanarla después con otro que expresase
contrario pensamiento. El suelo, pues, quedé como
un campo de batalla lleno de despedazadas copas,
vasos y botellas. (Elissalde, 2009).

Cuando San Martin pasa a Chile dejo en su cha-

cra cincuenta botellas de vino moscatel que le habia
regalado el vecino don José Godoy.'* “Corria el afio
1823 y en su ultima visita a Mendoza, ya habia ol-
vidado aquella reserva, pero su administrador Pedro
Advincula Moyano, hombre honrado al fin, le trajo
unas cuantas botellas. Inmediatamente le dijo que
esa noche iba a recibir a unos amigos “y Ud vera lo
que somos los americanos, que en todo damos prefe-
rencia al extranjero. Cambié entonces las etiquetas,
al de Mdlaga le puso Mendoza y viceversa. Primero
sirvi6 el Mdlaga con el rétulo de Mendoza. Los con-
vidados dijeron que era un rico vino pero que le fal-
taba fragancia. Enseguida se llenaron nuevas copas
con el falso Malaga, al momento los invitados pro-
rrumpieron en exclamaciones. “Hay una inmensa
diferencia, esto es exquisito, no hay punto de com-
paracién”. San Martin con una gran risa, les dijo:
“Uds son unos pillos que se alucinan con el timbre”.

3.2- La salud de San Martin

De 1,70 m de estatura, 75 Kg a 80 Kg de peso.
Gustaba realizar equitacién, gimnasia y esgrima.
(Santa Maria, 2012)

Hasta los 30 anos de edad (anio 1808) su salud
fue buena. En adelante sufriria numerosos males.'®

Mediante correspondencia y en forma personal
reiteradamente referia la preocupacién que le cau-
saba su mala salud. En campafia siempre tuvo un
médico para su atencién personal. Viajaba con un
botiquin que portaba sus medicamentos, a los que
luego nos referiremos. Pero su voluntad era inque-
brantable. Temia los desafios que se habia propues-
to para él y sus hombres, pero continuaba adelante
con la estrategia y los tiempos propuestos.

En 1808 padecié asma. Era fumador de cigarri-
llos negros y en ocasiones de pipa, por lo general
leve. Sin embargo, Tomas Guido relata verlo fumar
en exceso durante su estadia en Chile.!! En ocasiones
curso infecciones de las vias respiratorias y probable-
mente pulmonares. Algunos historiadores las aso-
cian a una vieja herida recibida en el térax, durante
un asalto sufrido en Espafia, pero no hay evidencias
meédicas al respecto.

Previo a su nominacién como Gobernador del
Cuyo, por prescripciéon médica fue enviado tres me-
ses a Cérdoba a fin de recuperarse de un cuadro res-
piratorio con componente asmatico y seguramente
infeccioso. Durante dicha estadia San Martin madu-
ra, junto con otros patriotas y en particular con To-
mas Guido, la nueva estrategia ofensiva contra los
realistas, la formacién del ejército de Los Andes y la
liberacién de Chile y Perui.!?

Padecié gastritis, probablemente erosiva, y ulce-
ra gastrica o duodenal, dado que no podia ser con-
firmado, desde 1814.

Tuvo una seria afeccion articular descripta como
reumatismo y poliartritis, probablemente gotosa o
de caracter reumatoide. Tuvo ataques agudos de
gota. Los cuadros de San Martin en su vejez mues-
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tran deformaciones en las articulaciones de las ma-
nos, producto de la artritis y de su evolucién crénica
artrosica. Por estas afecciones articulares en opor-
tunidades tenia limitaciones en el uso de su mano
derecha (era diestro) para escribir su prolifera corres-
pondencia.'® 1

Hemorroides, fiebre tifoidea y célera. Esta ulti-
ma en Francia en 1832. Hacia la vejez padeci6é una
acentuada reduccién de la vision en ambos o0jos,
probablemente debido a cataratas.

Sufria un persistente insomnio, asociado con an-
siedad y tensiéon emocional (estrés). San Martin vin-
culaba el insomnio a los problemas y amenazas que
lo rodeaban. ;Seria hoy referido como un sindrome
de pdanico?

Tuvo numerosas heridas. En Espafia fue asaltado
por delincuentes sufriendo injurias de arma blanca
(navaja) en mano y pecho, en 1801. También en Es-
pafia, durante la batalla de Albuera recibe una heri-
da de arma blanca (estocada) en el brazo izquierdo,
en 1811 (Santa Maria, 2012). En la batalla de San
Lorenzo tiene aplastamiento de pierna (por su caba-
llo muerto), luxaciéon de hombro izquierdo y herida
en la cara que le deja una leve cicatriz, en 1813.18

Sus médicos lo trataban con laudano, tartaro emé-
tico, raiz de escila y medicacién homeopdtica. Con
sanguijuelas y barios termales.!® (Santa Maria, 2012)

Muere el 17 de agosto de 1850. Su salud venia de-
cayendo progresivamente. Es probable que se deba a
un sangrado de la ulcera gdstrica o duodenal, pero
no es posible descartar otras enfermedades.

Como dijimos, el insomnio persiguié a San Mar-
tin desde cadete (Santa Maria, 2012). En 1791, du-
rante su primera batalla en Ordn sufre hambre e
insomnio en los 33 dias transcurridos bajo el fuego
enemigo.!®

En Cuyo, a medida que avanzaba la creacién
del ejército, el insomnio es frecuente, vinculado a la
ansiedad y el stress por superar las dificultades para
crear el ejército y sobre todo por el temor de fraca-
sar en el cruce de Los Andes. Pero nada impide que
avance en el cumplimiento de la hazafia. El propio
San Martin se refiere al insomnio y sus causas:

Correspondencia: “Lo que no me deja dormir es,
no la oposicién que puedan hacerme mis enemigos,
sino atravesar estos inmensos montes”.*

Sin embargo, siendo el fracaso del cruce de Los
Andes su temor primario, le sigue el resultado de
la batalla en ciernes. En carta a Don Tomas Godoy
Cruz dice: “El 18 (enero) empez6 a salir el ejército y
hoy concluye el todo de verificarlo. Para el 6 (febre-
ro) estaremos en el Valle de Aconcagua, Dios me-
diante, y para el 15 (febrero) ya Chile es de vida o
muerte [...] Dios nos dé el acierto para salir de tama-
fila empresa”.®

Correspondencia: San Martin despacha el resto
del ejército del campamento del Plumerillo y lue-
go de despedirse de su esposa e hija en la ciudad
de Mendoza, inicia el cruce de Los Andes el 24 de

enero (hay quienes sostienen que fue el 25 de enero).
En carta a Pueyrredén dice: “Es preciso que Dios sea
godo para que no ayude a nuestra empresa”.

Correspondencia: “Las medidas estan tomadas
para ocultar al enemigo el punto de ataque; si se
consigue y nos deja poner el pie en el llano, la cosa
estd asegurada. En fin, haremos cuanto se pueda
para salir bien, pues si no todo se lo lleva el diablo”.4

Bando del 1ro de octubre de 1815, dirigido al
ejército y a la poblacién de Mendoza: “Yo no dis-
penso fatiga ni aun en las horas de descanso, por
acreditaros mis desvelos en obsequio de vuestra con-
servacién”.s

Carta al congresista de Tucuman Don Godoy
Cruz: “Baste decir a usted que apenas tengo tiempo
para el preciso descanso, pues todo se va aprontan-
do gracias a los buenos deseos y ayuda que me dan
estos buenos vecinos. Con otra Provincia como ésta
todo estaria concluido en breve. Y en carta del 12 de
noviembre: “Ya estamos en capilla mi amigo, para
nuestra expedicion. Por esto calcule usted como esta-
ra mi triste y estupida cabeza”.®

Correspondencia:” Si no puedo reunir a las mu-
las que necesito, me voy a pie”.

Carta a Don Tomds Guido: “Trabajo como un
macho para salir de ésta el 15 del entrante”.8

San Martin teme al frio, recordemos que sufre
asma e infecciones respiratorias. En el cruce de la
Cordillera forra su chaqueta militar con pieles de
nutria. Su cabeza y cara estaban protegidas del frio
y de los fuertes vientos mediante un sombrero de dos
picos, con barbijo, pese al cual debia sujetarlo con
un panuelo anudado debajo de su barbilla para que
no volase.b

Las condiciones del cruce fueron duras. San Mar-
tin acusé fatiga. Ascendiendo por la cuesta de Valle
Hermoso se desat6 una fuerte tempestad de granizo.
San Martin y su divisién de reserva se detuvieron.
San Martin se apea de la mula, cubre el suelo con
pieles de carnero y apoyando la cabeza en una pie-
dra, acaso cubierta por una piel, queda profunda-
mente dormido. Cuando despierta, entumecido de
frio, pide a su ayudante el Coronel Hilarion de la
Quinatana, que le alcance el chifle y toma un buen
trago de alcohol, fuma un cigarrillo y ordena a la
charanga que toque el Himno Nacional.? iEs posible
imaginar semejante escena y los sonidos patrios re-
botando en la piedra!

San Martin y sus hombres tuvieron suerte, tan
necesaria en las empresas dificiles. No se produjeron
desastres naturales, aludes, derrumbes u otras cala-
midades. Tuvieron escasa pérdida de hombres, entre
muertos, heridos y desertores, aproximadamente 400.

En Chile y Perti, San Martin debe enfrentar in-
numerables intrigas y traiciones provenientes de es-
pafioles, y nativos adictos a la corona; y de los tan-
tos enfrentamientos internos por intereses politicos
y personales. Durante la estadia de San Martin en
Chile, escribe Don Tomas Guido:!! “Su médico el Dr
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Zapata lo cuida con incesante esmero, induciéndolo
no obstante y por desgracia, a un uso desmedido del
opio, a punto de que, convirtiéndose esta droga a
juicio del paciente, en una condicién de su existen-
cia”. San Martin abusa en Chile y luego en Peru del
laudano y del tabaco.

El laudano de Sydenham contiene opio, canela y
azafrdn, y se envasaba cada dosis en tubitos de plomo.

4- San Martiny la organizacion de la Medicina
como Gobernador de Cuyo y Comandante en
Jefe del Ejército de Los Andes

Como dijimos, demostré preocupacion por la sa-
lud y educacién de la poblacién, y el desarrollo de
la produccién agraria e industrial, 37 ? generando
instituciones para dichos propésitos y tomando nu-
merosas medidas. Crea:

a. Hospitales militares en Mendoza, San Juan y

San Luis.

b. Hospitales Antivenéreos en el Cuartel de Arti-
lleria y el Cuartel de Granaderos a Caballo, que
funcionaban también como dispensarios.

c. Hospitales de sangre o de campana.

d. Juntas Sanitarias en Mendoza y San Juan
para el control de los establecimientos sanitarios.

e. En Mendoza comisioné para la labor sanita-
ria al facultativo (empirico) Don Juan Isidro Za-
pata y al médico Anacleto Garcia Castellano.

f. Obtienen del Gobierno Central el nombra-
miento de un médico para San Luis, que no con-
taba con facultativos. Fue enviado el médico ita-
liano Don Valerio Arditi.

g. Declaré obligatoria la vacunacién antiva-
ri6lica, colocando al frente de dicha camparfia
a los facultativos Juan Isidro Zapata y Anacle-
to Garcia Castellano con la ayuda de los frailes
Domingo Coria, Juan Saldefa, Francisco Bares,
Joaquin Villola y Manuel Silva, y la colaboracién
de comisariatos (se los denominaba decuriones).
La medida posteriormente se aplica también en
San Juan.

h. Asentdé la obligaciéon de atar las mascotas
para evitar la rabia.

i. Desecé pantanos para evitar contagios a tra-
vés de los insectos y sobre todo para prevenir la
malaria.

5- Ejército de Los Andes

Los ejércitos padecen el riesgo que sus organi-
zadores asignen menor importancia a la sanidad
y alimentacién de la tropa cuando, naturalmente,
el armamento, la organizacién militar y el entrena-
miento de los soldados constituye la principal preo-
cupacion.

Sin embargo, desde la antigliedad los ejércitos,
en particular los romanos, incluyeron cuerpos sani-
tarios y una organizacién para proveer alimenta-

cién, ambos de complejidad variada segun el caso.

San Martin valoraba mucho la sanidad en el
ejército, probablemente por su formacién teérica y
la participacién en la guerra espafiola-napoleénica.

Como comandante de tropas sufrié la tardia lle-
gada de los sanitarios en la batalla de San Lorenzo,
incluyendo la atencién de sus propias heridas.

Conociendo las creencias religiosas de los sol-
dados y con el fin de darles apoyo espiritual antes
y durante la campafia militar, San Martin crea la
Vicaria Castrense nominando para ejercerla al pres-
bitero don Lorenzo Guirales quien, por decreto del
gobierno del 28 de noviembre de 1815, adquiere el
grado de Teniente.

5.1- La medicina en el Ejército de Los Andes

El cuerpo sanitario del Ejército de Los Andes esta-
ba formado por:

a. Mando: Jefe Tcnel Médico James Paroissien.

Segundo Jefe Cap Médico Juan Ignacio Zapata.

Ayudante Tte 1* Cirujano Angel Candia.

b. Practicantes: José Molina, Rodrigo Sosa, Juan
Brisuenio, José Gémez y Juan Manuel Potro.

c. Frailes: Antonio de San Alberto, José Maria de
Jesus, Agustin de La Torre, Pedro del Carmen y
Toribio Luque.

d. Boticarios: José Maria Mendoza, José Blas Tello.

El médico James Paroissien, quien fuera nombra-
do por San Martin al mando de la Sanidad Militar,
ingres6 al pais como espia inglés. El médico Juan
Ignacio Zapata, segundo al mando de la Sanidad,
fue investigado en Chile como posible espia espafiol.
Mucho debe haber dudado San Martin en darles el
mando de la sanidad. Sin embargo, no se equivoco,
ambos jugaron un papel destacado en la libertad de
Chile y en el caso de Paroissien, también del Peru.

Fue creado un botiquin de campafia,’ con me-
dicamentos mayoritariamente empiricos, en base a
unglientos para heridas, analgésicos, emetizantes,
purgantes, hipotérmicos, antisépticos y vendajes, de
acuerdo a lo que 200 afios atrdas ofrecia la medici-
na. El botiquin estaba formado por alumbre, flores
de azufre, cardenilli, piedra infernal, colcétar, subli-
mado corrosivo, mercurio dulce, precipitado blanco,
tartaro emético, antimonio emético, quermes mine-
ral, azdcar de Saturno, azucar de cafla, magnesia
calcinada, sal de Inglaterra, cremor tartaro, tartaro
avitriolado, sal amoniaco, esponja prepara, agarica
yesca, sen oriental en hojas, sen oriental en polvo,
corteza de quina, raiz de calaguala, polvo de rui-
balo, polvo de ipecacuana, raiz de seila, valeriana
silvestre, amapola, azafrdn, clavos de gorerefles,
mostaza, flores de violeta, flores de amapola, goma
arabiga, goma de amoniaco, mand, diagridio, re-
sina de jalapa, goma de guayaco, alcanfor, balsa-
mo de misiones, aceite de trementina, extracto de
ajenco, jarabe de chicorias con ruibacho, jarabe de
jengibre, jarabe de meconio, emplastre de ranas con
mercurio, diaquillon, emplastro de abotane con m
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sap, emplastro aglutinante, tafetdn inglés en paque-
tes, telas empladsticas, manzanilla, albayalde, nitro,
vitriolo blanco, sal de glaubero, ungtiento de mercu-
rio, balsamo dialcedo, ungtiento amarillo, ungiiento
de cabtaridas, ungiiento de sarna, ungtiento blanco.

La sanidad militar incluia hospitales méviles de
sangre o camparfia. Cada una de las tres columnas
contaba con su propia atencién sanitaria.

Fue creado un sistema de evacuacioén de heridos
con postas estratégicamente distribuidas.

Se cuidaba a la tropa del frio mediante ponchos
y mantas, y tamangos. Estos se construian con los
restos del cuero de las reses faenadas para alimento.
Se les daba la forma de tiras con las cuales se fa-
bricaban una especie de sandalias (tamangos) para
proteger los pies del frio.

En Cuyo emite un bando donde ordena: “Por
cuanto la salud de la tropa es la poderosa maquina-
ria que bien dirigida puede dar el triunfo, y el abri-
go de los pies el primer cuidado [...]"” se reunieran
trapos de lana para forrar los tamangos por dentro,
enviando a su busqueda en sastrerias y tiendas.

La provisién del material sanitario, uniformes y
abrigos consistio en una dura tarea a la que San Mar-
tin personalmente se abocaba, demostrando una mo-
derna comprension en la organizacién militar.

A mediados de octubre de 1816 la miseria y des-
nudez del ejército en formacion era tal que requiere
una nueva solicitud al Gobierno Central que dice
“A excepcién del Batallén Nro.!! y Piquete de Arti-
lleria, los demas cuerpos de Granaderos a Caballo,
Batallon Nro 8 y Cazadores, no pueden presentarse
aun a los ejercicios doctrinales por su indigencia
vergonzosa”. Para darles abrigo, dice haberse vis-
to obligado todo el invierno “demasiado rigido en
este pais, a proveer diariamente de lefia las guar-
dias y destacamentos para que pudiesen superar la
intemperie. Con soldados semejantes es imposible
emprender nada de provecho. Ellos se desaniman,
las enfermedades les atacan y el rigor del frio de
Los Andes es otro inconveniente. Las lluvias, los
rios que en Chile nos separan, no son menos [...]
no tener siquiera una frazada para arroparlos en
la intemperie”.¢

5.2- La alimentacidn en el Ejército de Los Andes

San Martin, dotado de una extraordinaria capa-
cidad organizativa, no descuida la alimentacién y
la sanidad militar, como antes vimos su atencién al
ropaje y la proteccion de las inclemencias de la in-
temperie.

El concepto de alimentacién preelaborada y nu-
tritiva para el Ejército de los Andes es basicamente
similar al criterio moderno, si bien con recursos infi-
nitamente menores, como luego veremos al analizar
los pertrechos del ejército en el siglo XXI.

La alimentacién de los libertadores se elaboraba
en cocinas de camparfia. Los soldados no portaban
alimentos en una forma organizada.

Los ranchos contenian proteinas, hidratos de car-

bono y grasas.

El alimento principal era el charquican cuya-
no, de probable origen quechua. Los ingredientes y
la coccién consistian en carne secada al sol (char-
qui), luego tostada y molida; condimentada con aji
picante y grasa. Para incorporarla al rancho se la
mezclaba con agua caliente y, de haber, con harina
de maiz al ser servida.

Era secundado por el valdiviano, cuyos ingre-
dientes y coccién consistia en verduras secadas al
sol. Al ser incorporada al rancho se la preparaban
con agua caliente. Como se ve, una receta no dis-
tante de los caldos y sopas pre elaboradas modernos.

Se completaba con galletas de maiz, quesos, ajo
y cebolla; éstos para alimentar a la tropa y combatir
el apunamiento o soroche.

Los 600 animales de a pie aportaban carne fresca.

La bebida era transportada en toneles, pellas de
cuero y chifles, a falta de cantimploras formales.
Los chifles eran construidos con cuernos de vacunos.
Portaban agua, vino y aguardiente para calentarse
en las bajas temperaturas de la noche.

5.3- Las enfermedades en el Ejército de Los Andes

Ademas de las habituales del ser humano, tra-
taremos aquel producto de la tremenda hazafia de
cruzar la inmensa mole de montafias que forman la
Cordillera:

e Hipotermia. Gangrena de los pies producto

del frio.

e Mal de las alturas, soroche o apunamiento,
producto de hipoxia en las alturas y causal de
cefaleas, mareos,

e vértigos, naduseas, disnea y fatiga.
e Ceguera de las nieves. Para evitarla usaban

pafios negros con los que se cubrian parcialmen-
te los ojos.

e Conjuntivitis por exposicién a los rayos ultra-
violetas, particularmente intensos en las alturas.
Los pasos de Uspallata y Los Patos tienen una al-
tura promedio de 3.000 metros con sitios de has-
ta 4.000 metros.

e TFuertes vientos, dificiles de tolerar, que irrita-
ban los ojos y acrecentaban el frio.

e Fatiga producto de los casi 500 Km de reco-
rrido a un promedio de 28 Km diarios, pese a
contarse con un adecuado nimero de mulas y
caballos.

e Traumatimos por las caidas y el manejo de
los animales.

5.3- Los médicos militares a cargo de la sani-
dad en el Ejército de Los Andes

Numerosos médicos participaron en las guerras
de la Independencia y en el rechazo de las invasio-
nes inglesas. Cabe mencionar a los patriotas Gor-
man, Argerich, Madera y Castellanos, entre otros.

En el Ejército Libertador de Los Andes fueron
dos médicos los que condujeron la sanidad militar
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y el cuidado de la salud de San Martin. Ambos con
rango militar, el Teniente Coronel James Paroissien,
inglés de nacimiento, y el Capitan Juan Ignacio Za-
pata, chileno de nacimiento.

Hay un sorprendente paralelismo en la vida de
ambos: extranjeros, juzgados y condenados a muer-
te por estar vinculados a Inglaterra en el caso de Pa-
roissien y a Espafa en el de Zapata; la pena fue con-
mutada y se sumaron activamente a la revolucion
americana. Eran tiempos confusos.

James Paroissien nacié en 1784 y muri6 en 1827 a
la edad de 43 afios. Se doctor6 en Inglaterra en 1806.

Llega al Rio de la Plata en 1807 en creencia de un
triunfo inglés en la primera invasion. Noticiado del
error, evita desembarcar en Buenos Aires y se radica en
Montevideo donde las fuerzas inglesas habian tomado
la plaza. Se desempefia como médico y comerciante.

Con el fracaso de la segunda invasién inglesa y
el consecuente abandono inglés de Montevideo, Pa-
roissien se traslada a Brasil. Luego de un corto perio-
do, viaja a Buenos Aires como miembro de una em-
presa minera, desempefidndose en realidad como
espia inglés. Al pasar por Montevideo es reconocido,
apresado y sentenciado al fusilamiento. Trasladado
a Buenos Aires se 1o absuelve y es dejado en libertad.

Recibe la ciudadania en 1811 y en adelante
dedica su vida a la guerra de la independencia, y
por periodos a la actividad privada. En la primera
es exitoso y reconocido, habiendo en la actualidad
dos hospitales que llevan su nombre, uno en Maip,
Mendoza, y otro en Isidro Casanova, Provincia de
Buenos Aires.

Desempenia diversas tareas. Primero como Direc-
tor de la fabrica de pélvora de Cérdoba. Esta explota
en 1815 dejando varios muertos. Por su responsabili-
dad es enjuiciado, pero ello termina diluyéndose por
diversas urgencias politicas de la Provincia. Viaja a
Buenos Aires.

En 1816 el Gobierno Central lo incorpora al Ejér-
cito de los Andes como Jefe Mayor de la Sanidad Mi-
litar, con el grado de Teniente Coronel.

Realiz6 la campaiia libertadora de Chile y luego
la de Peru donde fue ascendido a General de Brigada.

Cuando San Martin renuncia en el Perd y viaja a
Europa, Paroissien lo recibe en Londres.

Retorna a Peru colocandose al mando de Simén
Bolivar. Es nombrado Director de Mineria de Peru
en 1825. Crea su propia empresa minera que quie-
bra en 1826 y pierde todo su capital, incluso la ex-
tensa finca que el gobierno argentino le donase en
Mendoza premiando sus acciones en el Ejército de
los Andes.

En 1827 se embarca desde Peru hacia Valparaiso,
Chile. Fallece en el trayecto maritimo a los 42 anos
de edad.

Juan Ignacio Zapata participé en un motin re-
accionario en Chile contra las fuerzas patriéticas en
agosto de 1813. Fue confinado en Santa Rosa de Los
Andes y sentenciado al fusilamiento. La pena fue

conmutada por el destierro.

Pasa a Mendoza y se contacta con San Martin,
quien lo puso inicialmente a cargo de la Sanidad del
Ejército en formacién, con el titulo de Cirujano Ma-
yor. En febrero de 1816 Zapata redacta un extenso
documento refiriéndose a las necesidades sanitarias
de la fuerza militar en ciernes. “La botica de un ejér-
cito debe tener en poco numero los medicamentos;
pero éstos deben ser activos, escogidos, eficaces y no
solo suficientes sino sobrantes [...]. En una accién
donde 6.000 o mas batallantes, de que pudieran re-
sultar quinientos heridos de una y otra parte, no es
posible socorrerlos con una media libra de yesca, ni
en lo sucesivo con un cardiaco [...]” El parte fue re-
mitido por San Martin al Gobierno Central. La pla-
nificacién sanitaria incluia el cuidado de los heridos
enemigos, en caso de alcanzar el triunfo.7

Con el arribo de Paroissien, Zapata es nombrado
por el Gobierno Central segundo al mando de la sa-
nidad militar, con el grado de Capitan.

TomaasucargolaatenciéndelasaluddeSan Mar-
tiny contintia haciéndolo durante su estadia en Chile.

6- La alimentacion y la sanidad en el ejército
moderno

Hasta ahora hemos descripto y analizado la ali-
mentacién y la sanidad del Ejército de los Andes, recu-
rriendo a sus protagonistas, en documentos de época.

Realizaremos ahora una descripcién de ambas
condiciones en el ejército moderno en un escenario
de guerra.

Con 200 afios de diferencia la comparaciéon acre-
cienta el increible esfuerzo realizado por los libertadores.

6.1- Alimentacién

Se realiza mediante comedores de campafia, que
elaboran el rancho, y alimentos transportados por
cada soldado. Estos estdn compuestos por comidas
pre-elaboradas, listas para ingerir, sencillas, salu-
dables y de calorias adecuadas para el soldado en
combate. Siguen en general los gustos culinarios re-
gionales como se ejemplifica a continuacién:

e En Canada el soldado porta papas y salchi-

chas, patatas al escalope con jamén, salmén

ahumado, macarrones con queso, etc.

e En Francia se les entrega galletas, carne de
ave con legumbres, chocolatines, etc.

e En Espana sopa instantdnea, magro de cerdo,
ensalada campera, etc. Y chicle para la higiene
dental.

e En Alemania paté de higado, pan de centeno,
carne guisada con patatas, mermelada de alba-
ricoque, etc.

e En EE. UU. mantequilla de cacahuete, pasta
con verduras, salsa de tomate, chocolate con ave-
llanas, etc.

Recordemos que en el Ejército de Los Andes el
rancho era elaborado por las cocinas de campana,
en base a una alimentacién compuesta por protei-
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nas, hidratos de carbono y grasas, pero primitiva
frente a la alimentacién del ejército del siglo XXI.
Los libertadores no portaban alimentos como parte
de sus pertrechos, dependian del rancho central, no
siempre al alcance durante maniobras y batallas.

6.1- Sanidad

Cuentan con hospitales de campana dotados de
equipamiento diagnoéstico y terapéutico, salas de
cirugia y traumatologia, terapias intensivas e inter-
medias, salas de internacién; profesionales y perso-
nal auxiliar entrenado.

En base a que el 50% de los heridos graves en ba-
talla conservan su vida cuando reciben atencién en
los primeros cinco minutos posteriores a la injuria,
cada soldado porta un botiquin personal a ser utili-
zado por un compaifiero o personal sanitario.

El botiquin personal estd formado por un estuche
con sujetadores para cada componente. Una guia
sencilla y esquematica que indica la atencién segun
el tipo de herida. Guantes anticortes y punzantes.
Venda y ap6sitos con agente hemostatico efectivo
en hemorragias arteriales y venosas. Vendaje con
autocierre. Tijera de punta roma, destinada a cortar
la ropa y explorar la herida. Gel antiquemaduras,
analgésico y antiinfeccioso. Manta térmica que evi-
ta el frio y el calor, de accién hipotérmica para los
heridos. Spray protector. Parche toracico oclusivo en
caso de neumotérax abierto, que permite la salida
del aire e impide su ingreso. Torniquete para hemo-
rragias en extremidades, de uso mediante una sola
mano. Dispositivo para la respiraciéon boca a boca.

Nuevos articulos estan siendo incorporados al bo-
tiquin del soldado moderno: Reanimador cardiopul-
monar de bolsillo, que, colocado sobre el pecho del
soldado herido, indica la frecuencia e intensidad de
las maniobras de reanimacién, y sus resultados. Fé-
rula maleable para inmovilizar extremidades. Mas-
carilla de oxigeno con sujecién cefalica. Succionador
para venenos. Y para ser usados por profesionales de
la salud: bomba de infusién portatil, laringoscopio
dotado de luminosidad y férula de traccion.

La diferencia asistencial en salud entre el Ejér-
cito de Los Andes y el ejército moderno es abismal,
producto del gran desarrollo de la medicina y de la
sanidad militar en los 200 afios transcurridos. Aque-
llos hospitales de campafia y sangre eran sumamen-
te elementales y los soldados no portaban botiquin
para las urgencias.

7- Conclusiones

Producto de la organizacién creada por el Co-
mandante en Jefe General Don José Francisco de
San Martin, y de sus colaboradores médicos y no
meédicos, el Ejército de Los Andes, Libertador de Chi-
le, conté con uniformes y abrigo, alimentacién y sa-
nidad para enfrentar el cruce de la Cordillera, con
escasas bajas de hombres.

Vistas dichas providencias desde la alimentacion,
la medicina y el equipamiento militar modernos, se

acrecienta la hazana que ha sido relatada y analiza-
da por argentinos y demads americanos, y numerosos
historiadores y militares de todo el mundo.

Este trabajo es un humilde aporte en la conme-
moracién de los 200 afios del cruce de la Cordillera
realizado por los libertadores argentinos y chilenos,
que se conmemora en enero y febrero de 2017. Debe-
ran ser siempre recordados, nunca olvidados.
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